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TEOORIA JA PRAKTIKA

B-hepatiidi-viiruse
pinnaantigeeni HBSAg

maaramine inimese siiljes

Svetlana Stroinovskaja
Gennadi Pavlovski

B-viirus-hepatiit, diagnoosimine, silg

Haigestumise véhenemistendentsist
hoolimata jazb B-viirus-hepatiit Eestis
aktuaalseks haiguseks raske kulu, letaal-
se loppe ja kroonilise maksakahjustuse
vormide arenemise riski téttu. B-hepatii-
di-viirusega (HBV) nakatunute véljaselgi-
tamisel on senisest suurem tdhtsus, seda
enam, et on olemas etiotroopse ja patoge-
neetilise ravi voimalus.

HB-hepanostikat* alustatakse viiruse
pinnaantigeeni HBsAg méisdramisest. Iga-
pdevapraktikas kasutatakse HBsAg avas-
tamisel uurimismaterjalina veeniverd.
Selle votmist aga ei peeta soovitatavaks.
Muud uurimismaterjali, eriti siilje kasu-
tamist, on uurijad katsetanud juba ammu
(4). Et on kasutatud erineva tundlikkuse-
ga meetodeid ning et uurimismaterjali
testimiseks ettevalmistamise tehnoloogia
on olnud erinev, on HBsAg avastamise sa-
gedus B-hepatiidi-viirusega nakatunute
siiljest kdikunud 3 %-1t 90 %-ni (1, 3, 6).
Viirusmarkerite paritolu siiljes on veel
puudulikult uuritud. Mitu uurijat on
pitidnud selgitada, millisel viisil satub
HBsAg-d suuddnde: kas siiljenddrmendore-

* Hepanostika — siin tinglikult hepatiidiviiruste kai-
kide markerite avastamine immunoensiitimanaliiiisi
teel.

Svetlana Stroinovskaja, Gennadi Pavlovski — Profii-
laktilise Meditsiini Instituudi viirusoékoloogia labor

ga, koos verega voi eksudaadiga suuddne
limaskesta kapillaaridest. Nii avastas M.
Broderson korvasiiljenddrme-kanali son-
deerimisel saadud siilljes HBsAg-d iile
50 %-1 «puhastest» proovidest (2). Sama-
suguseid tulemusi on saanud ka K. And-
riutsa kaasautoritega (1). Katse toestada
HBsAg sattumist suuddonde vigastatud
kapillaaridest koos verega ei ole kindlaid
tulemusi andnud (3). Varjatud vere ole-
masolu antigeneemiaga isikutel tehti He-
mastix-testiga  (tundlikkus 1:512000)
kindlaks nii HBsAg-positiivsetes kui ka

HBsAg-negatiivsetes  suuddnevedeliku
proovides.
Seega jaib kiisimus stiljeantigeeni pé-

ritolust lahtiseks. Ndhtavasti satub seda
suuodnde nii siiljendédrmetest kui ka suu
limaskesta kapillaaridest.

Kiesoleva uurimuse autorid plidsid
leida vdoimalust kasutada siilge uurimis-
materjalina viirusnakkuse kindlakstege-
misel. Kirjanduse andmete analtis ja
meie kogemus voimaldasid leida siilje vot-
mise, siilitamise ja transportimise opti-
maalsed tingimused, mille puhul saadi
antigeneemiaga isikute siilje testimisel
koige suurem protsent positiivseid tule-
musi HBsAg suhtes (5).

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuri-
mismaterjaliks olid vereseerum ja siilg, mida
voeti nii Tallinna Linna Nakkushaigla hepatii-
diosakonna patsientidelt kui ka neilt, kes olid
vaatluse all B-hepatiidi-nakkuse tottu. Kokku
uuriti 117 5...62 aasta vanust inimest. Silje
votmisel, transportimisel ja sailitamisel peeti
kinni jargmistest nouetest: enne siilje votmist
on vastunaidustatud suuodne loputamine,
hammaste puhastamine, desodorantide kasu-
tamine; silge kogutakse tithja kohuga wvoi
1,5...2 tundi parast sooki (ravimi votmist) ste-
riilsesse katsutisse, 1...2 ml thekordsel siilga-
misel, ja toimetatakse kiiresti laborisse; stilge
lahjendatakse fusioloogilise lahusega 1:2 voi
1:4 soltuvalt materjali konsistentsist, tsentri-
fuugitakse (soovitatav killmutusega) 1500 p66-
ret minutis 15...20 minuti jooksul; saadud su-
pernatanti kasutatakse HBsAg avastamiseks
kas kohe voi parast sailitamist kiilmutatuna
temperatuuril —18 °C hest pievast kahe kuu-
ni.
Verevadakut ja siilge testiti HBsAg suhtes
paralleeluuringul, kasutades kas passiivse
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Tabel 1. Vere ja silje paralleeluuringute tulemused HBsAg suhtes

* Meetod Uuringute Vere ja siilje HBsAg-positiivsete proovide
arv uurimisel kokku- arv
langevate tulemus-
te arv veres siiljes
absoluut- protsent absoluut- absoluut- protsent
arv arv arv
PHPR 117 89 76,1 26 12 46,1
IEA 63 53 84,1 21 13 61,9

Tabel 2. Siljes HBsAg miidramise tulemuste séltuvus antigeeni kontsentratsioonist veres

Meetod HBsAg kontsent- Uuringute HBsAg-positiivsed siiljeproovid
ratsioon veres arv
absoluutarv protsent
PHPR >1:16 11 8 72,7
<1:16 7 2 28,6
IEA >1:16 9 6 66,6
<1:16 9 5 55,5

Tabel 3. HBsAg mifiramise tulemuste s6ltuvus proovide siilitamise ajast

Meetod Uuringute Siilje sailitamine HBsAg-positiivsed siilje-
arv paevades proovid
absoluutarv protsent
IEA 17 <7 16 94,1
22 10—30 5 22,7
P<0,05
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hemaglutinatsiooni  pidurdusreaktsiooniga
analiiiisi (PHPR, tundlikkus 100 ng/ml) v6i im-
munoensiuiiimanaliiiisi (IEA, tundlikkus 1...5
ng/ml) Nizni Novgorodi firma Preparat dia-
gnostikakomplektidega. Vairtulemusi, mille
arv ei illetanud kasutatud meetodite jaoks ta-
valisi suurusi (1...5%), vilistati korduvuurin-
gutega muude B-hepatiidi-viiruse markerite
suhtes.

Uurimistulemused ja arutelu. Vere
ja stilje paralleeluuringute tulemustest
ndhtus, et siille HBsAg avastamine
PHPR-meetodiga soltub selle markeri
kontsentratsioonist verevadakus: korge-
tes tiitrites (> 1:16) moodustas antigeeni
suhtes positiivsete tulemustega siiljeproo-
vide arv 72,7 %, madalates tiitrites
(< 1:16) 28,6 % (vt. tabelid 1 ja 2).

Koérgtundliku TEA-meetodi rakendami-
sel oli HBsAg avastamise sagedus siiljes
samasugune kui selle madalate ja korge-
te tiitrite korral verevadakus, soltus aga
suuresti materjali siilitamise kestusest.
Viarske siilje voi kiilmunud olekus mitte
tile 7 pdeva sdilitatud siilje uurimisel
avastati siiljeantigeen 94 %-1 neist, kelle
vereproov oli antigeeni suhtes positiivne,
stilje testimisel padrast 10...30 pdeva séi-
lis aga HBsAg ainult 22,7 %-1 (vt. tabel 3).

Jarelikult siilje reaktiivsus HBsAg suh-
tes vaheneb sdilitamisel, isegi kiilmas
hoidmisel. Niisuguse jiarelduseni on joud-
nud ka V. Willarejos ja kaasautorid (7).
Seda seaduspérasust on siilje kasutamisel
uurimismaterjalina B-hepatiidi diagnoo-
simisel vaja arvestada.

Jireldused.

1. HBsAg avastamise edukus inimese
siiljes soltub meetodi tundlikkusest ja siil-
je uurimiseks ettevalmistamise tehniliste
tingimuste tditmisest.

2. Véirske voi kiilmunud olekus mitte
tile 7 pdeva sdilinud siilje testimisel IEA-
meetodiga voib stiljeantigeeni avastamise
toendosus antigeneemiaga inimestel ula-
tuda 94 %-ni.

3. HBsAg médramist stiljes voib kasu-
tada abimeetodina praktilistel eesmérki-
del. Meetod vdib osutuda kasulikuks ju-
hul, kui veenivere vétmine on raskenda-
tud voi ei ole see soovitatav, eriti laste
uurimisel ja massuuringute korral.

KIRJANDUS: 1. Andriutsa, K. A., Belinskaja, L.
P., Panasek, A. L. V sb.: Akt. vopr. infekt. bolez. Tar-
tu, 1990, 33—35. — 2. Brodersen, M., Wirth, M.,
Klein, K.-L. a. o. Zentralbl. Bakt. Orig. A., 1976, 235,
316—319. — 3. Hurlen, B., Jonsen, J., Netland, A.
a. 0. Acta Odontol. Scand., 1980, 38, 51—55. — 4.
Petersen, N. I., Barret, D. H., Bond, M. W. a. 0. Mic-
robiology, 1976, 38, 572—574. — 5. Stroinovskaja,
S., Pavlovski, G. Metoodilised soovitused siilje prak-
tilise kasutamise kohta HBsAg uurimismaterjalina
IFA meetodil. Tallinn, 1992. — 6. Savahhabov, S. S.,
Haidarov, A. A., Gulamov, I. G. V sb.: Virusnéje ge-
patité. Mat. mezdunar. simp. M., 1990, 79. — 7. Wil-
larejos, V. M., Visona, K. A., Gutierrez, A. a. o. New
Engl. J. Med., 1984, 291, 1375—1378.

Summary

Detection of hepatitis B surface antigen
(HBsAg) in human saliva as an additional
measure in the diagnostics of hepatitis B. The
serum and saliva of the patients with viral hepatitis
and healthy persons were tested by ELISA. ?t was
found that the success of discovering HBsAg in sali-
va depends on the technical conditions of prepara-
tion of the saliva samples for testing. The highest
frequency of HBsAg detection in saliva — (94 %) was
reached when fresh saliva supernatants or samples
stored no longer than 7 days in —18°C were used.
Therefore, this method of the indication of HBsAg in
saliva may be recommended for the preliminary test-
ings of the population and especially when it is dif-
ficult to get venous blood from children.

Tstiklosporiin A ei ole efektiivne hiljuti
tekkinud insuliinis6ltuva suhkurtdve kor-
ral. Et insuliiniséltuva suhkurtove tekkes pee-
takse primaarseks autoimmuunprotsessi, on
selle haiguse ravimisel katsetatud immuun-
supressor tsiiklosporiin A-d 8...36-aastastel
patsientidel kolme aasta jooksul. Selgus, et
neljakuuline tstiklosporiini A kasutamine ei
ole véarsketel insuliinisdltuva suhkurtéve juh-
tudel terapeutiliselt efektiivne.

Pediatrics, 1990, 85.
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Rinnavihi perekondlik
eelsoodumus Eesti
Onkoloogiakeskuse
arhiivimaterjali p6hjal
aastaist 1980...1990

Maret Purde

rinnavihk, perekondlik agregatsioon, histo-
loogiline tidp

Kiesoleva uurimuse eesmérk oli hinna-
ta rinnavédhi perekondliku eelsoodumuse
seost selliste tuntud riskiteguritega nagu
haige vanus menarhe ajal ning abortide ja
stinnituste arv. Geneetilistest faktoritest
uuriti haigete jaotumust ABO-siisteemi
veregruppide pohjal ja perekondliku eel-
soodumuse voimalikku seost kasvaja his-
toloogilise tlitibiga. 1992. aastal analiiiisi-
ti sama algmaterjali alusel rinnavéhi-
haigete perekondlikku eelsoodumust
eestlastel ja muulastel ning haigete va-
nust ja Li-Fraumeni stindroomi (10). IIm-
nes, et perekondliku eelsoodumusega hai-
ged olid sporaadilist rinnavdhki pddejaist
nooremad. Rinnavéhk on bioloogiliselt he-
terogeenne ka geneetilises ja patomorfo-
loogilises mottes. Tegemist on nii tuumo-
ritevahelise kui ka tuumoritesisese
heterogeensusega (5). Vihemalt nelja kro-
mosoomi regioonides on leitud mitmeid
muutusi (9).

Kasvaja histolocgiline tiilip on iiks te-
gureid, mida on seostatud haiguse pro-
gnoosi ja haige vanusega (1). Enamikul
mao- ja rinnavéhihaigetel on A-grupi veri
(2). Ka sellised tuntud riskitegurid nagu
stinnituste ja abortide arv ning haige va-
nus menarhe ajal on seotud périliku tegu-
riga, kuid neid ei ole veel kiillaldaselt
uuritud. Rinnavéhi korral on oluline leida
markereid, mis iseloomustaksid geneeti-
list etioloogiat. Oluline on vélja selgitada,

Maret Purde — Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-

siini Instituudi onkoloogiaosakond
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kas perekondliku eelsoodumusega haigefi
erinevad méne tunnuse poolest sporaadi-
lise rinnavédhiga haigetest.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Eesti
Onkoloogiakeskuse arhiivis oli aastail
1980...1990 2795 esmase rinnavéhihaige hai-
guslugu. Neist 2603 kullaldase perekonna-
anamneesiga haiguslugu jai edasisse t66tlus-
se. Pohilise uurimisrithma moodustasid need
rinnavahihaiged, kelle perekonnas oli sama
kasvajat esinenud korduvalt (184 eestlast ja
60 muulast). Ulejaanud rinnavahihaiged, spo-
raadilised juhud, olid perekondliku eelsoodu-
muse uurimisel kontrollrithmaks. Neist 2603
haigest oli rinnavihk histoloogiliselt téestatud
2315-1 ja 244 perekondliku eelsoodumusega
haigest 202-1 (vastavalt 89% ja 83%). Kasvaja-
te histoloogiline tiitip on Eesti Onkloloogiakes-
kuses alates 1978. aastast kodeeritud «Rah-
vusvahelise kasvajate klassifikatsiooni (ICD-
0» jargi (7). Kombineerunud vormide puhul
voeti aluseks prevaleeriv histostruktuur.

Andmete analiiisimiseks kasutasime ld-
tuntud statistikameetodeid (XZ). Vanust me-
narhe ajal, abortide ja stinnituste arvu ning
ABO-veregruppe uurisime matched pairs’i
meetodil (11). Uhe perekondliku eelsoodumu-
sega haige kohta valiti kolm kontrollrithma
kuulujat sama stnniaasta ja elukoha jargi
(linn, maa).

Uurimistulemused ja arutelu. Pere-
kondlik rinnavihi eelsoodumus ja
kasvaja histoloogiline tiiiip. Histoloo-
gilise tlitibi analiiisimisel kasutati eest-
laste ja muulaste andmeid koos. Andmed
koondasime tabelisse enam levinud tiitipi-
de jargi, seejuures duktaalse vdhi juhtude
seas uurisime eraldi tubulaarse struktuu-
riga juhte. Tabelist 1 ndhtub, et duktaal-
sed vdhid moodustasid suurima rithma:
pohirithmas oli neid 82,2%, kontrollrith-
mas 78,1%. Lobulaarse ja medullaarse
vdhi juhud jaotusid uuritavatel ja kont-
rollisikutel kooskdlas mujal tédheldatuga
(1). Arvud tilejddnud histoloogiliste tiiiipi-
de osas on véiksed ega voimalda péariliku
rinnavidhi kohta jireldusi teha. Oluline
erinevus oli ainult tubulaarse rinnavihi
haigete rithmas. Tubulaarset histoloogi-
list tiiipi vahki oli rohkem rinnavihi pe-
rekondliku eelsoodumuse korral.



Tabel 1. Rinnavihijuhtude jaotumus kasvaja histoloogilise tiiibi jargi

Histoloogiline tiitip Haigete arv

absoluutarv protsent

U K EV U K EV
Duktaalne vdhk 166 1651 2750 82,2 78,1 86,1
sealhulgas tubu-
laarne vihk 8 49 47 4,0 2:3 155
Lobulaarne vihk 16 207 219 79 9,8 6,8
Medullaarne viahk - 12 110 109 5,9 5,2 3,4
Limavihk 4 45 47 2,0 21 1,5
Pageti tobi 1 26 30 0,5 1L 7 0,9
Sérmusrakuline viahk 2 38 28 1,0 1,8 0,9
Muud véi tdpsustamata
histoloogilised tiiiibid il 36 14 0,5 i 57/ 0,4
Kéik histoloogiliselt
kinnitunud tiitibid 202 2113 3197 100,0 100,0 100,0

U — uuritavad, perekondl.iku eelsoodumusega rinnavidhk

K — kontroll, sporaadiline rinnavahk
EV — Eesti Vihiregistri andmed (1)

Histoloogiline Uuritavad Kontroll- Kokku
tulip rihm

Tubulaarne vahk 8 (4,82%) 49 (2,3%) DT
Duktaalne vdhk 158 (95,2%) 2064 (97,7%) 2222
Kokku 166 2113 2219
v2=3,9; P<0,05

Ka kirjanduse andmeil on perekondliku
eelsoodumusega haigetel leitud rohkem
kasvaja tubulaarset histoloogilist tutipi
(9). Tubulaarset vdhivormi iseloomusta-
vad vihem agressiivne kulg ja suhteliselt
hea prognoos, ka vbib nendel haigetel ka-
sutada vihem radikaalset ravi (12). Seda
vdhki iseloomustab ka korgeim diferent-
seeritus, kuid vaatamata sellele on ka tu-
bulaarset tiilipi kasvajas leitud vihem di-
ferentseeritud struktuure. Kasvaja kal-
dub progresseerudes dediferentseeruma
ning teda on sageli kodeeritud duktaalse
vidhina (1, 6). Duktaalse vdhi hulka kuu-
lub palju erisuguse struktuuriga kasva-
jaid. Tubulaarne, lobulaarne, lima- ja me-
dullaarne vihk ning Pageti tobi on histo-
loogiliselt histi defineeritavad. Nende
prognoos on duktaalse vdhi prognoosist

parem. Halvema prognoosiga aga on vaid
sormusrakuline vihk (1, 8). Lobulaarse ja
medullaarse vdhi korral me erinevusi ei
sedastanud (vt. tabel 1), tilejédsinute esine-
missagedus oli hinnangu andmiseks liialt
vdike. Meie andmed on kooskoélas kirjan-
duse andmetega, kus seost périlikkuse ja
histoloogiliste struktuuride vahel enami-
kul juhtudel ei leita (3, 4).

Keskmine rinnavédhihaigete vanus va-
rieerub olenevalt perekondlikust eelsoo-
dumusest ja kirjanduse andmeil ka kas-
vaja histoloogilisest struktuurist (1, 10).
Rinnavéhihaigete vanus oli korgeim tubu-
laarse ja madalaim lobulaarse vihi korral
D).

Seoses histoloogilise tiiiibiga keskmine
vanus perekondliku ja sporaadilise rinna-
véhi juhtudel meie andmeil ei erinenud.
Nii duktaalse kui ka lobulaarse vihi kor-
ral vastas keskmine vanus keskmisele va-
nusele vastava rithma koikide haigusjuh-
tude korral: uuritavatel 54 aastat, kont-
rollrihmas 56 aastat. Tubulaarse véhi
Jjuhtudel oli keskmine vanus 58 aasta rin-
gis mdélemas rithmas. Nagu niha, seostub
parem prognoos mainitud juhul haigete
vanema eaga (vt. tabel 2).
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Tabel 2. Rinnavahijuhtude jaotumus histoloogi-
lise tidbi p6hjal ning haigete keskmine vanugsi

Histoloogiline tiiip  Keskmine vanus,

sulgudes juhtude arv

U K EV
Duktaalne vihk 50,4 (166) 56,0 (1651)55,2

sealhulgas tubu-

laarne viahk 57,9(8) 58,0 (49) 61,2
Lobulaarne vahk 54,3 (16) 56,0 (207) 51,0
Medullaarne vihk 55,4 (12) 54,9 (110) 52,6
Limavihk 53,0 (4) 62,2 (45) 54,6
Pageti tobi 54,0 (1) 57,0 (26) 58,9
Sérmusrakuline

vahk 75,0 (2) 58,2(38) 60,4
Koéik haigusjuhud 54,3+0,9 56,2+0,3 55,0

U — uuritavad, perekondliku eelsoodumusega rin-
navahk

K — kontroll, sporaadiline rinnavihk

EV — Eesti Vahiregistri andmed (1)

Perekondlik rinnavihi eelsoodu-
mus ja haige vanus menarhe ajal seo-
ses slinnituste ning abortide arvuga.
Neid kiisimusi uurisime matched pairs’i
meetodil ainult eestlastel. Uurimisrithma
moodustasid 184 perekondliku eelsoodu-
musega haiget, kontrollrithma 552 spo-
raadilise rinnavihiga haiget. See meetod
iihtlustab vanuse ja elukoha mégju. Hinna-
takse stratifitseeritud andmeid x~ abil.
Selle meetodi puhul on arvutuste maht
suhteliselt vdiksem ja meetod sobib kliini-
lise materjali to6tlemiseks (11).

Varajast menarhet peetakse oluliseks
rinnavéhi riskiteguriks. Madrasime me-
narhet 12-aastastel ja noorematel (<12),
13...16-aastastel ja 17-aastastel ning va-
nematel (>17). Selgus, et pariliku rinna-
vihi korral varajane menarhe iseloomulik
ei ole, puudub seos.

Uuritavad Kontroll- Kokku

rihm

21 (12,7%) 98 (20,1%) 119
144 (87,0%) 389 (79,9% 533

Menarhe algus

Menarhe <12 a.
Hilisemas eas

Kokku 165 487 652

x?=4,5; P<0,05

Seos puudus ka rinnavéhi perekondliku
eelsoodumuse ja siinnituste arvu vahel.
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Aborte rinnavihi riskitegurina on kir-
janduses kajastatud ebapiisavalt ja vas-
tuoluliselt. Jaotasime haiged abortide
arvu arvesse vottes jirgmistesse rithma-
desse: 0, 1...2 ja 3 ning enam (>3) juhtu.
Abortide suuremal arvul oli seos périliku
rinnavéhiga olemas.

>3 0 Kokku
Uuritavad 40 (36,0%) 71 (64,0%) 111
Kontroll 63 (23,6%) 204 (76,4%) 267
Kokku 103 275 378
%?=6,1; P<0,05

Kui arvestasime koiki abortide juhte ja
neid juhte, kus anamneesi jérgi aborte ei
olnud, siis oli seos ndrgem, x“=4,0;
P<0,05.

Perekondlik rinnavidhi eelsoodu-
mus ja ABO-siisteemi veregrupid. Eri
veregruppe ABO-siisteemis on seostatud
mitme pahaloomulise kasvajaga. Maovih-
ki poevad sagedamini A-veregrupiga ini-
mesed (20%). Rinnavihi korral on samuti
margatud A-veregrupi tilekaalu, kiill aga
vdahemal méiral (8%); ilmselt on seos sel-
le geneetilise faktoriga nork (2). Mingit
olulist seost meie uurimismaterjali pohjal
veregruppide ja perekondliku eelsoodu-
muse vahel ei ilmnenud, see {ihtib ka kir-
janduse andmetega (2). A-veregrupi olu-
list 1lekaalu on leitud kiiresti progressee-
ruva rinnavdhi korral (2). ABO-siisteemi
veregruppe ei saa rinnavéhi suhtes ilm-
selt arvestada périlikkuse markerina.

Eesti Onkoloogiakeskuse arhiivimater-
jali (aastaist 1980...1990) histoloogilise
tiibi uurimisel osutus rinnavihi pere-
kondliku eelsoodumusega seotuks vaid
tubulaarne kasvaja. Haigete keskmine
vanus histoloogilisest tegurist ei olene-
nud. Varajast menarhet (<12) esines roh-
kem sporaadilist rinnavdhki poédenud
naistel. Abortide arv oli suurem périliku
rinnavihiga haigete rithmas. ABO-siistee-
mi veregrupid ja siinnituste arv rinnavi-
hi perekondliku eelsoodumusega seost ei
omanud.
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Summary

Family Breast Cancer: The data of the Esto-
nian Central Oncological Hospital Record Of-
fice from 1980 to 1990. 2,603 cases of breast cancer
were analyzed by family history, by the age at me-
narche, the number of births and abortions, AB0
bloodgroups and histological type of neoplasm. There
were 2,315 histologically confirmed breast cancer di-
agnoses. 244 cases proved to have the family history
of breast cancer, 202 of them were histologically con-
firmed. The number of tubular carcinomas was
found to be higher in women who have the history
of breast cancer in the family. The same group was
also older at menarche and had a higher number of
abortions. The blood type and the number of births
was not a risk factor in the cases with family history.

Emasid 6petatakse eristama palaviku-
haigusi. Yale’i Ulikooli lastearstid opetasid
kahe nadala vanuste laste emade rithma kuue-
punktilise skaala ja oppefilmi abil eristama
eluohtlikke ja rutiinseid palavikuhaigusi, et
vahendada arstide kiilastamist ja kojukutseid
valtimatu abi saamiseks. Pérast oppetéod
veendusid arstid, et 92% emadest oskas palavi-
kuseisundeid eristada. See leidis kinnitust ka
kaheaastase jalgimisperioodi jooksul, mil 1221
palavikuhaiguse juhust pidasid emad oGigesti
eluohtlikuks ainult 29 juhtu (2,4%). Selle tule-
musena on lastearstide tookoormus méargata-
valt vihenenud.

dJ. Pediatr., 1990, 116.

Eesti Arst, 1994, 2, 105—107

Ultrahelidiagnostika
parasoolevihi lokaalse
leviku avastamisel

Juri V. Kaude

pirasoolevihk, rektaalne ultrahelidiagnosti-
ka, endosonograafia

BaariumkKklistiir v6i -uuring topeltkont-
rastmeetodil on aastakiimneid olnud pea-
miseks pildistusmenetluseks péara- ja ji-
mesoolevihi diagnoosimisel. Kontrastklis-
tiiriga aga ei saa kindlaks teha véhi
levimist limaskestavilistesse sooleseina
kihtidesse ning soolt imbritsevatesse ku-
dedesse. Viimastel aastatel on selleks ots-
tarbeks vahelduva eduga kasutatud raal-
vdi magnettomograafiat (4, 9, 13, 16). Mit-
terahuldav on olnud liumfis6lmesiirete
diagnoosimine magnettomograafia teel
(4). Ehkki rektaalne ultrahelidiagnostika
on levinud meetod eesnddrmevihi dia-
gnoosimisel, ei ole see veel joudnud l4bi
litia parasoolevihi avastamisel.

Kéesoleva artikli eesmérk on kirjeldada
ultrahelitehnikat ja selle meetodi diagnos-
tilisi eeliseid ning piire padrasoolevihi
operatsioonieelsel uuringul, tuginedes
olemasolevale kirjandusele ja oma uurin-
guandmetele.

Parasoolevihi ultraheliga diagnoosimi-
se kogemused ulatuvad tagasi 8...9 aastat.
Mitmed autorid on leidnud, et ultraheli on
sobiv meetod midramaks vihi suurust ja
sooleseina tuumori invasiooni ning ulatust
timbritsevasse rasvkoesse (1...3, 5...7, 9,
11...14, 17). M. Nielson koos kaasttitaja-
tega avaldas hiljuti hasti kontrollitud
uurimistod (10). Selles on ta veenvalt néi-
danud, et ultraheliga on véimalik leida
ainult 16 % metastaasidest limfisolme-
des, mille 1&bimo66t on alla 5 mm; 56 %
6...10 mm-se ja 82 % iile 10 mm-se l4bi-
modduga liimfisdlmedes. Umbes pooled
(56 %) siirdeist leiti in vitro ultraheli-
uuringul ja veelgi vihem operatsioonieel-
sel kliinilisel ldbivaatusel.

Jiri V. Kaude — Florida Ulikooli radioloogiaosa-
kond
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Mikrofoto 1. A. In vitro ultraheli normaalsest sooleseinast ja B. vastav histoloogiline preparaat.
6 kihti on jargmised: 1) zeleepadja - limakesta vahepiir; 2) mucosa - submucosa; 3) submucosa —
muscularis propria; 4) muscularis propria ja §) muscularis propria ja serosa voi perirektaalse
rasvkoe vahepiir.

Mikrofoto 2. A. In vitro ultraheli sigmasoolevihist. (T — tuumor; nool — dileminek normaalsest
limakestast kasvajale). B. Histoloogiline preparaat samast vihist.

s <

Mikrofoto 3. Parasoole eesseina vahk, transver- Mikrofoto 4. Peamiselt ekstraluminaalselt kas-
saalprojektsioon. (Sirge must nool — normaal- vav pirasoole eesseina vihk. Longitudinaalne

ne soolesein; T — tuumor; kaares must nool —  projektsioon. (T — infiltreeritud soolesein; ET
paksenenud serosa, infiltreeritud tuumorist; — polipoosne tuumor perirektaalkoes; S — ve-
valge noolepea — soolt imbritseva koe infilt- sicula seminalis on tuumorivaba; W — vesi an-
ratsioon; W — vesi kondoomis). duriballoonis).
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Uurimismaterjal ja -metoodika. Rektaal-
andurid on tavaliselt 5 voi 7 MHz-ilised. An-
durid lubavad teha uuringut nii transversaal-
ses kui ka longitudinaalses projektsioonis liht-
sa tUmberlilitusega. Andur kaetakse kahe
kondoomiga, et viltida kontakti parasoole li-
maskestaga juhul, kui itks kondoomidest pu-
runeb. Kondoomid taidetakse ultrahelizeleega
parema kontakti ja nn. ultraheliakna saavuta-
miseks. Ménel anduril tarvitatakse selleks ots-
tarbeks vett, osal tdidab kondoomi iilesannet
eriline balloon. Pildistamine toimub meie osa-
konnas diskettidega, millest masin valmistab
automaatselt filmid jiidavaks dokumenteeri-
miseks.

Mikrofotod 3 ja 4 naitavad ultraheli voima-
lusi parasoolevihi lokaalse leviku kaardista-
misel kahel kliinilisel juhul.

Uurimistulemused ja arutelu. Vérd-
lesime operatsioonipreparaatide ultrahe-
liuuringuid patoloogilis-anatoomiliste lei-
dudega.

Normaalse soole seinas voib eristada
viit kihti (vt. foto 1). Esimene, kolmas ja
viies kiht on korge, teine ja neljas kiht
nérga helirefleksiooniga. Kihid paiknevad
jarjekorras: 1) Zeleepadja — limakesta va-
hepiir (tugevaheliline = valge); 2) lima-
kest — submucosa (norgaheliline = must);
3) submucosa — muscularis propria; 4)
muscularis propria ja ) muscularis prop-
ria — serosa voi soole imbruse rasvkoe
vahepiirid.

Meie uuritud kuuel preparaadil vois
kindlaks teha véihiinvasiooni timbritse-
vasse rasvkoesse (vt. foto 2). Uhel juhul
piirdus levik muscularis propria’ga ja pé-
rasoole vilissein (serosa) oli puutumata.

USA-s nduavad péra- ja jaimesoolevihk
aastas umbes 140 000 inimelu. Diagnoo-
simise ja kirurgilise ravi edusammudele
vaatamata on viie aasta elulemus vaid
umbes 50 % (8, 15).

Tépsel sooleseina invasiooni ja penet-
ratsiooni kindlaksmé#ramisel on vahkto-
ve ravis (kiiritus, operatsioon vdi kombi-
neeritud ravi) suur tdhtsus. Ehkki ultra-
heliga on voimalik avastada vaid umbes
pool olemasolevatest lokaalsetest lumfi-
solmemetastaasidest, on ta vidga tdpne
meetod selleks, et kindlaks teha otsest
sooleseina infiltratsiooni ja levikut soolt
{imbritsevasse rasvkoesse. Ainuiiksi sel
diagnostilisel omadusel on suur tdhtsus
ravi kavandamisel.

Muud menetlused, mis voiksid samal
eesmiérgil arvesse tulla, on raal- ja mag-
nettomograafia. Ent ka neil on sama puu-
dus mis ultrahelilgi — ebatépsus kohali-
ke metastaaside avastamisel. Muidugi on
modlema meetodi plussiks see, et itheaeg-
selt on voimalik avastada ka maksasiir-
deid, kuid sooleseinast tdpse ilevaate
saamiseks on ultraheli siiski sobivam. Li-
saks veel on ultraheli palju odavam kui
moodsad kompuutertomograafilised me-
netlused.

Oma kolmel Eesti kiilastusel poolteise
aasta viltel ei ole mul olnud véimalik kai-
gi haiglate to6ga tutvuda, ent mul on jéa-
nud mulje, et ultraheli kasutatakse péra-
soolevihi diagnoosimisel veel tagasihoid-
likult. Peab moonma, et statistilised
andmed puuduvad selle kohta, kas ultra-
helildbivaatus pidrasoolevédhi puhul pro-
gnoosi vodi viie aasta elulemust parandab,
kuid kindlasti annab see kirurgile vdi on-
koloogile informatsiooni véhi lokaalse le-

viku kohta haigele ravi médé4ramisel.
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Summary

Ultrasound in diagnosing the local spread of
rectal carcinoma. Rectal sonography is a reliable
method in demonstration of invasion of the rectal
wall by carcinoma. However, it is less exact in dia-
gnosing local lymph node metastases.

Autori terminid osaliselt muutmata.
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Arteriaalse
hiipertensiooni
profiilaktika
toostusettevotete
tootajatel

Jelena Abina Olga Voloz

Eleonora Solodkaja Tatjana Galperina
Dmitri Listopad Reet Kaup

Helge Hallika

arteriaalne hiipertensioon, profillaktika

Arteriaalne hiipertensioon kuulub téht-
samate siidame isheemiatove ja ajuinsul-
di riskifaktorite hulka (4, 5, 8, 12). Epide-
mioloogiliste uuringute andmeil on Tal-
linna elanikele iseloomulikud korged
slistoolse ja diastoolse rohu vididrtused
(SVR, DVR) (15, 16). On kindlaks tehtud,
et neil on esmajarguline tdhtsus stidame
isheemiatove tekkes ja suremuses Eesti
elanike hulgas (14). Tallinnas surnud ja
lahatud 20...59 aasta vanuste meeste epi-
demioloogilis-morfoloogiline uuring néi-
tas otsest seost arteriaalse hiipertensioo-
ni ja koronaararterite viljendunud ate-
rosklerootiliste muutuste pindala vahel
(14). Mainitust ldhtudes tuleb arteriaalse
hiipertensiooni korrigeerimist pidada es-
matihtsaks siidame isheemiatove ja
ajuinsuldi ennetamise suunaks Eestis.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Kiesole-
va to6 eesmark oli uurida arteriaalse hiiper-
tensiooni levikut ja vererdhuniitajate korri-
geerimise voimalusi Tallinna tédstusettevote-

te todtajail. % .
Kaesolev to6 tehti Maailma Tervishoiuorga-
nisatsiooni (MTO) poolt koordineeritava

CINDI-programmi (Countrywide Integrated
Noncommunicable Diseases Intervention) raa-
mes kooskolas selle protokolliga (1). 1986. aas-
tal moodustati juhuslik valikrithm 9 Tallinna

Jelena Abina, Olga Volo2, Eleonora Solodkaja, Tatja-
na Galperina, Dmitri Listopad, Reet Kaup, Helge
Hallika — Kardioloogia Instituudi tdiskasvanute
profiilaktilise kardioloogia osakond
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toostusettevotte todtajaist («Polimeer», «Flo-
ra», «Norma», «Talleks», «Ilmarine», «Voltan,
«Punane Koit», tehas nr. 7, Masinatehas) ja
uuriti 75% selle koosseisust: 1629 meest ja
naist vanuses 25...64 aastat. Séeluuringu ajal
moodeti arteriaalset réhku standardmeetodil,
tootajaile esitati kilsimusi pingutusstenokar-
dia kohta Rose’i kiisimustiku alusel, registree-
riti EKG 12 lulituses (desifreeriti Minnesota
koodi jargi) ja tehti antropomeetrilisi mé6tmi-
si, uuritavaid kisitleti ka suitsetamise kohta
(7). Arteriaalseks hupertensiooniks peeti
SVR=160 mm Hg ja/véi DVR=295 mm Hg véi
normaalset vererohku voi normaalset vererdh-
ku hipotensiivsete ravimite kasutamise foo-
nil.

Jirgmise viie aasta valtel jatkas samade
meetoditega to6d erivaljadppe saanud keskast-
me meditsiinipersonal, kusjuures koiki tdés-
tusettevotete toéotajaid kontrolliti vahemalt
kord kahe aasta jooksul. Isikutele, kellel avas-
tati arteriaalne hiipertensioon, anti soovitusi
ja meelespea reziimi ja dieedi, samuti riskifak-
torite korrigeerimise kohta; neile selgitati
arstliku kontrolli ja regulaarse ravi vajadust.
Uurituid, kellel esines siidame isheemiatove
vél muu sidame- ja veresoonkonnahaiguse
tunnuseid, konsulteeris kardioloog vahetult
tervishoiupunktis. Tsehhiarstidele peeti loen-
gutsiikkel siidame- ja veresoonkonnahaiguste
profulaktika, samuti arteriaalse hiipertensioo-
ni ravi taktika, mittemedikamentoosse ja ast-
melise medikamentoosse ravi alal.

1988. aastal tehti korduv séeluuring, kus-
juures uuriti uut valikrithma — 865 samas va-
nuses meest ja naist ning 42,4% esmaselt uuri-
tud kontingendist (690 inimest). Viie aasta pa-
rast (1991. aastal) tehti 16ppuuring, uuriti
1687 inimest — 75,3% toostusettevotete toota-
jaist moodustatud juhuslikust valikrithmast.
Soelteste tegid, t66d juhtisid, kardioloogilisi
konsultatsioone andsid ja andmeid analiiiisi-
sid Kardioloogia Instituudi profulaktilise kar-
dioloogia osakonna teadurid, séeluuringutest
votsid osa ka Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituudi gastroenteroloogia- ning
pulmonoloogiaosakonna teadurid. Iga-aastasi
téotajate labivaatusi korraldasid, soovitusi ris-
kifaktorite kohta andsid ja haigeid ravisid Pel-
gulinna Polikliiniku ja Tehastevahelise Poli-
kliiniku tsehhijaoskondade arstid.

Uurimistulemused ja arutelu. Esi-
mese soeluuringu ajal avastati arteriaal-
set hiipertensiooni 38,7%-1 meestest ja
28,3%-1 naistest vanuses 25...64 aastat.



Arteriaalne hiipertensioon sagenes mees-
tel 20,3%-1t vanuses 25...34 aastat kuni
53,9%-ni vanuses 55...64 aastat, seega 2,5
korda; naistel vastavalt 5,3%-1t 49,7%-ni
ehk 9 korda. 25...34 aasta vanustel mees-
tel oli seda neli korda sagedamini kui
naistel, paralleelselt vanusega vahe vihe-
nes ja alates 45. eluaastast muutus statis-
tiliselt mittetoepidraseks.

Vererohu korgenemisest oli teadlik 65,2
% hupertensiooniga isikuist. Neist vaid
23,1% oli eelneva nédala véltel kasutanud
hiipotensiivseid preparaate, ravi oli efek-
tiivne 12,2%-1. Seega korrigeeriti vereroh-
ku (<160/95 mm Hg) vaid 1,8%-1 hiipertoo-
niatébe podejate tildarvust.

Teise soeluuringu tulemused niitasid
(vt. tabel 1), et keskmised siistoolse rohu
vaidrtused olid populatsioonis toepéraselt
vihenenud 35...44 aasta ja 55...64 aasta
vanuste meeste seas, ka 45...54 aasta va-
nustel meestel ilmnes vdhenemisten-
dents. Naistel esines tunduv siistoolse
rohu langus vanemas vanuserithmas ja
viahenemistendents vanuses 45...54 aas-
tat. Diastoolse rohu keskmised néitajad
olid toeparaselt vihenenud koikide vanu-
seriithmade meestel ja naistel (vt. tabel 2).
Vajab mainimist, et teise uuringu ajal olid
siistoolne ja diastoolne rohk madalamad
kui esimese uuringu ajal nii korduvalt
uurituil kui ka uues juhuslikus valikriih-
mas. 690 isikust, keda oli uuritud kaks
korda kaheaastase vaheaja jérel, esines
arteriaalset hiipertensiooni jéalgimise alg-
perioodil 231-1 (35,1%), neist korduva
uuringu andmeil vererdhk normaliseerus
97-1 (42%). 428 normaalse vererdhuga ini-
mese kohta tekkis 36 uut hiipertensiooni-
juhtu (8,4%), mis kogu populatsiooni koh-
ta moodustab 5,5%. Seega oli korrigeeri-
tud arteriaalse rohu juhtude arv uute
juhtude arvust kolm korda suurem.

Nagu kolmanda soéeluuringu tulemus-
test ndhtub, olid keskmised siistoolse
rohu viddrtused 25...64 aasta vanuste
meeste ja naiste populatsioonis vastavalt
4,5ja 5,1 mm Hg vdiksemad, kui need olid
olnud viie aasta eest, programmi algpe-

rioodil (vt. tabel 1). Siistoolse rohu langust
vois mérgata koigis vanuse-soorithmades,
erandiks olid 35...44 aasta vanused nai-
sed, kellel ilmnes vaid vdhenemisten-
dents. Keskmine diastoolne rohk vihenes
koikides vanuse-soorithmades: meeste po-
pulatsioonis 4,6 mm Hg ja naistel 3,9 mm
Hg vorra (vt. tabel 2).

Teise uuringuga vorreldes ei ilmnenud
kolmandas olulist stistoolse ja diastoolse
rohu diinaamikat, kiill aga ilmnes sis-
toolse rohu tdepdrane véhenemine tiksi-
kutes rithmades: meestel vanuses 25...34
aastat, naistel 25...34 ja 45...54 aastat.

Kolme uuringu andmete kérvutamine
néitas, et viie aasta jooksul oli toimunud
toepirane arteriaalse hiipertensiooni levi-
ku vihenemine: 25...64 aasta vanustel
meestel 38,7%-1t 27,9%-ni ja naistel
28,3%-1t 22,1%-ni (P<0,001).

Hiipertensiooni korral inimeste infor-
meeritus kérgenenud vererdhu olemasolu
kohta suurenes populatsioonis 65,2%-lt
77,4%-ni (P<0,001). Regulaarselt ravitute
arv suurenes nende seas tOepiraselt
23,1%-1t 39,8%-ni juba esimese kahe aas-
ta jooksul ja piisis sellisena uurimispe-
rioodi 16puni. Ravi efektiivsus oli teise
uuringu ajal 13,4% ja kolmanda ajal 8,3%.

Kiesoleva uurimuse andmeil ei erine
Tallinna toostusettevotete tooliste vererd-
hu algviédrtused oluliselt Tallinna samas
vanuses elanikkonna keskmistest vair-
tustest (16). Vorreldes teistes riikides teh-
tud uuringutega on keskmised stistoolse
ja diastoolse rohu néitajad nii toostuskol-
lektiivides kui ka kogu Tallinna populat-
sioonis erakordselt korged (9, 10, 11).

Hipertensiooni korral inimeste infor-
meeritus oma vererdhu kohta Tallinna
toostusettevotete tootajate seas ei erine
teiste uuringute andmetest, ravi efektiiv-
sus aga on tunduvalt vdiksem (2, 3, 13).

Esimese kahe aasta profuilaktikaprog-
rammiga saavutati, et siistoolse ja dia-
stoolse rohu keskmised néitajad populat-
sioonis vdhenesid, pohiliselt vanemates
vanuserithmades. Viie aasta jooksul vere-
rohu keskmised vadrtused populatsioonis
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Tabel 1. Sdstoolse r6hu keskmiste viirtuste dinaamika tehaste td6tajail aastail 1986...1991

Sugu Aastad Vanus aastates
25...34 35...44 45...54 55...64 25...64
n Mztm n Mzm n Mzm n Mzm n Mzm
Mehed 1986 197 129,2+1,1 204 134,1:1,1 203 141,2«1,5 191 151,0:1,8 795 138,8:0,7
1988 91 129,7+14 77 130,5:1,8 95 139,2:18 91 144,8:19 354 136,3:0,9
PI-II P<0,05 P<0,05 P<0,05
1991 213 124,7+0,92 196 131,5+1,28 210 135,4+1,44 198 146,2+1,66 814 134,3+0,72
PII-III P<0,01
PI-III P<0,01 P<0,05 P<0,01 P<0,05 P<0,001
Naised 1986 190 119,6+1,0 212 127,1x1,2 241 139,8:1,5 191 154,9:2,1 834 135,420,75
1988 106 119,3+1,3 140 127,0+1,4 183 138,0:1,4 82 146,6+.2,0 511 130,1+0,76
PI-II P<0,01 P<0,05
1991 161 114,6+1,03 223 124,9+1,36 302 133,6=1,21 187 144,8:1,76 873 130,3+0,77
PII-III P<0,01 P<0,05
PI-III P<0,001 P<0,01 P<0,001 P<0,001

Tabel 2. Diastoolse r6hu keskmiste viirtuste diinaamika tehaste td6tajail aastail 1986...1991

Sugu Aastad Vanus aastates
25...34 35...44 45...54 55...64 25...64
n Mzxm n Mzm n Mzm n Mz:m n Mzm
Mehed 1986 197 86,4:0,8 204 91,0:0,7 203 94,9:1,0 191 95,5+.1,0 795 92,0:0,5
1988 91 80,6+0,8 77 84,9:1,2 95 88,7:t1,0 91 90,2:1,2 354 86,2+0,7
PI-II P<0,01 P<0,02 P<0,01 P<0,01 P<0,01
1991 210 81,6+0,64 196 88,2+0,82 210 88,2:0,79 198 91,9:0,84 814 87,4:0,42
PII-III
PI-III P<0,001 P<0,01 P<0,001 P<0,01 P<0,001
Naised 1986 190 78,9:0,7 212 84,4+0,9 241 90,0:0,8 191 92,7¢10 834 86,7+0,5
1988 106 75,8+1,0 140 80,1+0,9 183 86,4+0,8 82 89,6+1,3 511 826+0,7
PI-II P<0,01 P<0,01 P<0,01 P<0,01 P<0,01
1991 161 75,3:0,64 223 82,0+0,79 302 84,7:0,64 187 87,0:0,88 873 82,8:0,41
PII-III
PI-III P<0,001 P<0,05 P<0,001 P<0,001 P<0,001

tervikuna stabiliseerusid, kuid esines po-
sitiivne diinaamika ka nooremates vanu-
serithmades. Andmetest ndhtub, et noore-
mad on vererdhu korrigeerimise profiilak-
tikameetmete suhtes resistentsemad.
Teistes profulaktilistes uurimustes saa-
vutatud vererdhu véirtuste vdhenemise-
ga vorreldes (6, 12) on selle t66 tulemused
vordsed.

Oma kérgenenud vererdhust teadlike
isikute arv suurenes proftilaktikaprog-
rammi tulemusena meil umbes niisama
palju kui Moskvas L. Tazova andmeil
(13). Olgugi et arteriaalse hiipertensiooni
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ravi efektiivsus monevorra paranes, ei
muutunud see ikkagi adekvaatseks. Ilm-
selt oli see tingitud asjaolust, et uurimu-
se pohjal oli vererdhu langus seotud péhi-
liselt esmase, mitte aga teisese profiilak-
tikaga, s.o. haigete raviga. Seda kinnitas
kaudselt ka mittekorrigeeritud arteriaal-
se hiipertensiooni juhtude tilekaal vorrel-
des uute juhtude tekkega. Seda vois ka
oodata, sest kidesoleva uuringu kéigus
edendati eeskitt esmalt profulaktikat.
Uurimise andmed kinnitavad mujal
maailmas tildtunnustatud viidet, et eriet-
tevalmistuse saanud meditsiiniode on



tdhtsaks kujuks profiilaktikaprogrammi-
de realiseerimisel. Tuleb siiski todeda, et
paremate tulemuste saamiseks oleks t4h-
tis intensiivistada ka arstide osavottu ve-
rerdhu korrigeerimise programmist, pa-
randades seega medikamentoosse ravi
kvaliteeti.
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Summary

Prevention of arterial hypertension in a
working population. A random sample including
1629 workers and employees aged 25 to 64 was
examined for CHD and its risk factors (RF) in 9 in-
dustrial enterprises of Tallinn. Arterial hypertension
(AH) was found in 38.7 per cent of men and 28.3 per
cent of women. During the following 5 years all em-
ployees (15,000) underwent an annual examination
carried out by a trained nurse. Persons with RF re-
ceived oral recommendations and special leaflets.
Hypertensives were observed and treated by factory
physicians. The final survey showed decrease in AH
prevalence by 10.8 per cent in men and by 6.2 per
cent in women. Mean values of systolic and diastolic
blood pressure decreased by 4.5 and 4.6 mm Hg in
the male population; and by 5.1 and 3.9 mm Hg in
the female population.

Eesti Arst, 1994, 2, 111-114

Laste mittenakkuslike
haiguste integreeritud
profiilaktika programm

Lagle Suurorg Ester Luiga Inna Tur

mittenakkuslike haiguste riskitegurid, preven-
tiivne tegevus, interventsioon, integratsioon

Uks tervishoiusiisteemi reorganiseeri-
mise eesmérke Eesti Vabariigis on preven-
tiilvee meditsiini ja terviseedendamise
eelistamine ravivale meditsiinile. Selline
on ka Maailma Tervishoiuorganisatsiooni
(MTO) Euroopa Regionaalbiiroo program-
mi «Tervis koigile aastaks 2000~ idee. Es-
mane tervisehooldus peab saama tervis-
hoiu nurgakiviks, kus integreeruvad hai-
guste profiilaktika ja terviseedendamine
.

MTO eksperdid leidsid, et Eestis on
tdhtsamateks muret tekitavateks tervis-
hoiuprobleemideks suur haigestumus ja
suremus mittenakkuslike haiguste, seal-
hulgas siidame- ja veresoonkonnahaigus-
te, vdhktove, krooniliste kopsuhaiguste,
diabeedi, dnnetuste tagajirjel. Suur on ka
imikute suremus ja onnetusjuhtude arv.
Vajakajddmist on perekonna planeerimi-
ses ja tervisekasvatuses ning tervisedpetu-
ses ja -arenduses (4).

Enamik mittenakkuslikke haigusi saab
alguse juba lapse- ja noorukieas (1). Riski-
tegurid, nagu suitsetamine, korge vere-
rohk, viaheliikuv eluviis, diislipoproteidee-
mia, {ilekaalulisus, on tthised paljudele
haigustele ja on rangelt seotud inimese
kéditumisega. Neid riskitegureid on Eestis
leitud tédiskasvanute ja laste populatsioo-
nis ligikaudu 2/3-1 uurituist (12, 14).

Preventsioon lapseeas on tunnistatud
prlorlteetseks ja perspektiivseks, sest noo-
res eas on inimese kiitumisharjumusi
muuta kergem (10, 13, 15).

Lagle Suurorg, Ester Luiga, Inna Tur — Kardioloo-
gia Instituudi laste profiilaktilise kardioloogia osa-
kond
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CINDI (Countrywide Integrated Non-
communicable Diseases Intervention) on
rahvusvaheline piirkondlik mittenakkus-
like haiguste integreeritud sekkumise
programm, selle eesmérgiks on peamiste
krooniliste mittenakkuslike haiguste pro-
fulaktika ja tervisekontroll. Olles algselt
suunatud tdiskasvanud elanikkonnale,
todeti peagi, et programmi on vaja arvata
ka laste ja noorte kompleksne uurimine
ning tervisekontroll ennetamaks haigusi.

CINDI-programmi teoreetiliseks alu-
seks on Kkliiniliste ja epidemioloogiliste
uuringute baasil formuleeritud haiguste
riski kontseptsioon. Populatsiooni uurin-
gud on ndidanud, et mittenakkuslike hai-
guste tldtuntud riskitegurid, eriti need,
mis on sdltuvad eluviisist, vdivad olla kiil-
lalt tdpseks prognostiliseks niitajaks pal-
jude haiguste 16ppes (2).

Integreeritud ldhenemisviisi all ei
moisteta mitte ainult tavaliste riskitegu-
rite strateegiat voi teiste tervishoiu ja
tthiskonna erialade tihist66d haiguste pre-
ventsiooniks ja kontrolliks, vaid ka uurin-
guid ja monitooringut. Uuritakse eluviisi
muutuse, tervisesse suhtumise ja kiitu-
mise diinaamikat, mis avaldub riskitegu-
rite vihenemises. Esmaseks integreeritud
programmide aluseks on tervist edendav
ja haigust drahoidev strateegia.

Interventsioon tdhendab igasugust pro-
fessionaalide algatatud tegevust problee-
mide lahendamisel, mis avaldab moju ini-
mese tervisele voi arengule. Integratsioon
interventsioonis tdhendab meditsiinitali-
tuse koost66d hariduse, sotsiaalsfisri voi
muude talituste esindajatega.

Laste populatsiooni strateegial basee-
ruva integreeritud interventsiooni kaudu
suurenevad tdiskasvanute haiguste dra-
hoidmise efekt ja 6konoomsus.

Laste CINDI-programmi ajalugu algas
1974. aastal, mil MTO kutsus iiles alusta-
ma kardiovaskulaarsete haiguste pre-
ventsiooni lapseeas. 1979. aastal alustati
MTO Euroopa Biiroo vahendusel koordi-
neeritud koostodod «Terviseedendamine
noorte seas». 1985. aastaks osales pro-
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grammis iile 10 keskuse. Samal aastal
kuulutati vilja idee laiendada laste pre-
ventsiooniprogrammi integreeritud rah-
vuslikuks programmiks (2).

1988. aastal koostati spetsiaalne laste
CINDI-projekti protokoll ning 1989. aas-
tast alates on rohk asetatud intervent-
siooni ldbiviimisele koolides (2). Koolide
tdhtsust on rohutatud tidnu nende esma-
sele funktsioonile terviseedendamisel ja
tervisekasvatuses (11). Peale Opilaste on
interventsioonist holmatud ka pereliik-
med, Gpetajad, kooli juhtkond ja tervis-
hoiupersonal.

Huvi laste CINDI-projekti vastu on
tundnud paljud riigid. Perekonna t4htsu-
se rohutamiseks on MTO alates 1992. aas-
tast kdivitanud laialdase programmi
«Terve laps terves perekonnas» (3, 4).
1993. aastaks oli MTO-le lackunud and-
meid 13-st laste CINDI-programmis osa-
levast keskusest (3). Tabelis on toodud in-
terventsiooni laad 13 nimetatud keskuses
(3).

MTO materjalist selgub, et moni osalev
riik on juba aastakiimnete jooksul l&bi vii-
nud preventiivset tegevust lastega (Aust-
ria, Soome, Leedu) (3). Teised riigid (Ka-
nada, Eesti, Poola) aga alustasid seda te-
gevust alles moni aasta tagasi. Peamised
interventsioonistrateegia valdkonnad
enamikus riikides on: suitsetamine, alko-
holi tarvitamine, toitumine, kehaline
tegevus ja psithholoogiline pinge. Pre-
ventiivse tegevuse strateegia oluliseks
komponendiks on tervisekasvatuse voi-
malikult varajane alustamine lapseeas —
lasteaias vo6i algkoolis. Terviseprogram-
mide rakendamist on toetatud seadusand-
liku tegevuse ja seaduste regu ~erimisega
enamikus riikides, kes laste CINDI-pro-
grammides osalevad.

Eestis alustati laste CINDI-programmi
alusel to66d 1988. aastal Kardioloogia Ins-
tituudi laste profulaktilise kardioloogia
osakonnas.  Programmi I  etapil
(1988...1991) oli eesmérgiks selgitada
mittenakkuslike haiguste riskitegurite
esinemissagedust Tallinna opilastel ja



Tabel. Interventsiooni laad laste CINDI-programmis osalevates riikides

Riik Dieet Kehaline Suitseta- Alkoholi Muud
tegevus mine liigtar-
vitamine

Pere il K Rar ) K B LK K
Austria + - v - - v - v v - C
Kanada - - + + + + + + + +
Tsehhi + + + + v + + v + v (6]
Eesti - - + - - + - - + -
Soome + - + - - + + - + +
Leedu - - v - v + - - + - C,RP
Malta - - + v - - - - v - C
Poola v - v - = v - - + v C
Venemaa 1 v v v = v v - v v - BA, RP
Venemaa 2 - - + - - + - - + -
Venemaa 3 + v + v v v - v v v
Slovakkia + v v + - + v v v
Jugoslaavia 4 + + v + it st + + + C, AIDS

Seletused. P — interventsioon perekonnas, L — interventsioon lasteaias, K — interventsioon koolis, C —

kaaries, BA — bronhiaalastma, RP — rinnapiim, + — jah, — — ei, v — planeeritud tegevus.

Eestis iildse, kasutades selleks stan-
dardmeetodeid. Samal ajal uuriti, kuidas
opilased, lapsevanemad, opetajad ja me-
ditsiinitootajad on informeeritud krooni-
listest mittenakkuslikest haigustest, ris-
kiteguritest ja profuilaktikast.

II etapis (1990...1991) organiseeriti
katseliselt osas Tallinna koolides kahe 6p-
peaasta jooksul esmane profiilaktika koo-
li tervisekasvatusprogrammi raames, mil-
les peardohk oli haiguste riskitegurite
olemuse ja véltimise voimaluste selgita-
misel. Riskiteguritega laste hulgas tehti
kompleksuuring haiglas, millele jargnes
ambulatoorsetes tingimustes intervent-
siooniprogramm.

IIT etapis (1991...1992) — kordussdel-
uuring — selgitati opilaste informeeritu-
se ja riskitegurite esinemissageduse dii-
naamikat. Eraldi uuriti mittenakkuslike
haiguste riskitegurite esinemissagedust
rasedatel ning riskitegurite moju rasedu-
sele, stinnitusele ja laste tervisele.

Uuringud on aluseks edaspidisele riski-
tegurite monitooringule ja interventsiooni
(s.0. tervisekasvatuse ja terviseedendami-

8 Eesti Arst, 1994, nr. 2

se) protsessi hinnangule Eestis. 1992.
aastal vastuvoetud tildhariduskoolide ter-
visekasvatusprogramm on populatsiooni
tasemel interventsiooni korraldamise eel-
duseks, tthendades selleks Opetajate ja
kooli meditsiinitootajate, ka teadusasu-
tuste tegevuse (6).

Ilma esmase meditsiini osavdtuta on
voimatu korraldada populatsioonitasan-
dil interventsiooni. Laste CINDI-pro-
grammi korraldajad on igati piitielnud
sellise koost66 poole — nii uuringute tege-
misel kui ka praktilise tervisekasvatuse
alal. Nomme Lastehaigla tervisekasvatu-
se projektis «Terve Eesti laps» on peardhk
pandud laste kehalise tegevuse stimulee-
rimisele, perekonna aktiivsele osavéotule
terve lapse kasvatamisest (8, 9). Projekt
on iks voimalikke mudeleid eesmérgi
«Terve laps terves perekonnas» saavuta-
misel.

Laste CINDI-programm on oluline osa
riigi preventiivsetest {iritustest, mille
peamine mbte on laste terviseseisundis ja
tervisekditumises toimuvate muutuste
monitoorimine ja teaduslik hinnang.
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Summary

Countrywide integrated noncommunicable
diseases intervention (CINDI) children’s com-
ponent. Noncommunicable diseases (NCD) are the
main problem of health care in Estonia. The risk fac-
tors (RF) on NCD smoking, elevated blood pressure,
hypodynamia, dyslipoproteidemia, overweight are
common for many chronic diseases and related to
health behaviour. NCD RF have been found among
about 2/3 of adult and children population in Esto-
nia. The article gives a history of the development of
the children’s component of countrywide integrated
noncommunicable diseases intervention programme
in the world and in Estonia.
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Parilike haiguste
stinnieelse diagnoosimise
kogemus Eestis

Mari Lipping-Sitska Merike Petuhhov
Piret Ilisson Tiiu I[lus Kati Kuuse
Aivar Ehrenberg

périlikud haigused, antenataalne diagnoosimi-
ne, geneetiline amniotsentees, koorionibiop-
sia, loote kromosoomianomaalia, loote kromo-
soomianaliids, loote geenihaigus

Siinnieelne diagnoosimine vodimaldab
isasiseselt avastada périlikke haigusi ja
kaasasiindinud arenguanomaaliaid. See-
ga saab otseselt méirata, kas laps, keda
ema kannab, on terve vdi mitte, ning va-
nemad saavad otsustada, kas rasedust
jatkata voi see katkestada. Enamikus rii-
kides on périlike haiguste stinnieelne
diagnoosimine juba paar aastakiimmet la-
hutamatu osana kuulunud geneetilise
konsultatsiooni juurde. Eestis on périlike
haiguste siinnieelne diagnoosimine olnud
tegelikult voimalik 1990. aasta siigisest
alates TU Lastekliiniku juures asuva Me-
ditsiinigeneetika Keskuse ja TU Naiste-
kliiniku koostdona.

Kiesolevas artiklis antakse tilevaade
invasiivse stinnieelse diagnoosimise (am-
niotsentees, koorionibiopsia, platsenta-
biopsia) valdkonnas tehtust loote kromo-
soomihaiguste diagnoosimiseks. Kaige
sagedamaks invasiivse siinnieelse diag-
noosimise néidustuseks on loote kromo-
soomihaiguse suur risk. Seetdttu on kogu
maailma antenataalse diagnostika kes-
kustes tehtud uuringuist 80...90 % prae-
gu veel tsiitogeneetilised (3, 5, 8).

I. Geneetiline amniotsentees. Am-
niotsenteesi korral on uurimismaterjaliks
lootevee rakud, mida saadakse amnio-
niodne punkteerimisel. Protseduur tehak-
se transabdominaalselt 16...17. rasedus-
néddalal, analiitisiks vajatakse 20 ml am-

Mari Lipping-Sitska, Merike Petuhhov, Piret Ilisson,
Tiiu Ilus, Kati Kuuse — Meditsiinigeneetika Keskus
Aivar Ehrenberg — Tartu Ulikooli Naistekliinik



nionivedelikku. Tslitogeneetilised uurin-
gud (kromosoomianaliiis) tehakse am-
nionirakkude koekultuurist, selleks kas-

vatatakse rakke spetsiaalses toitelahuses
2...4 nadalat.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Amnio-
tsenteesi naidustused olid jargmised: ema va-
nus ule 35 aasta (35 juhul); ema vanus ja eel-
mine Downi tovega stindinud laps (6 juhul);
eelmine Downi tovega siindinud laps (5 juhul);
ultraheliuuringul leitud loote anomaalia (9 ju-
hul); madal a-fetoproteiini tase raseda vere-
seerumis (3 juhul); perekondlik kromosoomi-
anomaalia (2 juhul) ning muud pohjused (5 ju-
hul). Uhtekokku oleme TU Naistekliinikus
ambulatoorselt teinud 65 diagnostilist amnio-
tsenteesi 16...23. rasedusnadalal.

Parast punktsiooni toimetati amnionivede-
lik steriilses plasttuubis Meditsiinigeneetika
Keskuse tstitogeneetikalaboratooriumisse.
Seal tehti koik edasised uuringud: koekultuur
amnionirakkudest, kromosoomianaliiiis. Am-
nionirakkude kasvatamiseks koekultuuris ka-
sutati toitelahust RPMI-40 koos 25 %-lise vei-
se loote seerumiga (FCS), koekultuure kasva-
tati 5%-lise COz2 lisandiga temperatuuril 37 °C.

Parast amniotsenteesi jaid rasedad erijare-
levalve alla, jalgiti raseduse ja stinnituse kul-
gu. Parast stindi kontrolliti ka voimalikult koi-
ki vaststindinuid.

Uurimistulemused ja arutelu. Koe-
kultuur amnionirakkudest 6nnestus saa-
da 60 juhul, ebadnnestus viiel juhul, neist
kolm tehnilistel pdhjustel. Kirjanduse
andmeil on koekultuuride saamise edu-
kus suurtes keskustes 99 % (4, 8). Arves-
tades seda, et kolmel juhul oli ebadnnes-
tumise pohjus tehniline (halvasti tootav
COg-termostaat), oleks meie vastav niita-
ja 97 %. Koekultuuri saamise énnestumi-
ne soltub eelkdige sootme koostises kasu-
tatud veise loote seerumi kvaliteedist.
Kvaliteetse seerumi saamine on problee-
miks paljudes laboratooriumides (4, 10).
Olemasolevaid voimalusi arvestades voib
meie tulemusi heaks pidada. Kromosoo-
mianaliitisi vastus saadi 12...20. pdeval
parast protseduuri. See vastab enamiku
laboratooriumide tavalisele tulemusele
(4, 8).

Loote kromosoomianaliitisil leiti 57 ju-
hul normaalne kariiotiiiip.

Kromosoomianomaalia leiti kolmel ju-
hul.

1. Kariiotiiip 46, XY, dir ins (4; 14) (
14;q 24 q 32) pat. Tegemist oli perekond-
liku aberratsiooniga (balansseeritud
translokatsioon isal), lootel leiti balans-
seerimata kariiotiiiip-14 kromosoomi osa-
line trisoomia. Selline kromosoomiano-
maalia on seotud kehaliste ja vaimsete
héiretega, mistottu rasedus katkestati.

2. 46, XX/47, XXX (50%). Tegemist oli
mosaiiksusega, mille puhul pooled uuri-
tud amnionirakud sisaldasid kolme X-
kromosoomi (triplo-X). Regulaarse triplo-
X siindroomiga patsientidest esineb ligi-
kaudu 30%-1 moodukas vaimne alaareng
ja 10%-1 ovaariumide diisfunktsioon (2).
Arvestades, et tegemist oli mosaiigiga,
vdis tdendosust lapse ebanormaalseks
arenguks hinnata kullalt viikeseks. Va-
nemad otsustasid siiski raseduse katkes-
tada.

3. 46, XX, per inv (10) (p 12; q 21). Te-
gemist oli perekondliku aberratsiooniga
— 10 kromosoomi peritsentriline inver-
sioon, mille kandjateks olid ema ja vana-
ema. Selline kromosoomianomaalia ei ole
seotud mingite kehaliste ega vaimsete
héiretega, seega ei olnud raseduse katkes-
tamine ndidustatud. Rasedus jitkus ja
slindis normaalne tiitarlaps.

Esimene laps siindis pérast geneetilist
amniotsenteesi Eestis 1991. aasta keva-
del. Praegu kiitinib nende laste arv 47-ni.
Rasedus kestab veel 12 juhul, 6 juhul ra-
sedus katkestati, neist kahel loote kromo-
soomihaiguse, tihel X-liitelise haiguse ja
kolmel juhul loote eluks sobimatu viir-
arengu tottu.

Peamiseks amniotsenteesi n#idustu-
seks meil oli ema vanus (63%). Vanemad
stinnitajad, alates 36...37. eluaastast,
moodustavad tdnapdeval kogu maailmas
koige arvukama osa (vihemalt 80%) nen-
dest, kellel tehakse invasiivhe antena-
taalne diagnoosimine (3, 9). Nimelt on
neil tugevasti suurenenud risk ilmale
tuua Downi tove voi mone muu kromosoo-
mihaigusega laps. Seetdttu peetakse ena-
mikus arenenud riikides oigeks, et koik
selles vanuses naised peaksid raseduse
ajal 14abi tegema siinnieelse diagnoosimi-
se, dra hoidmaks haigete laste siinni. Soo-
mes nditeks hélmavad sellised uuringud
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86% vanematest siinnitajatest, Taanis
isegi 100%. 1992. aasta siigisel alustasime
Downi tove siinnieelse diagnoosimise
sbeluuringuprogrammiga Eestis. Plaanis
on pakkuda seda voimalust koikidele
naistele 36...37. eluaastast alates.

II. Koorionibiopsia puhul kasutatak-
se uuringuteks koorionihatte (trofoblasti
rakke). Materjali on voimalik saada kas
transtservikaalselt (aspiratsioon 14bi
laiendamata emakakaela) voi transabdo-
minaalselt (punktsiooninéelaga labi kohu
eesseina). Protseduur tehakse 9...11. ra-
sedusnddalal. Transabdominaalset koo-
rionibiopsiat tehakse vajaduse korral ka
hiljem. Siis nimetatakse protseduuri plat-
sentabiopsiaks.

Uurimismaterjal ja -metoodika. 1.
Transvaginaalne koorionibiopsia tehti ainult
kontrollrihma naistel. See koosnes kahest
seeriast (83 ja 108 naist), mida tegid erinevad
gunekoloogid. Kontrollrithm oli vajalik giine-
koloogide toérihma treenimiseks ja optimaal-
se tsutogeneetilise metoodika valjatootami-
seks, et uurida kromosoome koorionikoest.
Koorionibiopsia tehti TU Naistekliinikus nais-
tel enne meditsiinilist aborti. Bioptaat voeti
spetsiaalse plastikkateetriga ultraheli kont-
rolli all. Et saadut hinnata, uuriti bioptaati
kohe mikroskoobiga; edasisteks uuringuteks
valiti ainult sobiva morfoloogiaga koorioni-
hatt. Tstitogeneetilised uuringud tehti Medit-
siinigeneetika Keskuses, kasutati otsest kro-
mosoomipreparaatide meetodit.

2. Transabdominaalne koorionibiopsia tehti
20 kontrollrithma naisel (enne meditsiinilist
aborti) ultraheli kontrolli all. Toimunud on ka
neli diagnostilist punktsiooni ja seda suure ris-
kiga rasedatel. Naidustuseks oli kolmel juhul
loote anomaalia leidmine ultraheliuuringul ja
{ithel juhul X-liitelise haiguse esinemine pere-
konnas.

Uurimistulemused ja arutelu. Koo-
rionibiopsia nouab tegijatelt suurt tehni-
list meisterlikkust. Seetottu on véga olu-
line, et giinekoloogide toorithm omandaks
sellise vilumuse, mis voimaldab materjali
kitte saada esimesel katsel (insertsioo-
nil). Suurte keskuste edukus on 95...96%.
Maksimaalselt on lubatud teha kolm in-
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sertsiooni; iga katsega suureneb raseduse
katkemise risk, kolme katse korral on see
juba 10% (1, 11). Esimeses transvaginaal-
se koorionibiopsia seerias tehti biopsia 83
naisel, materjali saadi ainult 40%-1. Seda
tingis meie tookordne kehv varustus.

Teises seerias tehti biopsia 108 naisel,
biopsiamaterjali saadi 75%-1, neist 50%-1
esimesel insertsioonil. Meie arvates neist
tulemustest ei piisa kasutamaks transva-
ginaalset koorionibiopsiat diagnoosimise
eesmérgil. Mitme mahuka uurimuse and-
meil on selgunud, et koorionibiopsia on
tehniliselt palju komplitseeritum, kui
esialgu arvati, ja et kvalifitseeritud kes-
kuste tulemused on alati palju paremad
(6, 11). Viimastel aastatel on selgunud, et
transabdominaalne koorionibiopsia on
ohutum ja usaldusvdidrsem. Seetottu ka-
sutatakse enamikus keskustes tdnapde-
val just seda meetodit (1).

Eespool éeldut arvestades loobusime ka
meie transvaginaalse koorionibiopsia ka-
sutamisest ja alustasime transabdomi-
naalse koorionibiopsia juurutamist kliini-
lisse praktikasse. Senised kontrollrithma
uuringu tulemused (materjal saadi kétte
80%-1, neist 75%-1 esimesel katsel) luba-
vad seda meetodit diagnoosimiseks kasu-
tada vaid suure riskiga rasedatel. Kont-
rollrithma uuringuid jatkatakse.

Tsutogeneetilised uuringud. Kro-
mosoomide uurimiseks koorionikoest on,
enamkasutatavam nn. otsene kromosoo-
mipreparaatide meetod, mille puhul uuri-
takse tstitotrofoblasti aktiivselt paljune-
vate rakkude mitoose. Vastuse saab anda
mone pdeva jooksul (1, 8). Kontrollrith-
mas kasutasime uuringuteks 40 bioptaati
(koorionihattu), et vélja tootada optimaal-.
ne metoodika meie laboratooriumi jaoks.

Kromosoomianaliitis dnnestus 38 juhul
(95%); meie eelistasime otsese meetodi
modifikatsiooni, mille puhul inkubeeri-
takse koorionihattu lithiajaliselt (24...72
tundi). Tulemused lubavad seda metoodi-
kat edukalt kasutada diagnostilisel ees-
mérgil loote kromosoomianaliitisiks I ra-
sedustrimestril. |

Nelja diagnostilise transabdominaalse
koorionibiopsia korral (kolm neist olid
platsentabiopsiad) leiti loote kromosoo-
mianaliitisil kahel juhul normaalne ka-




rilotiitip, kahel juhul kromosoomianomaa-
lia (molemal kariiotiiiip 45, X). Viimasel
kahel juhul oli ultraheliuuringul avasta-
tud loote anomaalia — kaela hiigroom ja
hiidrops esimesel juhul, ainult kaela hiig-
room teisel juhul. Fenotiilibi ja tsiitoge-
neetilise leiu alusel oli tegemist Turneri
siindroomiga. Molemad rasedused kat-
kestati. Kirjanduse andmeil on mitme
vddrarengu avastamisel ultraheliuurin-
guga loote tsiitogeneetilistel uuringutel
kromosoomianomaaliaid leitud 14...31%-1
neist (7). Meie leidsime kromosoomiano-
maalia 12 juhust kahel, s.0. 17%-1 (ultra-
helileiu alusel tehti 3 juhul koorionibiop-
sia, 9 juhul amniotsentees). Seega voib ka
meie tulemuste alusel ultraheliuuringutel
avastatud loote vdirarenguid pidada loo-
te kromosoomianaliitisi kindlaks néitus-
tuseks.

Kokkuvétteks voib celda, et péirilike
haiguste stinnieelne diagnoosimine Eestis
juba toimub. Pohiliseks ja koige usaldus-
vadrsemaks meetodiks on geneetiline am-
niotsentees. See on praeguseni (vaatama-
ta koorionibiopsia kiirele vdidukiigule)
loote kromosoomianaliiisi jaoks kogu
maailmas koige enamkasutatavam mee-
tod (5, 8).

Invasiivse stinnieelse diagnostika voi-
malused Eestis on jargmised.

Geneetiline amniotsentees 16...17. ra-
sedusnéddalal. Oleme voimelised vastu
votma koik rasedad, kes seda uuringut
vajavad.

Koorionibiopsia 1 rasedustrimestril
(9...11. nadalal) ja platsentabiopsia II ra-
sedustrimestril. Diagnostilisel eesmérgil
on see praegu rakendatav ainult suure
riskiga rasedatel (nditeks, kui ultrahe-
liuuringul leitakse loote vddrareng).

Nende meetoditega saadud loote mater-
jali uurimisel on voimalik diagnoosida:

koiki loote kromosoomihaigusi;

jargmisi loote geenihaigusi — muko-
vistsidoos (tsiistiline fibroos), Duchenne’i
lihasdiistroofia, fragiilse X stindroom, l4-
hitulevikus ka fentitilketonuuria. Geeni-
diagnostika on voimalik tdnu koostodle
kolleegidega Eesti Biokeskusest.

Meie aadress: Tartu, Oru 3, TU Laste-
kliinik, Meditsiinigeneetika Keskus, tele-
fon 34 986.
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Summary

Experience of prenatal diagnosis in Estonia.
As a part of the official health care system prenatal
diagnostics in Estonia exists since the spring of
1990.

Amniocentesis: Altogether 65 diagnostic am-
niocenteses have been done in the 16-23 week of
pregnancy. Culture of amniotic fluid cell was suc-
cessful in 60 cases. The reason for failure in 3 cases
was technical (incubation failure). Karyotypic re-
sults are usually achived by the 12th — 20th day, 57
of them were normal. In 3 cases an chromosomal ab-
normalty was identified: 1) Inherited aberration —
46,XY,dir ins (4; 14) (p14;q24q32) pat and pregnancy
was interrupted. 2) Mosaicism 46,XX/47 XXX (50%).
The couple decided to terminate the pregnancy. 3)
Familial pericentric inversion 10 (karyotype
46,XX,inv (10) (p12;q21), pregnancy continues.

Chorionic villus sampling (CVS). Transvaginal
CVS includes only experimental cases (two series of
83 and 108 cases, done by different gynecological
teams), where sampling and cytogenetic analysis
was performed for training purposes especially for
gynecological team. Successful chromosomal ana-
lysis was done from 38 samples, using direct pre-
paration. The experience of our gynecological team
1s not on necessary level for this diagnostic proce-
dure. Transabdominal CVS was started for training
purposes, the reults are not sufficient for diagnostics
on lower-risk pregnancies. We have used this
method only in high-risk pregnancies after discover-
ing fetal abnormalty during an ultrasound examin-
ation. Transabdominal CVS (biopcy placenta) is
done in 4 such cases. Ultrasound anomaly was cys-
tic hygroma and hydrops fetalis in two cases and ka-
ryotype 45,X was found in both. Both pregnancies
were interrupted.
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ULEVAATED

Viike pankreasevihk

Kaido Andres Karl Kull

pankreasevihk,
ravi, prognoos

varajane avastamine,

Arstiteaduse saavutustele vaatamata
on pankreasevéhi-haigestumus ja -sure-
mus suurenenud. Viimastel aastatel ei ole
oluliselt suurenenud viie aasta elulemus,
plsides alla 3 %, seda operatsioonitehni-
ka, anestesioloogia, intensiivravi, dia-
gnoosimise ja kemoteraapia arengule vaa-
tamata (21, 31, 32). Samal ajal on moénin-
gal mdadral avardunud meie teadmised
pankreasevéhi etioloogilistest faktoritest.

Olulisem kui kroonilise pankreatiidi
esinemine, alkohoolsete jookide tarvita-
mine ning kohvijoomine on haiguse tek-
kes suitsetamine, rasva- ja valgurikka toi-
du tarvitamine, haige vanus, urbanisat-
sioon ja elukeskkonna muutused (4, 5, 21,
31, 32). Nii on suitsetajatel oht haigestu-
da pankreasevahki poolteist korda suu-
rem kui mittesuitsetajatel (31). Rohked
uuringud viitavad endokriinstisteemi
tadhtsusele vahi tekkes (13, 17, 21, 31).
Diabeetikute hulgas on pankreasevéhi
juhte rohkem (13, 21) ning neil on oht hai-
gestuda kuus korda suurem kui tervetel
(21). Arenenud riikides ilmneb haigestu-
mise sagenemistendents (13). Analoogilist
olukorda voib tiheldada ka Eestis (28).

Sonograafia ja kompuutertomograafia
kasutuselevotmisega muutus aktuaalseks

Kaido Andres, Karl Kull — Tartu Ulikooli Radioloo-
gia ja Onkoloogia Kliinik

nn. viikese ehk algstaadiumis kasvaja
avastamine. Pustitati varajase pankrea-
sevéhi hiipotees (18). Varajaseks peetak-
se vihki, mille modtmed ei tileta 2 cm, mis
piirdub pankreasekoega ja mille puhul ei
esine metastaase. TNM-klassifikatsiooni
jérgi on sellise tuumori tdhistus T1. On
selgunud, et sellistele tingimustele vastab
ainult 0,4...2,1 % koikidest diagnoositud
pankreasekasvajatest (13, 29). Radikaal-
selt opereeritute hulgas oli see arv mone-
vorra suurem, ulatudes 4...9,4 %-ni (29).

Et pankreasevéhile on iseloomulik va-
rajaste mikrometastaaside tekkimine, siis
T1-kasvaja ei tdhenda alati veel varajast
kasvajat — 35,9...57 %-1 taolistest juhtu-
dest esinevad metastaasid liumfisdlmedes
(13, 29). Neil juhtudel ei tarvitse resekt-
sioonist loobuda, kiill aga meeles pidada
seda, et ainult kirurgiline ravi ei ole pii-
sav (22). Samuti on kasvaja médtmetega
2 cm sageli lokaalne, infiltreerides pank-
reasekapslit, retroperitoneaalkude ja suu-
ri veresooni (13, 29). T1-kasvaja on vélja-
poole elundit levinud 20...77 %-1 juhtu-
dest (13, 29).

Niutidisaegsetele  uurimismeetoditele
vaatamata on seda kasvajat avastada ras-
ke. Sonograafiliselt on enamasti avasta-
tud neid, mille 14bimo6t on iile 2 cm, kus-
juures uuringu tundlikkus on 73...94 % ja
spetsiifilisus 83...96 % (13). Tuiipiline leid
on pankreasekoe laienemine. Viikesed
kasvajad on tavaliselt imbritsetud kon-
tuuriga. Kaudsetest simptoomidest viita-
vad pankreasevéhile sapiteede laienemi-
ne ja pankreasejuha laienemine iile 3 mm
(13). Mitte alati ei erista sonograafia po-
letikku kasvajast. Samuti ei saa lokaalse
sonograafilise leiu alusel otsustada ope-
ratsiooni vajaduse le. Sonograafilised
uuringud modifitseerituna muude meeto-
ditega voimaldavad diagnoosi tédpsustada.
Nii véimaldab endoskoopiline sonograafia
avastada alla 1 cm labimdoduga pankrea-
sekasvajaid (5, 16, 33).

Perkutaanne transhepaatiline kolan-
giograafia on viga efektiivne véiikeste
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kasvajate avastamisel juhul, kui kasvaja
paikneb sapijuha vahetus ldheduses (29).
Kahtlastel juhtudel on hddavajalik punkt-
sioonbiopsia sonograafi kontrolli all.
Uuring on tavaliselt ohutu ja aitab erista-
da kasvajat poletikust (20). Kasvajarak-
kude kiilvamise oht mooda punktsiooni-
teed on viike ja esineb vaid kasuistiliste
juhtudena (2, 15). Kasutusel on mittein-
vasiivsetest uurimismeetoditest ka kom-
puutertomograafia. Meetod on tundlik ja
voimaldab 95 %-lise tdpsusega diagnoosi-
da kasvajat suurusega iile 2 cm (30). Vaik-
semad kasvajad on avastatavad siis, kui
kasvaja tihedus erineb pankreasekoe ti-
hedusest, ahendab pankreasejuha, infilt-
reerub voi levib naaberelunditele (3). Poo-
led pankreasekasvajad on isodentsed
ndédrmekoe suhtes (13). Uuringu tundlik-
kus koigub 72...79 % kollatove esinemi-
sest soltuvalt (29).

Endoskoopiline retrograadne pankrea-
tograafia (EPCG) leiab rakendamist dia-
gnoosi tdpsustamisel, kui eelnevatel so-
nograafilistel ja kompuutertomograafilis-
tel uuringutel ei ole téit selgust kasvaja
olemasolust ning kui kasvajakahtlus pii-
sib. EPCG néitab pankreasejuha muutu-
si 92 %-1 juhtudest. Uuringu tundlikkus
on 80...95 % ja spetsiifilisus 90...98 % (5,
24). EPCG annab paremaid tulemusi nen-
de kasvajate korral, mille mé6tmed iileta-
vad 3 cm (33), ja on efektiivne kasvajate
avastamisel kollatove-eelsel perioodil
(29). Olulist informatsiooni annab angio-
graafia, mille tépsus on 90 % (13). Siingi
ei ole radikaalne kirurgiline ravi véimalik
30 %-]1 normaalse angiogrammiga juhtu-
dest (13).

Eeloeldut kokku vottes selgub, et niiii-
disaegsetest testuurimismeetoditest ei
piisa astimptomaatilise pankreasevéhi
digeaegseks avastamiseks. Samas aga
piusib  hiiperdiagnoosimise  vdimalus,
sest morfoloogiline kinnitus on vaid
50...70%-1 juhtudest (13). Eestis ulatub
morfoloogiliselt kinnitunud juhtude arv
veidi tle 50% (1, 28). Lisainformatsiooni
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voivad anda mitmesugused kasvajamar-
kerid (kartsinoembriionaalsed antigee-
nid), kuid need ei aita oluliselt avastada
varajast asiimptomaatilist pankreasevéh-
ki (12).

Tekib paradoksaalne olukord juhul, kui
populatsioonis esineb pankreasevéahki
néiteks 0,01...0,05 %-1. Eeldades, et soel-
uuringu tundlikkus ja spetsiifilisus on 99
%, tuleks iga avastatud juhu kohta 99 va-
lepositiivset diagnoosi (22). Nendel juhtu-
del, kui piisib pankreasevihi kahtlus, soo-
vitatakse uuringuid korrata tthekuuliste
vaheaegade jdrel kuni kuue kuu viltel
(13). Selline jélgimine peaks aitama eris-
tada kroonilist pankreatiiti kasvajast.

Uuringute loppetapis on niidustatud
diagnostiline laparotoomia koos intraope-
ratiivse sonograafilise uuringuga ja koe-
tiki votmisega morfoloogiliseks uurin-
guks. Eelistatud on materjali vétmine
histoloogiliseks uuringuks — trepanat-
sioonbiopsia —, sest histoloogilise uurin-
gu tdpsus on 94% tsiitoloogilise uuringu
tépsuse 83,2% vastu (13). Ka morfoloogi-
liselt negatiivse vastuse korral, kui vastu-
seks saadakse pankreatiit, kuid vahikaht-
lus piisib, on ndidustatud pankrease re-
sektsioon. On teada, et peritumoroosne
poletik voib kasvajat maskeerida (10, 13,
19). Need operatsioonid on suhteliselt
ohutud. Letaalsus on langenud aastate
1970...1975 8...28 %-1t viimaste aastate
1,8...16 %-ni (9, 13, 22, 23). Kirjanduse
andmeil on keskmine letaalsus 10 % (9,
32). Uhe kirurgi poolt opereeritute rith-
mas on letaalsus kolm korda viiksem,
vorreldes kirurgide rithma poolt tehtuga
(25, 26).

Viie aasta elulemus on pérast kirurgi-
list ravi viike, ulatudes 5,1...6,7 %-ni (13,
32). Seda on voimalik parandada operat-
siooni radikaalsuse suurendamise (laien-
datud limfadenomektoomia kasutamine)
ja adekvaatse diagnoosimisega (6, 27). T1-
kasvajate puhul on viie aasta elulemus 37
% (29). 1 ja II staadiumi kasvajate radi-
kaalne kirurgiline ravi pikendab haigete



eluiga, vorreldes teiste ravimeetoditega.
Teades metastaseerumise ja retsidiveeru-
mise suurt ohtu, on otstarbekas pérast ra-
dikaalset kirurgilist ravi kasutada pre-
ventiivselt muid ravimeetodeid.

Haiguse III staadiumis radikaalne ravi
elulemust ei pikenda (13). Sel juhul voib
ravi piirduda stendide asetamisega mak-
savéilistesse sapiteedesse mehhaanilise
kollatove korvaldamiseks. Meetod sobib
kaugelearenenud kasvaja juhtudel ning
eakatele haigetele. Kui on prognoositav
pikem elulemus, ei ole stendi asetamine
otstarbekas kolangiidi ja kaksteistsormi-
kustenoosi tekke ohu tottu (11). Kolangiit
voib 30 %-1 haigetest tekkida juba siis, kui
stendi asetamisest on moéddunud kolm
kuud (8). Kaugelearenenud kasvaja kor-
ral on alternatiivravi meetoditeks kiiritus
Jja kemoteraapia. Tagasihoidlikke ravitu-
lemusi on vdimalik parandada riskiriih-
made véljaselgitamisega ja nendel profii-
laktiliste uuringute tegemisega ning
kahtlaste juhtude uurimise koondamise-
ga lihte ravikeskusesse.

Igaiihel on voimalik vdhendada vihki
haigestumise ohtu, korrigeerides oma elu-
viisi ning toitumistavasid ja kasutades
preventiivselt neid aineid (A-vitamiin, C-
vitamiin, seleen), mille vdhivastane toime
on teada (14).

KIRJANDUS: 1. Aareleid, T., Rahu, M. Eesti
Arst, 1990, 3, 189—193. — 2. Bric, T., Banic, M.,
Duvnjak, M. a. o. Hospimedica, 1992, 10, 2, 38—42.
— 3. Bruch, J. M., Lopez, F. M., Lopez, P. a. o. In:
Baumel, H. Deixonne, B. (eds.) Exocrine pancreatic
cancer, 1987, 9, 2284—2303. Berlin — Heidelberg —
New York, 1987, 65. — 4. Chadirian, P., Simard, A.,
Baillargeon, J. a. o. Int. J. Cancer, 1991, 417, 1, 1—
6. — 5. Carter, D. C. GUT, 1990, 31, 494—496. — 6.
Forni, E., Valesi, M. G., Horone, G. Eur. J. Surg. On-
col., 1992, 18, Suppl. 1, 36. — 7. Gall, F. P., Kessler,
H. Chirurg, 1987, 58, 78. — 8. Goldin, E. Med. Care
Int., 1993, 3, 14—22. — 9. Gudjonsson, B. Cancer,
1987, 9, 2284—2303. — 10. Haas, O. Guillard, G.
Rat, P. a. 0. Hepato-gastroenterol., 1990, 37, 350—
351. — 11. Hatfield, A. P. W. GUT, 1990, 31, 1339—
1340. — 12. Haglund, C., Kuusela, P., Roberts, P. J.
Ann. Chir. Gynaecol., 1989, 78, 1, 41—53. — 13. Ho-
henberger, W., Zirngibl, H., Gall, F. P. In: Surgical
oncology: A European handbook. Heidelberg — New
York — London — Paris — Tokyo — Hong Kong,
1989, 578—621. — 14. Holleb, A. 1., Fink, D. J.,
Murphy, G. P. American cancer Society Textbook of

Clinical Oncology. USA, 1991. — 15. Holm, H. H.,
Pedersen, J. F., Kristensen, J. K. a. 0. Radiol. Clin.
North Am., 1975, 13, 3, 493—503. — 16. Ihse, I,
Langer, B., Warshaw, A. L. In: State of the art of sur-
gery 1987/88. Basel, 1987, 53—54. — 17. Jain, M.,
Howe, G. R., St. Louis, P. a. o. Int. Cancer, 1991, 47,
3, 384—389. — 18. Moossa, A. R., Levin, B. Cancer,
1981, 47, 1688—1697. — 19. Nakao, A., Ichihara, T.,
Nonami, T. a. 0. Ann. Surg., 1989, 209, 2, 181—187.
— 20. Parolini, D., Zwrbi, A., Carlucci, M. a. o. In:
World Association of Hepato-pancreato-biliary Sur-
gery. I Congress of the Italian Chapter. Abstracts,
1988, 21. — 21. Poston, G. J., Gillespie, J., Guillou,
P.J. GUT, 1991, 32, 800—812. — 22. Rattner, D. W.
Mayo Clin. Proc., 1992, 67, 907—909. — 23. Roder,
1. D., Bittcher, K., Stein, H. J. a. o. 35th World Cong-
ress of International Society of Surgery. Abstracts.
Hong Kong, 1993, 10. — 24. Sirinek, K. R., Aust, J.
B. Surg. Clin. North. Am., 1986, 66, 757. — 25. Sper-
ti, C., Pasquali, C., Catalini, S. a. o. In: World As-
sociation of Hepato-pancreato-biliary Surgery. I
Congress of the Italian Chapter. Abstracts, 1988, 25.
— 26. Spreti, C., Pasquali, C., Catalini, S. a. o. In:
World Association of Hepato-pancreato-biliary Sur-
gery. I Congress of the Italian Chapter. Abstracts,
1988, 40. — 27. Tashiro, S., Uchino, R., Hiraoka, T.
a. o. Surgery, 1991, 109, 4, 481—487. — 28. Tekkel,
M. Eesti Arst, 1992, 4, 248—253. — 29. Tsuchiya,
R., Noda, T. T., Harada, N. a. o. Ann. Surg., 1986,
203, 77—81. — 30. Ward, E. M., Stephens, D. H.,
Sheedy, P. R. Radiographics, 1983, 3, 547. — 31.
Warshaw, A. L., Gastillo, C. F. New Engl. J. Med.,
1992, 326, 7, 4656—465. — 32. Williamson, R. C. N.
Br. Med. J., 1988, 296, 445—446. — 33. Yasuda, K.,
Tanaka, Y., Fujimoto, S. a. o. Scand. J. Gastroente-
rol. (Suppl. 102), 1984, 19, 9—17.

Summary

Small pancreatic cancer. To determine prob-
lems involved in the treatment, diagnosis and pro-
gnosis of pancreatic cancer, a review of small carci-
noma of the pancreas (T1-stage) is presented. We in-
dicate that modern diagnostic methods are not
adequate for the early detection of pancreatic cancer.
In dubious cases operations on the pancreas are in-
dicated.
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Clostridium difficile
pohjustatud diarroa. I.
Etioloogia, patogenees ja
kliiniline pilt

Paul Naaber Matti Maimets
Marika Mikelsaar

Clostridium difficile, pseudomembranoosne
koliit, diarréa, antibakteriaalne ravi

Igapédevapraktikas on kiillalt sageli ette
tulnud juhtumeid, kus antibakteriaalse
ravi ajal voi jirel tekib haigel diarréa. An-
tibakteriaalse raviga seotud diarroa (anti-
biotic-associated diarrhea, AAD) iiks sa-
gedamaid tekitajaid on anaeroobne mik-
roorganism — Clostridium difficile.
Enamasti m6odub C.difficile pohjustatud
diarréa (C.difficile-associated diarrhea,
CDAD) pérast antibakteriaalse ravi lope-
tamist, kuid moningatel juhtudel kujuneb
vélja raske kliiniline siindroom — pseudo-
membranoosne koliit.

Uks varajasemaid pseudomembranoos-
se koliidi kirjeldusi pdrineb 1893. aastast,
kui Finney kirjeldas pirast operatsiooni
noorel naisel surmaga 16ppenud raskeku-
julist verist diarréad. Lahangul leiti
maost ja sooltest plaatjaid membraane,
ning Finney andis sellele siindroomile ni-
meks difteriitiline koliit. P4rast antibioo-
tikumravi kasutuselevottu pseudomemb-
ranoosse koliidi juhud sagenesid ning kir-
janduses ilmus palju toid erinevate
oletustega selle fataalse haiguse etioloo-
gia kohta (10, 11).

Etioloogia. 1960-ndatel aastatel domi-
neerinud seisukoha jargi peeti tekitajaks
S. aureus’t, kuigi katseloomade nakata-
misel stafulokokkidega koliiti tekitada ei
onnestunud. C.difficile, mille olid juba
1935. aastal isoleerinud Hall ja O'Toole,

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

Paul Naaber, Marika Mikelsaar — Tartu Ulikooli
Mikrobioloogia Instituut
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seos pseudomembranoosse koliidiga hak-
kas selguma alles 1970-ndate aastate 16
pul. Nimelt leiti, et pseudomembranoos-
set koliiti podejate faeces’e filtraadil on
tugev tsiitotoksiline toime, mida on
voimalik neutraliseerida Clostridium sor-
dellii antitoksilise seerumiga. Uhtlasi lei-
ti nende sooles hulgaliselt C.difficilet (2,
10, 11, 12).

Patogenees. C.difficile pdhjustatud
diarroa ja koliidi tekke eeldusteks on olu-
lised mitmed nii haigest kui ka haiguse-
tekitajast sbltuvad faktorid: 1) patsiendi
seedetrakti koloniseerumine virulentse
C.difficile mikroobitiivega; 2) soole nor-
maalse mikrofloora kaitsevdoime vihene-
mine antibakteriaalse ravi tulemusena; 3)
haige vanusest soltuv vastuvétlikkus (9,
12).

C. difficile virulentsusfaktorid. C.dif-
ficile olulisemateks virulentsusfaktori-
teks on A- ja B-toksiin, mida toksilised tii-
ved produtseerivad alati iitheaegselt.
Atoksilised tiived seevastu ei produtseeri
kumbagi toksiini ning nad ei ole voimeli-
sed tekitama koliiti (8). Molemad toksii-
nid on suure molekulmassiga proteiinid,
kuid nende toime on erinev.

A-toksiin ehk enterotoksiin péhjustab
soole limaskesta histotoksilise kahjustuse
kaudu sooleepiteeli permeaabluse suure-
nemist ja sellega hemorraagilise ning al-
bumiinirikka vedeliku kogunemist soole-
valendikku.

B-toksiin ehk tsiitotoksiin kutsub ena-
mikus imetajate rakkudes esile mittespet-
siifilisi muutusi, nagu DNA, RNA ja val-
kude siinteesi languse. Tsiitotoksilisuse
testis ndhtav rakkude i{imardumine on
ilmselt seotud mikrofilamentide siisteemi
kahjustusega ning on neutraliseeriv C.
sordellii antitoksilise seerumiga (3, 5, 11).
Tegelikult on ka A-toksiinil tsiitotoksiline
aktiivsus, kuid see on 100 kuni 1000 kor-
da B-toksiini omast nérgem.

Haiguse patogeneesis peetakse t#htsa-
maks A-toksiini toimet, kuna loomkatse-
tes B-toksiin {iksinda soolde viiduna hai-
gust ei tekita, kuid A-toksiin p&hjustab
vedeliku kogunemist ja katseloomade sur-
ma. Arvatavasti vajab B-toksiin oma toi-



me tédielikuks avaldumiseks soole limas-
kesta eelnevat kahjustamist A-toksiini
poolt, seega toimivad molemad toksiinid
siinergistlikult (3, 5, 10, 11).

Erinevate C.difficile toksiliste tiivede
produtseeritav toksiini kogus voib olla
viga erinev. Sellega on ka osaliselt sele-
tatav haiguse kliinilise raskuse suur va-
rieeruvus (11). Toksilise tuive in vitro pro-
dutseeritav toksiini kogus aga ei ole alati
vastavuses in vivo moodustuva toksiini
kogusega (3). See, missugused faktorid
mojutavad toksiinide produktsiooni in
vivo, ei ole veel selge. Varem avaldatud
arvamus, et toksiinide produktsiooni mé-
jutab antibiootikumide kontsentratsioon
sooles, ei ole hiljem kinnitust leidnud (1,
11).

C.difficile tiivede virulentsus on seotud
ka nende adhesioonivdoime, kihnu olemas-
olu ja mitmesuguste hiidroliititiliste en-
stiimide produktsiooniga. On leitud, et
korge virulentsusega tiivede adhesioon
soole limaskestale on tugevam kui mada-
la virulentsusega tiivedel. Resistentsust
poliimorfonukleaarsete leukotstiitide fa-
gotsiitoosi suhtes seostatakse kihnu ole-
masoluga. C.difficile korge virulentsusega
tiivedel on kollagenaasi aktiivsus suurem
kui mittevirulentsetel. Need enstitimid on
vajalikud mikroobile oluliste toitainete
kattesaamiseks peremeesorganismi kude-
dest (3, 5, 10).

Kolonisatsiooniresistentsus.  Kui
C.difficile ei koloniseeri soolt voi esineb
seda seal viikestes kogustes, siis ta hai-
gust ei pohjusta. C.difficile mikroobirak-
kude arvukus allub aga soole indigeense
mikrofloora kontrollile (kolonisatsioonire-
sistentsus). See tdhendab, et tervetel ini-
mestel esinevad seedetrakti eri osade
mikroflooras tasakaalustatud ja piisivad
suhted mikroobigruppide vahel (14). Eri-
nevate soolemikroobide tédhtsus kolonisat-
siooniresistentsuse tagamisel ei ole veel
l6plikult selge. Tédnaseks on leitud, et
C.difficile kasvu pérssimisel on oluline
osa mutsiini 16hustavatel bakteritel, see-
vastu fakultatiiveed gramnegatiivsed
mikroobid C.difficile kolonisatsiooni ei
mojuta. Kontrollmehhanismis on ilmselt

koige olulisem mikroobide voitlus erine-
vate toitainete parast ja erinevate mikroo-
bide paljunemise kiirus (3, 4, 14).
Antibakteriaalse ravi ajal parsitakse
paratamatult ka normaalset soole mikro-
floorat, mis pohjustab kolonisatsioonire-
sistentsuse vihenemist. Jarelikult on sel-
ge, miks antibiootikumide kasutamine on
iiks olulisi C.difficile infektsiooni riskite-
gureid. Diarroad vdivad esile ‘kutsuda
védga paljud antibiootikumid, kuigi erine-
vatel preparaatidel on see voime erinev,
sdltudes nii toimespektrist kui ka farma-
kokineetilistest omadustest (2, 12). Sage-
damini on C.difficile pohjustatud diarroa
tingitud tsefalosporiinide, ampitsilliini ja
klindamiitsiini, véiga harva aga aminoglii-
kosiidide, sulfoonamiidide, metronidasoo-
li ja tetratstikliini kasutamisest (2, 9). M6-
nikord on kirjeldatud C.difficile pohjusta-

tud  diarréa @ teket ka  pérast
tsiitostaatikumravi (1).
Patsiendi vastuvotlikkus infekt-

siooni suhtes ja nakkusallikas. C. dif-
ficile kandlus tervetel tdiskasvanutel va-
rieerub erinevates uuringutes ja erineva-
tes geograafilistes piirkondades,
moodustades enamasti 2...3 % populat-
sioonist. Antibakteriaalset ravi saanute
hulgas on astimptomaatilisi mikroobi-
kandjaid 5...15 % (9). Oluline C.difficile
allikas on haigla keskkond: mikroobi-
kandlus sageneb vastavalt haiglas viibi-
tud ajale. Nii esineb 10...25 %-1 hospitali-
seerituist C.difficile ning nendest umbes
tithel kolmandikul voib tekkida diarroa (7,
9. 0.

C.difficile’ga nakatumise risk ja kliini-
lise diarrda raskusaste on suurem kérges
vanuses patsientidel. Uheks selle seletu-
seks on fakt, et vanemaealistel (>65 a.) on
noortega vorreldes suurenenud liimfo-
tstiitide kemotaktiline vastus A-toksiini-
le, mis véljendub tugevama soole limas-
kesta poletikuna (10).

C.difficile unikaalseks omaduseks on
tema sage sumptoomideta esinemine
vaststindinutel ja imikutel. Vastsiindinu-
te kolonisatsiooni esinemissagedus on eri-
nevatel andmetel 10...90 % (9). Andmete
lahknevust seletatakse pigem erinevuste-
ga stinnitusmajade keskkonnas kui ema-
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de erineva vaginaalse mikroobikandluse-
ga (10). Sagedamini esineb kandlust esi-
mesel 8 elukuul, pérast teist eluaastat on
see langenud tervete tédiskasvanute tase-
mele (9, 10).

Et vastsiindinutel ja viikelastel tekib
pseudomembranoosset koliiti vdga harva,
vaatamata C.difficile ning ka toksiinide
suurele hulgale sooles, siis peab neil ole-
ma ka viga efektiivne kaitsemehhanism.
Nii on leitud, et rinnapiim sisaldab mit-
meid toksiine neutraliseerivaid substant-
se, ilmselt sekretoorseid antikehi (11).
Ometi on probleem komplitseeritum, sest
ka kunstlikul toidul olevad imikud ei hai-
gestu. Uks voimalikke seletusi on asjaolu,
et loote intestinaalrakud on toksiinide
suhtes vdhem tundlikud. A-toksiini ret-
septorid laste soole limaskesta rakkudel
ithe hiipoteesi jéargi kas puuduvad voi on
need kaetud paksema limakihiga kui téis-
kasvanutel (10, 11). Kaitsemehhanism
toksiinide toime vastu on olemas ka vast-
stindinud hamstritel (3).

Kliiniline pilt. C. difficile pdhjustatud
diarroa tekib sagedamini 4...9. pdeval pa-
rast antibakteriaalse ravi alustamist,
kuid ta voib avalduda ka pérast thekord-
set antibiootikumi annust voi alles néda-
laid pdrast antibakteriaalse ravi lopeta-
mist.

Kliiniline pilt voib varieeruda kergest
diarroast kuni eluohtliku pseudomembra-
noosse koliidini. Erinevate stimptoomide
esinemissagedus on toodud tabelis.

Tabel. C.difficile pohjustatud diarr6a nidhtude
esinemissagedus (protsentides)

Simptoom Esinemis-
sagedus
Vesine diarréa 90...95
Verine diarréa 5...10
Palavik iile 38°C kuni 66
Leukotsiitoos iile 15000 raku mm®s  40...50
Kéhuvalu 80...90

Pseudomembranoosse koliidi tiisistuse-
na voivad tekkida toksiline megakoolon,
hitpovoleemiline Sokk, kooloni perforat-
sioon, sekundaarne sepsis ja verejooks
(10, 13).
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Pseudomembranoosse koliidi juhtudel
on endoskoopiliselt sooles niéhtavad plaat-
jad kollakasvalged 2...20 mm suurused
pseudomembraanid. Need koosnevad pd-

mast, nekrootilistest epiteelirakkudest
leukotsiiiitidest. Pseudomembraanid Vi
vad vahelduda hiipereemiliste ja nor-
maalse limaskestaga aladega. Kuigi pato-
loogilisi muutusi esineb sagedamini péra-
sooles ja sigmasooles, voib pdletikust olla
haaratud kogu seedetrakt, soogitoru ja
magu kaasa arvatud (9, 10, 12).

Lisaks seedetrakti infektsioonidele voib
C.difficile harvadel juhtudel osaleda ka
muudes sellistes lokaalsetes ja siisteem-
setes infektsioonides nagu abstsessid,
haavanakkused, osteomiieliit, pleuriit,
peritoniit, sepsis ja urogenitaaltrakti in-
fektsioonid (11). On kirjeldatud ka C.dif-
ficile toksiinide indutseeritud reaktiivset
artriiti (6).

letikulisele koele kleepunud fibriinist, l:j
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Summary

Clostridium difficile Caused Diarrhea: I.
Ethiology, Pathogenesis and Clinical Picture.
This article gives a review on the antibiotic-associ-
ated diarrhea caused by Clostridium difficile. In the
first part of the article the historical background, pa-
thological factors and clinical manifestations of this
disease are discussed.
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Hilispotentsiaalid
kardioloogiliste haigete
uurimisel

Peeter Laane Tatjana éipilova
Svetlana Larina Igor PSenit$nikov

korgsageduslik EKG, vasaku vatsakese hilispo-
tentsiaalid, sidamehaigused

Hilispotentsiaalid (late potentials) on
madalaamplituudilised korgsageduslikud
fragmenteeritud elektrilised signaalid
QRS-kompleksi 16pus, mida registreeri-
takse korgtundliku eriaparatuuri ja kom-
puutertehnikaga. Hilispotentsiaalide
médramiseks kasutataval uurimismeeto-
dil vastav eestikeelne terminoloogia puu-
dub. Ingliskeelses kirjanduses on koige
sagedamini kasutatavad terminid high re-
solution electrocardiogramm voi- signal-
average ECG, mille eestikeelseks vasteks
voiks olla hilispotentsiaalide uurimine
korgsagedusliku voi korgtundliku EKG-
ga. Viimane registreerib kompuuteralgo-
ritmi abil automaatselt madalaamplituu-
diliste korgsageduslike signaalide kvanti-
tatiivsed parameetrid.

Hilispotentsiaalide olemasolu niitavad:
1) madalaamplituudiliste (<20 mkV) sig-
naalide esinemine filtreeritud QRS-komp-
leksi viimase 40 msek. jooksul; 2) pikene-
nud filtreeritud QRS-kompleks kestusega
>120 msek; 3) alla 40 mkV amplituudilis-
te signaalide kestus QRS-kompleksi 1opus
>30 msek.

Peeter Laane, Tatjana Sipilova, Svetlana Larina,
Igor Psenitsnikov — Kardioloogia Instituudi kliinili-
se kardioloogia osakond

Hilispotentsiaale peetakse olemasole-
vaks juba kahe eespool toodud kriteeriu-
mi korral. Tuleb aga rohutada, et erineva-
te autorite kriteeriumide ja tulemuste
vordlemine voib olla raskendatud, sest ni-
metatud uurimismeetodit ei ole veel
standardiseeritud.

Arvatakse, et hilispotentsiaalid viljen-
davad erutuse leviku aeglustumisest tek-
kinud elektrilisi jadkndhte nendelt ala-
delt, kus koos nekroosi- voi fibroosikolle-
tega esineb eluvoimelisi stidame lihaskoe
rakkude saarekesi. Sealt, pikenenud de-
polarisatsiooni piirkondadest voibki eru-
tuse ringliikumise mehhanismi alusel
saada alguse fataalne aritmia. Seetdttu
ei ole iillatus, et hilispotentsiaale on koi-
ge sagedamini fikseeritud suurekoldelist
milokardiinfarkti pédenud haigetel, kellel
tekib ventrikulaarse tahhiikardia hooge.
Nendel haigetel on hilispotentsiaalide
esinemissagedus eri autorite andmeil
73...92 %. Samal ajal on tahhiikardiahoo-
gudeta haigusjuhtudel hilispotentsiaale
registreeritud infarkti podenuist wvaid
7...15 %-1 ning tervetest 0...6 %-1 (3, 4, 5,
6, 8, 9). Eespool toodust ldhtudes ptitiavad
paljud autorid hilispotentsiaalide mééra-
mise teel vilja selgitada need, kellel on
suur oht ootamatute raskete rtitmihé4ire-
te ning isegi voimaliku dkksurma tek-
keks.

Uhe esimese taolise uurimistoo tulemu-
si avaldas D. L. Kucher kaasautoritega
1986. aastal (7). Nad jaotasid 165 dgedat
milokardiinfarkti podenud haiget kahte
rithma soltuvalt sellest, kas hilispotent-
siaale haiglast viljakirjutamise ajal esi-
nes voi mitte. Haigeid jélgiti keskmiselt
20 kuud. Korgtundliku (korgsagedusliku)
EKG abil fikseeritavad hilispotentsiaalid
osutusid iseseisvaks, suurt prognostilist
vadrtust omavaks uurimismeetodiks just
voimaliku ventrikulaarse tahhiikardia
«ennustamisel». Nii tekkis hilispotent-
siaalide puudumise korral ventrikulaarse
tahhiitkardia hooge jédlgimisperioodil 92
haigest vaid iihel (1 %), nende olemasolu
korral aga 65 haigest 11-1 (17 %)
(P<0,001), kusjuures 7-1 neist osutus tah-
hiikardia fataalseks (7).
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Joonis 1. Positiivsete hilispotentsiaalide néiidis.

Oeldust johtub, et kérgtundlik EKG on
koos Holteri monitooringu, veloergomeet-
ria, vasaku vatsakese viljutusfraktsiooni
médramise ning programmeeritud intra-
kardiaalse vatsakeste elekterstimulat-
siooniga eelkdige iks miiokardi elektrili-
se ebastabiilsuse uurimise meetodeid.
Seejuures peavad paljud autorid hilispo-
tentsiaalide md4ramist nii hinnaliseks, et
viimaste puudumise korral ei peeta enam
vajalikuks teha prognostilisel eesmérgil
invasiivset intrakardiaalset ja potent-
siaalselt ohtlikku elektrofuisioloogilist
uuringut. Arusaadavalt on ka vastupidi-
seid arvamusi (2, 11).

Hilispotentsiaalide m&aramist kasuta-
takse ka diagnostilisel voi muul eesmér-
gil. Diagnostilisest aspektist ldhtudes on
see osutunud koige hinnatavamaks mee-
todiks minestushoogude korral. Kirjandu-
se andmeil viitab hilispotentsiaalide se-
dastamine korgtundliku EKG abil ligi-
kaudu 90 %-lise toenédosusega sellele, et
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minestus on tingitud ventrikulaarsest
tahhtikardiast.

Korgtundliku EKG véirtus teistel dia-
gnostiliselt ebaselgetel juhtudel on lahti-
ne. Igatahes on hilispotentsiaalid tundli-
kud markerid, mis niditavad aeglustunud
erutusjuhtivusega kollete olemasolu miio-
kardis erineva etioloogiaga siidamekah-
justuse korral ja seega ka voimalikku kal-
duvust ratmihéirete tekkeks voi juba ole-
masolevat ariitmiat. Nii néiteks fikseeriti
hilispotentsiaale ratmihdiretega kardio-
milopaatia juhtudest 83...89 %-l, rutmi-
héirete puudumise korral 14...23 %-1.

Hilispotentsiaalide médramist kasuta-
takse ka ariitmiavastase ravi efektiivsuse
hindamisel. Siin on vdga palju probleeme,
iks neist on hilispotentsiaalide stabiilsus.
Koik autorid on iiksmeelel selles, et &ge-
da miuokardiinfarkti esimestel paevadel
on hilispotentsiaalid labiilsed ja hinnata
ariitmiavastase ravi tulemusi korgtundli-
ku EKG-ga ei ole sel perioodil voimalik.
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Joonis 2. Negatiivsete hilispotentsiaalide niidis.

Kroonilise stidame isheemiatéve korral
peetakse aga hilispotentsiaale kiillaltki
stabiilseks (10, 12, 13). Kuid D. Kucher,
jalginud haigeid viis aastat, leidis ligikau-
du pooltel neist hilispotentsiaalide spon-
taanset kadumist. Seega nédeme, et ka
kroonilise stidame isheemiatdve korral on
aritmiavastase ravi efektiivsuse hinda-
mine hilispotentsiaalide abil problemaati-
line. Koik eespool 6eldu kehtib medika-
mentoosse artitmiavastase ravi kohta.
Mis aga kirurgilisse ravisse puutub, siis
siin on uurijad tiksmeelel: efektiivse ki-
rurgilise ravi tulemusena hilispotentsiaa-
lid kaovad ja koos sellega vdheneb fataal-
se ariitmia tekke oht mérgatavalt.
Kokkuvétteks voib delda, et hilispotent-
siaalide médramine koérgtundliku EKG
abil on kahtlemata perspektiivne ja ohu-
tu mitteinvasiivne uurimismeetod kardio-
loogias. Tema peamine rakendusala on
voimaliku eluohtliku artitmia prognoosi-
mine siidame isheemiatdbe podejail, eriti

pdrast dgedat miiokardiinfarkti. Seepi-
rast on hilispotentsiaalide mé&framine
koikidel infarkti pddenuil niidustatud.
Sajaprotsendiliselt on see soovitatav ka
minestushoogude korral syncope voimali-
ku pohjuse véljaselgitamiseks. Ulejadnud
Jjuhtudel vajab korgtundliku EKG raken-
damise vajalikkus tdiendavaid uuringuid
ja teadmisi.

Isiklik kogemus. Esmakordselt m#a-
rati hilispotentsiaale Kardioloogia Insti-
tuudis 2. septembril 1990, iihtlasi osutus
see esimeseks taoliseks uuringuks Eestis.
Kasutasime Moskva teadlaste poolt vilja-
todtatud uurimismetoodikat ja aparatuu-
ri (1). Viimase tthendasime NEK-tiiiipi
elektrokardiograafi ja personaalkompuut-
riga. Nimetatud aparatuuri abil tehtud ja
arvutist véljatriikitud positiivsete ning
negatiivsete hilispotentsiaalide naidised
on toodud joonistel 1 ja 2.

Esialgu uurisime ainult valikuliselt
raskemaid stidame isheemiatdve ja kar-
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diomtiopaatia juhte. Kuid 1992. aasta det-
sembrist alates on hilispotentsiaale mé&a-
ratud peaaegu koikidel meie instituudi
konsultatiivpolikliinikusse  pé6érdunuil.
Nii formeerus meil juhuslik kontingent
kardioloogilisi haigeid, kelle seas olid {ile-
kaalus siildame isheemiatobe, kardiomiio-
paatiat, hiipertooniat podejad ning eba-
selge diagnoosiga haiged.

Viimase kiitmne kuu jooksul oleme uuri-
nud 415 haiget, kellest 94-1 (22,6 %) ole-
me sedastanud hilispotentsiaalide ole-
masolu: kdige sagedamini siidame ishee-
miatdbe, dilatatiivset kardiomiiopaatiat
podejail voi haigetel, kellel haiguse dia-
gnoos on vaieldav voi ebaselge.

Stidame isheemiatobe pddejaist moo-
dustasid suure osa suurekoldelist miio-
kardiinfarkti pddenud, peamiselt III
funktsionaalsesse klassi kuuluvad hai-
ged. Holteri monitooringul sedastati neil
poliimorfset ja paarilist ventrikulaarset
ekstrastistooliat ning isegi ventrikulaarse
tahhiikardia hooge, s.t. neil haigeil esines
Lown III, IV a ja IV b tiiipi ventrikulaar-
ne ritmihdire.

Kas hilispotentsiaalide olemasolu neil
haigeil viljendab kérget miiokardi elekt-
rilise ebastabiilsuse astet ja voimalikku
fataalset artitmiat, see selgub meie vaat-
lusaluste pikemaajalise jdlgimise tulemu-
sena.

Mis puutub hilispotentsiaalide diagnos-
tilisse vddrtusse, siis on meie esialgne ko-
gemus liiga védhene tegemaks mingeid
konkreetseid ja kaalukaid jareldusi. Siis-
ki tundub, et neil haigeil, kellel tavalises
EKG-s esineb stabiilne repolarisatsiooni-
héire (nditeks negatiivne T Vg, V3, V4 li-
lituses), véljendab hilispotentsiaalide ole-
masolu orgaanilisi miiokardi muutusi.

Seega meie esialgne kogemus hilispo-
tentsiaalide uurimisel kardioloogilistel
haigetel seisneb jargmises.

1. Vasaku vatsakese hilispotentsiaale
esineb juhuslikult valitud kardioloogilis-
test haigetest keskmiselt 22,6 %-1. Maini-
tud artikli autoritel oli see protsent
16,5...31,5 vahel.

2. Suurekoldelist miiokardiinfarkti po-
denud III...IV funktsionaalsesse klassi

128

kuuluvail stidame isheemiatove haigeil
viitavad hilispotentsiaalid =~ miiokardi
elektrilise ebastabiilsuse korgenenud ast-
mele.

3. Ebaselge voi vaieldava diagnoosiga
haigetel, kellel elektrokardiogrammil ilm-
neb stabiilne repolarisatsioonihéire, viita-
vad positiivsed hilispotentsiaalid tGenéo-
liselt miiokardi orgaanilisele kahjustuse-
le.
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Summary

Late potentials in cardial patients. From Sep-
tember 1992 to September 1993 415 consecutive pa-
tients were admitted to our institute and were en:
rolled in this study. Late potentials were revealed1i
94 patients (22.6 %). The majority of patients
myocardial infarction, congestive and hypertro
cardiomyopathy. Holter monitoring was available i
all patients. Ventricular arrhythmia — Lown gra
I—IV were presented in all patients. 4

Thus, our data confirm the opinion that the
presence of late potentials represents the pathologi-
cal changes of myocardium and the different degree
of myocardial electrical instability.
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1993. aasta
epidemioloogiline
ulevaade

Ants Jogiste

Mo6odunud aasta stindmustest epide-
mioloogia valdkonnas véirivad eelkoige
tdhelepanu kolm: A-viirus-hepatiidi pu-
hang Somerul, trihhinelloosi levik Jérva-
maal ja koolera introduktsioon Eestisse.

A-viirus-hepatiidi puhang Somerul
(L4sne-Virumaa) viltas 17. augustist 30.
septembrini. Kohaliku tervisekaitsetali-
tuse andmeil haigestus 413 Someru ela-
nikku ja 132 teistest Li&ne-Virumaa pai-
kadest périt inimest, kes olid ajutiselt So-
merul viibinud. Puhangu pohjustas
nakkuse levik asula tsentraalse veevarus-
tussiisteemi joogivee kaudu. Joogivesi oli
nakkusohtlik 26. juulist 10. augustini.
Haiguse pika l6imetusaja tottu (kuni 50
péeva) ilmnes puhang tunduvalt hiljem.
Haigusjuhud tekkisid alates 17. augustist
ja arsti poole hakati péérduma alates 24.
augustist. Epideemiatorjet korraldati pu-
hangu ilmnemisel. Nii soovitati 26. augus-
til elanikel joogivett keeta, 30. augustil
suleti iiks puurkaev selle vee kvaliteedi
halvenemise pdhjuste selgitamiseni, 1...3.
septembrini desinfitseeriti pumbajaama
veemahutid. Ent asula elanikud olid na-
katunud enne nende torjeabindude raken-
damist ja nakatunute haigestumist ei ol-
nud voimalik viltida. Lihiasulate elanike
haigestumise véltimiseks kasutati immu-
noglobuliinprofulaktikat.

Aasta esimesel poolel levis trihhinel-
loos Jirvamaal. Haigestus 30 inimest,

Ants Jogiste — Riigi Tervisekaitsekeskus
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surmajuhte ei esinenud. Ajalehtedes il-
munud teated surmajuhtude kohta olid
ekslikud, haiguslugude analiiiis seda ei
kinnitanud. Keeritsussi levik seostus
kontrollimata ja termiliselt ebapiisavalt
toodeldud metssealiha ja suitsuvorsti so6-
misega. Suitsuvorsti olid ettevotjad val-
mistanud teenustdona. Kasutatud tehno-
loogia ei taganud toote ohutust. Kohaliku
tervisekaitsetalituse algatusel need tee-
nustdod 16petati. Keeritsusstove leviku to-
kestamiseks tohustati ka liha veterinaar-
kontrolli. Nimelt selgus, et metssealiha
ekspertiisi suhtes ei oldud Jérvamaal
noéudlik. Veterinaararstidele esitati kont-
rollimiseks umbes kolmandik litsentsiga
kiititud metssigadest. Keeritsusstove juh-
te ei olnud Eestis esinenud paarkiimmend
aastat. 1985. aastast alates on trihhinel-
loosi diagnoositud grupiviisilise haigestu-
misena, mis oli tingitud metssealihast
valmistatud roogadest. Kodusigadel ei ole
keeritsussi seni avastatud (vt. Eesti Arst,
1993, nr. 3, lk. 163—165).

Ebatavaline oli koolera ilmumine Ees-
tisse. Septembris haigestusid Tiirgis viibi-
des kaks Johvi piirkonna elanikku. Nad
saabusid koju haigetena ja pdérdusid
jargmisel pdeval kohaliku haigla nakkus-
osakonda. Oluline oli see, et koolera diag-
noositi (dr. N. Vodneva) haigete esmasel
poordumisel, mis voimaldas kohalikul ter-
visekaitsetalitusel (dr. G. Griining) ratsio-
naalselt ja tulemuslikult tegutseda. Koo-
lera kohalik levik vélditi.

Koolerat ei ole Eestis kunagi esinenud
endeemiliselt. XIX sajandil esinenud epi-
deemiad vallandusid iga kord nakkuse
sissetoomise tagajirjel. Esmakordselt il-
mus koolera Eesti aladele 1831. aastal tei-
se pandeemia ajal. Sellel ja jirgmisel aas-
tal haigestus umbes 1500 inimest, kellest
750 suri. Uuesti toodi koolera Eestisse
1848. aastal, siis puhkenud epideemia
ajal arvati haigeid olnud 6200, neist suri
2200. Viimane epideemia oli 1893. aastal.
Seega ilmus koolera mullu meile pérast
saja-aastast vaheaega. Oletatavasti levis
nakkus XIX sajandil esinenud epideemia-
te ajal pohiliselt olme teel, mis soodustas
epideemiate spontaanset vaibumist. Eel-
dused nakkuse vee kaudu levikuks ei ol-
nud sel ajal valdavalt detsentraliseeritud



veevarustuse tingimustes veel kuigi kaa-
lukad. Nutdisajal on koolera introdukt-
siooni voimalused suurenenud, sest suht-
lemine vélisriikidega on avardunud. On
otstarbekas, et soolenakkushaiguste dia-
gnoosimisel arvestataks ka koolera esine-
mise voimalust (vt. Eesti Arst, 1994, nr.
1, k. 22—24).

Moodunud aastal esines 11 soolenak-
kushaiguste puhangut. Nendest on S6-
merul vallandunud A-viirus-hepatiidi pu-
hangut kéisitletud eespool. See oli 1993.
aastal ka ainuke veepuhang. Kahjuks ei
ole veepuhangud tdiesti vilditavad. Nagu
meil, nii tuleb neid aeg-ajalt ette ka naa-
berriikides (nditeks Rootsis ja Soomes).
Vééarib aga mérkimist, et rakendatud abi-
noude tagajirjel on veepuhangute sage-
dus meil viimastel aastatel (alates 1985.
aastast) tunduvalt vihenenud (vt. Eesti
Arst, 1993, nr. 6, 1k. 420—424).

Muud soolenakkushaiguste puhangud
olid pohjustatud nakkuse levikust toidu-

ga.

Salmonelloosipuhanguid oli kaks, mole-
mad Rakveres. Haigestus 44 inimest. Te-
kitaja oli molemal juhul S. enteritidis, mis
viimastel aastatel on meil olnud salmo-
nella enim levinud serovar. Mdlemad pu-
hangud olid pohjustatud kondiitritoodete
soomisest, mille valmistamiseks oli kasu-
tatud kanamune.

Sigelloosipuhanguid (Sh. sonnei) oli
neli, neist iiks Viljandis ja kolm Lé4ne-Vi-
rumaal. Haigestus 147 inimest. Viljandis
levis nakkus pastériseerimata piimaga,
mida turustasid eraettevotjad. Ka 1992.
aastal tekkis samal pohjusel mujal grupi-
viisilisi haigestumisi.

Moodunud aastal esines neli tinglikult
patogeensete mikroobide (Proteus, Citro-
bacter, Enterobacter, Staphylococcus, E.
coli 0124) pohjustatud toidupuhangut.
Haigestus 139 inimest. Toidupuhangud
on véilditavad, kui toidu valmistamisel ja
sdilitamisel hakatakse puitidlikumalt jar-
gima tervisekaitsenoudeid.

Difteeria profulaktika ei minetanud
1993. aastal aktuaalsust. Haigestus 11
inimest. Kahel juhul loppes haigus sur-
maga. Suri iiks laps ja ks tdiskasvanu,
kes ei olnud difteeria vastu immuniseeri-
tud. Epideemia Venemaal ei ole taandu-

nud (1992. a. 3899 haiget, 1993. a. 15 210
haiget), mille tottu naaberriikides poora-
takse suurt tdhelepanu elanike kaitsepoo-
kimisele. Ka meil peaks arstkond téiskas-
vanuile kaitsepookimist soovitama. Lapsi
pluiitagu immuniseerida kui vdhegi voi-
malik selleks ettendhtud vanuses (vt.
Eesti Arst, 1993, nr. 6, 1k. 413—424).

Ténu Soomest saadetud abile oli diftee-
riavaktsiine meil 1993. aastal piisavalt.
Muude vaktsiinide nappus leevendus al-
les aasta 16pul, kui kohale joudis abi Taa-
nist. 1994. aastal on meie vdimalused
vaktsiinide soetamiseks soodsamad kui
ldinud aastal ja vaktsiinipuudust ei peaks
tekkima. 4

Moodunud aastal vois tdheldada huvi
suurenemist nakkushaiguste profiilakti-
ka vastu. Ajalehtedes ja raadios oli selle
valdkonna probleeme kone all. See on ter-
vitatav, sest tdrganud huvi on teadmiste
omandamise ja sivendamise eeldus. Kui
inimene teab, kuidas nakkus levib, siis
pliiiab ta seda sihipdrase tegevusega vil-
tida. See voib lisada olulist arstkonna kut-
setegevusele ja aidata profulaktikaprob-
leeme teatava piirini paremini lahendada.
Kuid on oluline todeda, et nakkushaigus-
te profulaktika (sealhulgas epideemiator-
je) ei ole meelevaldne tegevus, vaid ldhtub
nakkushaiguste leviku tunnetatud sea-
duspérasustest. Teisi sonu: torje voimalu-
si ja efektiivsust médravad thelt poolt
teadussaavutused, teiselt poolt sotsiaal-
majanduslikud tingimused neid rakenda-
da. Sellest lahtutakse ka profulaktika ka-
vandamisel. Tegevuse suunamiseks on
otstarbekas koostada olukorra ja voima-
luste analiiiisil pohinevaid sihtprogram-
me. Selles suunas on Riigi Tervisekaitse-
keskuses ka méodunud aastal tegutsetud.
Tehtud to6 leidis véljundi valitsuse kahe
maédrusena, millest tiks sétestas tegevus-
juhendi Eesti Vabariigi haldusterritooriu-
mi sanitaarseks kaitseks karantiinhai-
guste vastu, teine kehtestas immunopro-
fulaktikaprogrammi. Tuleb kavandada
sihtprogramme ka muude aktuaalsete
probleemide lahendamiseks.
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ARSTITEADUSE
AJALOOST

Tallinna Sojavie Haigla
uue hoone pidulik
avamine 1925. aasta

12. detsembril

Elmar Karu

Eesti Vabariigi Tallinna Sojavéde Haige-
maja (Keskhaigla, Keskhaigemaja, I
Haigla), 1927. aastast Kaitsevie kesk-
haigla, rajati 21. novembril 1918 ja selle
tilemarstiks kinnitati G. Reimann. Esime-
ne haige, haavatu Vabadussoja rindelt,
hospitaliseeriti 25. novembril 1918. Seda
pédeva peetakse ka Kaitsevide keskhaigla
stinnipdevaks (1, 2).

Tallinna Sojavde Haigemaja eelkiijaks
oli 1720. aastal Vene tsaari Peeter I poolt
asutatud 500 voodikohaga Merevée hospi-
dal, mis oli méiratud abi andma ainult
Balti laevastiku merevéelastele. Rootsi—
Vene soja ajal 1741...1743 suurenes hai-

Elmar Karu — Tartu Uli-
kooli emeriitprofessor

Foto 1. Tallinna Séja-
vie Haigemaja uus

hoone 1925. aastal.
Ehitatud aastail
1923...1925, arhitekt
Aleksander Vla-
dovsky.

gete arv hospidalis 1000-ni, mistottu oldi
sunnitud ravitavaid majutama Kadrioru
lossi ja muudesse hoonetesse Kadriorus.
Ka hiljem suurenes haigete arv ajutiselt
900-ni. Ruumipuuduse leevendamiseks
pustitati aastail 1772...1774 keisrinna
Katariina II ajal iiks suurem haiglahoone,
mis alles 1923. aastal lammutati, tehes
ruumi uuele peahoonele, mis 1925. aastal
pidulikult avati. Ka 1788. aastal ehitati
Merevée hospidalile juurde uusi hooneid.

XX sajandi alguseks muutus Merevéie
hospidal laevastiku imberpaiknemise tot-
tu korvalise tdhtsusega raviasutuseks ja
alles Esimese maailmasgja ajal omandas
see uuesti tdhtsuse. Selle hospidali baasil
rajatigi Tallinna Sojavde Haigemaja, kus
Eesti Vabadussoja 16pul oli 1400 voodi-
kohta. Esimese kiimne tegevusaasta jook-
sul viibis seal haiglaravil iile 60000 haige,
neist Eesti Vabadussoja ajal 16700 ini-
mest. Ambulatoorselt ravitute arv oli
veelgi suurem.

Haigla hoone, mille ehitamistoid alus-
tati 1923. aastal, valmis 16plikult 1925.
aastal ja see avati pidulikult 12. detsemb-
ril. Selle Eesti sojavidele markimisviirse
siindmuse puhul kirjutas ajaleht «Vaba
Maa» 13. detsembril 1925 jargmist.

«Eila kell 1 paeval avati pidulikult Tal-
linna Sojavde haigemaja. Aktusest votsid
osa Riigivanem, Riigikogu esimees, soja-,
sise- ja vdlisminister. Kiilalistena olid
Tallinna sbéitnud Léti sgjavde Tervishoiu
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Foto 2. Tallinna S6javie Haigemaja uue hoone avamise aktusest osavétjate allkirjad (fotod Asta

Kama kogust).

Valitsuse juhataja sanitaarkindral Sni-
kers ja Sojavie apteekide valitsuse juha-
taja sanitaarkolonel Blumenthal, Leedust
olid s6itnud Tervishoiu Valitsuse juhata-
ja sanitaarkindral Nagevicius ja kolonel
Inglevicus. Kohal viibisid Soome saadik
dr. Holsti ja korgemad sdjavielased. Siis
veel prof. L. Puusepp, prof. Zoege von
Manteuffel ja prof. A. Paldrock».

Aktus algas piiskop J. Kuke vaimuliku
talitusega. Sellele jargnes jumalateenis-
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tus apostliku digeusu kombe jirgi, mida
toimetas metropoliit Aleksander.

Kindral J. Soots kéneles: «Vabariigi al-
gusel véttis Sojaministeerium Vene pé-
randusena s6javie haigemajad iile. Neid
oli kokku 20, koik remontimata ja korra-
tumas olekus, raske oli Vabadussdja ajal
sojavédehaigla t66. Endine hoone oli ehita-
tud 1774. aastal Katariina II ajal. Asja-
tundjad arvasid, et see 160 aasta vanadu-
ne maja iihel heal pdeval kokku variseb ja



Foto 3. Tallinna Sgjavie
Hospidalile f/a Lau-
tenschldgeri meditsiini-
tehnika ja higieenitar-
vete majalt. Berlin nr.
39. 12. detsembril 1925.
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haiged iihes ravitseja personaliga enese
alla matab. Tuldi otsusele uue hoone ehi-
tusega algust teha, sellele vaatamata, et
moned kihid selle vastu olid. Haigemaja
plaani koostas arhitekt Vladovsky. Ehita-
mine anti firmale «Anderson ja Co.», kes
selle 16pule viis. Kaitsevde nimel avaldan
tdnu abiks olnuile».

Riigivanem Jaakson titles: «Meie elame
asutamise ajajirgul ja on palju teha tule-
viku jaoks. Tédna voime tervitada seda, et
oleme suutnud luua nii suure haigemaja».
Ténas kaitsevége ja sdjaviearste. Tegi et-
tepaneku laulda hiimni. Riigikogu esi-
mees A. Rei tihendas, et uus hoone on
monumentaalne, jatab hea mulje nii ter-
vele kui ka kannatajale, kes siia ravimi-
sele tuleb. Soovis sel puhul 6nne Sgjavéie
Tervishoiu Peavalitsuse juhatajale.

Soome saadik dr. Holsti andis tervitu-
sed iile Soome sdjavéiearstidelt, kes teda
seda teha palunud olid.

Kindral Unt: «Uue hoone loomisel on
suuri teeneid sdjaministril ja Riigikogul,
kellele garnisoni nimel ténu avaldan.» Pu-
nase Risti esindajana vottis sona dr. Lees-
ment. Seejédrel koneles Saksa firma esin-
daja, kes haigla ehitamisest oli osa vot-
nud. Apteekrite seltsi nimel raikis seltsi
esimees hérra Lill.

Dr. Lossmann luges ette Prantsusmaalt
ning Poolast asutustelt ja tiksikisikutelt
saabunud telegrammid. Pikema kéne pi-

das haigla tilemarst kolonel O. Liik. Lopp-
sona ltles kindral J. Soots, kes selle r66-
mupédeva puhul eriti tdnas riigivanemat
ja Riigikogu esimeest.

Tallinna S6javiae Haigla uue hoone ava-
misest mul osa votta ei onnestunud, sest
moni kuu enne seda oli mind uuele tooko-
hale Tartusse iile viidud.

KIRJANDUS: 1. Liik, O. Ettekanne. 1928. — 2.
Karu, E. Pildikesi elust I. Tartu Ulikool. Tartu,
1993. — 3. Uue Séjavde haigemaja avamine. Kiilali-
sed Latist ja Leedust. Ajaleht «Vaba Maa», nr. 290,
k. 9. 13. detsembril 1925.

Summary

About the inauguration ceremony of Tallinn
Military Hospital on the 12th of December 1925.
The Military Hospital of Estonian Republic in Tal-
linn was opened on November 21, 1918. It was based
on Naval Hospital established by Peter the First in
1720, having 500 beds in the first decade of XX cen-
tery

In 1923 the reconstruction of the old hospital,
built by Katarina II in 1772-1774 began. The new
hospital was completed in 1925 and inauguration
ceremony took place on the 12th of December, 1925.

President of Estonia, Chairman of the Parlia-
ment, Ministers of Military-, Internal-, Foreign Af-
fairs and invited guests took part in the inaugura-
tion Ceremony. The inauguration was honored by
the delegations from Finland, Lithuania and Latvia.
The inauguration service was accomplished by
bishop J. Kukk and Metropolitan Alexander. Presi-
dent, Chairman of the Parliament, ministers and the
guests delivered the speeches. The Minister of Mili-
tary Affairs gave a final speech.
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AS MediPharm

ratiopharm

Esmaklassilised ravimid

ANTIBAKTERIAALSED PREPARAADID
ALLERGIARAVIMID
BRONHIAALASTMARAVIMID
DIABEEDIRAVIMID

DIARROARAVIMID

DIUREETIKUMID
GASTROINTESTINAALHAIRETE RAVIMID
HEMORROIDIDE RAVIMID
HUPERTENSIOONIRAVIMID
IIVELDUSVASTASED RAVIMID
KONTRATSEPTIKUMID

SUDAME KORONAARHAIGUSTE RAVIMID
KORTIKOSTEROIDID

KOHARAVIMID

LAHTISTID

MAO- JA KAKSTEISTSORMIKUHAAVANDITE RAVIMID
NEUROLEPTIKUMID

OVULATSIOONI REGULAATORID
PARKINSONI TOVE RAVIMID
RASVAAINEVAHETUSHAIRETE RAVIMID
REUMARAVIMID

RINNAVAHIRAVIMID

SEENHAIGUSTE RAVIMID
SULFANIILAMIIDID
TRANKVILLISAATORID

UINUTID

VALU-, POLETIKU- JA PALAVIKURAVIMID
VEENIHAIGUSTE RAVIMID
VEREVARUSTUSHAIRETE RAVIMID
VITAMIINID

Eestis on erinevate ravimivormidena registreeritud 96 preparaati

Koikide meie preparaatide kohta anname Teile meelsasti infot telefonil
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PHILIPS

RONTGEN- JA ULTRAHELIDIAGNOSTIKA

« ARKOSKOOBID

« BUCKY SUSTEEMID

« KOPSUDIAGNOSTIKA

« MAMMOGRAAFIA o ANGIOGRAAFIA

« UNIVERSAALNE RONTGEN- « UROLOOGIA
DIAGNOSTIKA » KOMPUUTERTOMOGRAAFIA

« KAUGJUHTIMISEGA SUS- +« RONTGENTERAAPIA
TEEMID

» ULTRAHELIDIAGNOSTIKA

KADAKA TEE 46 TEL. (25)245 372
EE0032, TALLINN (22)537 367

FAKS (22)532 740

TEHNILINE KONSULTATSIOON, MUUK, SEADMETE INSTAL-
LATSIOON, GARANTIIAEGNE JA -JARGNE TEHNILINE
HOOLDUS EESTIST KASUTAJA VALJAOPE

PHILIPSI MEDITSIINISUSTEEMID
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_ KAADRI
ETTEVALMISTAMINE

Perearst akadeemilise
erialana

Heidi-Ingrid Maaroos

esmatasandi tervishoid, perearst, dldarst,
perearstiteadus

Mida enam on meditsiin arenenud ning
voimalused kallihinnalisteks tippuurin-
guteks suurenenud, seda enam on saanud
selgeks, et tervishoiu tasakaalus piisimi-
seks on vajalik etapiline arstiabi. See eel-
dab koikide arstiabi tasandite arendatust:
esmane (primary health care), teisene (se-
condary health care) kohalike haiglate ta-
semel ning kolmandane (tertially health
care) ulikooli ja riigihaiglate tasemel. See-
juures on teisese ja kolmandase tasandi
arengu eelduseks tugev meditsiini esma-
tasand. Selle viite aluseks on nii medit-
siinickonoomika kui ka patsiendikesksu-
se printsiip (1, 8).

Seepérast on ka Eestis viimastel aasta-
tel hakatud rohkem tdhelepanu poorama
esmatasandi  meditsiiniprobleemidele.
Traditsiooniliselt tootab meditsiini esma-
tasandil perearst (family physician, gene-
ral practitioner). Perearsti moiste on defi-
neerinud WONCA (World Organisation of
Family Doctors) (7).

Eestis on esmatasandi arstiks seni ol-
nud jaoskonnaarst ning perearstist on
rddkima hakatud alles hiljaaegu (6, 7).
Kéiesoleva iilevaate eesmérgiks on peatu-
da perearsti eriala kui akadeemilise eri-

Heidi-Ingrid Maaroos — Tartu Ulikooli Kliinikumi
polikliiniku ja perearstiteaduse oppetool
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ala moistel, kisitleda tema ettevalmistust
ning todvaldkondi.

Perearsti eriala. Klassikaline inglise
perearsti eriala muutus Suurbritannias
akadeemiliseks erialaks alles 1962. aastal
seoses perearstide dpetamise institutsioo-
nide loomisega. Tédnaseks on perearstide
Opetamisega tegelevaid osakondi peaaegu
kéikides Suurbritannia meditsiinikorg-
koolides. USA-s sai perearstiteadus aka-
deemiliseks erialaks kuuekiimnendatel,
Norras ja Soomes seitsmekiimnendatel
aastatel (9). Seega on perearsti eriala aka-
deemilises méttes noor ning alles arenev.

Mida moeldakse eriala akadeemilisuse
all? Eriala muutub akadeemiliseks, kui
tema oppimiseks on avatud Gppetool selle
eriala professuuriga ning kui sel erialal
toimub teadust66. Paljudes Euroopa riiki-
des, sealhulgas ka Ida-Euroopa riikides,
toimub akadeemiline perearstide kooli-
tus.

Tartu Ulikooli arstiteaduskonnas avati
polikliiniku ja perearstiteaduse Gppetool
1992. aastal. Enne Gppetooli avamist oli
Eestis dra tehtud markimisvéérne t66 pe-
rearstide siisteemi loomiseks. 1991. aas-
tal alustati Tartu Ulikooli Arstide, Stoma-
toloogide ja Proviisorite T4dienduskeskuse
Jjuures perearstide spetsialiseerimiskur-
sustega. Samal aastal asutati Eesti Pe-
rearstide Selts (7). 1993. aastal voeti Ees-
tis arstierialade nimistusse eriala «pe-
rearst» ja moodustati perearstide
atesteerimise komisjon. Perearsti eriala
ei ole, nagu sageli on ekslikult arvatud,
pelgalt mitme eriala (sisehaigused, laste-
haigused, naistehaigused, nédrvihaigused,
korva-nina-kurguhaigused) mehhaaniline
summa, vaid meditsiinieriala oma spetsii-
fikaga.

Perearsti eriala erineb muudest mitme
olulise tunnuse poolest (1, 8, 10), millest
tdhtsamad on: tegelemine kaikide tildiste
probleemidega, millega arsti poole voidak-
se poorduda; tegelemine vanuseliselt, soo-
liselt ja haiguste poolest selekteerimata
haigetega; otsuste tegemine kiiresti, mis
tingib iseloomulikku, haiglaloogikast eri-
nevat diagnostilist moétteviisi, haigete
uurimise laadi ja muud sellist; tegelemi-



ne terviseloomega (health promotion);
haiguste ennetamine, millele langeb suur
osa toost; sotsiaalne ja meditsiiniline re-
habilitatsioon; perekonna planeerimine;
perekonna psiihholoogilised probleemid
(haigust raviv voi haiguse teket soodustav
osa); tervishoiu6konoomika ja organisat-
sioon; t66 odede, sotsiaaltootaja, psithho-
loogiga.

See perearsti toovaldkondade loetelu ei
ole 1oplik, kiill aga iseloomustab perears-
ti t60 spetsiifilisust. T66 mitmes valdkon-
nas nouab eriettevalmistust, kusjuures
iiks koolituse olulisemaid eesmérke on pe-
rearsti kutsetunnetuse arendamine. Uh-
tegi seni Eestis tootavat arsti ei saa, ilma
et ta ei oleks l6petanud erikursust, imber
nimetada perearstiks. Niivord erinev on
perearsti t60 seni jaoskonnaarstide poolt
tehtust. Et maa-ambulatooriumi arst ild-
joontes selliste valdkondadega tegeleb,
siis omandab ta tavaliselt palju vajalikku
t60 kaigus, sest eriettevalmistus tal selli-
seks tooks puudus.

Eespool toodust néhtub, et perearste ei
ole otstarbekas koolitada haiglas ja haig-
la arstide poolt. Perearste peab koolitata-
ma perearstide juures ning see on aktsep-
teeritud WONCA, WHO ja EURACT-i
(European Academy of Teachers in Gene-
ral Practice) dokumentides (1, 9). Soomes
tehtud noorarstide kutsehinnangu uurin-
gutest selgus, et 6pinguid peetakse sobi-
vamaks neis tilikoolides, kus diplomieelne
opetus toimub tervisekeskustes, mitte
ainult haiglates (2, 5). Seni kuni Eestis
puuduvad tootavad, kogemustega pe-
rearstid, koolitatakse perearste koikide
erialade arstide abiga, kusjuures pohité-
helepanu on meditsiini esmatasandi prob-
leemidel. Sellele lisandub perearstiteadu-
se erikursus perearsti identiteedi, dia-
gnoosimismeetodite, rithmat6é ja muu
sellise késitlemisega.

Perearstide koolitamise printsii-
bid. Nagu koikide muude erialade puhul,
nii ka perearsti eriala omandatakse erine-
vatel arstiks oppimise etappidel: diplo-
mieelne Gpetus, spetsialiseerumine ja jit-
kuv tdiendkoolitus. Seejuures on perears-

tiks spetsialiseerumine diplomijédrgne
koolitus, tilikooli ajal omandatakse vaid
pohiteadmised perearstiteaduse alal.

Diplomieelne 6petus. Kdikide medit-
siinierialade omandamine on arstiks saa-
misel kahtlemata p&hiline. Diplomieelses
opetuses moodustab perearstiteadus vaid
vdikese osa, kuid samal ajal on see oluli-
ne iiliopilaste kutseorientatsiooni kujun-
damisel meditsiiniopingute algusest pea-
le. Seepérast peetakse oluliseks, et selle
eriala Opetamist alustataks arstiteadus-
konna esimestel kursustel vastupidiselt
meil seni kehtinud programmidele, mille
jirgi esmatasandi meditsiiniga ehk poli-
kliiniku t66ga puutusid tlidpilased kokku
vaid vahetult enne meditsiiniopingute 16-
petamist. Paljudes Suurbritannia, Soome
ja muude riikide meditsiinikorgkoolides
alustavad iiliopilased tood perearstide
juures esimestel opinguaastatel (2, 3, 4,
5).

Varajane kokkupuude esmatasandi me-
ditsiiniga annab lidpilasele realistliku
pildi meditsiinist ning esmasest tervis-
hoiust, kus sageli on tegemist minimaal-
sete isereguleeruvate probleemidega eri-
nevalt haiglast. Senine haiglakeskne ars-
tiks 6ppimine pohjustab hiljem arusaama,
et tegelik t60, mida ta meditsiini esmata-
sandil tegema peab, ei ole eriti prestiiZi-
kas ega oluline — tegelikku arstiabi an-
takse hoopiski haiglas.

Perearstiteadusega tutvumine esimes-
tel kursustel voimaldab seostada kliinilist
tervishoidu tervisekaitsedpetuse, tervis-
hoiuorganisatsiooni ja rahva tervisega,
sest ka neid oppeaineid opetatakse esi-
mestel kursustel. Mitmes riigis ongi nen-
de alade loengud tthendatud perearstitea-
duse loengutega (5). Tampere ja Kuopio
ilikooli perearstiteaduse programmides
koosneb diplomieelne dpetus varajasest ja
hilisest (subordinatuur perearstide juu-
res) kursusest (4, 5).

Arstina tootada soovivatel meditsiini-
uliopilastel tuleb enamikus arenenud
riikides arstilitsentsi saamiseks 16petada
tildinternatuur, seejérel saavad nad arsti-
na tootamise diguse. Ka Tartu Ulikooli
arstidiplomiga lopetajad jatkavad oOppi-
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mist tildarstiks saamiseks kaheaastases
tildinternatuuris.

Uldarstina arstiteaduskonna lopetanud
arstil on oskusi tootamiseks meditsiini es-
matasandil samades valdkondades mis
perearstilgi. Perearstist erinevalt on tild-
arst spetsialiseerumata arst ning tal on
voimalus edaspidi spetsialiseeruda kind-
lale erialale, sealhulgas ka perearsti eri-
alale. Eestis 1opetasid esimesed iildarstid
kaheaastase internatuuri 1993. aastal 16-
pueksamiga.

Perearstiks spetsialiseerumine. Pe-
rearst on spetsialiseerunud arst (10, 8)
ning spetsiaalsuse saab ta kas residen-
tuuri kaudu voi arstistaaZzi omamise kor-
ral pidrast vastavate spetsialiseerumis-
kursuste l6petamist. Selliselt omandatak-
se perearsti eriala paljudes Euroopa
riikides, erineb vaid 6piaja kestus. Euroo-
pa Uhenduse maad ldhtuvad enamasti
skeemist: kuus aastat diplomieelset opet,
kaks aastat internatuuri ja kolm aastat
residentuuri perearsti eriala omandami-
seks (9).

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna oppe-
programmides on tehtud muudatusi vas-
tavalt prioriteetsetele suundadele rahvus-
likus tervishoiupoliitikas ning on alusta-
tud uue ettevalmistusega meditsiini
esmatasandi arstide koolitamist. Seepa-
rast on arstiteaduskonna Gppeprogram-
mides 1994. aastast alates ette ndhtud va-
rajane perearstiteaduse kursus ja subor-
dinatuur perearstide juures, koostatud on
residentuuri programm, mille jargi alus-
tas ettevalmistust iiks resident 1993. aas-
tal.

Spetsialiseerumiskursused algasid
1991. aastal ning esimene lend lopetas
1993. aasta martsis, teine detsembris.
Nendel kursustel saavad muude erialade
arstid imber oppida perearstideks. Seega
oli Eestis 1993. aasta lopuks perearsti
erialaga arste ile 60. Spetsialiseerumis-
kursused jiatkuvad, sest Eesti vajab
750...1000 perearsti.

Pidev tidiendope. Nagu iga muu eri-
ala arstil, nii ka perearstil tuleb oma tead-
misi pidevalt tdiendada. See voib toimuda
kas iseseisvalt voi tdienduskursustel. Pe-

140

rearste atesteerib vastav komisjon Eestis
kehtivate atestatsiooninduete kohaselt.
Atestatsioonikomisjoni kuuluvad perears-
titeaduse oppetooli juhataja, oppejoud,
Eesti Perearstide Seltsi esimees, perears-
tid, muude tdhtsamate erialade esindajad
ja ministeeriumi esindaja. Atestatsiooni-
komisjon on ihtlasi ka residentuuri ja
spetsialiseerumiskursuste eksamikomis-
joniks, sest vastavate eksamitega toimub
ka perearstide atesteerimine.

Kokkuvéte. Perearsti eriala vajab eri-
koolitust ning eeldused selleks on Tartu
Ulikoolis loodud. Teha on veel palju: pe-
rearstide ettevalmistamiseks vajame pe-
rearstidest Opetajaid, kelle dpetamiseks
peame kasutama teiste Euroopa iilikooli-
de oppejoudude abi, kus Spetamistradit-
sioonid on pikemaajalised ning kogemu-
sed suuremad. Selliste kursuste korralda-
miseks on abi pakkunud rahvusvahelised
organisatsioonid — WHO, EURACT ja
WONCA.

Ilmne aga on see, et perearstiks dpeta-
mine soltub eelkdige esmaste tervishoiu-
asutuste arengust Eestis. Ilma suurema
tdhelepanuta ambulatooriumidele ning
polikliinikutele (perearsti tooks vajalik
varustus, korgetasemeline ambulatoorne
diagnostika ja ravi) ei saa toimuda sisu-
kat dpetamist.

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna wliopi-
laste 6ppebaasiks ehitatava Maarjaméisa
polikliiniku ehitust66d on veninud aas-
taid, kuigi just perearstide opetamiseks
on see raviasutus keskse tdhendusega.
Ebapopulaarsus oOppeainena tingib aga
perearstiteaduse alahindamise meditsii-
nierialana ning see omakorda soodustab
madala kvaliteediga esmatasandi arsti-
abi, sest voimekamad arstid ei pea seda
tood prestiizikaks. Tugeva meditsiini-es-
matasandi tagavad eelkdige otsustusvoi-
melised, oma toéost huvituvad, rithma-
tooks aldid eriettevalmistusega arstid.
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Summary

Family doctor as academic speciality. It is
declared that medical educators have been urgently
charged to develop their curricula to meet changing
health problems and needs for individuals and com-
munity. In Estonia, until now the highly specialized
and hospital-orientated medicine was developed.
The first steps towards primary health care in na-
tional health policy have taken place during the last
few years. The Faculty of Medicine of Tartu Univer-
sity is the only place in Estonia for preparing and
training physicians. According to the need to develop
teaching of primary health care/family medicine, the
Department of Policlinic and Family Medicine was
opened in 1992. Now it becomes possible to develop
the teaching outside of hospitals and to plan the pri-
mary care teaching on an early phase of academic
studies. Reforms are now under way also in post-
graduate teaching. The internship was reorganised
to a common type two-year internship in 1991. To
obtain the specialist licence, as a family doctor, ad-
ditional 3 years of vocational training is needed. The
two years retraining courses for district doctors,
pediatricians and others were organised to fulfill the
program for 750—1000 family doctors for primary
health care set in Estonia.

VALISMAALT

Kiilas Rootsi viroloogidel
Silver Joks

Viirused ei ole kunagi histi mahtunud
mingitesse metodoloogilistesse raamides-
se. Palju aastaid on rdigitud, et viroloogia
sarnaneb uurimismeetoditelt rohkem bio-
keemiaga kui klassikalise mikrobioloogia-
ga. Niuid on biokeemiaperiood viirustea-
duses seljataha jddnud ning tdnapdeva vi-
roloogia kasutab wtha enam hoopis
molekulaarbioloogiale omaseid uurimis-
votteid. Muutuste pohjalikkusest razgib
koige selgemat keelt see, et molekulaar-
bioloogiale ldhenemine ei ole saanud ise-
loomulikuks mitte ainult fundamentaal-
uuringutele, vaid ka igapdevasele prakti-
lisele toole —_— viirushaiguste
laboratoorsele diagnoosimisele. Et see
toesti nii on, selles veendusin Stockholmis,
kus viibisin oktoobris kolm nadalat Rootsi
Meditsiinindukogu (Medical Board) sti-
pendiaadina. To6tasin Rootsi Nakkushai-
guste Kontrolli Instituudi (Swedish Insti-
tute for Infectious Disease Control) viroloo-
giaosakonnas prof. Monica Grandieni
juhendamisel. Instituut, mis oma praegu-
se nime sai alles kéesoleva aasta juulis, on
ehk nii monelegi meist tuttav oma varaja-
sema nimetuse — Riigi Bakterioloogiala-
boratoorium (The National Bacteriological
Laboratory) — all. Praegu elatakse iile
teatavat reorganiseerimisjirgse ebaselgu-
se perioodi, kuid instituudi normaalset
tooriitmi ei ole see hadirida suutnud. Minul
avanes voimalus tutvuda koigi huvi pak-
kuvate laboratooriumidega ning voisin

Silver Joks — Riigi Tervisekaitsekeskus
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veenduda instituudi toétajate imetlus-
védrses voimes (thendada {ilesannete téit-
mises diagnostiline tositeaduslikuga. Ji
mulje, et juba mainitud reorganiseerimi-
ne, mis vabastas teadlased rutiinsest
diagnoosimisest, 16i eriti head tingimused
nende loomingulise potentsiaali tdieliku-
maks avaldumiseks. Igapédevane laiadia-
pasooniline laboratoorne diagnoosimine
anti ile selleks loodud isemajandava(te)le
(era-) laboratooriumi(de)le, kelle teenuste
hinnad kutsuksid meis esile vaid kiilma-
védrinad. Ometi to6tavad need laboratoo-
riumid tdie koormusega, mis nditab, kui
korgelt hindavad Rootsi arstid teavet,
mida neile pakuvad viroloogilised uurin-
gud.
Nakkushaiguste Kontrolli Instituudile
jiid pérast reorganiseerimist jargmised
viroloogiaalased llesanded: kontroll
rahvusvaheliste eeskirjade ja/voi Rootsi
seadustega kindlaksmédratud nakkus-
haiguste (karantiininfektsioonid, polio-
miieliit, marutdbi, arboviiruslikud infekt-
sioonid jt.) tile; viirushaiguste laboratoor-
ne diagnoosimine juhtudel, mis vajavad
keerulist voi kallist aparatuuri ja/voi too-
tajate eriti korget kvalifikatsiooni voi mis
on Rootsis haruldased, néiteks troopilised
infektsioonid, mis kodik vajavad nn. eri-
diagnoosimist; teaduslik uurimistoo.
Esmajoones pakkusid mulle huvi Root-
si kolleegide poolt rakendatavad uued
diagnoosimismeetodid. Vaieldamatult on
neist esikohal poliimeraasi ahelreakt-
sioon (polymerase chain reaction, PCR) —
suurepdrane ndide molekulaarbioloogia
sissetungist viroloogiapraktikasse. Mee-
tod pohineb komplementaarsete nukleiin-
hapete voimel hiibridiseeruda ja replit-
seeruda in vitro ning seda kasutatakse
viiruslike nukleiinhapete iilivdikeste ko-
guste kindlakstegemiseks uuritavas ma-
terjalis (veres, liikvoris, véljaheites voi
mujal). Luhidalt — otsitava viiruse nuk-
leiinhappega komplementaarne stinteeti-
line oligonukleotiid (praimer) «otsib iles»
uuritavas materjalis viirusliku nukleiin-
happe molekuli vdi selle segmendi ning
DNA-polumeraasi manulusel toimuvate
korduvate hiibridisatsiooni-replikatsioo-
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nitstiklitega viiakse viirusliku nukleiin-
happe koopiate arv soovitavale tasemele.
Sel moel voib tthest viirusliku nukleiin-
happe molekulist voi selle segmendist 30
tsiikli (s.t. umbes kolme tunni) jooksul
saada miljon koopiat, mis on téiesti piisav
kogus viiruse identifitseerimiseks.

PCR, mis algul ndis eriti perspektiivne
just HIV-tove varajasel diagnoosimisel,
on praegu kujunemas universaalseks
diagnoosimismeetodiks. Rootsi-reisi ajal
négin PCR-i kasutamist nii HIV-tove kui
ka herpese-, entero-, tsitomegaalia- ja ro-
taviiruslike infektsioonide ning viiruslike
hepatiitide laboratoorsel diagnoosimisel.
Kuid meetodi rakendamise voimalused on
kindlasti veelgi laiemad. Suure tundlik-
kuse korval on meetodi tugevaks kiiljeks
kiirus, mis monel juhul véib olla lausa
elulise tdhtsusega. Naiteks herpeetilise
entsefaliidi korral on véimalik méne tun-
niga jouda selgusele etiotroopse ravi
(Acyclovir) ndidustuses. Véaga perspektiiv-
ne on PCR viiruste puhul, mille identifit-
seerimist raskendab paljude antigeensete
variantide (serotiilipide) olemasolu. Ni-
melt on praimerina voimalik kasutada
viiruste genoomis leiduvaid nn. konserva-
tiivseid segmente, mis on tithised koikide-
le (paljudele) viirusvariantidele. Nii néi-
teks on PCR-i abil voimalik tiletada
mitmeid entero- ja rinoviiruste identifit-
seerimisel tekkivaid raskusi.

PCR-i laialdast rakendamist piiravad
tema tehniline komplitseeritus ja korge
maksumus. Ometi ei ole viirushaiguste
tohus laboratoorne diagnoosimine ilma
selle meetodi ulatusliku kasutamiseta
enam moeldav. Eestis on esimesed sam-
mud PCR-i evitamiseks astutud Profulak-
tilise Meditsiini Instituudis. Ja#b tle vaid
loota, et edaspidi selle meetodi rakendus-
ala ka meil kiiresti laieneb.

Huvipakkuvad on meetodid, mida Root-
si kolleegid kasutavad enteroviiruslike
(sealhulgas ka poliomiieliidi) antikehade
médramiseks vereseerumis. Eriti tahaks
esile tosta dr. Lars O. Magniuse poolt soo-
vitatud polioantikehade mézramiseks et-
tendhtud originaalset meetodit (reverse
plaque inhibition assay), mis on ilmselt




joukohane ka meie laboratooriumidele
ning mis sobib hésti laiaulatuslikeks soel-
uuringuteks selle tove immuunsusfooni
kindlakstegemisel. Ahvatlev oleks iirita-
da ka teise samas laboratooriumis viljel-
datava enteroviiruslike infektsioonide va-
rajaseks diagnoosimiseks moeldud meeto-
di evitamist. See meetod vdimaldab
méirata enteroviiruslikke IgM-antikehi
juba teisel haigusnédalal tahkefaasilise
immunosorptsiooni podrdtestiga (solid-
phase reverse immunosorbent test,
SPRIST). Kuigi testis kasutatakse anti-
geenina vaid tihte enteroviirust (néiteks
Coxsackie B5 voi ECHO 3), voimaldab see
diagnoosida mis tahes enteroviiruse poolt
esilekutsutud infektsioone.

Loomulikult on Rootsi viroloogid viga
sageli kasutanud ka meil histi tuntud im-
munoensiiiimanalitisi (IEA, ELISA) —
nii selle otseses (direct) kui ka kaudses
(indirect) modifikatsioonis, nii IgM- kui
ka IgG-antikehade médiramiseks. Tavali-
selt kasutatakse oma laboratooriumis ette
valmistatud (coated) reaktsiooniplaate.
Automatiseerimine ja komputeriseerimi-
ne voimaldavad védhese t66jouga teha suu-
rel arvul uuringuid. Voimalust dra kasu-
tades uurisin selle meetodiga lihtherpese-
ja tstitomegaaliaviirulike IgG-antikehade
sisaldust paarikiimnes mulle Eesti Vere-
keskuse poolt kaasa antud doonoriseeru-
mis. Kui herpese-antikehade korged tiit-
rid olid varajasemate téhelepanekute
pohjal etteaimatavad, siis iillatuseks oli
tstitomegaaliaviiruslike antikehade niisa-
ma suur sisaldus koigis uuritud seerumi-
tes. Ndib, et tsiitomegaaliaviirustele pea-
me tulevikus senisest suuremat téhelepa-
nu pédrama.

Avanes voimalus pogusalt tutvuda ka
Stockholmi Mikrobioloogia Kesklabora-
tooriumi (Central Microbiological Labora-
tory of the Stockholm County Council) vi-
roloogide t66ga. Laboratoorium on pohili-
selt praktilise suunitlusega, kuid
tehniliselt varustatuselt ei paistnud see
erinevat Nakkushaiguste Kontrolli Insti-
tuudist. Nii julgengi nendes kahes labora-
tooriumis ndhtu pohjal teha méningaid ja-
reldusi Rootsi viroloogialaboratooriumide

tehnilise taseme kohta vordlemaks seda
tingimustega, milles tootavad meie viro-
loogid. Ei ole vist tillatuseks, et see vord-
lus on meie jaoks hivitav. Kiisimus ei ole-
gi niivord mones kallis aparaadis voi
seadmes, mis rootslastel on olemas, meil
aga mitte (tdiuslik PCR-aparatuur, li-
moodsad mikroskoobid, parimad ultra-
tsentrifuugid). Nende hankimise vdime
ehk toesti veidi edasi liikata. Palju tdht-
sam on ildine tehniline tase, millele on
iseloomulik laialdane arvutustehnika
kasutamine, maksimaalne automati-
seerimine, koikvoimalikud abivahendid,
mis muudavad laboratoorse t66 kiireks ja
tépseks. Ja muidugi peaaegu sajaprotsen-
diline varustatus ithekordseks kasutami-
seks méidratud laboratooriumitarvetega.
Koige selle olemasolu lubab Rootsi labora-
tooriume nimetada niitidisaegseteks. Koi-
ge selle puudumine likkab Eesti labora-
tooriumid kuhugi kuuekiimnendatesse-
seitsmekiimnendatesse aastatesse. Kas
me suudame kunagi iile hiipata sellest
ajalisest kuristikust — see on Eesti me-
ditsiinilisele viroloogiale elu vdi surma
kiisimus.
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Rootsi arstide
jarjekordne
suurkokkutulek

Gunnar Hiis

Viiskiimmend aastat jédrjest on 185 aas-
ta vanune Rootsi Arstide Selts korralda-
nud igal aastal teaduslikke kokkutule-
kuid. Esimesel neist, 1943. aastal, peeti
140 ettekannet ning iiksainus stimpoo-
sion. Viiskimmend aastat hiljem, 1993.
aasta detsembris, oli voimalus valida 76
stimpoosioni ning poolteise tuhande va-
baettekande voi stendiettekande vahel —
seda koike kolme intensiivse paeva kestel.
See iga-aastane konverents on 50 aasta
jarel hiiglaslikuks kasvanud, samal ajal
on arstide arv Rootsis rohkem kui seits-
mekordistunud. Umbes 25000 inimest
kiis sel aastal kolme pieva viltel konve-
rentsikeskuses. Teadusettekannete kor-
val tutvustas ligikaudu 400 meditsiini-
toostusettevotet oma toodangut niituse-
ruumides, nendest ainult vidike murdosa
oli farmaatsia valdkonnast. Veel hiljuti
olid ravimite valmistajad peamisteks ndi-
tuste korraldajateks, niitid aga on elekt-
roonika ja diagnostiliste abivahendite
tootjad selle rolli iile votnud.

Konverentsi avapéev langes kokku rah-
vusvahelise AIDS-i pdevaga ja seetottu oli
raskuspunkt selle tovega seotud problee-
mide arutelul. HIV-iga on seni nakatunud
vihemalt 14 miljonit inimest, kellest 8
miljonit elab Aafrikas, iiks miljon Pohja-
Ameerikas ja pool miljonit Euroopas. Aaf-
rikas on HIV-nakkus naiste hulgas roh-
kem levinud kui meeste hulgas. Malaavis
on 30 % rasedatest naistest nakatunud.
Kéige kiiremini on nakatunute arv suure-
nenud Aasias ning WHO ekspertide arva-
tes voib nakkuse levik seal juba mone aas-
ta pdrast Aafrikale jéarele jouda. Tuberku-
loosi nakatumine kaib HIV-nakkusega
késikdes. Aktiivset tuberkuloosi podejate

Gunnar Hiis — Eesti Arstide Selts Rootsis

10 Eesti Arst, 1994, nr. 2

40-miljonilisest perest on 2,5 miljonil sa-
mal ajal ka HIV-nakkus, 95% neist elab
arengumaades. Tuberkuloosi selles koiki-
des vormides on maailmas uskumatult
palju, valdavalt arengumaades.

Arstide konverentsi kaleidoskoopiline
programm hélmas paljusid valdkondi. Et
tubakasuitsetaja tervis on kovasti ohusta-
tud, seda peaksid niiiid teadma juba kaik.
Téhelepanu on niiiid hakatud péérama ka
passiivsele suitsetamisele ning sellega
kaasas kiivatele ohtudele. Rootsis arva-
takse, et passiivne suitsetamine toob en-
daga kaasa 100 surmajuhtu aastas kopsu-
vihi tagajarjel ning viib hauda 1000 ini-
mest siidameinfarktiga. Umbes 100 last
sureb aastas pre- voi postnataalstaadiu-
mis. Paljud laste kopsupéletiku- ja astma-
juhud on tingitud passiivsest suitsetami-
sest.

Tubaka korval on iiks kuritarvitamise
objekte antibiootikumid. Rootsis ordinee-
risid arstid 1993. aastal antibiootikume
eelmise aastaga vorreldes 9% rohkem.
Selle tulemuseks on, et iga rootslane, va-
nusele vaatamata, saab umbes 7...8 pée-
va aastas mingit antibiootikumi. 40%-1
juhtudest on selleks penitsilliin. Tervelt
tthte viiendikku Rootsis kasutusele tule-
vatest antibiootikumidest kasutatakse ta-
valise bronhiidi raviks, mis tegelikult ei
olegi tervishoiuvalitsuse heaks kiidetud
ndidustus. Penitsilliini kuritarvitamine
Hispaanias ja Ida-Euroopas on viinud sel-
leni, et pneumokokid on penitsilliini suh-
tes muutunud resistentseks ning ravivoi-
malused sellega tunduvalt vihenenud.

On leitud, et kroonilisest C-hepatiidist
on voimalik isegi tédiesti paraneda. Arva-
takse, et ligikaudu 40000 rootslast vdivad
olla. nakatunud C-hepatiidi-viirusega
(HCV), mis Jaapani teadlaste arvates on
iiks maksavahi tekitajaid. Muutusi mak-
saensiiimides on sageli télgendatud kui
alkoholi liigse tarvitamise tagajérge ning
seetottu ei tehta kindlaks diget pohjust,
milleks tegelikult on C-hepatiidi-viirus.
24-nddalase ravi jarel interferooni alfa-2b
ning ribaviriiniga on seerumi ALAT v&ér-
tused normaliseerunud ning see on and-
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nud pdhjust optimismiks selle ravimeeto-
di tuleviku suhtes.

Huvitavaks osutus ka iiks Goteborgis
tehtud uurimus, milles leiti, et artriitide
raviks laialdaselt tarvitatud ravim indo-
metatsiin on terminaalses vdhktoves hai-

te elukvaliteeti tunduvalt parandanud
ning nende elupéevi pikendanud. Indome-
tatsiin m&jub halvasti prostaglandiini
slinteesile, mis omakorda on véga téhtis
tegur viahirakkude juurdekasvus. Sama-
suguse tulemuse peaksid andma ka teised
antiinflammatoorsed ravimid, ent indo-
metatsiin on esimene, mille hAmmasta-
valt hea méju on niitid 130 raskelt haige
juures ilmnenud.

Viide, et ishiast pdhjustab ainutiksi
see, et nucleus pulposus surub nervus isc-
hiadicus’ele, ei pea enam paika. On vaja
ka muud, et tekitada ishiasega seostuvat
intensiivset valu. On kindlaks tehtud, et
peamine osa on pdletikuprotsessil, mis en-
nekoike on lokaliseeritud mieliinis, ndrvi
isoleerivas rasvakihis. Selle protsessi al-
guse pohjustab kemotaksise ldbi esile tun-
ginud nucleus pulposus, mille surve nar-
vile aktsentueerib, aga otseselt ei algata
valu. Seda koike veel pohjalikumalt uuri-
des loodetakse leida spetsiifilisi ravimeid
ishiase raviks.

1993. aasta Nobeli auhinna sai teadla-
ne, kes avastas DNA-tehnika PCR (Poly-
merase Chain Reaction), mille abil saab
massiliselt kopeerida DNA-d. Rootsis on
seda tehnikat kasutatud muu hulgas ka
selleks, et analiiisida geene kirjamarkide
taga leiduvas saliivifragmendis. Neid gee-
ne paljundades saab kindlaks teha kirja
saatnud isiku. See on osutunud vajali-
kuks, kui kellelegi on saadetud korduvalt
dhvarduskirju ning kahtlus on langenud
ithele kindlale indiviidile, kelle DNA-d
saab vorrelda. Seda meetodit on juba mit-
mel korral heade tulemustega kasutatud,
olgugi et meetodi usutavus ei ole praegu-
se tehnika juures veel sajaprotsendiliselt
kindel.
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Perearsti to0 tasustamine

Margus Lember

perearst, t56 tasustamine, tervishoiukorraldus

Meditsiin on Eestis jatkuvalt selline te-
gevusala, kus tootavad inimesed ei kiiiini,
vaatamata «Eesti majandusimele», selle
tthiskonna imelisemale poolele. Seetdttu
on arstiabi finantseerimise ja arsti t66 ta-
sustamise imber kiivad arutlused ikka ja
jalle tekitanud lootust leida viisi, kuidas
tehtud t66 eest saaks diglasemalt tasutud.
Samas aga on selge, et olgu tasu arvutami-
sel eeskiri milline tahes, arstide sissetulek
jadb meditsiini tldise alafinantseerimise
puhul ikkagi kasinaks. Siinkohal on oluli-
ne selgesti eristada arstiabi finantseeri-
mist ja arsti t60 tasustamist kui eraldiseis-
vaid moisteid, mis teineteisest ei soltu.
Arstiabi finantseerimise viis ei mééra ars-
ti t60 tasustamise viisi.

Perearsti to6s on mitmeid isedrasusi
vorreldes haiglas ja ambulatooriumis t66-
tavate teiste erialade spetsialistidega.
Nendeks on té6tamine kindla elanikeriih-
maga, mitte ainult haigetega, profulaktili-
se t00 suurem osatédhtsus, pikaaegset ravi
vajavate krooniliste haigustega patsienti-
de rohkus, sotsiaalprobleemide suur osa-
tdhtsus igapdevatoos, eriala viiksem teh-
nitseeritus ning instrumentaaluuringute
védhesem kasutamine. On loomulik, et t60
tasustamisel arvestataks seda eripéra.

Perearsti t66 tasustamiseks on kolm po-
himeetodit (2, 5): fikseeritud palga maks-
mine; tasumine arsti nimekirja registree-

Margus Lember — Tartu Ulikooli Kliinikumi poli-
kliiniku ja perearstiteaduse 6ppetool



ritud inimeste arvu alusel (ingl. k. capita-
tion fee); tasumine osutatud teenuste eest
(ingl. k. fee for seruvice).

Koik need moodused ning nende kombi-
natsioonid on Euroopa riikides kasutusel
(vt. tabel 1). Missugust meetodit kusagil
eelistatakse, s6ltub muu hulgas ka sellest,
kas perearst tootab iseseisva (era)arstina
voi on ta palgatool. Arstiabikorralduse pu-
hul, kus arst saab palka (arsti on palga-
nud tervishoiuasutus, kohalik omavalit-
sus, haigekassa), on valdavalt kasutusel
fikseeritud palga maksmine (9). Kuid ttha
enam on koostama hakatud ka niisugu-
seid palgaeeskirju, kus on kombineeritud
erinevad meetodid, s.t. voetakse arvesse
konsultatsioonide arvu, tehtud uuringuid
ja raviprotseduure, jaoskonna suurust jm.
Eraarstina tehtud t66d tasustatakse see-
vastu peamiselt osutatud meditsiinitee-
nuste alusel.

Vaid mones riigis, nagu Inglismaal,
Hollandis ja Itaalias, solmitakse perears-
tidega (kes seal on eraarstid) leping, mil-
le jargi makstakse tasu arsti nimekirja re-
gistreeritud patsientide arvu jargi, kus-
juures raha péirineb riigieelarvest voi
kindlustuselt (1). Lisaks tasutakse monel
pool teatud protseduuride ja uuringute
eest veel eraldi. Haruldane ei ole ka va-
riant, kus riiklikult kindlustatute eest
makstakse nimekirja suuruse alusel, era-
kindlustusega patsientide eest aga osuta-
tud teenuste jargi (nditeks Iirimaal, Hol-
landis). Islandil on siisteem veelgi komp-
litseeritum: tervisekeskuste arstid saavad
fikseeritud palka riigilt, millele lisandub
riikliku sotsiaalkindlustuse makstav tasu
osutatud teenuste eest; eraarstidele
makstakse kombineeritult nimekirja suu-
ruse ning teenuste alusel (1).

Iga maksmismeetod avaldab perearsti-
de todle erinevat méju ning on seetdttu
tahtis tegur iga riigi perearstimudeli ku-
Jjundamisel (vt. tabel 2).

‘Fikseeritud palka maksta on admi-
nistratiivselt koige lihtsam, ent sel mee-
todil on palju puudusi: arsti ei stimuleeri-
ta palju to6tama, ta ei ole majanduslikult
huvitatud suurest patsientide arvust, ars-
tide vahel ei teki konkurentsi, meeleldi

Tabel 1. Esmatasandi arstide t68 tasustamise
meetodid Euroopa riikides (1)

I. Tervishoiuasutusse palgatud arstid
1. Fikseeritud palk:
baania
Bulgaaria
Horvaatia
Kreeka
Leedu
Lati
Norra (tervisekeskuste arstid)
Poola
Portugal
Rumeenia
Slovakkia
Sloveenia
Tsehhi
Tirgi
2. Erinevaist meetodeist kombineeritud palk:
Hispaania
Island (tervisekeskuste arstid)
Rootsi
Soome
Ungari
II. Eraarstid
1. Tasumine teenuste alusel:
a) Belgia
Luksemburg
Prantsusmaa
Saksamaa
Sveits
b) eraarstid I jaotuses toodud riikides
c) eraarstid lirimaal ja Hollandis
erakindlustuse puhul
2. Tasumine nimekirjas olevate patsientide arvu
alusel:
Holland (riiklikult kindlustatuil)
Horvaatia (lepinguga eraarstid)
Iirimaa (riikhkult kindlustatuil)
Inglismaa (kombinatsioon lisatasudega)
Itaalia
3. Tasumine kombineeritult teenuste ja nimekirja
alusel:
Austria
Taani
Island (véljaspool tervisekeskusi)

Tabel 2. Tasustamise meetodite méju perearsti
todle

Té6d iseloomustav ~ Tasustamise meetod

niitaja
fikseeri- tasumine tasumine
tud nimekirja teenuste
palk suuruse alusel
alusel
Kiilastuste arv 0 0 X
Uuringute arv, uurin-
te pohjalikkus 0 X (0) XX
rofillaktika 0 X 0
Arstiabi jarjepidevus 0 (X) X 0
Suunamine haiglasse
ja teiste spetsialistide
juurde X X 0(-)
ligne uurimine ja
liigne ravimine 0 0 X
Arstide konkurents
haigete parast 0 X XX

0 — magju ei ole; X — soodustav, suurendav méju;
XX — tugevasti soodustav méju; (-) — pidurdav
maoju.
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loovutatakse osa oma patsientidest teiste
spetsialistide hoole alla. Ka t66 kvalitee-
dile see meetod mgju ei avalda. Kuni vii-
mase ajani on fikseeritud palga maksmi-
ne olnud péhimeetodiks endistes sotsialis-
mimaades, samuti on seda meetodit
kasutatud Soomes, Rootsis ja osalt Nor-
ras.

Maksmisel patsientide nimekirja suu-
rust aluseks voéttes suureneb arstide
tookoormus, ollakse huvitatud suuremast
arvust patsientidest, ent t66 kvaliteeti ja
uuringute pohjalikkust see maksmisviis
suurt ei mgjuta. Maksimaalne patsientide
arv on nimekirjas tavaliselt kindlaks
méiratud. See siisteem soodustab moodu-
kat konkurentsi arstide vahel patsientide
pirast, sest inimeste arvu vihenemine ni-
mekirjas vdhendab ka arsti sissetulekut.

Stimuleeritakse kollektiivset t66d (teis-
te erialade arstide kasutamine konsultan-
tidena ei vihenda perearsti sissetulekut),
kuid pérast spetsialisti juurde saatmist
putiab arst patsienti enda juurde tagasi
saada, kannab hoolt, et patsient ka jarg-
miseks perioodiks registreeruks just tema
juures. Sellise maksmisviisi puhul ei ole
arst majanduslikult huvitatud ainult hai-
getest, vaid ka hea tervisega inimestest,
kes tema nimekirja registreeruksid ja pé-
rast voimalikult vdhe haigetena arsti juu-
res kiiksid. See stimuleerib tegema pro-
fulaktilist tood elanike hulgas. Administ-
ratiivselt on see slisteem lihtsam kui
teenuste jargi tasumine, ent eeldab ini-
meste registreerimist kindla arsti juurde.
"~ Uhiskonnale tervikuna on see meetod
o6konoomne, sest hoiab kulutusi liigselt
kasvamast (ei stimuleeri liigselt uurin-
guid ega ravi).

Maksmine teenuste alusel stimulee-
rib arsti palju té66tama ning tegema roh-
kesti pohjalikke uuringuid ja raviprotse-
duure, stimuleerib perearsti aktiivselt te-
gutsema. Arstid on sel juhul patsientidest
viga huvitatud, konkurents patsientide
parast on tihe. Selle meetodi puuduseks
on tendents genereerida suuri kulutusi ja
tileravimist. Samuti piiratakse patsienti-
de suunamist teiste eriarstide juurde, mis
teinekord voib patsiendi huvidega vastu-
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olus olla. Suurte kulutuste tottu vdivad
nimetatud siisteemi endale lubada rikkad
riigid.

Kas perearsti sissetulek soltub tasusta-
mise viisist, seda pilititi selgitada 11
Euroopa majanduslikult enam arenenud
riigis tehtud uuringuga. Selgus, et pe-
rearsti sissetulek oleneb arsti juurde re-
gistreerunute arvust ning arsti tegevus-
valdkonna laiusest, ent tervishoiu finant-
seerimise ega t00 tasustamise meetod
sissetulekule moju ei avaldanud (2). Koi-
ge enam teenis perearst 1985. aasta and-
meil Saksamaal, kus on kasutusel tasu-
mine osutatud teenuste alusel (aastas
saadi haigekassalt keskmiselt 297 000
DEM-i, millest parast praksise kulude ja
maksude tasumist jii todtasuks 31,5 %
ehk 93 500 DEM-i). Sissetuleku suuruselt
jargmistes riikides, nimelt Austrias, Taa-
nis ja Hollandis, on kasutusel maksmine
patsientide arvu jargi nimekirjas kombi-
neeritult osutatud teenustega, viiendal
kohal asuval Norral on aga peamiselt fik-
seeritud palk (2, 6).

Maailma Tervishoiuorganisatsiooni
eksperdid peavad parimaks meetodiks
kombinatsioone erinevatest pohimeetodi-
test (7, 8, 9). 1992. aastal toimunud aru-
telul esmatasandi arstiabist Kesk- ja Ida-
Euroopa riikides peeti sobivaimaks niisu-
gust slisteemi, kus pohiosa sissetulekust
saadaks arsti nimekirjas olevate inimeste
arvu alusel, vdiksem osa lisanduks visii-
tide, uuringute ja protseduuride eest. Sel-
line stisteem wihelt poolt motiveeriks ars-
te, teiselt poolt hoiaks kulutusi liigselt
kasvamast (8).

Mbnikord on ptititud leida viisi, kuidas
arstide todtasu viia sdltuvusse too tule-
mustest (7). Ent selleks puuduvad selged
kriteeriumid, mille alusel hinnata seda
tulemuslikkust (patsientide tervist?).
Maailma Tervishoiuorganisatsioon on
soovitanud niisugust siisteemi mitte ka-
sutada.

Seda, milliseid muudatusi esmatasandi
arstiabi sisus, kasutamises ja maksumu-
ses voib oodata tihe tasustamisviisi asen-
damisel teisega, on raske prognoosida.
Riikidevahelised vordlused lubavad teha
vaid oletusi, sest erinevused voivad suge-
neda ka paljudest muudest asjaoludest



peale tasustamisviisi. Uhe riigi piires on
seda probleemi uuritud vaid Taanis (3, 4),
kus Kopenhaagenis asendati 1987. aastal
nimekirja alusel maksmine samasuguse
kombinatsiooniga, nagu kehtis Taani iile-
jaédnud piirkondades: 50 % sissetulekust
nimekirja suuruse alusel ja 50 % teenus-
te eest. Selle muudatusega, mille puhul
hakati maksma ka iga visiidi, uuringu ja
protseduuri eest eraldi, suurenes perears-
ti poolt tehtavate diagnostiliste uuringute
(ithe aastaga 66 %) ning raviprotseduuri-
de (80 %) arv oluliselt. Monevorra vihe-
nesid haigete edasisuunamine eriarstide
juurde ning hospitaliseerimine.

Esitatu alusel voib oletada, et esmata-
sandi arst Eestis hakkaks aktiivsemalt te-
gutsema ja enam vastutust enda peale
votma, kui talle hakataks tasuma vasta-
valt teenustele. Uldiste tervishoiukulu-
tuste osas sel puhul kokkuhoidu ei saavu-
tata. Laiahaardelise, jarjepideva ning ka
profillaktikaga tegeleva arsti t66 soodus-
tamiseks tuleb aga kasutada tasustamist
nimekirja suuruse alusel. Esmatasandi
tervishoid ei oleks sel juhul nii kallis, ent
ka arsti aktiivsus sellega langeks.

Usutavasti parima tulemuse annaks
kahe meetodi kombinatsioon. Praegustes
finantseerimise tingimustes oleks tervis-
hoiuasutusse palgatud perearsti puhul
kombineeritud tasustamine hoélpsasti ra-
kendatav. Palk koosneks pohipalgast, mis
oleks sbltuvuses arsti juurde registreeri-
tud inimeste arvust, ja lisatasust, mis
oleks proportsionaalne selle arsti poolt
haigekassalt raviasutusele teenitud sum-
maga. Iseseisvalt (lepingus haigekassaga)
tootava arsti tasustamisel kehtib praegu
maksmine vastavalt osutatud teenustele
(haigekassa tasub uuringute ja ravi eest
esitatud arvete alusel). Kombineeritud ta-
sustamise silisteemi rakendamiseks neil
arstidel tuleks muuta esmatasandi arsti-
abi finantseerimise korda tervikuna nii,
et haigekassaga solmitaks leping, mis
nideks ette teatava summa eest aastas
teatud arvule inimestele esmatasandi
arstiabi andmise. Lisaks tasustataks
ainult mone kindlaksméasratud uuringu
Ja protseduuri tegemine haigekassa hin-
nakirja alusel.

Lopliku lahenduse tervishoiukorraldu-

sele peavad leidma poliitikud ja tervis-
hoiuorganisaatorid pérast erinevate siis-
teemide eeliste ning puudustega pohjalik-
ku tutvumist. Sealhulgas tuleb vastata
kiisimustele, kuidas peaks to6 olema ta-
sustatud erinevas toovahekorras olevatel
arstidel ja kas perearst Eestis ei voikski
tootada peamiselt individuaallepingu alu-
sel haigekassaga, osaledes ise ruumide,
abiteenistuste voi muu sellise eest tasu-
mises.

Kindlasti on Eestil kasulik viltida ter-
vishoiuorganisatsatsiooni koige kuluka-
mat teed — patsiendi otsest, suunamis-
kirjata pddsu koigi spetsialistide juurde,
esmatasandi arstiabi finantseerimist
ainult vastavalt haigekassale esitatud ar-
vetele ning perearstide tasustamist ainult
osutatud teenuste alusel. Uks voimalusi
on perearstisiisteemi rakendamine asen-
damaks senist liigspetsialiseeritud esma-
tasandi arstiabi koos moistliku finantsee-
rimise ja too tasustamise korraga.
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Summary

Remunerating family doctors. Different me-
thods of remuneration of family doctors are dis-
cussed: salary, capitation fee, fee for service. The
survey of the situation of payment in different Euro-
pean countries is presented. The best method accord-
ing to WHO is a combination of capitation fee and
payment on a fee-for-service basis.
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MITMESUGUST

Ravimudade koht
fisioloogiliselt aktiivsete
mojurite geneetilises
klassifikatsioonis

Rein Veski

fdsioloogiliselt aktiivsed ained, fisioloogiliselt
aktiivsed mdéjurid, ravimudad, geneetiline
klassifikatsioon

Fisioloogiliselt aktiivsete (FA) ainete
(laiemas mottes mojurite) hulka kuuluvad
ensiimid, vitamiinid, hormoonid, bio-
geensed ehk biostimulaatorid, kasvuregu-
laatorid, sealhulgas kasvustimulaatorid
ja -inhibiitorid, futohormoonid ning muud
bioloogiliselt aktiivsed ained. Enamik fu-
sioloogiliselt aktiivsete ainete klassifikat-
sioone on oma olemuselt keemilised, hol-
mates pohiliselt keemilises tdhenduses
orgaanilisi  fusioloogiliselt aktiivseid
tthendeid. Ravimudad ja analoogilised
moodustised ei ole endale loogilist kohta
nendes klassifikatsioonides seni leidnud
(5, 8, 11, 15, 18). Katsetused koostada kai-
kehdlmavat fusioloogiliselt aktiivsete
ainete klassifikatsiooni, mis holmaks koi-
ki fusioloogilist aktiivsust™ méjutavaid
faktoreid, ei ole siiani metodoloogiliselt
korrektset tulemust andnud. Uhtlasi on
aga need katsetused ndidanud, et ndudlus
tildisema klassifikatsiooni jirele on ole-
mas.

lr usioloogiliseks aktiivsuseks peetakse organismi,
koe, raku véi selle struktuuri ainevahetuse véi selle
osa aktiivsust (4).

Rein Veski — Eesti Teaduste Akadeemia Keemia Ins-
tituut
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T66 eesmirk oli senisest {ildisema fu-
sioloogiliselt aktiivsete mojurite geneetili-
se klassifikatsiooni koostamine. Selle vil-

jatdotamisel voeti aluseks ldhenemisviis,

mida on kasutatud orgaaniliste tthendite
geneetilise klassifikatsiooni koostamisel
(4), ja ka varem koostatud klassifikatsioo-
nid (5, 15).

Enamiku autorite (10, 16, 17) arvates
on iiks fusioloogiliselt aktiivsete ainete
alaliike — taimekasvustimulaatorid —
eranditult orgaanilised tthendid, teiste (5)
arvamuse jargi on koik keemilised {ihen-
did, sealhulgas ka anorgaanilised, bioloo-
giliselt aktiivsed. Lisame, et ka keemilis-
te elementide radioaktiivne kiirgus (fuii-
sikaline mojur) sobivas doosis stimuleerib
taimede kasvu (11). Seda teevad ka Pseu-
domonas fluorecens’i suspensioon (3), mit-
med seened (13) ja viiruste hulgast néi-
teks riisi nekroosi tekitav mosaiikviirus
(2). Seega voib ka iiks organism olla teise-
le fusioloogiliselt aktiivsete ainete mgju-
riks.

Fusioteraapias rakendatakse inimeste
ja loomade raviks fuiisikalisi mégjureid:
elektrivoolu, magnetvilja, heli, radioak-
tiivseid kiiri, normaalsest korgemat voi
madalamat rohku ja temperatuuri, mas-
saazi vdoi muud sellist. Fusioteraapia alla
arvatakse ka kuurortravi, selle alla oma-
korda mudaravi. Kahtlemata mgjutab ra-
vimuda organismi komplitseeritumalt kui
iikskoik missugune futisikaline voi meh-
haaniline mgjur. Olgugi et ravimuda si-
saldab fusioloogiliselt aktiivseid keemilisi
ithendeid ja mikroorganisme, ei ole dige
pidada teda keemiliseks voi bioloogiliseks
fusioloogiliselt aktiivseks mdjuriks, sest
ravimuda on bioinertne geoloogiline moo-
dustis?, mis mdjutab patsiendi organismi
kompleksselt. Sellist bioinertset ainet,
mis on tegelikult stisteem mikroorganis-
midest ja nende elukeskkonnast, voime

2Meie poolt kasutatud Verdanski biosfiddriépetuse
pohiterminid on télgitud jargmiselt: kosnoje — inert-
ne, abiogeenne; biokosnoje — bioinertne, geoloogilis-
bioloogiline. Terminite sisulist tihendust on lihe-
malt vaadeldud ts6s (6).




vaadelda potentsiaalse flisioloogiliselt ak-
tilvsete ainete bioinertse ehk geoloogilis-
bioloogilise majurina®.

Ravimuda kui fusioloogiliselt aktiivset
geolooglhs-bloloogﬂlst mojurit on nagu iga
teist kompleksset mojurit voimalik lahu-
tada iiksikuteks mojuteguriteks: mehhaa-
niliseks, fuiisikaliseks (mudas leiduvate
radioaktiivsete elementide toime, soojus-
toime jm.), keemiliseks (bioloogiliselt ak-
tiivsed iithendid: mikroelemendid, ensiiii-
mid, vitamiinid, antibiootikumid, humiin-
ja fulvohapped jm.), geoloogiliseks
(tavalisest erineva keskkonna vbi selle
osa kujundamine patsiendile), bioloogili-
seks (bakteriofaagide bakteritsiidne toi-
me patsiendi mikrofloorasse jm.). Nagu
muudki komplekssed fusioloogiliselt ak-
tiiveed mojurid, nii ka ravimuda ei ole k-
sikuteks mOJutegurlteks taandatav.

Uks pdhjusi, miks siiani ei ole dnnestu-
nud koostada sisemistest vastuoludest
vaba flisioloogiliselt aktiivsete mojurite
(kitsamas mottes ainete) geneetilist klas-
sifikatsiooni, on asjaolu, et ei ole teadvus-
tatud seda, et keemilises moéttes {iks ning
seesama orgaaniline tthend, niiteks ben-
so(a)piireen, voib olla paritolult nii abio-
geenne (nditeks vulkaaniline (14)), bioloo-
gilis-keemiline (taimede poolt stinteesitud
(12)), tehnogeenne (tekib nditeks diktiio-
neemakilda puistangusisesel polemisel
(9)) voi tehislik, juhul, kui ta on stinteesi-
tud.

Vajadus eristada fusioloogiliselt aktiiv-
sete mojurite péritolu saab selgemaks al-
les siis, kui hakata vilja selgitama pohju-
si, miks varajasemad katsed luua flisio-
loogiliselt aktiivsete ainete geneetilisi
klassifikatsioone ei ole dnnestunud. Nii ei
suudetud iithe klassifikatsiooni jirgi, mis
jaotas mikroorganismide stimulaatorid
futisikalisteks, keemilisteks ja fuisioloogi-
listeks (15), sisuliselt eristada fuisioloogi-
lisi mgjureid keemilistest. Teise klassifi-
katsiooni jérgi jaotati bioloogiliselt ak-
tiveed ained kill deklaratiivselt
abiogeenseteks, bioinertseteks, elusorga-

3M6jurite nimetused on tinglikud ja neid véidakse
tulevikus tipsustada.

nismi kuuluvateks ja antropogeenseteks
aineteks (5), mida aga toodud néited ei
kinnita.

Meie poolt vilja tootatud geneetilises
klassifikatsioonis (vt. joonis) on fusioloogi-
liselt aktiivsete mojurite grupid A...D jao-
tatud 11 alaliigiks alustades fuusikalis-
test ja lopetades bioloogilistega. Nendele
lisanduvad biogeensed geoloogilised (joo-
nisel teistest eraldi) mojurid. Nende all
moistetakse moodustisi, mis kunagi olid
bioinertsed siisteemid (sisaldasid elusor-
ganisme4, kuid vaadeldaval ajal enam
mitte. Seepoolest erinevad need abiogeen-
setest  geoloogilistest = moodustistest.
Gruppe on olenevalt inimmdju tasemest
neli. Esimene neist hélmab looduslikus
(A), teine tehnogeenses aineringes (B) ole-
vaid fusioloogiliselt aktiivseid mojureid.
Jargnevad mojurid, mida inimene kasu-
tab sihipdraselt looduslikest ja tehno-
geensetest moodustistest eraldatuna (C).
Viimane grupp holmab stinteetilisi fusio-
loogiliselt aktiivseid mojureid (D). Uhte-
kokku sisaldab nende mgjurite genee-
tiline klassifikatsioon 44 alajaotust
Esitatud klassifikatsioonis paikneb ben-
so(a)piireen nditeks alajaotustes A3, AS,
Bx ja D3.

Elusaid mikroorganisme sisaldavad ra-
vimudad kuuluvad geoloogilis-bioloogilis-
te fusioloogiliselt aktiivsete mdjurite ala-
jaotusesse, neid mitte sisaldavad ravimu-
dad (nditeks steriilsed ravimudad)
biogeensete geoloogiliste ehk biogeensete
faktorite alajaotusesse, abiogeensed, nagu
vulkaanilised mudad, fiisioloogiliselt ak-
tiivsete geoloogiliste mojurite alajaotuses-
se.

“Ka surnud organism véib teatava aja jooksul jaada
bioinertseks siisteemiks, seni kuni ta on allutatud
konsumentide ja destruktorite toimele.

Jaotuste arv klassifikatsioonis on tinglik, sest inim-
mdéjutuse jirgi véib nelja grupi asemele moodustada
vahem véi rohkem gruppe, olenevalt sellest, kui tép-
selt me inimméju astmeid tahame eristada. Samuti
on voimalik fiitisikalisele (1), keemilisele (2...3), geo-
loogilisele (4...6) ja bioloogilisele tasandile (7...10) li-
sada sotsiaalne tasand viie alajaotusega, alates fiisi-
kosotsiaalsest ja 15petades sotsiaalsega.
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Keemilis-
-fiiiisika-
lised

Bioloogilis.
-keemi-

Biogeensed
geoloogi-
lised

Joonis. Fisioloogiliselt ak-
tiivsete mgjurite geneetili-
ne klassifikatsioon. Selgitu-

Mitte ainult mudaravilate patsiendid,
vaid ka personal, samuti igaiiks, kes mu-
daga kokku puutub, saab tahes-tahtmata
mojutatud fiisioloogiliselt aktiivsete aine-
te geoloogilistest, geoloogilis-bioloogilis-
test voi biogeensetest geoloogilistest fak-
toritest, kas looduslikest (A6, A9, Ax) voi
tehnogeensetest (B6, B9, Bx).

Kasutades ravimudast valmistatud fu-
sioloogiliselt aktiivseid preparaate, nii-
teks humisooli, torfooti ja teisi, mojuta-

152

sed vaata tekstist.

takse haiget fusioloogiliselt aktiivsete mo-
juritega, mis kuuluvad klassifikatsiooni
alajaotustesse C6, C9 vai Cx.

Tehisravimuda on siinteetilis-geoloogi-
line (D6), geoloogilis-bioloogiline (D9) voi
biogeenne geoloogiline (Dx) fusioloogili-
selt aktiivne mojur, olenevalt sellest, kas
muda on abiogeenne, sisaldab vdi ei sisal-
da elusaid mikroorganisme.

Kiesolevas toos on esitatud konspek-
tiivselt fusioloogiliselt aktiivsete mojurite
geneetilise klassifikatsiooni poéhialused,



ok

mis holmavad kdiki mojureid alates fui-

 sikalistest (kaasa arvatud mehhaanilised)
ja lopetades biogeensete geoloogilistega.
Klassifikatsiooni saab kasutada ka
‘raamklassifikatsioonina. '
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Summary

Curative mud in the genetical classification
of physilogically active factors. In this work, fun-
damentals of a comprehensive genetical classifica-
tion of physiologically active factors have been
presented. The classification worked out can be used
as a frame one. Curative mud containing living
microorganisms belongs to the physiologically active
geological-biological factor, the other (i.e. sterilized
curative mud), however, to the subdivision of
biogenic geological factors, abiogenic, such as some
volcanic muds, to the physiologically active geologi-
cal factors. There are also four groups of curative
muds differentiated according to the degree of
human impact, from natural to synthetic ones.

Eesti Arst, 1994, 2, 153-154

Kasulikke nouandeid
KODAK-i rontgenifilmide
kasutajaile

Peeter Uusmaa

Kinnistist puhastamine. Kui nor-
maalne veevarustus on héiritud voi vee ka-
sutamine limiteeritud, pesemispaagi maht
on piiratud voi kui ei ole aega filmi hooli-
kalt pesta, v6ib kinnistamise ja pesemise
vahel kasutada kinnistist puhastamise
lahust (Hypo Clearing Agent) voi kinnis-
tieemaldajat. Filmi tootlemine nende la-
hustega voimaldab lithendada pesemis-
aega ja vihendada vee hulka. Lahuste ka-
sutamisel tuleb juhinduda eeskirjadest.

Mirgamise vihendamine. Et dra hoi-
da kuivanud filmil veeplekkide ja kuiva-
misjdlgede tekkimist ning kiirendada kui-
vatamisaega, tuleks filmi pérast lopupese-
mist 30 sekundi jooksul toodelda
(loputada) mérgamist vdhendava agendi
(Wetting Agent) lahuses. Lahus vdhendab
vee pindpinevust, mille tagajirjel ei teki
filmile suuri veetilku ja kuivama asetatud
filmilt voolab vesi maha kergemini kui ta-
valiselt.

Kui seadmed ja voimalused ei luba mér-
gamist vihendavat agenti kasutada, kui-
vatage filmi pdrast pesemisveest viljavot-
mist pehme niiske kédsnaga. Sel teel saab
viltida veeplekkide tekkimist kuivamisel.

Kuivatamine. See on ilmutamise koige
lihtsam osa, kuid véga téhtis. Filmiga vaa-
ra {imberkdimise tottu voib selle pinnale
tekkida plekke voi liiga kérge temperatuur
voib kahjustada filmi emulsiooni pohikom-
ponenti — Zelatiini. Filmi kuivatamise
temperatuur ei tohi tletada valmistajate-
hase poolt ettekirjutatud maksimaalvaar-
tust.

Mairga ilmutatud filmi kuivatatakse ta-
valiselt kapis, mis on varustatud 6husoo-
jendusseadme ja ventilaatoriga kuumen-
datud 6hu ringlemise tagamiseks. Samal
ajal on vaja, et selles kapis (ruumis) oleks
ka vilisventilatsioon vélja viimaks korge

Peeter Uusmaa — Aktsiaselts TALDENT
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temperatuuri ja suure niiskusesisalduse-
ga ohku.

Teise filmide késitsikuivatamise viisi
puhul kasutatakse sellist suletud kappi,
kust niiskus, mis on tekkinud 6hus filmi
kuivamisel, korvaldatakse spetsiaalsete
niiskust imavate kemikaalide abil.

Kui film on kuiv, tuleb see kiirelt kui-
vatist vélja votta. Liiga pikka aega kest-
nud kuivatamine v6ib muuta filmi rabe-
daks ja tekitada emulsiooni mérasid. Sir-
gestada filmi nurgad ja varustada
mérgetega.

Parim rontgenifilmide kuivatamise viis
on, juhul kui jatkub piisavalt aega, kuiva-
tamine tavalisel toatemperatuuril tolmu-
vabas ruumis, pannes filmid vabalt néori-
le rippuma.

Soltumata sellest, missugust kuivata-
misviisi valida, tuleb filmid hoolikalt {iks-
teisest eraldada. Kuivatamise ajal omava-
hel kokkupuutunud filmidel tekivad eba-
meeldivad jiljed voi véivad nad hoopiski
tugevasti kokku kleepuda. Kui see siiski
on juhtunud, siis asetage need uuesti vet-
te likku ja jédtke sinna seniks, kuni need
tiksteise kiiljest on lahti ldinud.

KODAK garanteerib, et digesti toodel-
dud filmid séilivad muutumatuna ildju-
hul 50 aastat.

Koigi kiisimuste lahendamiseks palun
poorduge AS TALDENT-i poole. Abistame
teid meelsasti.
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“EESTI
ARSTIDE LIIDUS

Eesti Arstide Liidu iildkogu koosolek peeti
29. jaanuaril 1994 Parnus. Eesti Arstide Liidu
president V. Sinisalu esitas 1992/1993. aasta
tegevusaruande. Vaadeldav periood oli siind-
muste- ja muutusterohke kogu meie tihiskon-
nale, seega ka meditsiinile. 1992. aasta algul
joustus ravikindlustuse seadus kdigi heade ja

albade kiillgedega. Arstkonnale to1 see kaasa
umbes 600 ametikoha koondamise ning ligi-
kaudu 300 voodikoha kaotamise. Ravitooga te-
geleb praegu umbes 5000 arsti, neist 2077 on
arstide liidu liikmed. Niisuguses ebastabiilses
olukorras ei saanud arstide liidu juhatus tegut-
seda plaanitu kohaselt. Juhatuse ja presidendi
tegevus on aga alati olnud suunatud sellele, et
arstide liidust kujuneks toeline arstide kutse-
liit. Nii voeti 2. aprillil 1992 taldkogu koosole-
kul vastu Eesti Arstide Liidu parandatud péhi-
kiri, milles formuleeriti arstide liit kui Eesti
arstkonda tthendav kutseliit ning ta tegutseb
arstide vabariikliku ametithingute liidu funkt-
sioonides. Sel koosolekul leidsid heakskiitu ars-
tide kollektiivlepingute sdlmimise pohimoétted.
Kuid olukord kujunes selliseks, et ei olnud vas-
taspoolt, kellega kollektiivlepingut solmida,
sest ei olnud veel selge, kes on tervishoiuasu-
tuste omanik ning kes on tééandja.

1993. aastal sdlmiti aga to6kokkulepe. 1993.
aastal kutsuti arstide liidu volikogu koosoleku-
le tervishoiuasutuste peaarstid ning tthiskoos-
olek pdordus koigi tervishoiujuhtide poole tiles-
kutsega lahtuda individuaalsete tddlepingute
solmimisel volikogu koosolekul saavutatud
kokkuleppest. Onnestus kokku leppida selles,
et arstide puhkuse pikkus on viis niadalat. Ees-
ti Arstide Liidu juhatus osales tervishoiukor-
ralduse seaduse ettevalmistamises, samuti ra-
vikindlustuse seaduse muutmise seaduse tdds.
Voeti endale ka 6igus osaleda ravikindlustuse

unktihinna méiramises. Peeti tihtsaks, et 13-
giréékimistel palkade iile sotsiaalministeeriu-
miga esinesid arstide liidu juhatus ja peaarsti-
de esindajad tihtset arstkonda esindava mees-
konnana. See lubab olla optimistlik, et koos
tegutsedes voib tulevikus loota palju enamatki.

V. Sinisalu raikis veel sellest, et oleks loogi-
line, kui Eesti Arstide Liit koos Sotsiaalminis-
teeriumiga looks litsentsikomisjoni, kelle iiles-
andeks oleks mairata kindlaks, kellel on digus
tootada arstina Eestis. Nagu enamikus riiki-
des, nii ka Eestis ei anna kérgkooli arstidiplom




automaatselt oigust tootada arstina. Tuleb
kehtestada kindlad reeglid selle kohta, kes
saavad litsentsi ja missugustel alustel. See on
otsene Eesti arstide tééturu kaitse.

~ On selge, et arstide liit saab oma tilesandeid
ita ttksnes siis, kui ta esindab enamikku
onda. Eestis on pika traditsiooniga arsti-
 thendus — arstide erialaseltsid. juks
nad erialati omaette. Loomulik oleks, et
erialaseltsid tthineksid arstide liidu kui katus-
organisatsiooni alla. Iga erialaselts oleks ise-
seisev, kuigi iga seltsiliige oleks ka arstide lii-
du liige. Sellisel juhul realiseeruksid koikide
arstide tthised huvid aga arstide liidu kaudu.
Erialaselts kujutaks endast ekspertide grupgi
tervishoiupoliitika ja -korralduse, arstide
talendoppe ning arstiabi kvaliteedi alal.

V. Sinisalu raikis ka internatuuri ning re-
sidentuuriga seonduvast, eriti aga residentide
todtasust ning nende arvust. Neis kiisimustes
tuleb leida kompromiss Sotsiaalministeeriu-
mi, Haridusministeeriumi ja Haigekassade
Assotsiatsiooni vahel. Aruandja raskis side-
metest teiste riikide arstide liitudega. Enim on
Eesti Arstide Liidul sidemeid Péhjamaade ars-
tide liitudega, eriti Soome Arstide Liiduga
ning Eesti Arstide Seltsiga Rootsis. Tanu vii-
mati nimetatule on Eesti arstidele avatud Lii-
sa Kolumbuse Fond arstide erialaseks taien-
damiseks.

Sonavottudes oli pohiline arstide tthinemise
vajalikkus, arstide atesteerimine ja tooload,
tervishoiu finantseerimine (A.-E. Kaasik, E.
Veinpalu, M. Tarum, P. Mardna). V. Aller
avaldas motteid arsti kaitsetuse iile. A. Ella-
maa oli vaatluse alla v6tnud méned ravikind-
lustuse seaduse aspektid. A. Ellamaa leidis, et
selles seaduses puuduvad reeglid ning nii véim
kui ka raha kipuvad tsentraliseeruma. Hairiv
on tendents kasutada haigekassa raha ebaots-
tarbekalt, millele lisanduvad ka kutse-eetika
probleemid. Sonavétja arvates peaks sotsiaal-
ministeeriumist tulevad seadused libima eks-
pertiisi ning arstide liidul peaks olema kind-
lasti 6igus sona sekka delda.

P. Mardna sénavétus oli mitmeid huvipak-
kuvaid kisimusi: missugune peaks olema
meie tervishoid (riigil puudub tervishoiu kont-
septsioon!), mida ja kui palju maksab riik, mis
tasandil ravi tagamine on riigi kohustus, mis-
s_u%lge osatdhtsus ning koht on Tartu Ulikoo-
li Kliinikumil? Lahendamata on ka arstiabi
kvaliteedi kontroll. P. Mardna arvas, et mitte
ainult arstil ei pea olema litsents, vaid ka haig-
lad tuleks litsentseerida. "

Indrek Oro esitas Eesti Noorarstide Uhen-
duse péérdumise, milles tehakse ettepanek
luua Eesti Arstide Liidu reservfond. Koosole-
kust osavétjad aktsepteerisid ettepanekut
ning Eesti Noorarstide %hendusele tehti tles-
andeks reservfondi mehhanism vilja to6tada.

Eesti Arstide Liidu tildkogu koosolekul voe-
ti vastu jargmine otsus.

1. Eesti Arstide Liidu (EAL) edasine aren-
gusuund on kujuneda kogu Eesti arstkonda
tthendavaks kutseliiduks, mille ilesandeks on
arstide tooalaste ja majanduslike huvide esin-
damine, arstieetika, arstide professionaalsuse
ja meditsiiniabi kvaliteedi téstmine, samuti
osavott meditsiinikorralduse ja meditsiiniala-
se seadusandluse kujundamisest Eestis.

2. Likvideerimaks Eesti arstkonna organi-
satsioonilist killustatust, kutsub EAL-i tldko-
gu arstlikke erialaseltse liituma EAL-i kui
seltside katusorganisatsiooniga. Erialaseltsi-
del ja EAL-il on uhine liikmeskond, kusjuures
seltsid sailitavad autonoomia. EAL-i iildkogu
volitab eestseisust ja volikogu vilja tootama
seltsidega liitumise printsiibid ja }JJAL‘i pohi-
kirja uue redaktsiooni ning pidama labiraiki-
misi seltside juhatustega.

3. Kutsuda kokku EAL-i uldkogu 7. sep-
tembril 1994 «Eesti Arstide Paevad *94» ajal
Tartus, et vastu votta EAL-i pohikirja uus re-
daktsioon ja valida EAL-i president ja juhtor-
Eanid. Pohikirja uus redaktsioon saata piir-

ondlikele liitudele ettepanekute tegemiseks
vahemalt 2 kuud enne tldkogu koosolekut.

4. Pikendada presidendi ja volikogu volitusi
kuni uue EAL-1 uldkogu koosolekuni 7. sep-
tembril 1994.

5. Uldkogu peab vajalikuks arstliku tegevu-
se reguleerimise eesmairgil taotleda, et igal
Eestis praktiseerival arstil oleks todluba (lit-
sents). Korgkooli arstidiplom ei ole automaat-
selt tegevusloaks arstina toéotamisel ja vasta-
va tegevusloata arstil ei saa olla digust prakti-
seerida  Eesti  Vabariigis.  Litsentside
valjaandmiseks tuleb moodustada Sotsiaalmi-
nisteeriumi ja Arstide Liidu tthine komisjon.

6. Arstide diplomijargne dpetamise siisteem
internatuuri ja residentuuri kaudu on kuju-
nemisjargus. Praktiliselt on lahendamata
internatuuri ja residentuuri finantseerimine.
EAL-i juhatus peab aktiivselt kaasa aitama
selle probleemi lahendamisele Sotsiaalminis-
teeriumi, Haridusministeeriumi ja Haigekas-
sade Assotsiatsiooni kaudu.

7. Eesti Arstide Liit peab lubamatuks pros-
titutsiooni legaliseerimist Eestis. Viited, et
prostitutsiooni legaliseerimisega on voéimalik

aremini kontrollida suguhaiguste ja AIDS-i
evikut, ei ole meditsiiniliselt pohjendatud.

8. Kutsume iiles koiki arste tellima ajakir)a
«Eesti Arst».

9. Leida voimalus EAL-i reservfondi mioo-
dustamiseks.

Mall Kuusma
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TIDE SELTSIDES

Eesti sisearstid voeti
vastu Rahvusvahelise
Sisearstide Seltsi
kollektiivliikmeks

5. novembril 1993 toimus Poolas Katowices
teadus-koolituskonverents «Sisemeditsiini
edusammud», mille korraldajateks olid Poola
Sisearstide Selts (PSIM), Rahvusvaheline Si-
searstide Selts (International Society of Inter-
nal Medicine — ISIM) ja Sloveenia farmaatsia-
firma KRKA. Pidev varem oli peetud ISIM-i
Taidesaatva Komitee istung ning korraldatud
pressikonverents, mida juhatas Poola Sisears-
tide Seltsi juhatuse president prof. Gerard
Jonderko. Neist uritustest olid kiulalistena
kutsutud osa votma Ida-Euroopa riikide esin-
dajad: Valgevene, Leedu, Lati ja Eesti sisears-
tide seltside juhatuste litkkmeid. Eesti Sisears-
tide Seltsi esindasid juhatuse liige Arvo Mesi-
kepp (Tallinna Sisearstide Seltsi esimees) ja
seltsi sekretar Viktor Vassiljev.

ISIM asutati 1948. aastal Baselis. See on
maailma sisearstide foderatsioon, millesse

kuuluvad 40 riigi sisearstide seltsid ning hul-
galiselt iiksikliikmeid maailmas tuntud inter-
nistide seast. Poola Sisearstide Selts, millel on
6000 liiget, on ISIM-i taiediguslik liige 1956.
aastast.

Pohikirja jargi on ISIM-il kolme taipi liik-
meid: kollektiivliige, tksikliige ja auliige.
Praegu osalevad ISIM-is 40 riigi sisearstide
seltsid kollektiivliikmetena. Neid on Euroo-
past, Aasiast, Aafrikast ja Ameerikast, ning
ainus kontinent, mis ei ole veel esindatud, on
Austraalia. Suurimad kollektiivliikmed on the
American College of Physicians, the Royal Col-
lege of Physicians ja the Japanese Society of In-
ternal Medicine. Uksikliikmeid on ISIM-il ile
kogu maailma ligikaudu 3000. ISIM-i tegevus-
vormiks on iile aasta toimuvad rahvusvaheli-
sed sisemeditsiinikongressid. Need on alati
aratanud suurt tdhelepanu, sest neid korral-
datakse sageli riikides, kus sisemeditsiini tase
ei ole kdige korgem. Seetottu on kongressid
alati osavoturohked, pakkudes harukordset
voimalust kohtuda silmapaistvate ekspertide-
ga sisemeditsiini alalt. Ajal, mil sisemeditsiin
on spetsialiseerunud kitsamateks erialadeks,
on ISIM pééranud erilist tahelepanu integree-
rumisele muude meditsiiniharudega. Ilmselt
el ole meie jaoks tidhtsusetu ka tosiasi, et
ISIM-i liikmetel on kuni kolm korda vaiksem
kongressidest osavotumaks.

ISIM-i juhtorganiks on Taidesaatev Komi-
tee (Executive Committee), millel on 11 liget,
kes peavad esindama vahemalt 10 riiki. Medit-
siiniteaduste Rahvusvahelise Organisatsiooni
Noéukogu (Council of the International Organi-
zation of Medical Societies) liilkmena teeb ISIM
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R. A. Streuli, L. Vanhoelst,
F. Chalem, J. Debray. Ta-
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kis, V. Syty, A. Igata, J.
Skards, J. Drinovec.




at koostood ka Maailma Tervishoiuorga-
tsiooniga.

ISIM-i juhatust esindasid Poolas toimunud
ﬁntustel selle president prof. L. Vanhoelst
(Briissel), sekretar prof. R. A. Streuli (Lan-

genthal) ning juhatuse liilkmed professorid F.
I.Chalem (Bogota), M. Smith (London), J. Deb-
ray (Pariis), A. Igata (Kagoshima) ja H. Pluss
(Basel). Poola Sisearstide Seltsi esindasid pro-
fessorid G. Jonderko (PSIM-i president) ning
E. J. Kucharz (sekretar). Farmaatsiafirma
KRKA esindajana hoolitses kilaliste vastuvo-
tu eest dr. E. Bryndal. Kilalistena olid kohal

rof. J. A. Pliuskis ja V. Sapoka (Vilnius), J.
gkards (Riia), A. Mesikepp ja V. Vassiljev (Tal-
linn) ning A. Mrochek ja V. P. Syty (Minsk).

ISIM-i Taidesaatva Komitee istungil esitas
ettekande selle sekretar prof. R. Streuli, kes
muu hulgas teatas soovist tugevdada koostood
ka Baltimaade ja Valgevene sisearstidega.
Oma illatuseks kuulsime, et koik endise
Néukogude Liidu sisearstide seltsid on juba
ISIM-i liikmeks olnud Uleliidulise Terapeuti-
de Uhingu kaudu, kuid niitid on ISIM-i side-
med selle tthinguga katkenud. Samas tegi
ISIM-i juhatus ka ettepaneku uute litkmete
vastuvotuks ja vastvalt meie avaldusele ning
sellele jargnenud arutelule ISIM-i Taidesaat-
va Komitee kinnisel istungil teatati Eesti Si-
searstide Seltsi vastuvotust ISIM-i kollektiiv-
lilkmeks. ISIM-i pohikiri ja kinnitus liikmeks
vastuvotu kohta saabusid Eestisse hiljem pos-
ti teel.

PSIM-i ja ISIM-i korraldatud teaduskonve-
rentsist vottis osa tile 300 Poola sisearsti. Et-
tekannete teemad olid ariitmia, kardiomiio-
paatia, oportunistlike infektsioonide ravi,
rasvtove ravi ja profulaktika, dge pankreatiit,
hingamispuudulikkus, diabeetiline nefropaa-
tia, laimfadeniit. ISIM oli kutsunud nimekaid
kitlalisesinejaid — professorid L. Kappenber-
ger, E. Russi ja M. Fried Zirichist ning prof.
J. Drinovec Ljubljanast.

Teaduse areng ei tunne riigipiire, pidev in-
fovahetus on nii arstide kui ka patsientide hu-
vides hidavajalik. Ka Poolas toimunud konve-
rentsil ules kerkinud probleemid on iihised
kogu maailma sisemeditsiinile. ISIM-i paku-
tav koost6o annab Eesti sisearstidele mitmeid
voimalusi ning {iksnes meist endist soltub,
kuivérd me oskame neid ara kasutada.

Jargmine kongress toimub 1994. aastal Bu-

dalpestls, 1996. aastal peetakse kongress Ma-
nilas

Arvo Mesikepp, Viktor Vassiljev

EESTI
~ NOORARSTIDE
UHENDUS

Taiendusel Taanis
Bispebjergi Haiglas

Tonu Vanakesa

1993. aastal viibisin neli kuud Kopenhaage-
ni Bispebjergi Haiglas torakaalkirurgiaalasel
taiendusel. See toimus Eesti Noorarstide Uhen-
duse, Bispebjergi Haigla ja Taani farmaatsia-
firma GEA thisprojekti raames. Taani kollee-
gid soovisid, et tdienduses osaleksid noorema
polvkonna arstid, kelle teadmisi voiks edaspidi
kalsutada uuema meditsiinitehnika rakendami-
sel.

Bispebjergi Haiglal ei ole traditsioonilist ar-
hitektuurilist kyjundust. Haigla asub 3...4 km
kaugusel linna keskusest, hélmates suure maa-
ala laialipaigutatud madalate kivihoonete, mu-
ruplatside, purskkaevude ja lehtpuualleedega
pargis. Bispebjergi Haigla rajati 1913. aastal,
ent viimane juurdeehitis parineb 1965. aastast
ja on nutdisaegse korghoone stiilis kompleks,
kus asub ka torakaalkirurgiaosakond koos re-
animatsiooni- ja intensiivraviosakondadega.

Bispebjergi Haigla on tiks tdhtsamaid Ko-
penhaageni regiooni kuuluvaid raviasutusi.
Haiglas ravitakse Kopenhaageni kommuuni
territooriumil elavaid inimesi, olemas on koéik
peamist arstiabi andvad osakonnad. Torakaal-
kirurgiaosakond on téoprofiililt nn. klassikali-
se torakaalkirurgia alase rakendusega. Kui
Taani muude suuremate haiglate rindkereki-
rurgiaosakonnad tegelevad peamiselt siidame
kirurgiliste haiguste diagnoosimise ja raviga,
siis Bispebjergi Haiglal on laialdasi kogemusi
rinnaniarme-, kopsu-, keskseinandi- ja séogito-
rukirurgia alal. Ambulatoorse vastuvéotu ja 75
voodikohaga osakonnas to6tab 22...25 erineva
kvalifikatsiooniga arsti. Et haigla administrat-
sioon ei soovi kulutada raha uletunnitoo eest
tasumiseks (téonadal on 36 tunni pikkune), siis
saab iga arst kuus tthe nédala puhkust. Taani

Tonu Vanakesa — Eesti Onkoloogiakeskuse I kirur-
giaosakond
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kolleegid kasutavad seda aega peamiselt kahel
viisil: pihendavad ennast perekondlikele ette-
votmistele voi tédtavad Norra—Rootsi pohja-
rajoonides, kus makse tuleb riigile maksta vé-
hem kui kodumaal.

Torakaalkirurgiaosakonnas on poéhiliselt
patsiendid, kellel on diagnoositud viahktobi.
Taani naistel esineb kdige enam rinnaniirme-
vahki ja meestel kopsuvahki. Erinevus on Taa-
ni ja Eesti naiste haigestumises kopsuvihki.
Taanis on naistel kopsuvihk kolmandal kohal
onkoloogiliste haiguste hulgas, Eestis 8...9.
kohal.

Bispebjergi Haigla on kiivitanud siiani ain-
sa rinnandarmevidhi mammograafiliste soel-
uuringute programmi Kopenhaageni regioo-
nis, selle maksumus on 20 miljonit Eesti kroo-
ni aastas. Uuringutele kutsutakse
50...70-aastased naised iga kahe aasta jarel.
Iga piev saadetakse vilja 150 kutset, millele
vastab umbes 100 naist. Tehakse 400 mam-
mogrammi, neid analtiisivad kaks réntgeno-
loogi, kasutades topeltvaatlussiisteemi. Statis-
tika on niidanud, et rinnaviahki avastatakse
1,3 %-l uuritud naistest. Kéik kasvajad on
avastatud varajases staadiumis, mille puhul
kirurgilise ravi hilistulemused on head. Te-
hakse avastatud viikesemo6tmeliste rinna-
nadrmetuumorite markeeringuid traatsondi
abil. Rinnanaaret opereerivad peamiselt spet-
sialiseerumise keskastme kirurgid uldkirurgi-
liste oskuste siivendamiseks.

Bispebjergi Haigla torakaalkirurgiaosakon-
nas tehakse aastas umbes 150 torakotoomiat,
umbes 50 mediastinoskoopiat ja 700...750 fii-
beroptilist endoskoopilist protseduuri kopsu-
ja soogitorupatoloogia diagnoosimiseks. 90 %
endoskoopiatest tehakse endotrahheaalses in-
tubatsioonnarkoosis.

Haigeid uuritakse enne ravimeetodi valikut
vaga pohjalikult. See aga ei tdhenda uldsegi
mitte passiivset kirurgilist taktikat. Kopsuva-
hihaige uuringute skeemi kuuluvad lisaks ru-
tilnsele réntgenuuringule rindkereelundite
kompuutertomograafia, fiiberoptiline bronho-
skoopia koos tangbiopsia ja aspiratsioonbiop-
siaga, kopsuvihi tsentraalse lokalisatsiooni
puhul mediastinoskoopia, perifeerse lokalisat-
siooni puhul FNB (fine needle biopsy — peen-
noéelbiopsia) transtorakaalselt. Diagnostiliste
torakotoomiate arv on minimaalne. Koik ope-
ratsioonile eelnenud uuringud on tehtud hai-
guse voi kasvaja morfoloogilise struktuuri,
protsessi tipse lokalisatsiooni ja ulatuse ning
patsiendi siidame ja veresoonkonna ning hin-
gamiselundite seisundi selgitamiseks.

Kliinilise fusioloogia osakond méirab kop-
sude funktsionaalsed niitajad. Perfusioon-
stsintigraafia abil arvutatakse hingamisfunkt-
siooni vidrtused pidrast kopsuresektsiooni,
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seejuures hinnatakse elutegevuseks vajalikke
fusioloogilisi kriteeriume igal juhul eraldi.
Operatsiooni ajal on kasutusel nn. funktsio-
naalne resektsioon — {ithe kopsuparenhiiiimi
valjalilitamine arteriaalsest vereringest
klemmide abil 15...20 minutiks. Seejarel mia-
ratakse vere gaasisisaldus ja happe-leelise ta-
sakaalu niitajad ning pulssoksimeetrilised
vaartused, ventileerides haige organismi vilis-
keskkonnale iseloomulike parameetrite alusel
(21 % Oz2, frekvents 20 korda minutis, maht 6
l/min.). Lopliku otsuse kopsu resektaabluse
kohta teevad kirurgia- ja anestesioloogiaosa-
konna juhataja.

Endoskoopiline kirurgia on joudnud ka rind-
kereelundite haiguste ravi metoodikasse.
Spontaanse 6hkrinnaga patsientidel, keda on
ravitud torakoskoopilise kopsuresektsiooni ja
mehhaanilis-keemilise pleurodeesiga, on kop-
sude retsidiivse tsistilise degeneratsiooniga
seotud komplikatsioonide arv vihenenud mitu
korda. Operatsioonitehnikat jalgides sai sel-
geks, et praegu veel eksperimendi jargus ole-
vat endoskoopilist lobektoomiat on kliinilises
praktikas voimalik rakendada juba ldhemas
tulevikus.

Kui toraskoopiline kirurgia néuab kallist ja
keerukat aparatuuri, siis mediastinoskoopia
on tehnilise varustuse poolest lihtne ning vaa-
rib tdhelepanu ka oma diagnostilise vaartuse
tottu. Mediastinoskoopia vdimaldab vaikese
operatsioonitraumaga diagnoosida kesksei-
nandi haigusprotsesse ja vahendada proovito-
rakotoomiate arvu opereerimatu kopsukartsi-
noomi juhtudel.

Torakaalkirurgilistel operatsioonidel peatu-
des tahaksin rohutada anestesioloogia ja in-
tensiivravi tdhtsust. Valikmeetodina kasuta-
takse palju v. jugularis externa’t tsentraalse
veeniteena, epiduraalanesteesiat operatsiooni-
jargsel perioodil valutustamisel, pulssoksii-
meetriat ja vere gaasisisalduse regulaarseid
uuringuid. Torakaalkirurgia klassikaliste ope-
ratsioonivotete kasutamine, posterolateraalse
torakotoomia kasutamine avara juurdepidisu
tagamiseks operatsioonivaljale, korrektne
kopsuveresoonte dissektsioon instrumentide
abil ja digitaalselt ning kasitsi tehtud 6mblu-
sed bronhiaalpuul — see kéik on vihendanud
tusistuste arvu Bispebjergi Haiglas miinimu-
mini.

Soogitorukartsinoomi ravis ldhtutakse pat-
siendi elukvaliteedi parandamise voéimalus-
test. Sageli kulub enne haiguse generaliseeru-
mist aastaid, mille valtel puiitakse haigele ta-
gada normaalne toitumine suu kaudu.
Levinud on bybass-tuiipi (Sunteerivad) operat-
sioonid ekstrapleuraalse retrosternaalse mao-
voi jamesooletransplantaadi kasutamisega.
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Vanakesa ja Bispebjer- =
gi Haigla meditsiinidi- ©
rektor Mogens Stig
Christensen. s
Mitmesuguste siinteetilisest materjalist

valmistatud endoluminaalproteeside abil on
voimalik vihendada operatsiooni mahtu ja ka-
sutada neid eakamatel haigetel. Kombineeri-
des balloondilatatsioone ja laserteraapiat, on
voimalik saavutada pikaaajaline soogitoru la-
bitavus. Haiglale on selline torakaalkirurgide
tegevus tasuv, sest haiglapievade arv ihe pat-
siendi kohta vaheneb tisistuste (pneumoo-
niad, aspiratsioon ja muu) vihenemise tottu.
_Operatsiooni traumaatilisus on hakanud ra-
dikaalses soogitorukirurgias vihenema. Soogi-
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toru transhiataalset ekstirpatsiooni ilma tora-
kotoomiata peetakse piisavalt radikaalseks
operatsiooniks vorreldes rindkere avamist
noudvate operatsioonidega. Kirjanduse and-
metel ei mojuta elulemust keskseinandis paik-
nevate metastaatiliste lumfisdlmede eemalda-
mine. Séogitoruvahi puhul pooratakse tihele-
panu selle proksimaalsemale submukoossele
levikule. Taani kolleegid jagavad seisukohta,
et intratorakaalsete anastomooside rajamine
pohjustab rohkem lokaalseid retsidiivseid
protsesse ja on komplitseeritud tisistuste tek-
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kimise tottu. Intratorakaalse anastomoosi ra-
jamine on kasutusel maokardia piirkonna
kartsinoomi operatsiooni puhul.

Taani meditsiinis peetakse ratsionaalset ar-
vestust raha tile, mida eraldab eelarvest kom-
muunivalitsus. Haiglapdevi viahendatakse tthe
haige kohta optimaalselt, ent samas rakenda-
takse kallist aparatuuri niiteks vahihaige pal-
liatiivseks raviks. See omakorda vdimaldab
haige elukvaliteeti parandada ja haiglakulusid
vahendada tisistuste profulaktika arvel. Bis-
pebjergi Haigla torakaalkirurgiaosakond ka-
sutab endobronhiaalset laserteraapiat fiiber-
optilise bronhoskoobi kaudu kopsukartsinoomi
palliatiivseks resektsiooniks, et parandada
sekreedi dreenimist. Seda tehakse 30...40 hai-
gel aastas.

Minu kui tegevtorakaalkirurgi jaoks oli
vaga tahtis voimalus iseseisvalt opereerida.
Sain voimaluse teha kopsuresektsioone pul-
monektoomia ja lobektoomiana kopsukartsi-
noomiga haigetel ning 6ppisin kasutama meil
vahe rakendatavat bronhiaalpuu késitsiomb-
lust. Mediastinoskoopia kasutamine tosinal
korral andis hea kogemuse selle rakendami-
seks Eesti Onkoloogiakeskuses keskseinandi
seisundi uurimiseks. Kui lisada kirurgilisele
tegevusele t66 endoskoopia alal ja kopsutuu-
morite transtorakaalse punktsioonitehnika
taiendamine, siis on minu taienduse praktili-
ne osa luhidalt esile toodud.

Palju on 6ppida Taani kolleegide omavahe-
listest suhetest, mis on dirmiselt korrektsed
Jasallivad. Arstide ja 6dede to0 eesmérk on la-
heneda haigele kui inimesele ja isiksusele. Es-
mane kohtumine onkoloogilise haigega toimub
arstil statsionaaris palatide juuresolekul. Nad
raagivad haigele tema haigusest ja voimalike
ravimeetodite rakendamisest. Valikuvabadus,
mis pohineb igakulgsel informeeritusel haigu-
se kulust, on patsiendi viaramatu 6igus oma
edasise saatuse kujundamisel.

Vaga huvitav oli farmaatsiafirma GEA Ltd.
teaduslaboratooriumide ja toodangut valmis-
tavate osakondade kiillastamine. GEA Ltd. too-
dete korge kvaliteet pohineb heatasemeliste
prekliiniliste laboratoorsete uuringute baasil,
mitmeastmelisel tooraine ja valmistoodangu
kontrollil standardparameetrite alusel, mis
vahendab ravimite korvaltoimet tunduvalt.

Prominentse isiksusena tahaksin esile tosta
Bispebjergi Haigla neuroloogiaosakonna juha-
tajat prof. Peer Tfelt-Hansenit tema osa tottu
taiendusprogrammi organiseerimisel noortele
Eesti arstidele. Teda tunnevad hasti ka Laa-
ne-Virumaa meedikud Kunda ja Rakvere haig-
latele antud abi téttu.

Eesti noorte arstide
koolitus Taanis

Eesti Noorarstide Uhenduse (ENU) kui spet-
sialiseeruvate arstide kogu tiks huvipunkte on
eksisteerimise algusest peale olnud koolitus-
sisteemi kujundamises osalemine ja uute
taiendusvoimaluste leidmine lisaks olemasole-
vatele. Hea koostod on olnud Pohjamaadega.
Kapitaalseim senistest on olnud kindlasti
1992. aasta algul kaivitunud koolitusprojekt,
milles Taani farmaatsiafirma GEA Ltd. inves-
teeris (korvas reisikulud ja pakkus paevaraha)
meie noorema arstkonna koolitusse. Koos Ko-
penhaagenis asuva Bispebjergi Haiglaga (andis
tasuta 66maja ja eine) anti voimalus neljal Ees-
ti noorel arstil olla 2...4-kuulisel taiendusel
mainitud haiglas. Eriti palju on projekti kaivi-
tamiseks teinud sama haigla neuroloog Peer
Tfelt-Hansen.

GEA Ltd. on Taani farmaatsiafirma, mis
asutati 1927. aastal ja on algusest peale tuntud
oma toodangule esitatavate korgete eetiliste ja
kvaliteedinouete poolest. Tanaseks on GEA
Ltd-l esindajaid Euroopas, Kesk-Idas, Aafri-
kas, Aasias, Kesk- ja Louna-Ameerikas. 1993.
aasta aprillis registreeris Eesti Ravimikeskus
neli GEA Ltd. preparaati. Sama aasta suvel
avas uksed AS GEA EESTI — GEA Ltd-le kuu-
luv farmaatsiatehas Eestis —, mis alustas kohe
ka registreeritud preparaatide tootmist. Vaarib
tahelepanu, et otsus meie arstide koolitust toe-
tada tehti juba 1992. aasta kevadel.

Bispebjergi Haigla torakaalkirurgiaosakon-
nas on olnud tédiendusel Tonu Vanakesa, pul-
monoloogiaosakonnas Ulle Ani, uroloogiaosa-
konnas Mart Levo ja kevadel séidab neuroloo-
giaosakonda taiendusele Jaanika Korv.

Koolitusprojekt jatkub ka jargneval aastal,
kusjuures sponsoriks on GEA EESTI. Vasta-
valt kokkuleppele Bispebjergi Haiglaga paku-
takse voimalusi ka teiste erialade arstide koo-
lituseks. Uute kandidaatide leidmiseks korral-
datakse uus konkurss. Eeltingimusteks on
teatav vastaval erialal todtamise kogemus ja
hea inglise keele oskus. Vaja on esitada eluloo-
kirjeldus (inglise keeles), senise t66 analuis ja
vabas vormis soovitava taienduse sisu. Doku-
mendid tuleb martsikuu jooksul esitada ENU
juhatusele.

Indrek Oro
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XXXV Rahvusvahelise Kirurgide Liidu
maailmakongress (35th World Congress of
International Society of Surgery) toimus
22...27. augustini 1993 Hongkongis. Kongres-
sist vottis osa kirurge 73 riigist. Viie pidevaga
peeti 200 teadussessiooni, kus esitati tile 1100
ettekande. Kongressi avamisel rohutas M.
Trede (Saksamaa) endokirurgia kui uue kirur-
giaharu kiiret arengut. See kajastus ka prog-
rammis, holmates sellest olulise osa. Endo-
kirurgia leiab rakendamist nii séégitoru-, kop-
su-, mao-, sapipdie- kui ka jamesoolehaiguste
ravis.

Avaplenaaristungi Grey Turneri malestus-
loeng oli pithendatud transplantatsioonile. Et-
tekande «Elunditransplantatsioon: tdnapiev
ja tulevik» esitas professor P. J. Morris (Suur-
britannia). Kongressi programm oli tihe, pa-
ralleelselt toimus mitu sessiooni, seetdottu on
ulevaade kongressist fragmentaarne. Arvukalt
oli téid pahaloomuliste kasvajate ravist. Pal-
jud esinejad todesid, et on tekkinud vajadus
spetsialiseeritud onkokirurgiliste (onkoloogi-
liste) raviasutuste jarele, kus kogu ravikomp-
leks toimuks koos. Arvukad pahaloomuliste
kasvajate ravi puudutavad ettekanded kasitle-
sid kasvajate kombineeritud ravi tulemusi,
mis on osutunud efektiivsemaks kui tiksnes ki-
rurgiline ravi. Jarjest rohkem on ilmunud pub-
likatsioone, millest ilmneb, et kirurgiakliini-
kutes rakendatakse koos kirurgilise raviga ke-
moteraapiat ja kiiritusravi.

Suur hulk Jaapani uurijate t6id kasitles
laiendatud lumfadenektoomia rakendamist.
Laiendatud lumfadenektoomiat kasutatakse
mao-, kbhundirme- ja jamesoolevéahi kirurgili-
ses ravis paljudes maailma kliinikutes. Levi-
nud kasvajate ravis rakendatakse lokaalset
(intraarteriaalset, intraportaalset, intraperito-
neaalset) ja siisteemset kemoteraapiat, seda
nii enne kui ka parast operatsiooni, samuti
operatsiooni ajal.

Eraldi teadussessioonil oli arutlusel sekun-
daarse maksavihi ravi. W. Y. Lau (Hongkong)
esitas neli sekundaarse maksavéhi kirurgilise
ravi naidustust: 1) kolorektaalvahi metastaa-
sid; 2) neeruviahi metastaasid; 3) hormoonak-
tilvsete kasvajate metastaasid; 4) muude kas-
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vajate metastaasid. Kéigist maksametastaasi
juhtudest on voéimalik opereerida 6% ning viie
aasta elulemus selles rithmas on 20...40 % va-
hel.

Teine suurem rihm ettekandeid kisitles
pahaloomuliste kasvajate tapsema staadiumi
mairamisega seotut. Erineva TNM-iga, kuid
samas staadiumis kasvajate ravi tulemused
erinevad uksteisest oluliselt. Adekvaatse staa-
diumi mairamiseks kasutatakse seedetrakti-
kasvajate korral kohu6one loputamist ja saa-
dud loputusvedeliku tsttoloogilist uurimist
ning suure hulga lumfisélmede votmist histo-
loogiliseks uuringuks.

IIT staadiumi T3NoMo maovahiga haigete
kohuodne loputusvedelikus oli kasvajarakke
leitud 17,8 %-1 haigetest. Selles rithmas oli viie
aasta elulemus 19 %, seevastu rithmas, kus ko-
huddne loputusvedelikus vahirakke ei leitud,
oli viie aasta elulemus 48 % (O. Kobayashi ja
kaasautorid, Jaapan). Haiguse tipsemaks sta-
deerimiseks oleks soovitatav, et preparaadist
votaks histoloogiliseks uurimiseks proovitiki
opereeriv kirurg. Samuti on oluline suure hul-
ga lumfisolmede (30...70) votmine histoloogili-
seks uuringuks (S. Takashgima ja kaasauto-
rid, Jaapan).

Tartu Ulikooli Radioloogia ja Onkoloogia
Kliinikust esitati kaks stendiettekannet, mille
autorid olid Karl Kull, Kaido Andres, Ragnar
Heido ja Ralf Allikvee. Esimene neist kéasitles
maovahi esinemist noortel inimestel (<40-aas-
tastel) Tartu Onkoloogiakliiniku materjalide
alusel. T66s leidsid kiasitlust anamnees, haigu-
se morfoloogia, haiguse levik, ravi ja elulemus
vorreldes kogu maovéahihaigete rithmaga. Lei-
ti, et noortel esineb rohkem infiltratiivset ma-
dalalt diferentseerunud maovahki, mistottu
ravitulemused on halvemad kui maovahki po-
dejate ruhmas tervikuna. Samuti on noorte
hulgas rohkem haigeid, kellel on kasvaja IV
staadiumis. Teine t36 kasitles aastail
1970...1980 ja 1981...1990 tehtud seedetrakti-
kasvajate kombineeritud operatsioonide tisis-
tusi ja haigete elulemust, kui opereeriti ka ko-
hunéairet. Kahte perioodi vorreldes selgus, et
tiisistuste arv oli oluliselt vihenenud teisel pe-
rioodil. Letaalsus oli vihenenud kolm korda.
Opereeritud haigete elulemus ei séltunud ope-
ratsioonimahust kohundarmel, vaid metastaa-
side esinemisest lumfisélmedes.

Jargmine maailma kirurgide kongress toi-
mub 1995. aastal Lissabonis, 1997. aastal pee-
takse see New Mexicos ja 1999. aastal Bang-
kokis.

Kaido Andres




XII Rahvusvahelise Hematoloogia As-
sotsiatsiooni kongress toimus 28. augustist
3. septembrini 1993 Viinis.

Kongressi programm hélmas kliinilise he-
matoloogia olulisemaid aspekte. Molekulaar-
sete ja tsiitogeneetiliste uuringute tulemusi
seostati erinevate haiguste patogeneetiliste
isedrasustega.

Diskussioonirohke oli &ageda leukeemia
probleeme kasitlev siimpoosion. F. Mandelli
(Itaalia) réhutas molekulaarbioloogia olulist
osa dgeda mieloblastse leukeemia (AML) ole-
muse moistmisel. Ometi ei ole siivauuringute
progress veel oluliselt mojutanud raviviise.
Vastupidi, AML-i ravi viisid on arenenud tanu
kliinilistele uuringutele. Intensiivsema tsito-
staatilise ravi kasutamine, kaasa arvatud luu-
idi transplanteerimine, on tunduvalt modifit-
seerinud idgeda mileloblastse leukeemia ravi
tulemusi. Nii on haigusvaba periood ile viie
aasta olnud 54%-] neist haigetest, kellele on
tehtud allogeense luutidi transplantatsioon,
49%-1 neist, kellele on tehtud autoloogse luu-
idi transplantatsioon, ja 29%-1 ainult kemote-
raapiaga ravitud AML-i haigetest.

Th. Biuchner (Saksamaa) rohutas varajase
intensiivistatud poluikemoteraapia tdhtsust
AML-i kestvate remissioonide aspektist. Nn.
agressiivsem induktsioonravi véimaldab saa-
vutada kiirema remissiooni ja sellega seoses
valditakse ka ravi suhtes resistentse leukee-
milise rakuklooni teket.

Kui laste ja taiskasvanute AML-i ravi tule-
muste vahel ei ole olulisi erinevusi, siis 4geda
limfoblastse leukeemia (ALL) ravis on lastel
saadud paremaid tulemusi.

D. Hoelzeri (Saksamaa) kiisimusele, mida
teha tdiskasvanute dgeda limfoblastse leukee-
mia ravi tulemuste parandamiseks, ei osatud
anda tthest vastust. Ilmseks on saanud (H.
Rieder, Saksamaa), et tstitogeneetiliselt erineb
taiskasvanute 4ge lamfoblastne leukeemia
laste omast. Eelnevat silmas pidades on vaja
modifitseerida ka ravi. Enam haili on ravi in-
tensiivistamise, sealhulgas luutidi varajase
transplanteerimise poolt. Agedate leukeemia-
tega on tihedalt seotud nn. milelodiisplastili-
sed sindroomid (MDS), mida oma pikemas et-
tekandes kasitles G. I. Mufti (Inglismaa). Kah-
Juks on viga palju ebaselget MDS-i
patogeneesis. Erinevad ravimeetodid ei ole
andnud oodatud tulemusi. G. I. Mufti andme-
tel on eluprognoos parem nendel MDS-i haige-
tel, kellel ei ole veres tsiitogeneetilisi muutu-
si.
MDS-i kérval on hematoloogias raskemaks
ha_uguseks olnud aplastiline aneemia (AA). C.
Nissen-Druey (Sveits) analiiiisis aplastilise

aneemia ravi véimalusi. Probleeme on nende
haigete raviga, kellel allogeenseks transplan-
tatsiooniks doonorit ei leidu. Proovitud kasvu-
faktorid ei ole tulemusi andnud. Ménel juhul
on saadud haid tulemusi tstiklosporiin A ja an-
tilumfotsiitaarse globuliini kasutamisel.

Liumfoome kisitleval siimpoosionil oli vaat-
luse all nii Hodgkini limfoomi kui ka mitte-
Hodgkini lamfoomide raviga seonduv. Kui aja-
looliselt esimeste raviviiside hulgas dominee-
ris kiiritusravi, siis niid on peamine
polikemoteraapia. Kiiritusravi kasutatakse
veel vaid Hodgkini tove I—IIA staadiumi kor-
ral (R. Potter, Austria). Pohjuseks on kiiritus-
ravi vaiksem efektiivsus (B. Coiffier, Prantsus-
maa) ja uue kasvaja teket indutseeriv toime
(F. Petersen, Ameerika). F. Peterseni andme-
tel on olulise koha kestva haigusvaba perioodi
saavutamisel omandanud korgdoosis politke-
moteraapia ja autoloogse luutidi transplantee-
rimine.

Luutdi transplantatsiooni simpoosionil esi-
tas R. P. Gale (Ameerika) ulevaate Maailma
Luutdi Transplantatsiooni Registri andme-
test. Analaiisiti luutidi transplantatsiooni ka-
sutamist ja efektiivsust erinevate haiguste ra-
vis. Vahenenud on suremus transplantatsioo-
ni tagajarjel (32 %=6 %-lt 25 %=3 %-le).
Peamised transplantatsiooniga seotud prob-
leemid on: 1) reaktsioon transplantaat-pere-
mehe vastu (graft-versushost reaction) — (K.
Sullivan, Ameerika); 2) leukeemia retsidiiv pa-
rast transplantatsiooni; 3) bakteriaalsed ja vii-
rusinfektsioonid, mis véivad tekkida trans-
plantatsiooni jarel. Rohutati autoloogse luu-
udi transplantatsiooni suurenevat osatahtsust
muude siirdamisviiside seas (A. Goldstone,
Inglismaa; G. Gahrton, Rootsi).

Huvitavat informatsiooni sai geneetikasiim-
poosioni ettekandeid kuulates. Mitmed mole-
kulaargeneetilised andmed, esialgu kiill veel
mittetaielikud (C.-H. Pui, Ameerika), paran-
davad oluliselt kasvajaliste protsesside dia-
gnoosimist, klassifitseerimist ja jalgimist. Ge-
neetiliselt determineeritud leukeemia alattii-
pide molekulaargeneetiline identifitseerimine
voimaldab valida vajaliku intensiivsuse ja kes-
tusega ravi, aga ka diagnoosida nn. minimaal-
set jadkhaigust (minimal residual disease), s.t.
leukeemiliste rakkude pusimist.

Geeniteraapia voimaldab kaasastindinud
hematoloogilisi haigusi podejate kvalitatiiv-
selt uut ravi (A. Thompson, Ameerika). Mitmel
stimpoosionil olid arutlusel tsiitokiinid ja kas-
vufaktorid, eriti aga nende kasutamine hema-
toloogiliste haiguste ravis. Nii on granulotsiiii-
tide ja granulotstiitide-makrofaagide kasvu-
faktor osutunud tohusaks tsiitostaatilisest
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ravist indutseeritud ning luutidi transplantat-
siooni jargsest agranulotsiitoosist kiiremal pa-
ranemisel.

Kongressi 16pul pidas R. Gallo (Ameerika)
loengu «AIDS-i ravi strateegiad»ja M. A. Moo-
re (Ameerika) loengu «Hematoloogia tulevik».

M. Moore oli kokku votnud 1993. aastal he-
matoloogilistel teemadel ilmunud artiklid,
kokku 15 000 lehekiilge. Teemadering kajas-
tab uuringuid molekulaarbioloogias, geneeti-
kas, luutdi taviraku funktsioneerimises ja
luutidi mikrokeskkonnas, erinevate kasvaja-
kloonide tunnuseid, proliferatsiooni ja kliinili-
si kasvajakloonide tunnuseid, proliferatsiooni
Jja kliinilisi manifestatsioone. Raske on iithe
sona voi lausega maaratleda hematoloogia tu-
levikku. Téendoliselt puitakse patogeneetilis-
te mehhanismide parema moistmise kaudu
leida efektiivsemaid raviviise. Viimaste tun-
nusjooned on praegu tsiitokiinid, kasvufakto-
rid, luutdi transplanteerimine, politkemote-
raapia.

Eesti hematoloogide poolt esitati kongressil
H. Everausi ja V. Hiire t66, mis késitles miie-
loomtébe ja kroonilist limfoidset leukeemiat
podejatel esinevaid immunoloogilisi-hormo-
naalseid muutusi ja nende osatihtsust patoge-
neetilistes mehhanismides.

Hele Everaus

IV rahvusvaheline kardiostimulatsioo-
ni- ja elektrofisioloogiaalane kongress
toimus 3...6. oktoobrini 1993 Antalyas. 170 et-
tekannet kasitles pohiliselt kolme teemat —
sidame elekterstimulatsiooni, raadiosagedus-
ablatsioonravi ja kliinilist elektrofusioloogiat.

P. Ragonese kaasautoritega (Itaalia) oli 14
kuu jooksul jalginud itheksat alla aasta vanust
last, kellele neljal juhul implanteeriti stimu-
laator kaasastindinud ja viiel juhul operatsioo-
nijargse taieliku atrioventrikulaarblokaadi
tottu. Neljateistkuulise jalgimisaja jooksul ei
tekkinud ihelgi lapsel tisistusi ega rikkeid sti-
mulatsioonisiisteemis. R. Chinnock kaasauto-
ritega (USA) oli uurinud theksat siiratud sii-
damega last, kellel vajadus pusistimulaatori
paigaldamiseks (siinussolme disfunktsioon
viiel ja taielik atrioventrikulaarblokaad neljal
juhul) tekkis ajavahemikul 3 tunnist 9 aastani
parast transplantatsiooni. Nad jareldasid, et
lastel on siidame siirdamise jarel harva vaja
implanteerida pusistimulaatorit (4 %-l juhtu-
dest uuritud rihmas) ning ka nendel juhtudel
maéarkimisvairseid tusistusi ei esine.

Seevastu M. Schmoeckeli ja kaasautorite
(Saksamaa) andmetel tekkis parast stidame
siirdamist stimulaatori implanteerimise vaja-
dus 41 tiiskasvanud patsiendil 318-st. Stimu-
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laator paigaldati peamiselt siinussdlme dis-
funktsiooni téttu keskmiselt 26. operatsiooni-
jargsel paeval. Kolme kuu parast oli aga ainult
36,6 %-1 nendest haigetest spontaanne pulsisa-
gedus alla 60 166gi minutis. A. Oto kaasautori-
tega (Turgi) jalgis stnnituse kulgu viiel pisi-
stimulaatoriga naisel. Patsientidel, kellele olid
paigaldatud VVI-reziimil to6tavad aparaatid,
osutus vajalikuks tdsta baasriitmi sagedus 90
166gini minutis, VVI-R-stimulaatoriga patsien-
tidel piisas adekvaatse pulsisageduse saami-
seks stinnituse 16ppfaasis sormedega aparaadi
korpusele trummeldamisest.

Raadiosagedusablatsioon on endiselt ravi-
miresistentsete virvendus- ja laperdusarit-
miate ravi valikmeetodiks. Vordse sagedusega
kasutatakse tiieliku atrioventrikulaarblokaa-
di tekitamist Hisi kimbu proksimaalse osa ter-
milise mdjutamisega (S. Tognarini kaasautori-
tega, Itaalia) ning kodade teatud struktuuride
valikulist ablatsiooni atrioventrikulaarset tile-
juhet katkestamata (E. Pardini ja S. Tognari-
ni, [taalia; L. de Roy kaasautoritega, Belgia).
Samal ajal kasutati paroksiismaalsete supra-
ventrikulaarsete tahhiikardiate ravis peaaegu
eranditult atrioventrikulaarse uilejuhte aeglus-
tamist «kiirete» voi «aeglaste» juhteteede modi-
fitseerimise teel (F. Walczak kaasautoritega,
Poola; R. J. Sung kaasautoritega, USA).

Vasakpoolse lokalisatsiooniga lisajuhteteede
korral eelistati transseptaalset juurdepaasu
(A. S. Montenero kaasautoritega, Itaalia; P. T.
Montensen kaasautoritega, Belgia). V. Kuhl-
kamp kaasautoritega (Saksamaa) tuli jareldu-
sele, et atrioventrikulaarsélme keskosa termi-
lisel mojutamisel on voimalik saada «kiire» ja
perifeerse osa mdjutamisel «aeglase» juhtetee
modifitseerimisega sarnanevaid tulemusi. C.
Moro kaasautoritega (Hispaania) vordles pa-
roksiismaalsete supraventrikulaarsete tahha-
kardiate ravi tulemusi raadioablatsioon- ja
elekterimpulssfulguratsioonravi korral ning
taheldas tahhiikardia retsidiveerumist tthesu-
guse sagedusega, vastavalt 12 %-1 ja 15 %-1 juh-
tudest.

Vorreldavad tulemused elekterimpulssful-
guratsioonravi efektiivsuse kohta sai M. Kha-
lilullah kaasautoritega (India). Nende andme-
tel osutus nimetatud ravimeetod (keskmiselt
1...4 impulssi, koguenergia kuni 590 J) efek-
tiivseks 71 %-1 juhtudest. D. S. Gambhir kaas-
autoritega (India) kasutas edukalt atrioventri-
kulaarsdlme keemilist fulguratsiooni. Selleks
manustati nodaalarterisse, mis seitsmel juhul
algas paremast koronaararterist ning iihel ju-
hul a. circumflexa’st, 2...3 ml 98 %-list etuiiilal-
koholi. Taielik atrioventrikulaarblokaad saa-
vutati koikidel haigetel, kusjuures kitsa QRS-
kompleksiga asendusriitm tekkis viiel ja laia



kompleksiga kahel juhul ning iithel patsiendil
ei tekkinud asendusritmi uldse.

Andmed vatsakeste hilispotentsiaalide re-
gistreerimise kliinilise ja prognostilise tahen-
duse kohta olid endiselt vasturaikivad. A. Hei-
sel kaasautoritega (Saksamaa) leidis, et hilis-
potentsiaalide registreerimine on kaotanud
oma tahtsuse tromboliiiitilise ravi, koronaar-
angioplastika ja aortokoronaarse Sunteerimise
rakendamisega miokardiinfarkti ravis. Z.
Bugra kaasautoritega (Tirgi) sedastas statis-
tiliselt toeparase hilispotentsiaalide registree-
rimise sageduse vdhenemise koronaarangio-
plastika puhul, P. Adragao kaasautoritega
(Portugal) taheldas seda ainult miiokardi all-
seina infarkti korral.

A. de Meesteri ja kaasautorite (Belgia) and-
metel erines hilispotentsiaalide registreerimi-
se sagedus muokardiinfarkti korral naistel ja
meestel. Samade autorite teises uuringus jal-
giti 116 virvendusariitmiaga haiget 126-st,
kellel siinusriitm oli taastunud kardioversioo-
ni abil. 35 kuud kestnud jalgimisaja jooksul
retsidiveerus virvendusarutmia 62 %-1 haige-
test, ennekoike neil, kellel arttmiavastase
ravi foonil olid eelnevalt olnud kardioversioo-
nid ning pulsisagedus tle 100 166gi minutis. I.
E. Kanonidise ja kaasautorite (Kreeka) and-
metel osutus virvendusarutmia kupeerimisel
koige efektiivsemaks kardioversioon (87 %),
sellele jargnesid amiodaroon- (74 %) ja propa-
fenoonravi (65 %). Propafenooni kérge efektiiv-
sus virvendusariitmia kupeerimisel selgus ka
A. S. Faki ja kaasautorite (Turgi) uuringust,
kusjuures ravim ei avaldanud mingit toimet
laperdusariitmia hoogude korral.

Suhteliselt vahe ettekandeid kisitles vent-
rikulaarsete rutmihédirete diagnoosimist ja
ravi. M. V. Pitzalis kaasautoritega (Itaalia)
tuli jareldusele, et neil juhtudel, kui ventriku-
laarsete ekstrasiistolite arv Holteri monitoo-
ringu andmetel viheneb une ajal vihemalt
poole vorra, osutuvad kéige efektiivsemaks
p-adrenoblokaatorid. V. Bobrovi ja kaasautori-
te (Ukraina) andmetel ei olnud ventrikulaarne
tahhitkardia vatsakeste programmeeritava
stimulatsiooniga provotseeritav seitsmel hai-
]g)el kiimnest parast edukat angioplastikat. A.

abrowski kaasautoritega (Poola) uuris mitte-
plisiva ventrikulaarse tahhiikardia konfigu-
ratsiooni prognostilist tihendust. Nad jarelda-
sid, et pisiv ventrikulaarne tahhitkardia on
programmeeritava stimulatsiooni korral sage-

ini provotseeritav poliimorfse ja ebaregu-
laarse tahhiikardiaga haigetel.

Allakirjutanu ja kaasautorite ettekandes
kasitleti sotalooli efektiivsust ventrikulaarse-
te riitmihairete ravis.

Jiri Kaik

28. novembrist 2. detsembrini 1993 toimus
Saksamaal Bielefeldis rahvusvaheline rah-
vatervise taiendoppe konverents, mis oli
uthtlasi XV Euroopa Regiooni Rahvatervi-
sekoolide Assotsiatsiooni (Association of
Schoole of Public Health in the European Re-
gion — ASPHER) Peaassamblee. Eestist vot-
sid tritusest osa Tartu Ulikooli Tervishoiu Ins-
tituudi juhataja prof. Astrid Saava Maailma
Tervishoiuorganisatsiooni (MTO) ajutise néu-
nikuna ja allakirjutanu.

Konverentsi peamised arutlusteemad olid:
rahvatervise taiendope (continuing education)
ja uued ulesanded Euroopas vastavalt Maa-
strichti lepingule, Euroopa rahvatervisekool,
rahvatervis Euroopas uuringute pohjal ja val-
jaope, rahvatervis Kesk- ja Ida-Euroopas tule-
viku aspektist vaadatuna.

Kasitleti uue Euroopa kompuutervorgu sta-
tistika muutusega seonduvat (nn. Euroopa
Narvisiisteem — ENS), AIDS-i probleeme ja
selle moju rahvatervisele, tutvustati erinevate
riikide rahvatervisekoolide staatust ja perspek-
tiive. Eestist esitas ettekande prof. A. Saava,
kes andis Glevaate tervishoiustisteemi ja arsti-
de valjadppe reorganiseerimisest. Uhtlasi tode-
ti, et uued rahvatervise kisitluse nouded ja
uilesanded nouavad uusi struktuure ja uut ter-
vishoiupoliitikat, samuti uusi 6ppeprogramme,
uut kvaliteedi hinnangut uurimistéés ja
tidienddppes ning rahvatervise toetumist epide-
mioloogiale. Viimasel konverentsipieval kasit-
leti Ida- ja Kesk-Euroopa riikide rahvatervise
tulevikku. b

ASPHER-i president, Bielefeldi Ulikooli ter-
viseteaduse teaduskonna rahvatervisekooli ju-
hataja prof. Ulrich Laaser raikis rahvatervise-
koolide kaastdost Euroopa rahvatervise (Euro-
pean Public Health) edendamisel. Meenutades
ASPHER-i 25-aastast ajalugu, markis prof. U.
Laaser, et ASPHER on ainus iileeuroopaline
organisatsioon rahvatervise uurimiseks ja sel-
lealaseks valjaoppeks. ASPHER on olnud sil-
laks poliitika ja teaduse vahel. Ta peab kaasa
aitama teaduslikule, professionaalsele ja admi-
nistratiivsele Euroopa rahvatervise poliitika
rajamisele.

Prof. U. Laaser kasitles oma ettekandes veel:
1) ildist rahvatervisest arusaamist Euroopas;
2) Euroopa rahvatervisekooli ideaali ja 3)
Euroopa rahvatervisekooli erilist panust
Euroopa rahvatervise poliitikasse.

Uldine arusaam rahvatervisest. Rahvatervi-
se defineerimise osas ei ole veel saavutatud
konsensust. MTO 1988. aasta maaratluses on
rahvatervis haiguste drahoidmise, eluea piken-
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damise ja terviseedendamise teadus ja kunst,
mis saavutatakse tthiskonna jéupingutustega.
Maastrichti lepingu 129. artikli 1. punkt nieb
ette, et tthiskond peab toetama inimeste tervi-
se kaitsmist, soodustama Euroopa Uhenduse
liikmesriikide koost6dd ja vajaduse korral toe-
tama nende tegevust. Uhiskonna tegevus peab
olema suunatud haiguste valtimisele, eriti
peamiste tervist kahjustavate tegurite (narko-
maania, suitsetamine jm.) osas, edendama
nende kahjulike harjumuste tekke ja leviku
alaseid uurimistéid, samuti edendama tervi-
sealast informatsiooni ja tervisekasvatust.
Tervisekaitse ndue peab olema osa tihiskonna
tegutsemisviisist.

Seega on nii MTO kui ka Maastrichti lepin-
gu rahvatervise moéiste maaratluses poordu-
tud peamiselt thiskonna ja tema institutsioo-
nide poole, mitte niivérd tksikisiku poole.

Korduvalt réhutati, et populatsiooni tervise
muutmine néuab teaduslikku alust. Rahvater-
vist ei saa lles ehitada kriitikata administra-
tiivselt loodud wlalt-alla l1dhenemisele véi krii-
tikata ainult tegevusele orienteeritud alt-iiles
litkumisele. Pigem vajab see hoolikalt hinna-
tud analiitisi ja monitooringut.

MTO maaratluses on rdohutatud tervise-
edendamist ja Maastrichti lepingu maaratlu-
ses tervisekaitset, kuid tegelikult eeldavad
molemad terviseedendamise ja -kaitse laia in-
terdistsiplinaarset moistmist.

Rahvatervise ja meditsiini seose kisitluses
rohutati meditsiini suhet rahvaterviseteadu-
sega. Ent siiani on ikka kulutatud 90% rahva-
tulust ravivale meditsiinile ja vaid 5...10%
rahvatervisele. Seega véljenduvad kahes rah-
vatervise maaratluses selle sotsiaalne dimen-
sioon, teaduslik alus, preventiivne orientat-
sioon ja soltumatus kliinilisest ravist.

Euroopa rahvatervisekooli ideaali maératle-
des rohutas prof. U. Laaser, et see peab olema
soltumatu institutsioon, mis on vordselt tuge-
valt seotud administratsiooni, tulikoolide ja
tervishoiuasutustega.

Rahvatervisekoolide tilesannetest Euroopas
toodi ettekandes vilja peamised prioriteedid.
Nendeks on: nii iilikoolis kui ka varem spet-
siaalsuse saanute Opetamine multidistsipli-
naarsel alusel, peamisteks distsipliinideks on
epidemioloogia ja biostatistika, tervisekaitse
ja selle edendamine, tervisepoliitika ja juhti-
mine; siistemaatiline uurimistod; esimeseks
ilesandeks peeti vajadust luua rutiinne rah-
vatervise informatsiooni siisteem ja Euroopa
tervise inspekteerimise (European Health Sur-
vey) programm, mis algselt peaks té6tama vaid
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teatud partnerite vahel; praktika, milles esi-
mese sammuna eeldatakse riikide rahvatervi-
se seadusandluse vordlemist ja professionaali-
de tilesannete tipsustamist konsensuse alusel.

Konverents oli darmiselt kasulik, sest viga
pohjalikult selgitati ldaneriikide ja endiste sot-
sialismimaade tervishoiu organisatsioonilisi
erinevusi ja niidati, et lihim tee jouda kiire-
mini eduka rahvatervise poliitika loomiseni on
oppida teistelt tegutsemise ja eksperimentee-
rimise, aga ka vaga pohjaliku analiiiisi ja vord-
lemise kaudu.

Lagle Suurorg

2...4. detsembrini 1993 toimus Pariisis II
rahvusvaheline angioloogiakongress «<AN-
GIO ’93». Kongressist vottis osa tle 700 arsti
Ja arstiteadlase peaaegu igast Euroopa riigist
ja Ameerika Uhendriikidest.

M. Viigimaa (kaasautor J. Sandrik) esitas
Tartu Ulikooli Stidamekliiniku kliinilise fusio-
loogia uurimisrihmas valminud t66 «Madal-
molekulaarse hepariini (Fragmin) toime erit-
rotstiiitide deformeeritavusesse siidame ishee-
miatdbe podejatel». Leidsime, et
madalmolekulaarne hepariin parandab tundu-
valt koronaarhaigete vere punaliblede hairitud
deformeeritavust. Uuringuteks kasutasime
tapset laserdifraktomeetrilist metoodikat.
Elastsemad eriitrotstiidid tagavad siidame is-
heemiatove korral vere reoloogiliste omaduste
paranemise.

Igal hommikul toimus tunniajaline plenaar-
istung, esimesel paeval kasitleti venoosset pa-
toloogiat, teisel arterite haigusi ja kolmandal
aterogeneesi mehhanisme. Jargnesid sektsioo-
niistungid. Allakirjutanu vottis osa sektsioo-
niistungitest, millel olid arutlusel koronaaran-
gioplastika, vere reoloogiliste omaduste farma-

koteraapia, arteriaalne hiipertensioon ja
veresoonesein.
Parastlounal toimus paralleelselt kolm

praktilist 6ppust ja kolm timarlauanéupida-
mist. Huvipakkuvamad olid firma «Zeiss» ka-
pillaarmikroskoopia transkraniaalse doppler-
sonograafia tegemise 6ppused ning vere hiibi-
mishairete ja arteriaalse hiipertensiooni alane
iimarlauandupidamine. Ohtul oli voimalik vaa-
data videofilme angioloogias kasutatavatest
diagnoosimis- ja ravimeetoditest.

Margus Viigimaa



Euroopa Neuroloogiaseltside Foderat-
siooni konverents toimus 8...11. detsembri-
ni 1993 Berliinis. Konverentsist vottis osa iile
700 neuroloogi koikidest Euroopa riikidest ja
see oli korraldatud viimastele aastatele oma-
ses laadis: hommikupoolikuti toimusid siim-
poosionid, kus esitati pikemaid ettekandeid,
parast l6unat temaatilised seminarid ja tut-
vustati stendiettekandeid.

Stimpoosionidel esinesid maailma tuntu-
mad teadlased. Peaaju veresoonte haiguste
simpoosionil raagiti ajuinfarkti patofisioloo-

jast ja ravist. Teadmised ajukahjustuse meh-
anismidest isheemia korral on viga oluliselt
taienenud, ent veel ei ole spetsiifilisi vahen-
deid selle ravimiseks. Ajukahjustus kujuneb
isheemia korral valja umbes kuue tunniga ja
efektiivne ravi saab piirduda selle ajaga.

Praegu tehakse suurt rahvusvahelist uurin-
gut tromboluiiisi terapeutilise efektiivsuse hin-
damiseks. Kahjuks saab seda rakendada viik-
sel osal haigetest, neil, kes jéuavad varakult
haiglasse. Ajuhemorraagia valistamiseks peab
olema ka kompuutertomograafia tegemise voi-
malus. Kaltsiumiblokaatorite terapeutiline
vairtus ei ole veel selge. Sekundaarseks pro-
fulaktikaks kasutatakse rutiinselt aspiriini,
mis vihendab nn. vaskulaarse katastroofi ris-
ki umbes 25%.

Epilepsiasiimpoosionil esitati andmeid uute
ravimite kohta, mis néivad olevat moéningal
méaral endistest efektiivsemad.

Migreenisimpoosionil  kasitleti peavalu
mehhanisme ja ravimitest péhjustatud peava-
lu. Teadmised migreeni olemusest on paaril
viimasel aastal oluliselt muutunud. Kui varem
seostati peavalu vasodilatatsiooniga, siis nuud
on selgunud, et tegemist vdib olla ajukelme ve-
resoonte neurogeense poletikuga. Seda vallan-
dav agens ei ole aga teada. Migreenihoo raviks
on mutgile tulnud viaga efektiivne ravim su-
matriptaan, mis toimib serotoniiniretseptori-
tesse ja likvideerib neurogeense poletiku. Meil
hta}kidstab selle ravimi kasutamist iilikérge

ind.

Stendiettekandeid oli ule 300. T. Kauba
Tartu Ulikooli Narvikliinikust esitas t66 ajuin-
farkti prognoosi mairavatest kliinilistest pa-
rameetritest (kaasautorid M. Kolk, K. Tiigi ja
A.-E. Kaasik).

Toimus ka Euroopa Neuroloogiaseltside Fo-
deratsiooni (EFNS) liikmesriikide esindajate
umarlauanéupidamine «Neuroloogia Euroopas
1993», mille valtel arutati diplomieelset ja
Jargset opetamist neuroloogia alal, neuroloo-
gilise ravi ja uurimistd6 olukorda erinevates
riikides, Euroopa Liidu ja EFNS-i programme
neurologglde ettevalmistuse ja uurimist6o to-
hustamiseks Euroopas. Olukorrast Eestis esi-
tas tilevaate dotsent M. Magi.

Samal ajal konverentsiga toimus 10...11.
detsembrini 1993 Maailma Tervishoiuorgani-

Foto. Vasakult: Eesti esindaja Euroopa Neuro-
loogiaseltside Féderatsiooni juures dotsent M.
Migi, Euroopa Neuroloogiaseltside Féderat-
siooni president prof. F. Gerstenbrand ja L.
Puusepa nimelise Eesti Neuroloogide ja Neuro-
kirurgide Seltsi esimees prof. R. Zupping.

satsiooni Vaimse Tervise Osakonna algatatud
ulemaailmse aktsiooni «Neuroloogia ja rahva
tervis» raames noupidamine, millest votsid osa
Ida-Euroopa ja saksa keelt konelevate riikide
esindajad. See oli kolmas maailma eri piirkon-
dades planeeritud 14 néupidamisest, mille ees-
maérgiks on tdmmata tihelepanu neuroloogilis-
te haiguste raskusele ja suurele esinemissage-
dusele, tunnistada neid rahva tervishoiu
olulise probleemina, rohutada nende valtimise
voimalusi, kindlaks teha neuroloogilise haige
ravi ja poetuse olukord koigil tasanditel, eriti
esmastasandil, ning vélja té6tada meetmed
selle tohustamiseks.

Parast nendel néupidamistel toimuvat in-
formatsioonivahetust on Maailma Tervis-
hoiuorganisatsioonil kavas valja tédtada soovi-
tused neuroloogiaprobleemide lulitamiseks
sotsiaaltootajate koolide ja muude koolide 6p-
pekavadesse, nende populariseerimiseks mas-
siteabevahendite kaudu, neuroloogide etteval-
mistuse, neuroloogiaalase ravi- ja uurimistoo
parandamiseks kogu maailmas. Berliini nou-
pidamisest votsid osa Albaania, Horvaatia,
Sloveenia, Bulgaaria, Rumeenia, Moldaavia,
Ungari, Téehhi, Slovakkia, Poola, Venemaa,
Austria, Saksamaa ja Eesti esindajad. Koos-
olekut juhatas prof. N. Sartorius Genfist. Ees-
tit esindas dotsent M. Mégi, kes esitas ka et-
tekande neuroloogiliste haiguste epidemioloo-
giast ja neuroloogia olukorrast Eestis.

Noupidamisel kasitleti narvihaiguste epide-
mioloogia korval ka nende profulaktika ja ravi
majanduslikke aspekte, neuroloogilise talituse
organisatsiooni ja programmide planeerimist
selle tohustamiseks, keskkonnategurite moju
neuroloogiliste héirete esinemisele, kulule ja
loppele. Erilist tdhelepanu poorati avalikkuse
informeerimisele, tervishoiu- ja sotsiaalto6ta-
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Jate koolitamisele, neuroloogiliste haiguste
tottu perekonnale ja tthiskonnale avaldatava
koormuse vahendamise abinéudele. Noupida-
mine t6i esile margatavaid erinevusi riikide
vahel ja mitmesuguseid puudusi neuroloogili-
ses abis. Eesti olukorda neuroloogide etteval-
mistuse, neuroloogilise abi organisatsiooni,
spetsialistide ja voodikohtade arvu suhtes nar-
vihaigusi pddejate jaoks véib pidada rahulda-
vaks. Napib aga raha nii uurimistooks kui ka
aparatuuri ja kirjanduse muretsemiseks, sa-
muti erialastest konverentsidest osavétuks.
Koostd6 Maailma Tervishoiuorganisatsiooniga
jatkub ja loodetavasti annab see vdimalusi
neuroloogia arenguks.

Matt Mégi, Rein Zupping

20...21. detsembrini 1993 toimus Tallinnas
néupidamine CINDI-programmi arengu-
liitika valjakujundamiseks Eestis.
INDI (Countrywide Integrated Noncommu-
nicable Diseases Intervention) on rahvusvahe-
line Maailma  Tervishoiuorganisatsiooni
(MTO) Euroopa Biiroo koordineeritav profi-
laktikaprogramm, mis baseerub siiddame- ja ve-
resoonkonna ning moéningate teiste peamiste
mittenakkuslike haiguste (pahaloomulised
kasvajad, kroonilised kopsuhaigused, suhkur-
tobi jt.) Ghiste riskitegurite kontseptsioonil ja
pohimottel. See seisneb selles, et mojutades
riskitegureid on véimalik vihendada haigestu-
mist ja suremust mainitud mittenakkuslike
haiguste tagajérjel. Et peamised mittenakkus-
like haiguste riskitegurid peituvad ebatervetes
eluviisides, on CINDI-programm suunatud
peamiselt eluviisi korrigeerimisele. Program-
mi omapéraks on tihe koostd6é mittemeditsiini-
lise sektoriga, tasakaalu saavutamine medit-
siinilise tegevuse ja tihiskonnal baseeruva ter-
vise edendamise vahel.

Praegu osalevad CINDI-programmis 19
Euroopa riiki ja Kanada. Eestis on CINDI-
programm kasutusel olnud 1986. aastast de-
monstratsiooniprojektina Tallinna tédstusette-
votete baasil. See t66 toimus Kardioloogia Ins-
tituudi ning Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituudi juhtimisel koostdos Pel-
gulinna Haigla polikliinikuga.

Vello Ilmoja (Sotsiaalministeerium) markis
néupidamist avades, et CINDI-programmi raa-
mes on saavutatud haid tulemusi moéningate
riskitegurite vihendamisel tédstuskollektiivi-
des. Ta toonitas ka programmi edasiarendami-
se tahtsust Eestis.

Noéupidamisest osa votnud MTO Euroopa
Biiroo esindajad Mark Tsechkovski, kroonilis-
te haiguste ja ravi kvaliteedi osakonna direk-
tor, ja Igor Glazunov, CINDI-programmi néu-
nik, ré.éEisid MTO profulaktikaprogrammidest
Jja nende rakendamisest Euroopas.
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Soome CINDI direktor, Rahvusliku Tervise
Instituudi tervise ja krooniliste haigqste osa-
konna direktor professor Pekka Puska ja Kana-
da CINDI direktorid Sylvie Stachenko, preven-
tilvse tervise teenistuse direktor, ja Andres
Petrasovits, siidame- ja veresoonkonnahaigus-
te profuilaktika osakonna juhataja Kanada ter-
viseteenistusest, esitasid andmeid programmi
realiseerimise kohta Kanadas.

CINDI-programmist Eestis rakisid Lagle
Suurorg ja allakirjutanu (Kardioloogia Insti-
tuut). Andres Rannaméie (Sotsiaalministee-
rium) kéasitles CINDI perspektiive Eestis. Ees-
ti Tervisekasvatuse Keskuse tulevikuplaanid
olid vaatluse all selle juhataja Anu Kasmeli et-
tekandes. Andrus Lipand (Sotsiaalministee-
rium) raikis suitsetamisvastasest tegevusest
Eestis, Merilaid Saava (Kardioloogia Instituut)
Eestis tehtud toitumisuuringutest ja praegu-
sest toitumispoliitikast. Haridusprobleeme ka-
sitlesid professor Astrid Saava ('Fartu Ulikool)
ja Ilme Pilv (Tallinna Pedagoogikaiilikool).

Viliskilalised kiitsid heaks senise tegevuse
CINDI-programmi raames ja ithinesid arvamu-
sega, et programmi laiendamine Eestis oleks
tédhtsaks mehhanismiks MTO strateegia «Ter-
vis koigile aastaks 2000» ellurakendamisel
Eestis. Suitsetamisvastast tegevust, toitumist
ja laste tervist nimetati Eesti CINDI-program-
mi pdhiprobleemideks. Kilalisi véttis vastu
Eesti sotsiaalminister Marju Lauristin.

Olga Voloz

1993. aasta oktoobris toimus Tartus II Ees-
ti Stomatoloogide Seltsi kongress. Kohal
oli rahvusvaheliselt tuntud teadlasi: prof. P.-O.
Soder ja tema abikaasa B. Séder, professorid
0. Rénning, A. Yli-Urpo, H. Markkanen, R. Ko-
tilainen, H.-G. Heydenreich, L. J. Jin ja I. Bal-
ciuniene ning L. Sandholm. Paljud nimetatud
valiskilalistest on pidanud loenguid Tartu Uli-
koolis (H.-G. Heydenreich, M. Truuvert jt.). Ka
seekord korraldasid Toronto hambaarstid meie
stomatoloogidele lihiajalise taiendustsiikli
Tallinnas. Tartus pidasid tudengitele loenguid
Soome professorid. 3

Avaistungil esitas Tartu Ulikooli Stomato-
loogiakliiniku 6ppejoud dotsent S. Russak ette-
kande Eesti hambaravi ténasest seisust ja
prof. M. Lovi-Kalnin stomatoloogia 6petami-
sest Tartu Ulikoolis. Soome stomatoloogid ra-
kisid sellest, kuidas toimub patsientide hamba-
haigustealane koolitus Soome tervisekeskuses.
Jargnenud ettekannetes kiasitleti peaasjalikult
periodontoloogiaalaseid uuringuid. Prof. E.
Leibur kaasautoritega esitas ettekande alveo-
laarluu koérguse kompuuteranaliiiisist suusi-
seste rontgenogrammide ja ortopantomogram-
mide pohjal; jargnesid ettekanded periodonto-
patogeenide iiheaegsest esinemisest erineva
stigavusega igemetaskutes; 14...17 aasta va-



nuste Tallinna ja Tartu kooliopilaste parodon-

dihaiguste profulaktikast ning hammaste ja

loualuude terviseseisundist. Uuritud oli ka at-

lase dorsaalse siinkondroosi reaktsiooni ithe-
lse frontonasaalombluse sulgumisele.

Ohtusel istungil kasitleti kaasastindinud
huule-suulaelohede kirurgilist ravi, hambu-
musanomaaliate ortodontilist ravi, implantaa-
tide kasutamist hambaproteesimisel ning néo-
l6ualuumurdude puﬁul osteosiinteesiks,
eemaldatavate hambaproteeside méju suu li-
maskestale. Arutlusel olid ka uued stomato-
loogilised materjalid: tutvustati akriilvaik-
komposiidi omadusi, eksperimentaalse uuri-
muse alusel anti tilevaade bioaktiivse klaasi
seondumisest inimese hamba kovakudedega,
hambapulbi katmise voimalusest bioaktiivse
klaasiga. Vaatluse all olid ka firma «Dentsply»
pakutavad uued materjalid ja instrumendid.

Teisel pieval peeti sektsiooniistungid. N&o-
l6ualuude kirurgia ja ortopeedilise stomatoloo-

ia sektsioonis analuitisiti ndo vaararengute ja
ambumusanomaaliatega laste l6ualuude ja
kolju antropomeetrilisi naitajaid, millest sel-
gus, et ilaloua hambakaare parameetrid sol-
tuvad lapse vanusest huule-suulaeldhe operat-
siooni ajal ning operatsioonitehnikast, kolju
arameetrid aga laste ealistest isedrasustest
ahihambumuse korral. Kasitleti veel odonto-
geensete kasvajate diagnoosimist ja ravi Tar-
tu Maarjamoisa Haiglas, ndo-l6ualuude piir-
konna hemangioomide ravi, suljendarmekas-
vajate ja kaelatsiistide kirurgilist ravi,
hambaimplantaatide kasutamise voéimalusi
hambareadefektide korral. H.-G. Heydenreich
pidas loengu n#o-loualuumurdude kirurgili-
sest ravist.

Terapeutilise ja lastestomatoloogia sekt-
sioonis oli itks pohilisi teemasid hambakaaries
Jaselle tiisistuste (pulpiit, periodontiit) ravi ja
Flroﬁ'llaktika. Késiti)eti joogivee fluorisisaldust.

ambakaariese, fluoroosi ja hiipoplaasia teke
soltub otseselt joogivee fluorisisaldusest. Tut-
vustati Soomes hambaravis kasutatavaid tai-
dismaterjale, valguskovastuvate taidiste
(plommide) kasutamist Elvas ja Tartus, endo-

ontilise ravi tulemusi Tartus.

Lastestomatoloogia alalt oli ettekandeid
hambahaiguste profillaktika tulemustest Tar-
tu vaikelastel, laste hirmu védhendamise voi-
malustest hambaravi puhul, laste hammaste
traumaatilistest kahjustustest ja muust. Sekt-
siooniistungitel niidati ka temaatilisi videofil-
me.

Tartu Ulikooli Raamatukogu konverentsi-
saalis ieeti Eesti Stomatoloogide Seltsi tild-
koosolek. Ent uus juhatus jai sellel koosolekul
siiski valimata, samuti ei joutud otsusele, mis-
gufuse nime all jatkab Eesti Stomatoloogide

e

ts oma tegevust.
Maie Lovi-Kalnin

Austatud Eesti arstid,

Nycomed SEFA on asutanud fondi, et toeta-
da Eesti tegevarste osa votmaks rahvusvahelis-
test kongressidest, siimpoosionidest, konve-
rentsidest ja tdiendoppekursustest. Fondi po-
hieesmérk on aidata kvalifikatsiooni tostmisel
tegevarste erialakogemuste saamisel ning sel
eesmirgil rahvusvahelistel tritustel isiklike
kontaktide loomist.

Fondi suuruseks 1994. aastal on 100 000
Eesti krooni, mis jaguneb 4 kvartali vahel vord-
selt, 4 25 000 krooni. See raha jaotatakse 8...10
arsti vahel vordselt laekunud taotluste arvust
soltuvalt.

Toetuse saamiseks tuleb Nycomed SEFA-le
esitada kirjalik taotlus, milles on margitud li-
hidalt taotleja isikuandmed ja erialane teenis-
tuskaik, samuti pohilised materjalid trituse
kohta, millest soovitakse osa votta.

Taotlused vaatab labi fondi juhatus, millesse
kuuluvad Sotsiaalministeeriumi kantsler dr.
Toomas Vilosius, Tartu Ulikooli Narvikliiniku
juhataja prof. Ain-Elmar Kaasik, Riigi Ravi-
miameti peadirektor prof. Lembit Rigo, Musta-
mée Haigla II kardioloogiaosakonna juhataja
dr. Arvo Mesikepp ning Nycomed SEFA tegev-
direktor Ants Nurk.

Toetuse taotlejalt eeldab fondi juhatus:

— vahemalt kolmeaastast erialapraktikat
pérast uilikooli 16petamist;

— igapdevatdd otsest seost Urituse temaati-
kaga;

— aktiivset osavéottu uritusest (kas suuline
voi stendiettekanne);

— inglise keele vai urituse ametliku keelena
fikseeritud keele oskust.

Laekunud taotlused vaatab juhatus 1abi kord
kvartalis ning informeerib kirjalikult iga taot-
lejat sdltumata otsusest.

Ants Nurk,
Nycomed SEFA tegevdirektor
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KOTT KOHU PEAL?

* lleostomi * Colostomi *  Urostomi

Convalec COMBIHESIVE

- - - KUI TAHATE ELADA TERVE INIMESENA - - -
- plaatide ja kogumiskottide susteem on lihtne ja
mugav kasutada ning tagab tdieliku turvalisusetunde.

l**i{l**l'l-li!l’*'l-lll**l*lil’-lr*l-.’-lvl-Inl-ll-lli“**lllil'l'*l"l"'**i**illi**l’lii*li*!{llli{*

Tervis Keskusest saate just Teile sobiva susteemi ja vajalikke nduandeid,
samuti informatsiooni Eesti llco-Uhingu (stfoomipatsientide Uhing) kohta.

\

Informatsiooniks helistage
22-444 803,
voi kullastage meid kaupluses
TERVIS KESKUS,
Suur-Karja 4, EEO001 Tallinn
TERVIS

S KU




QUAESTIONES

LINGUAE
ESTONICAE
IN MEDICINA

PAVEL BOGOVSKI,
Eksperimentaalse ja
. Kliinilise Meditsiini
Instituudi juhtivteadur,
professor, Eesti Teadus-
te Akadeemia akadee-
mik, Venemaa Arstitea-
duse Akadeemia korrespondentliige, rah-
vusvaheliselt tuntud onkoloog ja meditsii-
niterminoloog, sai 10. mirtsil 1994 75-aas-
taseks.

TATJANA JARUNINA
Tallinna Lasnamaie
Polikliiniku  peaarsti
asetditja, sai 3. jaanua-
ril 1994 55-aastaseks.

’

Meditsiiniterminoloogia

komisjoni t6ost

Mb6dunud aasta 4. novembril andis sotsiaal-
minister Marju Lauristin vilja kaskkirja me-
ditsiiniterminoloogia komisjoni (MTK) t66 koh-
ta. Selles on éeldud, et MTK (teine koosseis;
esimene koosseis kinnitati 15. augustil 1977)
on moodustatud eestikeelse meditsiinitermino-
loogia taiustamiseks, oskuskeele ithtlustami-
seks ja meditsiinitostajate keelepruugi paran-
damiseks. Uhtlasi soovitatakse Sotsiaalminis-
teeriumi ja allasutuste spetsialistidel, Arstide
Liidu, arstide seltside, Odede Uhingu ja muu-
de meditsiinitéotajate seltside juhtkondadel
poorduda paringutega meditsiiniterminoloo-
gia- ja oOigekeelsuskiisimuste lahendamiseks
MTK poole ning vétta komisjoni otsused ja soo-
vitused aluseks erialase kone- ja kirjakeele ra-
kendamisel ning arendamisel.

Kaskkirja lisades on toodud uus MTK koos-
seis ja pohiméaarus, kus on kirjas ka MTK pé-
hitillesanded. Need on jargmised.

1. Uute meditsiiniterminite moodustamine
ja tuletamine ning vodrkeelsete terminite eesti
keelde tolkimine.

2. Kasutusel oleva eestikeelse arstiteadusli-
ku oskuskeele tdpsustamine ja thtlustamine.

3. Olemasolevate ja uute tervishoiuasutuste
ning nende alliiksuste, tervishoiu ning tervise
kaitsega seotud kodanike tthenduste ja muude
organisatsioonide, samuti meditsiinierialade,
kutse- ning ametikohtade nimetuste korrasta-
mine ja vastavate soovituste andmine.

4. Rahvusvaheliste meditsiiniliste klassifi-
kaatorite, nomenklatuuride véi muu taolise
eestindamine ning soovituste andmine mujal
tehtud tolgete kohta.

5. MTK-le saabunud péringute labivaatami-
ne, nendele vastamine, konsultatsioonide ja
soovituste andmine.
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Nende iilesannete tditmiseks peab 16-liik-
meline (eelmises koosseisus oli 12 liiget) Tal-
linna ja Tartu arstiteadlastest ning filoloogi-
dest koosnev MTK aastas vahemalt kuus koos-
olekut, mille otsused avaldatakse ajakirjas
«Eesti Arst». Koik MTK koosolekute arutelud,
soovitused ja otsused protokollitakse ning sai-
litatakse arhiivis.

Alustades oma seitsmeteistkiimnendat
tovaastat tahab MTK koigepealt tdnada haigu-
se, vanuse voi pohitddga seotuse tottu teisest
koosseisust omal soovil vélja jaanud MTK liik-
meid, filolooge P. Alvret ja E. Kindlamit ning
V. Laost, samuti koopteeritud Tartu arste
H. Noort ja N. Sachrist, kes aktiivselt osalesid
MTK téos.

Teiseks tahaks MTK «Eesti Arsti» lugejaid
informeerida sellest, et MTK viimaste aastate
pohitéd — Rahvusvahelise Haiguste Klassifi-
katsiooni kiimnenda valjaande (RHK-10) —
tolkimine (pohiliselt P. Bogovski t66), selle pa-
randamine ja heakskiitmine ning toimetustéd
on lopule joudnud ja mahukas kasikiri on 31.
Jaanuaril 1994 trikikotta iile antud. Tallinna
Raamatutritkikojas lubati, et kogu tiraaz
(3700 eksemplari), mille eest on maksnud Sot-
siaalministeerium, peaks valmis saama mért-
si teisel poolel.

Nuud alustas MTK ingliskeelse moiste
healtk’iga seotud terminite (neid on ile 70)
korrastamist ja selle tulemustest loodame teid
informeerida vahest juba jargmises «Eesti Ars-
ti» numbris. Sellega seoses on aga lugejatele
palve — saatke meile oma arvamusi ja ettepa-
nekuid, missuguseid ingliskeelseid termini-
rihmi oleks vaja edaspidi arutada, et neile nii
sisult kui ka vormilt digeid ja sobivaid eesti-
keelseid vasteid leida. Meie komisjoni sideme-
hed Tartu Ulikoolis on dotsendid P.-H. Kingi-
sepp ja M. Magi, paringud Tallinnas voib aga
adresseerida kas MTK esimehele P. Bogovski-
le v6i sekretarile I. Laanele aadressil

EE0016 Tallinn, Hiiu 42, Eksperimentaalse
ja Kliinilise Meditsiini Instituut.

Loodame, et meile lahendamiseks suunatud
terminoloogia- ja keeleprobleemid huvitavad
ka koiki «Eesti Arsti» lugejaid ning ootame
Teie aktiivset kaast6od.

Ilmar Laan

IN MEMORIAM

Heino Kreek

28. jaanuaril 1994.
aastal lahkus meie
keskelt endise Tervis-
hoiuministeeriumi Sa-
nitaar- ja Epidemioloo-
giavalitsuse juhataja
Heino Kreek.

H. Kreek stindis 7.
jaanuaril 1925. aastal
Tallinnas, 6ppis Tallin-
na Reaalkoolis. Sdda
katkestas tema opin-
gud Tallinna Teatrikoolis. Aastail 1943...1944
vottis ta osa Soome Jatkusdjast JR-200 kompa-
nii koosseisus.

Ajavahemikul 1952...1958 oppis H. Kreek
Tartu Ulikoolis arstiteadust. Parast 16petamist
asus toole Haapsalus. Esialgu oli ta silmaarst,
hiljem Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama
peaarst. Aastail 1960...1964 oppis H. Kreek
Moskvas aspirantuuris, uurides y-globuliini ka-
sutamist hepatiidi profulaktikas.

Aastail 1965...1975 tootas ta Parnu Sani-
taar- ja Epidemioloogiajaama peaarstina, sealt
viidi ta 1975. aastal uile Tervishoiuministeeriu-
mi Sanitaar- ja Epidemioloogiavalitsuse juha-
tajaks. Sellel ametikohal oli H. Kreek kuni pen-
sionile jaadmiseni. Viimastel aastatel oli H.
Kreek Eesti Sanitaarkarantiinitalituse perso-
nalijjuht.

Heino Kreek jaab meie siidameisse kui tark
spetsialist ja tubli tervishoiuorganisaator ning
tasakaalukas, huumorimeelne ja hea kolleeg.

Kolleegid
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KROONIKA

Eesti
Arstiteadusnoéukogu
pohikiri

I. Uldsatted

1. Eesti Arstiteadusnoukogu (the Estonian
Medical Research Council) on Sotsiaalminis-
teeriumi valitsemisalasse kuuluv néuandev ja
korraldav organ arstiteaduse alal Eesti Vaba-
riigis.

2. Eesti Arstiteadusndukogu moodustamine
ja tema tegevuse lopetamine ning pdhikirja
kinnitamine toimuvad sotsiaalministri kask-
kirja alusel.

Eesti Arstiteadusnoukogu koosseisu kuulu-
vad Sotsiaalministeeriumi teadusasutuste di-
rektorid voi asedirektorid, Tartu Ulikooli ars-
titeaduskonna dekaan vo6i prodekaan, Tartu
Ulikooli Kliinikumi juhatuse esimees, Eesti
Teadusfondi Noukogu valitav liige (arstiteadu-
se ekspert), Sotsiaalministeeriumi ja Eesti
Teaduste Akadeemia esindajad. Noukogu tile-
Jjaanud liikkmed valib Tartu Ulikooli arstitea-
duskonna néukogu ja Eesti Arstiteadusnouko-

3. Noukogu ettepanekul mésrab sotsiaalmi-
nister oma kaskkirjaga Eesti Arstiteadusnéu-
kogu esimehe, aseesimehe, teadussekretiri ja
lilkmed. Noukogu koosseis kuulub libivaata-
misele kord kahe aasta jooksul.

4. Eesti Arstiteadusnoukogu otsused on ko-
hustuslikud Sotsiaalministeeriumi ning Kul-
tuuri- ja Haridusministeeriumi asutustele, kui
nad on edastatud vastava ministeeriumi kask-
kirjaga.

IL Eesti Arstiteadusnéukogu pohiiilesan-
ded

5. Eesti Arstiteadusnoukogul on jargmised
pohiiilesanded:

1) Eesti arstiteaduse peamiste arengusuun-
dade maaramine, arstiteadusliku uurimistéd
tldkoordineerimine Eestis ja rahvusvahelisel
tasandil;

2) baasfinantseerimise proportsiooni kind-
laksméiramine Eesti arstiteaduslike uurimis-
keskuste vahel;

_ 3) Eesti arstiteaduslike uurimistééde pro-
Jektide labivaatamine, hindamine ja ettepane-
kute esitamine nende finantseerimiseks;

4) teadusuuringute ekspertiisi korraldami-
ne arstiteaduse alal;

5) ekspertabi andmine valitsusasutustele
arstiteaduse alal;

6) ettepanekute esitamine Eesti arstitea-
duslike uurimiskeskuste arendamise kohta;

T) ettepanekute esitamine teadlaskaadri et-
tevalmistamiseks arstiteaduse alal Eestis;

8) ettepanekute esitamine arstiteadusliku
infoteenistuse arendamise ja korraldamise
kohta;

9) Eestis korraldatavate arstiteaduslike
kongresside, konverentside ja siimpoosionide
kooskdlastamine;

10) ettepanekute esitamine tervishoiuvér-
gul,{;:ervisekaitse jaravi paremaks korraldami-
seks;

11) analutiliste aruannete koostamine ars-
titeadusliku uurimistdé kohta Eestis.

III. Eesti Arstiteadusnoukogu oigused

6. Eesti Arstiteadusnéukogul on oma iles-
annete taitmiseks digus:

1) moodustada ekspert-, probleemi- ja muid
komisjone;

2) kutsuda eksperte ja nduandjaid Eesti ja
teiste riikide teadlaste hulgast;

3) taotleda Eesti arstiteadlastelt, Sotsiaal-
ministeeriumi spetsialistidelt, teadus- ning
tervishoiuasutustelt ja teadusseltsidelt eks-
perthinnanguid;

4) saada vajalikku teavet ja materjale Sot-
siaalministeeriumilt ja Sotsiaalministeeriumi
valitsemisalas olevatelt asutustelt ning orga-
nisatsioonidelt;

5) kutsuda oma koosolekutele Eesti arsti-
teadlasi, Sotsiaalministeeriumi ja tervishoiu-
asutuste spetsialiste.

IV. Eesti Arstiteadusnoukogu juhtimine
ja tookorraldus

7. Eesti Arstiteadusnoukogu tegevust juhib
selle esimees, tema araolekul aseesimees.

8. Eesti Arstiteadusnéukogu juhindub oma
tegevuses seadustest, Sotsiaalministeeriumi
ning Kultuuri- ja Haridusministeeriumi maa-
rustest ja muudest oigustloovatest aktidest,
Eesti Teadusnoukogu ja Eesti Teadusfondi
Noukogu otsustest ning Eesti Arstiteadusnéu-
kogu pohikirjast, samuti URO, Maailma Ter-
vishoiuorganisatsiooni ja muude rahvusvahe-
liste organisatsioonidega tthinemise ja rahvus-
vaheliste lepingutega kaasnevatest nouetest.

9. Eesti Arstiteadusnoéukogu peab oma koos-
olekuid vastavalt vajadusele, kuid mitte har-
vem kui kord kvartalis. Koosolekuid juhatab
noukogu esimees voi tema poolt méaratud isik
noukogu koosseisust. Esimees koostab paeva-
korra. Koosoleku kutse koos paevakorra ja
muu vajaliku materjaliga saadetakse asjaosa-
listele viahemalt 10 péeva enne koosolekut.

10. Uldjuhul véetakse néukogu otsused vas-
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tu konsensuse alusel. Kui héiletusprotseduur
siiski vajalikuks osutub, siis voetakse koosole-
ku otsused vastu lihthailteenamusega. Haal-
te poolnemise korral on otsustav koosoleku ju-
hataja haail.

Kui Eesti Arstiteadusnoukogu toimib eks-
pertnéukoguna arstiteaduslike uuringute fi-
nantseerimise valdkonnas, eriti sihtfinantsee-
ringute (grantide) eraldamisel, voetakse arves-
se taiendavate ekspertide hinnangud.
Viimased néutab, vastavalt Eesti Teadusfondi
pohikirjale, Eesti Teadusfondi Noukogu liige
(arstiteaduse ekspert), kes tithtlasi toimib ko-
nealuses kiisimuses nodukogu esimehena.
Lahkarvamuste korral teadusasutuse finant-
seerimise kuisimustes kaasatakse noukoguva-
liseid eksperte.

11. Eesti Arstiteadusnoukogu koosolek on
otsustusvoimeline, kui sellest votab osa vihe-
malt 2/3 néukogu koosseisust.

12. Eesti Arstiteadusnoukogu otsused proto-
kollitakse, protokolli valjavotted saadetakse
asjaosalistele nadala jooksul.

13. Eesti Arstiteadusndukogu asjaajamine
(tioimub Sotsiaalministeeriumi kantselei kau-

u.

14. Teadusuuringute ekspertiisi kdigus Ees-
ti Arstiteadusnoukogule teatavaks saanud in-
formatsiooni projektides sisalduvate originaal-
sete ideede voi ametisaladuste kohta kasita-
takse privaatsena, mille valjastamisel ja
todtlemisel tuleb tagada ametisaladuste hoid-
mine ja autoridigus vastavalt seadusele.

V. Eesti Arstiteadusnéukogu finantseeri-
mine

15. Noukogu finantsvahendid moodustuvad
Sotsiaalministeeriumi, arstiteaduslike uuri-
miskeskuste ja sponsorite sissemaksetest.
Noéukogu finantsvahendite hoidjaks on Sot-
siaalministeerium. Nende vahendite planeeri-
mine, lackumine ja kasutamine registreeritak-
se noéukogu protokollides.

16. Kaesoleva pohikirja 15. punktis naida-
tud rahaliste vahendite piires:

a) saavad Eesti Arstiteadusnéukogu esi-
mees, aseesimees ja likkmed ning kaasatud
eksperdid tegevuse eest tasu vastavalt Eesti
Vabariigis kehtestatud tariifidele;

b) makstakse néukogu teadussekretarile ja
vajaduse korral rakendatavatele spetsialisti-
dele ning tehnilisele sekretérile tasu néukogu
ulesannete tditmise eest.

Eesti Arstiteadusnoukogusse kuuluvad:
Jaak Uibu — esimees (Eksperimentaalse ja
Kliinilise Meditsiini Instituudi juhtivteadur),
Arvo Tikk — aseesimees (Tartu Ulikooli
professor, Eesti Teadusfondi Noukogu liige),
Killike Birk — teadussekretér (Profulakti-
lise Meditsiini Instituudi laborijuhataja),
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Lembit Allikmets (Tartu Ulikooli arstitea-
duskonna dekaan, Tartu Ulikooli professor),

l:lello Ilmoja (Sotsiaalministeeriumi noéu-
nik), :

Ain-Elmar Kaasik (Tartu Ulikooli profes-
sor),

Peeter Laane (Kardioloogia Instituudi di-
rektor),

Heino Lutsoja (Eesti peasanitaararsti ase-
taitja), .

Avo-Valdur Mikelsaar (Uld- ja Molekulaar-
patoloogia Instituudi direktor),

Ludmilla Priimagi (Profulaktilise Meditsii-
ni Instituudi direktor),

Rein Raie (A. Seppo nimelise Traumatoloo-
gia ja Ortopeedia Keskuse direktor),

Astrid Saava (Tartu Ulikooli professor),

Enn Seppet (Tartu Ulikooli professor),

Helbe Sinimée (Tartu Ulikooli professor),

Raul Talvik (Tartu Ulikooli Kliinikumi ju-
hatuse esimees, Tartu Ulikooli professor),

Toomas Veidebaum (Eksperimentaalse ja
Kliinilise Meditsiini Instituudi direktor),

Richard Villems (Eesti Teaduste Akadeemia
presiidiumi liige, Eesti Biokeskuse direktor).

W tyycomeo

Seminar ja naitus Nycomed ’93 toimus arsti-
dele ja apteekritele 20.detsembril Tartus ning
21. detsembril Tallinnas. Nycomed SEFA te-
gevdirektor Ants Nurk radkis lahidalt firma
kui Eesti turul suurima ravimitega varustaja
esimese aasta tegevusest, ning nagu esitatust
selgus, oli aasta korda lainud.

Seminaril esitati ka mitmeid ettekandeid.
Riigi Ravimiameti vaneminspektor Jaak Kop-
pel oli vaatluse alla votnud info ravimite kohta
ning ravimite reklaamimise, eristades infot
reklaamist. Ta juhtis tdhelepanu sellele, et ra-
vimite reklaamimine peaks olema erialasel ta-
sandil. TU Biokeemia Instituudi professor Mih-
kel Zilmer esitas huvipakkuvaid aspekte vita-
miinidest ning nende kasutamisest
antioksiidantidena profulaktikaks ning raviks.
Tahelepanu pélvisid ka pdletikuprobleemid
(prof. Matti Maimets) ning pdletikuravimid
Nycomed SEFA toodangus (A. Kaine). Tutvus-
tati Cosmea nahahooldusvahendite sarja uut
pakendit ja disaini (A. Nurk) ning Tallinna Ilu-
ravikeskuse dermatoloog O. Puuste andis na-
puniiteid nende vahendite kasutamise kohta.

Seminari lopetuseks tutvustas A. Nurk
Nycomed’i ravimikataloogi, mille omanikuks
iga seminarist osavétja lahkudes ka sai.

Mall Kuusmaa




-’LMREAS MEDITSIINITEHNIKA

Vene 19 Tallinn EE0001  Tel. 449 507 Fax 443 686

OLYMPUS

Aloka

Z) NIHON KOHDEN

CORPORATION

CASTELLINI
LUKIGETINGE

MEDICOR

BROWNE

VAHENDAB

jargmiste firmade meditsiinitennikat

@ IVIPEIS s D, endoskoopia seadmed
ALOKA......... ultrahelidiagnostika seadmed
NIHON KOHDEN....funktsionaaldiagnostika

seadmed
CASTELLINI..hambaravikabinettide sisustus

GETINGE... sterilisatsiooni ja desinfektsiooni

seadmed

MEB]@@ R e s rontgenitehnika ja
operatsioonisaalide sisustus
BROWNE............ sterilisatsiooni indikaatorid

TEEB

meditsiinitehnika montaazi-, remondi- ja
hooldustoid kvaliteetselt ja mdddukate
hindadega

~+MRE ;< pisaiNiGruPP
Vene 19 Tallinn EE0001  Tel. 449 507 ja 602 725

PAKUB

meditsiiniasutustele

SISEKUIUNBUSTE .55 s projekteerimine,

moobli disain ja teostus,
sisustamine, konsultatsioon

GRAAFILIST DISAINL........... firmastiil, trakised,
konverentside ja seminaride
gradfilise osa kujundus



Voimalikud anaeroobsed infektsioonid

sinusiit

perirektaalne
abstsess

Dalacin-i toi

aeroobsed

rampositiivsed
2k bakterid

streptokokid
stafllokokid s. h.

penitsillinaasi tootvad
stafllokokid

pneumokokid

tselluliit

A\

hammaste infektsioonid

mespekter

anaeroobsed

gramp_ositiivsed
akterid

peptostreptokokid
peptokokid

klostriidid
v. a.Cl. difficile

anaeroobsed
ramnegatiivsed
akteri

B. fragilis ja teised
bakteroidide liigid

fusobakterid

Dalacin

klindamutsiin

emfiuseem
pneumoonia
kopsuabstsess

veremdlrgitus

g

peritoniit
kéhukoopa abstsess

tubo-ovariaalne abstsess
endometriit
perivaginaalsed
infektsioonid

stigavad infitseeritud haavad

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

Korvaltoimeid on uldiselt vahe, voib esineda
mao- ja sooltetalitluse haireid. DALACIN-i ei tohi
anda patsiendile, kes on ulitundlik klindamutsiini
voi linkomdtsiini suhtes.

DALACIN on saadaval jargmistes
ravimivormides:

sustelahusena 150 mg/ml;
kapslitena 75 mg, 150 mg, 300 mg;
lastemikstuurina 15 mg/ml.
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-Suurim ravimitega varustaja Eesti turul

UNILOC®

NAIDUSTUSED
Arteriaalne hiipertensioon. Tahhiaritmiad. Miokardiinfarkt. Angina pectoris’e profiilaktika. Profilaktiline
ravi parast muokardiinfarkti.

FARMAKOKINEETIKA

Ravim el imendu seedetraktist taielikult (umbes 50%). Maksimaaine kontsentratsioon vereplasmas
saabub 2-6 tunni parast. Alla 10% imendunud kogusest metaboliseeritakse ja iilejaanu eritatakse
muutumatul kujul neerude kaudu. Normaalse neerufunktsiooni korral on ravimi kontsentratsiooni
poolvaartusaeg vereplasmas 6-7 tundi. Labib hematoentsefaalbarjaari vahesel maaral.

DOSEERIMINE

Hupertensioon. 50-100 mg péevas. Neerupuudulikkuse korral tuleb annust vahendada. Tavaliselt saabub
toime nadala jooksul, monel juhul aga alles 2-4 nadala parast. V6ib kombineerida muude
hiipertensioonivastaste ainetega.

Angina pectoris. Alates 50 mg-st ja suurendades annust 100 mg-ni Uhekordse annusena hommikuti.
Tahhtaritmiad. Alates 50 mg-st ja suurendades annust 100 mg-ni ks kord paevas

Profiilaktiline ravi parast muokardiinfarkti. Doseeritakse individuaalselt. Tavaliselt 50-100 mg iiks kord
péaevas, kontrollides pulsisagedust ja vererohku.

Pikaajalise ravi Iopetamisel tuleb annust vahendada jark-jargult 1-2 nadala jooksul, sest akiline ravimist
véorutamine vaib pohjustada stidamepekslemist ja provotseerida angina pectoris’t.

RASEDUS
Ravimit voib raseduse ajal kasutada ainult arsti hoolika jarelevalve all

RINNAGA TOITMINE
Ravimi kontsentratsiooni suhe rinnapiimas ja vereplasmas on 4. Korvaltoimeid imikule ei ole kirjeldatud,
kuid ei saa valistada nende tekkimise voimalikkust

VASTUNAIDUSTUSED

Sinuatriaalne blokaad, atrioventrikulaarne blokaad. Stidamepuudulikkus. Kardiogeenne Sokk. Tugevalt
véljendunud bradiikardia ja/v6i madal vererdhk. Anesteesia miiokardi parssivate anesteetikumidega
(naiteks eeter). Kui dopingukontrollil avastatakse atenolooli uriinis, sportlane diskvalifitseeritakse.

ETTEVAATUSABINOUD
Erilise ettevaatusega tuleb ravimit kasutada bronhiaalastma, kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse,
Raynaud’ siindroomi, claudicatio intermittens’i ja diabeedi korral.

KORVALTOIMED

Tavalised korvaltoimed on vasimus, peapooritus, unetus, ndagemused ja depressioon. Voib péhjustada
iiveldust ja kéhulahtisust. Kardiovaskulaarseteks korvaltoimeteks on bradiikardia (v6ib tle minna
atrioventrikulaarblokaadiks), sidamepuudulikkus, monikord ka kopsuturse, killmad kaed ja jalad. Voib
tekkida bronhospasm. B-blokaatorid voivad pohjustada mitmesuguseid nahaléobeid,
trombotsiitopeeniat, agranulotsiitoosi ja hiipoglikeemiat. Arajaamasiindroom (tahhiikardia, peavalu,
higistamine) pohjustab angina pectoris'e siivenemist ja miokardiinfarkti arenemist siidame isheemiatébe
podejatel. Patsiendid tuleb voorutada ravimist 1-2 nadala jooksul.

PAKENDID
50 mg-sed tabletid, 30 tk. klaaspudelis; 100 mg-sed tabletid, 30 tk. klaaspudelis.
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