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Diclofenac-ratiopharm®

* 150 mg diklofenaknaatriumi 1 tabletis

Ravimvorm ja toimeaine sisaldus: 1 retardtablett sisaldab | * efektiivne plasmakontsentratsioon
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Nahk ja kitned on tervise peegel

Loceryl kiilinelakk ja kreem on laia toimespektriga lokaalsed ravimid,
mida kasutatakse amorolfiinile tundlike seente poolt pohjustatud naha
ja kilinte seenhaiguste puhul.

Loceryl kiiiinelakk

5% Amorolfiin

Kiitinelakki kasutatakse dermatofiiiitide,
hallitus- ja parmiseente poolt tekitatud kiiiinte
seenhaiguste lokaalses ravis.

Kasutamine: Lakkida haigestunud kiitis iks
kord nadalas. Ravi kestab senikaua, kuni
kahjustunud kiiiineosa on vélja kasvanud.
Pakend: 2,5 ml pudel + isopropiiilalkoholiga
niisutatud vatipadjad + spaatlid + kiiiineviilid
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Loceryl kreem
0,25% Amorolfiin
Kreemi kasutatakse dermatofiititide,
hallitus- ja parmiseente poolt tekitatud
naha seenhaiguste lokaalses ravis.
Kasutamine: Madrida kahjustunud
nahapiirkonda iiks kord paevas.

Ravi kestus soltub haiguse pohjustanud
seene liigist ja haiguskolde asukohast.
Pakend: 20 g tuub

Loceryl

amorolfine 5%
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AKE inhibiitor
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28 B8

wiiiip 90%

SOODUSTUSEGA

- hiipertooniatove korral

ESIMESENA MONOPRIL®

e annustamine ks kord 60paevas

e algannus 10 Mg X 1

e tavaline raviannus 10-40 mg x 1

» vaga sobilik eakatele patsientidele
ja diabeetikutele — kompensatoorne
eliminatsioon maksa kaudu
neerufunktsiooni haire korral

Tabletid: 10 mg 28 tabl.
20 mg 28 tabl.
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Taielik ravimi informatsioon vt. Pharmaca Estica.
Bristol-Myers Squibb Eesti AS

Sepise 18, 11415 Tallinn

tel. 6401 301
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Lipoproteiin(a) sidame-veresoonkonnahaiguste
riskitegurina noortes peredes '

Katrin Aasvee', Elvira Kurvinen’, Riina Zordania', Jouko Sundvall?, Christian Ehnholm?,
Matti Jauhiainen? - 'Eesti Kardioloogia Instituut, 2Helsingi Riiklik Tervishoivinstituut

riskitegurid, lipoproteiin(a), noored taiskasvanud, vastsindinud

Viimase 20 aasta jooksul on sidame
isheemiatéve riskitegurite hulgas Gha suuremat
tdhelepanu palvinud lipoproteiin(a), mida
esmakordselt kirjeldati juba 1963. aastal (1).
Lipoproteiin(a) (Lp(a)) koosneb vaikese
tihedusega lipoproteiini (LDL) partiklist, mille
valgulise osa killge on lisandunud spetsiifiline
glikoproteiin - apolipoproteiin(a) (apo(a)). On
kindlaks tehtud, et Lp(a) véib soodustada nii
aterogeneesi kui ka trombogeneesi protsessi.
Kogunedes atero-sklerootilistesse naastudesse,
voib Lp(a) oksidatiivselt modifitseeruda ning
indutseerida vahurakkude (foam cells) teket.
Lp(a) trombogeense toime aluseks on apo(a)
markimisvddrne struktuurne sarnasus plasmino-
geeniga, mille téttu Lp(a) véib plasminogeeni
endoteelirakkude sidumiskohtadelt vélja térjuda
ja pidurdada fibrinolgisi (2). Lp(a) on
vereplasma ainus lipoproteiin, mille kont-
sentratsioon veres on monogeenselt
determineeritud - Lp(a) taset kontrollib 90%
ulatuses ainus geenilookus 6. kromosoomi pikal
6lal, kus kodeeritakse apo(a) (3).

Paljudes epidemioloogilistes uuringutes on
vereplasma Lp(a) kérge kontsentratsioon
osutunud sidame isheemiatdve séltumatuks
riskiteguriks (4, 5).

Kaesoleva tod eesmargiks oli madrata Tallinna
noorte perede valimis vereseerumi Lp(a) tase, selle
véimalikud rahvuslikud erinevused ning seosed
sidame-veresoonkonnahaiguste (SVH) teiste
riskiteguritega. T66 kasitleb esmakordselt Eesti
rahvastiku vereseerumi Lp(a) taset SVH
riskitegurina.

Uurimismaterjal ja-meetodid

Stidame-veresoonkonnahaiguste riskitegurite
avastamiseks vuriti 424 abielupaari vanuses 17 -
40 aastat, kes olid registreeritud Tallinnas 1994,
ja 1995. aastal. Uuring hélmas ka 267 neis
peredes sel ajavahemikul sindinud last.
Ankeetkisitlusel selgitati uurimisaluste eluviisist
tulenevad riskitegurid, rahvus ja suguvésas
esinenud haigused. Perekonna meditsiinilist
anamneesi (PA) varajaste sidameveresoon-
konnahaiguste suhtes pidasime positiivseks, kui
véhemalt Ghel vuritava esimese astme sugulasel
oli diagnoositud miokardiinfarkt véi ajuinsult enne
56. eluaastat, ilejaanud juhtudel pidasime PA
negatiivseks. Toitumist uurisime semikvantitatiivse
sageduskisitluse meetodil. Labivaatusel méadeti
kehakaal, pikkus, vereréhk, arvutati keha-
massiindeks (KMI). Vastsindinu elutdhtsate
organsisteemide seisundit hinnati Apgari skaala
jargi 1. ja 5. minutil parast siindi, kipsusastet
mé&drati Dubowitzi meetodil. Lipiidide ja
apolipoproteiinide uurimiseks voeti 238
taiskasvanul (naistel véljaspool raseduse ja rinnaga
toitmise aegal tithja kéhuga veenivere analiiis ning
149 vastsindinul nabavaadi veri. Uuringusse lilitati
vaid ajalised normaalse sinnikaaluga
vastsindinud. Madrati kolesterooli, triglitseriidide
ia suure tihedusega lipoproteiinide kolesterooli
(HDLC) sisaldus vereseerumis ildkasutatavate
ensimaatiliste meetoditega; véikse tihedusega
lipoproteiinide kolesterooli (LDLC) tase arvutati
Friedewaldi valemi alusel. ApoA-l ja B
kontsentratsioon madrati Laurelli immunoelektro-
foreesi abil, Lp(a) sisaldus vereseerumis madrati




* Tabel 1. Vereseerumi lipoproteiin(a) kontsentratsioon ja tsentiilne jaotumus meestel, naistel ja vastsindinutel

Keskmine mg/I|

Maksimum mg/| SD

Tsentiilid mg/I|
o IOESDSERNE 0 RSR 75N 9005,

Mehed

" =156 216,7 1745
Naised

n =78 218,3 1122
Vaststindinud

e 42,4 282

292,4

<723 45 80 234 624 942

262,1 19 25 37 80 321 547 840

<17 <17 17 25 45 89 129

Helsingi Riikliku Tervishoivinstituudi biokeemia-
osakonnas immunoradiomeetrilisel meetodil (6).

Tulemuste statistiline téotlus tehti andme-
tootlusprogrammide STATISTICA ja STAT-
GRAPHICS abil. Lp(a) andmete tétlemisel kasutati
Spearmani korrelatsioonanaliisi ja Kolmogorovi-
Smirnovi testi.

Tulemused

Vereseerumi Lp(a) kontsentratsiooni
toodud tabelis 1.
Usaldusvadrseid soolisi erinevusi Lp(a) tasemes me

iseloomustus on

ei taheldanud. Sellele néitajale on iseloomulikud
suured indiviididevahelised erinevused, mis tulid
ilmsiks ka meie uuringus: tdiskasvanute hulgas oli
véikseim Lp(a) vadrtus alla 17 mg/I (metoodika
tundlikkuse piir), suurim aga 1745 mg/I. Andmete
nihutatud
kontsentratsioonide poole, mis peegeldub ka Lp(a)

jaotuskéver on viiksemate
nditajate tsentiilses jaotumuses (vt tabel 1).
Epidemioloogilised uuringud on néidanud, et SVH
risk on suurenenud vaid Lp(a) véértuste puhul, mis

Tabel 2. Vereseerumi lipoproteiin(a) keskmine
kontsentratsioon meestel, naistel ja vastsindinutel soltuvalt
rahvusest* (7; tabeli taastrikkimine kooskolastatud)

Keskmine + SE Mediaan
IS A mg/l
Mehed eesti 69 259,7 + 42,2 90
vene 51 155,7 + 28,7 68
p = 0,06
Naised eesti 36 208,2+43,7 78
vene 930 230,77 47,8 132
ns
Vaststindinud eesti 77 47,5+ 5,4 27
vene 62 38,4+5.2 23,5

ns

*Rahvuslik analiitis tehti vaid eestlaste ja venelaste kohta, muud rahvused
(6,6%) elimineeriti.

iletavad 300 mg/I (4). Selline vereseerumi Lp(a)
tase esines 21% meestest ja 25,6% naistest.
Vereseerumi Lp(a) sisalduse véimalike
rahvuslike erinevuste selgitamisel vétsime
arvesse vaid eestlaste (109 tdiskasvanut, 78
vastsiindinut) ja venelaste (92 tdiskasvanut, 59
vastsiindinut) andmed. Tulemused on esitatud
tabelis 2. Eesti meeste vereseerumi Lp(a) tase oli
kérgem kui vene rahvusest meestel (p = 0,06);
Lp(a) sisaldus iletas 300 mg/| 24,6% eesti ja
13,7% Naiste
vuringutulemustes oli tdheldatav vastupidine

vene rahvusest meestest.
tendents: vene rahvusest naistel olid Lp(a) keskmine
vadrtus ja mediaan suuremad kui eesti naistel.

Vereseerumi Lp(a) sisalduse seosed
SVH teiste riskiteguritega. Spearmani
korrelatsioonanaliiisil ei avaldunud usaldus-
vadrseid seoseid vereseerumi Lp(a) sisalduse ja
vanuse, KMI, vererdhu, suitsetamis- ning
toitumisharjumuste vahel.

Jargnevalt vérdlesime SVH riskitegureid lahtuvalt
vereseerumi Lp(a) tasemest uuritavate rihmades.
Mehed, naised ja vastsindinud jaotati gruppidesse
séltuvalt Lp(a) kontsentratsiooni 25. ja 75. tsentiili
|6ikepunktist (vt tabel 1). Alumisse kvartiili
kuuluvaiks pidasime Lp(a) vaiksemad vaartused
kuni 25. tsentiili I6ikepunktini, Glemisse kvartiili 75.
tsentiilist suuremad Lp(a) vadrtused. Meestel Lp(a)
taseme alumises kvartiilis oli vereseerumi apo Al
sisaldus suurem kui Glemises kvartiilis (vastavalt
1,53+ 0,18 g/l ja 1,43 0,21 g/I: p <0,05).
Sellega oli kooskélas Spearmani negatiivne
korrelatsioon Lp(a) ja apo A-l kontsentratsioonide
vahel meestel (r = -0,18; p < 0,05). Naistel
oli Lp(a) sisalduse alumises kvartiilis LDLC




tase madalam kui Glemises kvartiilis
(2,70 £ 0,66 mmol/l vs 3,40 + 0,98; p < 0,05).
Séltuvus Lp(a) ja LDLC vahel naistel avaldus ka
Spearmani positiivse korrelatsioonina (r = 0,30;
b <0,05).

Vastsiindinute siinnikaal ja tervislik seisund
hinnatuna kiipsusastme ja Apgari skoori alusel ei
erinenud Lp(a) taseme alumises ja ilemises
kvartiilis, samuti puudusid usaldusvadarsed
korrelatsioonid Lp(a) ja nimetatud néitajate vahel.
Nabavadadivere triglitseriidide tase oli kdrgem
alumises Lp(a) taseme kvartiilis. Vastsindinute
vereseerumi Lp(a) sisaldus oli positiivses seoses
selle apo B tasemega (Spearmani r=0,23;
p <0,05).

Vanemate ja jarglaste vereseerumi
Lp(a) taseme vahelised seosed ning
séltuvus pereanamneesist. Spearmani
korrelatsioonanaliiisil ilmnesid usaldusvadrsed
seosed vastsiindinu ja tema isa vereseerumi Lp(a)
sisalduse vahel (r=0,48; p <0,001), samuti
vastsindinu ja tema vanemate Lp(a) vaartuste
summa vahel (r=0,59; p <0,0001). Seos ema
ja vastsindinu Lp(a) naitajate vahel ei olnud
usaldusvadrne (r=0,29; p > 0,05).

Varajaste sidame-veresoonkonnahaiguste
suhtes positiivse PAga tdiskasvanute (n = 25)
keskmine Lp(a) tase ja mediaan ei erinenud
184) omast.
Usaldusvadrseid erinevusi positiivse vs negatiivse

negatiivse PAga juhtude (n =

PAga vanematel sindinud laste nabavaddivere
Lp(a) tasemes ei ilmnenud.

Arutelu

Olulisi soolisi erinevusi vereseerumi Lp(a)
sisalduses tavaliselt ei ilmne. Méned autorid on
taheldanud naistel kdrgemat Lp(a) taset kui meestel,
see vdljendus eriti menopausi perioodil (8, 9).
Kirjanduse andmetel esinevad vereplasma Lp(a)
sisalduses suured rahvuslikud ja rassilised
erinevused (2, 9). Meie uuringus olid eesti meeste
Lp(a) keskmine tase ja mediaan (260 mg/I ja
90 mg/l) kérgemad kui vene meestel (156 mg/I
ja 68 mg/l). Samas olid eesti meeste keskmine

vereseerumi Lp(a) tase ja mediaan sarnased

soomlaste vastavate néitajatega (253 mg/l ja
111 mg/l) (10). Lp(a) vaartusi ile 300 mg/| esines
ligi 25% eesti ja 14% vene meestest. Cigolini jt
(11) vérdlesid vereseerumi Lp(a) sisaldust kuue
Euroopa linna meestel. Uuritute arv, kelle Lp(a) tase
iletas 300 mg/I, ulatus 6%-st ltaalias 19%-ni
Portugalis. Seega esineb riskilave iletavat Lp(a)
taset eesti meeste hulgas kiillalt sageli. Samas oli
vene naistel vereseerumi Lp(a) tase peaaegu kaks
korda kérgem kui eesti naistel véi vene meestel.
Framinghami sidameuuringu tulemused néitasid, et
korgenenud Lp(a) tase on arvestatavaks
miiokardiinfarkfi ja ajuinsuldi riskiteguriks ka naistel (8).
Méni aasta tagasi oldi seisukohal, et Lp(a)
kontsentratsioon ei ole koikidel rahvustel
aterosklerootiliste haiguste riskiteguriks. Selle
péhjustas leid, et afroameeriklastel, kellel Lp(a)
sisaldus vereseerumis on 2-3 korda suurem kui
eurooplastel, puudub seos Lp(a) taseme ja
koronaarskleroosi vahel (). Lahendus sellele
kisimusele naib peituvat vurimustes, milles
késitletakse apo(a) geneetiliselt determineeritud
isovormide ning vereplasma Lp(a) sisalduse seoseid
erinevatel rahvastel ja rassidel. Uldiselt on teada,
et apo(a) esineb veres mitmete isovormidena,
kusjuures vaiksema molekulkaaluga isovormid on
seotud kérgema Lp(a) tasemega vereplasmas ja
vastupidi (2). Hiljutine uurimus naitas, et mustal
rassil on Lp(a) tase sageli kérge ka suure
molekulkaaluga apo(a) kandlusel. Samas,
suurenenud Lp(a) sisaldus, mis seostus vaikese
molekulkaaluga apo(a) kandlusega, oli SVH
riskiteguriks nii valgel kui ka mustal rassil (12).
Nii meie kui ka teistes vurimustes (2, 13) ei
soltunud vereplasma Lp(a) tase keskkonnaga
seotud riskiteguritest - geneetilised tegurid on selle
lipoproteiini taseme puhul olulisemad. Méned
autorid on tdheldanud positiivseid korrelatsioone
vereseerumi Lp(a) ja LDL kolesterooli véi apo B
vahel (13). Need seosed, mis ilmnesid ka
kaesolevas vuringus, on seletatavad LDL ja Lp(a)
struktuurse sarnasusega. Nimetatud korrelatsioonid
ei avaldu enam, kui Lp(a) koostises olev apo B vai
LDL kolesterool on vastavate valemite alusel enne




korrelatsioonanaliiisi apo B véi LDLC vadrtusest
maha arvutatud (7, 13). See tulemus on kooskalas
teabega, et vereplasma LDL ja Lp(a) kontsen-
tratsiooni ainevahetuslik kontroll toimub erinevate
retseptorite kaudu (14).

Kooskélas kirjanduses esitatud andmetega (15)
ei taheldanud me korrelatsioone nabavaddivere
Lp(a) taseme ja sinnikaalu vahel, see néitaja ei
soltunud ka lapse kipsusastmest ega Apgari
skoorist. Véttes arvesse Lp(a) taseme tugevat
geneetilist determineeritust, on . tulemus
ootuspdrane. Korrelatsioon vastsiindinu ja tema isa
v6i vanemate Lp(a) vadrtuste summa vahel véib
olla vihjeks geneetiliste faktorite osalemisele
vereplasma Lp(a) taseme kujunemises juba enne
sindi. Ka teiste autorite poolt on téheldatud
usaldusvédrseid seoseid mélema vanema ja
vastsiindinu (16) v&i imiku (17) vereseerumi Lp(a)
kontsentratsioonide vahel ning seda péhjendatakse
selle naitaja parilikkusega.

Kirjanduses leidub viiteid Lp(a) sisalduse seosest
SVH esinemisega pereanamneesis (5). Meie
uuringus see seos ei ilmnenud. Positiivse PAga
juhtude arv valimis oli liiga vaike |5plike jarelduste
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Kokkuvéte

K&esolevas t66s on iseloomustatud vereseerumi
Lp(a) taset SVH riskitegurina Tallinna noortes
peredes. Usaldusvédrseid soolisi erinevusi Lp(a)
tasemes ei esinenud. Lp(a) vadrtus taiskasvanutel
ei séltunud vanusest, KMl-st, verershunditajatest,
suitsetamis- ega toitumisharjumustest. Vereseerumi
Lp(a) sisaldus korreleerus positiivselt LDLC-ga
(naistel) ja apo B-ga (vastsindinutel), ilmselt on
need seosed p&hjustatud Lp(a) ja LDL struktuursest
sarnasusest. Vastsiindinute Lp(o) tase ei olenenud
sinnikaalust ega tervislikust seisundist, kuid oli
tugevas korrelatsioonis isa Lp(a)-ga ning samuti
vanemate Lp(a) nditajate summaga. Eesti meeste
Lp(a) tase oli kérgem kui vene rahvusest meestel,
veerandil eesti ja 14% vene meestest iletas Lp(al)
riski lavevaartuseks peetava 300 mg/l. Lp(a)
taseme seost varajaste SVHga pereanamneesis
meie uuringus ei ilmnenud.
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Lipoprotein(a) as risk factor for cardiovascular diseases in young families

Blood serum lipoprotein(a) level was investigated,
among other risk factors of atherosclerosis, in young
couples of Tallinn. There were remarkable individual
differences in serum Lp(a) levels, and the distribution
curve was skewed to lower concentrations. Mean serum
Lp(a) level did not differ significantly in men and women.
Rank order correlation analysis did not reveal significant
associations between Lp(a) and BMI, blood pressure,
smoking or dietary pattern. Positive associations were
found between serum Lp(a) and LDLC (in women) or
apo B (in newborns). Lp(a) levels of newborns were not
associated with birth weight or health status, but they

correlated strongly with the sum of parental and fathers’
Lp(a) concentration. As a national peculiarity Estonian
men had higher mean and median Lp(a) levels
compared with Russian men, the proportion of men with
increased serum Lp(a) level (>300 mg/I) was 24.6%
among Estonian men and 13.7% among Russian men.
Serum Lp(a) level did not differ significantly between
subjects with and without a positive family history of
premature cardiovascular diseases either among adults
or among newborns.

Katrin Aasvee, tel 06 514 336

Lihine kissimustik alkoholiprobleemi hindamiseks

Vaatamata kokkulepitud kriteeriumidele jadb suur
osa isikuid, kel esineb ohtlikke joomisharjumusi,
kindlaks tegemata.

Ameerika Uhendriikides Missouri Ulikoolis koostatud
lihtne kiisimustik vaib aidata arstidel teha kindlaks isikuid,
kel on t3siseid probleeme alkoholiga.

Uurimisalusteks olid kolme haigla vastuvétu-
osakondadesse paordunud isikud, kel eelnenud 48 tunni
iooksul oli olnud trauma ja kes vajasid arstiabi. Kaigepealt
kissiti patsientidelt, kas nad suitsetavad. Seejdrel kisifi
meestelt, millal nad viimati tarvitasid rohkem kui viis Ghikut
(naised kolm) pdevas. Standardseks alkoholitihikuks
peetakse 8 grammi puhast alkoholi, mis sisaldub
ligikaudu pitsis viinas, klaasis veinis vGi pudelis lahjemas
5lles. Tulemusi rihmitafi jdrgmiselt: mitte kunagi, tle 12
kuu tagasi, 3- 12 kuud fagasi ning viimase 3 kuu valtel.

T P A

MUSEL

2517 kissitletust osutusid 29% ohtlikeks tarbijateks, 20%
oli vastavaid episoode olnud eelnenud aastal.
Karvutades isiku kohta teadaolevaid muid andmeid,
leidsid vurijad, et kiisimus “viimane kolme kuu jooksul”
oliniihésti tundlik kui spetsiifiline, osutudes informatiivseks
86% juhtudest. Autorid réhutasid, et ilemaarase joomise
episood viimase kolme kuu jooksul on piisav t6end
naitamaks alkoholitarvitamise potentsiaalset ohtlikkust
konkreetsel isikul. Samas viitavad nad andmetele, mille
alusel on USAs vahemalt iks ileméadrase
alkoholitarbimise episood viimase kuu jooksul omane
15,8% taiskasvanud inimestest.

Williams R, Vinson DC. Validation of a single screening
question for problem drinking. J Fam Prac 2001;50:307-12.
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Eesti kuulub varase demogradfilise ileminekuga
rilkide hulka, kus sindimus langes allapoole
taastetaset juba enne Teist maailmaséda. Kuigi
esimestel sdja-aastatel ja vahetult sdjajargsel
perioodil iletas sindimus ménevérra séjaeelse
perioodi taset, siis pikaajalist ja margatavat
sindimuse kasvu, nn séjajérgset beebibuumi, mis
esines paljudes Euroopa riikides, Eestis ei olnud (1).
Stindimus suurenes veidi laulva revolutsiooni ajal,
kuid alates 1990. aastate algusest hakkas
sindimus Eestis jarsult vahenema (2, 3).

Kdesolevas t66d on analiisitud sindimus-
statistikat ja selle muutumist Eestis ajavahemikul
1992-1999.

Uurimismaterjal ja-meetodid

Uuring phineb Eesti Meditsiinilise Stnniregistri
andmetel. Nimetatud register t65tab alates 1992.
aastast ja selle andmebaasi registreeritakse kaik
Eesti territooriumil toimunud laste siinnid (nii elus-
kui surnultstinnid). Registrisse esitavad andmeid
kik Eestis sinnitusabi osutavad tervishoiuasutused.
Andmed saadetakse siinnikaardil, mis sisaldab 49
rekvisiiti. Kaart taidetakse lapse seitsme pdeva
vanuseks saamisel véi enne seda, kui laps
kirjutatakse tervishoiuasutusest koju v&i sureb (4, 5).

' Tabel 1. Sinnid ja sindimus Eestis 1992-1999

Alates 1992. aastast kasutatakse Eestis elusalt
ja surnult sindinud lapse mddratlemiseks
rahvusvahelist kriteeriumi. Vastsiindinu, kes on
sindinud alates 22. rasedusnddalast kehamassiga
vihemalt 500 g ja kellel on véhemalt iks
elutunnustest (iseseisev hingamine, sidamelddgid,
nabavdddi pulsatsioon véi tahtele alluvate lihaste
ilmsed liigutused), on elusalt sindinud laps. Surnult
sindinuks peetakse vastsiindinut, kes on siindinud
alates 22. rasedusnadalast kehamassiga véhemalt
500 g, kuid eespool nimetatud elutunnusteta.

Arvutused. Sinniandmete aastatéétlus
pohineb lapse sinnikuupdeval. Kordajate
arvutamisel kasutati Statistikaameti avaldatud
aastakeskmist rahvastiku véi vastavas eas naiste
arvu (3). Sindimuse iildkordaja leidmiseks
jagati aasta jooksul elusalt sindinud laste arv
aastakeskmise rahvastiku arvuga ja korrutati
1000ga. Siindimuse erikordaja leidmiseks
jagati aasta jooksul elusalt sindinud laste arv
vastavas vanuses voi vastavast rahvusest naistel
nende naiste aastakeskmise arvuga ja korrutati
1000ga. Summaarse siindimuskordaja
leidmiseks arvutati iga aasta kohta siindimuse
heaastaste vanusekordajate summa, mis jagati

1994 1995 1996 1997 1998 1999

1992 1993

Siindide ildarv 18191 15242 14155 13480 13228 12593 12204 12470
sh elusstinnid 18012 15122 14030 13381 13124 12484 12112 12386
sh surnultsiinnid 179 120 125 99 104 109 92 84
Siindimuse ildkordaja 1000 17 10,0 9.4 9,0 8,9 8,6 8,4 8,6
elaniku kohta

Sindimuse erikordaja 1000 0, 415 351 364 358 342 332 34,0
fertiilses eas naise kohta

g 1,60 1,45 136 1,30 128 1,23 119 1,22

stiindimuskordaja
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Sundimuse {dkordaja
©
(4

1992 1993 1994

1995

1996 1997 1998

Aasta

1999

Joonis 1. Sindimuse tldkordaja Eestis 1000 inimese kohta 1992-1999

1000ga. Summaarne sindimuskordaja on
keskmine elusalt sindinud laste arv naise kohta
tema elu jooksul, kui kehtiksid konkreetse aasta
sindimuse vanusekordajad (3).

Keskmised arvutati kéikidel juhtudel kui
aritmeetilised keskmised. Keskmise vanuse
arvutamisel véeti iga indiviidi vanus aastates
arvesse sajandiku tdpsusega.

Tulemused

Sinnid ja sindimus

Aastatel 1992 -1998 siindimus Eestis vihenes
(vt tabel 1 jain 1).

Kui 1992. a oli sindide ildarv 18 191 ja
elussindide arv 1000 inimese kohta 11,7, siis
1998. a olid need néitajad vastavalt 12 204 ja 8,4.
Siindimus véhenes kaikides vanuserihmades ja nii
eestlaste kui mitte-eestlaste hulgas (vt tabel 2).

1999. aastal sindimus veidi suurenes. Siindide
tldarv oli 12 470 ja elussindide arv 1000 inimese
kohta 8,6. Sindimuse kasv ilmnes vanusegruppides

~ Tabel 2. Siindimuse erikordajad Eestis lOOO;,nqisak kohta vanuse ja rahvuse jirgi, 1992-1999

alates 20. eluaastast. Sindimus suurenes nii
eestlaste kui mitte-eestlaste hulgas, kuid mitte-
eestlaste hulgas enam. Siiski ji eestlaste sindimus
suuremaks kui mitte-eestlaste oma.

Sinnitajad

Andmed siinnitajate kohta on esitatud tabelis 3.
Nagu néhtub, suurenes siinnitajate keskmine vanus
ajavahemikul 1992-1999 ihe aasta vérra (25,5
aastalt 26,5 aastani). Siiski hakkas sinnitajate
keskmine vanus suurenema alles 1995. aastal,
1992-1994 pisis see samal tasemel (5).

Keskmine vanus suurenes nii esmas- kui
korduvsinnitajatel. Sinnitajate hulgas véhenes
t66tavate naiste ning suurenes tédtute ja
koduperenaiste osakaal. Haridustaseme jérgi
vahenes alg- ja keskharidusega sinnitajate ning
suurenes pShiharidusega, veidi ka kérgharidusega
sinnitajate osakaal. Oluliselt muutus sinnitajate
perekonnaseis. Véhenes registreeritud abielus
olevate sinnitajate (1992. a 66,3%; 1999. a

Vanus (aastates)

Rahvus

J14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45+ Eestlane Mittecestiane
1992 00 497 1393 833 432 181 41 00 245 17,4
1993 00 429 1156 776 349 149 30 00 216 13,6
1994 00 386 1083 726 345 138 27 00 20,0 13,0
1995 00 355 999 734 346 138 29 00 19,0 13,0
1996 00 334 942 748 365 148 32 00 18,7 13,0
1997 01 290 844 749 375 151 39 00 17,8 2.4
1998 00 258 824 713 392 156 32 00 17,2 12,6
1999 00 250 837 720 41,9 167 37 00 17,5 13,3
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555 oos vallaliste sinnitajate osakaal.
Sinnitajad %  Siinnitajad % Eestlaste osatdhtsus sinnitajate hulgas ol i
i"‘“"it““e Ak el e 12333 100 1992 aqastal veidi vaiksem kui 1999. aastal. ‘
anus
o 2 0,0 5 0o Tegelikult suurenes eestlastest sinnitajate osatéhtsus }
15-19 2629 14,6 1313 106  aastatel 1992-1993 (70,4%-It 73,6%-ni), edaspidi i
20-24 7226 40,1 4229 343 . S B
‘ ~  seevdheh ‘
bt L - ehaaval kahanes ja mitteeestlastest siinnitajate |
30-34 2543 14,1 2011 16,3 osatdhtsus hakkas suurenema (5). Varasemate |
g5580 1067 59 895 73 sunnituste ja abortide arvu jargi olid nii 1992. kui
40-44 237 1,3 202 1,6 oy s
PEL L o . o 1999, aastal umbes pooled Eesti siinnitajatest |
50+ 0 0,0 0 00 esmassinnitajad ning peaaegu pooltel siinnitanud
fypcimera 2 R ! %0 naistest oli olnud tks v&i mitu aborti.
Keskmine vanus 25,5 26,5
Esmassiinnitajate 29,7 -y Arutelu
fessnueanns : Kui vaadata sindimust Euroopas ildse, siis see
Korduvsiinnitajate seflo Sl 5 o 5 oo |
PR 28,3 29.3 on kaikides riikides praegusajal kiillaltki véike (6).
Rahvus Siiski on majanduslikult paremini arenenud Euroopa |
Eestlane 12689 70,4 8746 709 .. o . .
R LY o L riikides sindimus suurem kui endistes
Teadmata 37 0,2 28 02 sotsialismimaades. 1998. aastal oli sindimus kaige
Haridustase vaiksem Latis (sindimuse tldkordaja oli 7,5 ja
Algharidus véi vihem 562 3,1 84 07 o , s
DA AP o 2049 166 SUmmaarne sindimuskordaja 1,09), véike oli see ka
Keskharidus 7426 41,2 4517 36,6 Bulgaarias, Eestis, Tsehhis ja Venemaal. Eesti oli
A g 34 3830 3L sijndimuse Uldkordaja (8,4) jdrgi I6pust kolmandal
Kargharidus 2382 13,2 1824 14,8 N g I
v ¥ o % 02 kohal Kéige suurem olisindimus Islandil (sindimuse
Tavategevusala ildkordaja 15,3 ja summaarne siindimuskordaja
166'2" 1455406 800'35 ?;; (;26] 2,05), jargnesid lirimaa ja Kipros, kuid ka nendes
66tu R L’ Y . ee I . . . .
(Ulpiane 5 50 76 79  riikides j&i summaarne sindimuskordaja veidi
Kodune sybr Rl 2636 214 allapoole taastetaset (s.t < 2,1).
e 22 0,1 68 06 Vaatamata sellele, et Eesti sinnitajate keskmine
pensiondr; kinnipeetav
Teadmata 185 1,0 13 0,1 vanus on viimastel aastatel suurenenud, on siinnitajad
e s iopnaseis e | 8. majanduslikult paremini arenenud Euroopa rikidega
Registreeritud abielus 1195 / G _ _ ) . o
B 1841 26,8 5233 424 Vvorreldes ikkagi nooremad (6). Eestis on sindimuse |
Vallaline 11030 62 1250 101 vanusekordajad vdiksemad ile 34-aastaste ja
4 m 0.9 . it
:sh:"““d Z Z‘] =) e suuremad alla 20-aastaste naiste hulgas (7,8). Uldiselt
S 25 01 18 o1 onsinnitajad majanduslikult enam arenenud Euroopa
Varasemate riikides vanemad kui endistes sotsialismimaades (6).
slinnituste arv R L . s
5 8997  49.9 0106 49,5 1998. aastal oli sinnitajate keskmine vanus kaige
1 5572 30,9 3981 323 kérgem Hollandis (30,2 aastat, esmassinnitajatel
3462 19,2 2243 18,2 ol o B et &
2T;d A oo 291 aastat), jrgesid liimaa, Sveits ja Soome. Kéige
mata ;
Keskmine 0,83 0,82 madalam oli siinnitajate keskmine vanus Bulgaarias
Varasemate (24,6 aastat), madal oli see ka Valgevenes, ‘
abortide arv . .
0 031 572 6608 536 Slovakkias, Venemaal ja Rumeenias (ca25 aastat). |
! 4027 223 BOE7IN 250 Sinnitajate keskmise vanuse kasv Eestis alates |
2+ 3693 20,5 2619 21,2 o : . ‘
. e 02 1995 aastast, seega moni aasta parast sindimuse

=i ooy S vahenemise algust, millele 1999. aastal jargnes "




sindimuse vdhene suurenemine, viitab siindide
sindide

edasilikkamine juba 1990. aastate alguses, kuid

edasilikkamisele. lImselt algas
esialgu see siinnitajate keskmist vanust ei m&jutanud,
sest sinnituse edasi likanud naised ei sattunud
sinnitajate hulka.

Abieluvdliste sindide osatéhtsuselt on Eesti jgudnud
majanduslikult enam arenenud Euroopa riikidega
samale tasemele (6). Kui 1998. aastal moodustasid
abieluvélised siinnid koikidest elussiindidest Eestis
51,5% (5), siis Euroopas oli see protsent suurem ainult
Islandil (64,0%) ja Rootsis (54,1%). Teatud maéral véib
abieluviliste sindide suur protsent Eestis, nditeks
Soomega vérreldes, olla tingitud esmassinnitajate
suuremast osakaalust (@), kuid abieluvdliste sindide
arvu kasv on iseloomulik kogu Euroopale (6). Uha
suurem osa noortest tdiskasvanutest eelistab elada
ménda aega vabaabielu ning sélmida seaduslik abielu
hilisemal eluperioodil.

Analiisitud perioodil Eestis asetleidnud
demograafilised suundumused (sindimuse
vidhenemine, siinnitajate keskmise vanuse ja
abieluviliste sindide osatahtsuse kasv) on toimunud
eelmise sajandi loppkimnenditel kogu Euroopas (6).
Kaigepealt kdivitusid need protsessid Péhja-Euroopas,
kus nagu teisteski Euroopa riikides oli sindimus
eelmise sajandi 60. aastatel killaltki suur. Sindimuse
vihenemine algas 60. aastate keskel ja peatus
80. aastate alguses allpool taastetaset. Moni aeg
pérast sindimuse vahenemise algust hakkasid
sinnitajate keskmine vanus ja abieluvéliste sindide
osatdhtsus kasvama. Sindimuse véhenemisele
icirgnes siindimuskordaja mdukas kasv, mis enamiku
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rikide puhul ei jsudnud taastetasemeni. Pdrast
suurenemist jargnes siindimuse stabiliseerumine
vihese kaikumisega.

Eespool deldut arvestades on Eesti kohta
tsendoliselt Sige prof Ene-Margit Tiidu prognoos, mille
kohaselt parast sindide edasilikkamise perioodi
l6ppu, kui sinnitajate keskmine vanus on tGusnud
P&hja-Euroopa tasemele, sindimus stabiliseerub,
omandades naabermaades, s.t P&hja-Euroopas oleva
taseme ja jaddes ildiselt laineliselt vénkuma (10).

Siinnitajate rahvusliku koosseisu muutumiste pShial
voib prognoosida eestlaste ja mitte-eestlaste
sindimuskaitumise (kas ja kui palju sinnitatakse)
|Ghenemist. Kuigi eestlaste osatdhtsus siinnitajate
hulgas oli 1999. aastal veidi suurem kui 1992. g, siis
tegelik suurenemine oli 1992-1993; edaspidi
eestlaste osatéhtsus sinnitajate hulgas véhehaaval
kahanes ja mitte-eestlaste osatahtsus hakkas
suurenema. Ka 1999. aastal, kui sindimus Eestis veidi
suurenes, oli sindimuse kasv mitte-eestlaste hulgas
suurem kui eestlaste hulgas.

Kokkuvéte

Aastatel 1992-1998 siindimus Eestis vdhenes,
kuid 1999. aastal veidi suurenes. Sindimuse kasv
ilmnes vanuserihmades alates 20. eluaastast.
Ajavahemikul 1992-1999 tdheldati siinnitajate
keskmise vanuse kasvu ning abieluvéliste (s.t
seadusliku abielu vdliste) sindide osatdhtsuse
suurenemist. Eestlaste osakaal siinnitajate hulgas
suurenes aastatel 1992-1993, kuid edaspidi see
véhehaaval kahanes ja mitte-eestlastest sinnitajate
osakaal hakkas suurenema.
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Summary
Birth statistics in Estonia from 1992 to 1999

The report is based on the data of the Estonian
Medical Birth Registry. From 1992 to 1998, birth rate
decreased in Estonia, but it showed a slight increase in
1999. In 1999, the annual number of births was 12,
470 and the number of live births per 1000 population
was 8.6.

During the period 1992-1999, the average
maternal age increased from 25.5 years to 26.5 years.
The proportion of married mothers decreased (from

66.3%in 1992 to 46.3% in 1999) and the proportions
of cohabiting and single mothers increased. Among
various nationalities, the proportion of Estonian mothers
increased from 70.4% in 1992 to 73.6% in 1993 but

decreased gradually thereafter and was 70.9% in
12753

alvi@ekmi.ee

Seksvaalkéitumine ja emakakaela adenokartisinoom

Londoni Véhivurimise Sihtasutuses (Imperial
Cancer Research Fund) tehtud uurimus nditab, et
seni suhteliselt harva esinenud emakakaela
adenokartsinoom levib viimastel aastatel Gha
enam, kohati lausa epideemiliselt. Inglise
vahiregistritel pohineva mudeli abil selgitasid
vurijad vdlja emakakaela adenokartsinoomi
riskitegurid ja leidsid, et enne 1935. aastat
sindinud naistega vorreldes on see oht
1960. aastate algul sindinud naistel 14 korda
suurem. Uurijad jdreldavad, et see on
1960. aastate seksuaalrevolutsiooni tagajdrg, mis
muu hulgas soodustas inimese papilloomiviiruse
levikut. Emakakaela adenokartsinoomi on varastes

staadiumides raske diagnoosida. Varem

sagedamini esinenud skvamoosrakulise
kartsinoomi korral rakendatud tsiitoloogilised
soeltestid ei ndi olevat eriti efektiivsed. Siiski on
noorematel naistel emakakaela adenokarstinoomi
esinemissagedus taas vihenemas. Aastail 1996 -
1997 oli see 25-54-aastastel naistel vahem kui
40% vérreldes eagruppide ja populatsiooni alusel

tuletatud mudeliga.

Sasieni P, Adams J. Chaning rates of adenocarcinoma
and adenosquamous carcinoma of the cervix in England.
Lancet 2001;357:1490-3.
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Transkraniaalne oksumeetria
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Tonu Ratsep, Toomas Asser - Tartu Ulikooli narvikliinik

transkraniaalne oksimeetria, infrapunane kiirgus, peaaju verevarustuse hdired

Peaaju talitlus tugineb glikoosi oksiidatiivsele
[6hustamisele. Aju moodustab ainult 2%
kehakaalust, kuid tarbib ligi 20% kogu organismi
ainevahetuses vajalikust hapnikust. Suurele
hapnikuvajadusele vaatamata puuduvad peaajus
hapnikuvarud tdielikult ja ajutegevus on otseselt
séltuv verevarustuse adekvaatsusest. Isegi
lihiaegne isheemia vi hilpokseemia episood vaib
tekitada raske ja taastumatu ajukahjustuse.
Transkraniaalne oksimeetria (TKO) e trans-
kraniaalne infrapunane spektroskoopia
(franscranial oximetry, transcranial near-infrared
spectroscopy) on uurimismeetod jalgimaks peaaju
verevarustuse ja hapnikuainevahetuse seisundit
isheemilise ajukahjustuse tekkest ohustatud
haigetel.

Kaesoleva artikli eesmargiks on anda iilevaade
transkraniaalse oksimeetria t66p&himétete ning
kasutusvéimaluste kohta.

Pohiprintsiip. TKO kasutab peaaju
hapnikuainevahetuse uvurimiseks lahiinfrapunast
valguskiirgust lainepikkusega 0,74-2,5 pum.
Mé&astmiste aluseks on infrapunase kiirguse
absorbtsioon e neeldumine uuritavates kudedes,
mida kirjeldab Lamberti-Beeri seadus:

E=excxd

Seaduse alusel on keskkonda lgbiva kindla
lainepikkusega monokromaatilise valgusvoo
intensiivsuse ekstinktsioon (E) e nérgenemine
valgust neelavaid osakesi sisaldavas keskkonnas

vérdeline keskkonnakihi  paksuse  (d),

kontsentratsiooni (c) ja valguse lainepikkusest
soltuva ekstinktsioonikoefitsiendiga (€).
Méoédetavad parameetrid. Philine ja
enamasti ka ainus jalgitav parameeter on aju
regionaalne hapnikusaturatsioon e koe oksi-

genisatsiooniindeks. Teaduslikel eesmdarkidel
analiisitakse vahel ka muutusi oksiigeniseeritud
ja deoksiigeniseeritud hemoglobiini hulgas,
ildhemoglobiini hulgas ning oksiideeritud ja
redutseeritud tsitokroom aa3 sisalduses.
Ajalugu. Infrapunase kiirguse avastas
1800. aastal Inglismaal tegutsenud saksa paritolu
muusikadpetaja, astronoom ja optik Friedrich
Wilhelm Herschel (1738-1822). Infrapunase
kiirguse kasutamist kudede hapnikuga varustatuse
mdadramiseks hakati vurima juba 20. sajandi
esimesel poolel. 1949. a kirjeldasid Brinkman ja
Zylstra infrapunase kiirguse abil vere hapnikuga
killastatuse analiisimist eksperimentaalsetes
tingimustes (1). Selle metoodika rakendamine
in vivo viis pulssoksimeetria tekke ja hilisema
laialdase kasutamiseni perifeerse arteriaalse
(2).

1977. aastal demonstreeris Jébsis peaaju

hapnikusaturatsiooni  mddramisel

oksigenisatsiooni registreerimist oimu-
piirkondadesse kinnitatud infrapunast valgust
kiirgavate ja vastuvétvate andurite abil
(transmissiivne spektroskoopia) (3). Paraku osutus
transmissiivne spektroskoopia taiskasvanutel
halvasti rakendatavaks, sest valguskiirguse suur
hajuvus ning haigete anatoo-milised erinevused
muutsid saadud andmed mittevérreldavateks.
1988. aastal kirjeldas Chance véimalust
registreerida intrakraniaalsetelt kudedelt hajunud
ja peegeldunud infrapunast kiirgust valgusallika
suhtes ipsilateraalselt paikneva anduriga
(reflektiivne spektroskoopial), millega saadi palju
paremini reprodutseeritavaid tulemusi (4). Hiliem
on reflektiivne spektroskoopia olnud aluseks TKO
tehnilisele tdiustamisele ja laialdasemale

 kasutamisele.




Teoreetilised phimétted. Valguskiirguse
absorbtsioon kudedes séltub valguse lainepikkusest
ja valgust absorbeerivate ainete e kromofooride
olemasolust. Aju hapnikuainevahetusega on seotud
kolm kromofoori: oksiihemoglobiin, deoksithemo-
globiin ja tsitokroom aa3. Hemoglobiini
absorptsioonispekter séltub selle oksigeni-
seeritusest, mis véimaldabki infrapunase kiirguse
abil vurida hemoglobiini hapnikukillastatust.
Enamasti kasutatakse aju regionaalse hapniku-
saturatsiooni madaramisel kahe lainepikkusega
infrapunast kiirgust. Uhte kiirgust absorbeerivad
vordselt nii oksi- kui deoksihemoglobiin
(isobestiline punkt) ja selle abil madratakse kogu
hemoglobiinisisaldus uuritavas piirkonnas. Teise
lainepikkusega kiirgust kasutatakse tavaliselt
deoksiihemoglobiinisisalduse m&étmiseks. Kahe
erineva lainepikkusega valguskiirguse kasutamisel
saadud informatsiooni p&hjal arvutatakse
hapnikusaturatsioon uuritavas koepiirkonnas.

Kudedest reflekteerunud valgusfootonite
registreerimiseks kasutatakse topeltandurite
sisteemi, mis mddrab kindlaks uuritava
koepiirkonna siigavuse. Analiisitava infrapunase
kiirguse teekond kudedes meenutab parabooli ning
mida suurem on vahemaa valgust emiteeriva ja
valgust registreeriva anduri vahel, seda sigavamal
asetsevaid kudesid registreeritavad valgusfootonid
lébivad. Kiirgusallikale |&éhedasema anduri abil
vuritakse pindmiseid koepiirkondi (nahk,
nahaalune kude, kolju, dura mater). Kaugema
anduri abil vuritakse lisaks pindmistele kudedele
ka ajukude. Kahe anduriga saadud andmeid
vorreldakse omavahel ning pindmiseid kudesid
iseloomustay osa lilitatakse mé&tmistulemustest
vdlja. Saadud tulem peaks vihemalt 85% ulatuses
iseloomustama vaid vuritavas ajukoes paikneva
hemoglobiini hapnikukiillastatust. Enamiku TKO
aparaatidega jdlgitakse hapnikusaturatsiooni ligi
paarikuupsentimeetrise mahuga kortikaalses
ajupiirkonnas.

Vastavalt Lamberti-Beeri seadusele on
kromofoori sisalduse hindamiseks vajalik footoni
teepikkuse (e uuritava keskkonnakihi paksuse)
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tdpne teadmine. Kiirgusandurite vaheline kaugus
on kiill alati Ghesugune, kuid valgusfootonite
teepikkuse tépse mdotmise teevad véimatuks
inimeste anatoomilised isedrasused ja sellest
tingitud erinevused infrapunase kiirguse hajuvuses
kudede lgbimisel. Seetdttu ei ole analiiisi objektiks
kudede oksiigeniseeritust iseloomustavate ainete
sisalduse absoluutvddrtused, vaid erineva
lainepikkusega kiirguste neeldumise erinevus, mis
véimaldab hinnata hemoglobiini- ja oksi-
hemoglobiinisisalduse omavahelist suhet uuritavas
koes.

Uuringu tehnika. TKO ei ole invasiivne
meetod, uuringu tegemiseks vajalike tehniliste
oskuste hulk on minimaalne. Ajukoe regionaalse
hapnikukillastatuse vurimiseks kinnitatakse
bilateraalselt juustevaba peanaha kilge (laubale
véi oimupiirkonda) infrapunast kiirgust véljastavaid
ja registreerivaid andureid sisaldavad sensorid.
Sensorite abil saadav informatsioon on pidev ja
selle dinaamika on reaalajas jélgitay TKO monitori
ekraanil.
hinnatakse

TKO abil

hapnikusaturatsiooni uuritavas koepiirkonnas leiduvas

Informatiivsus.

veres. Kortikaalses ajukoes sisalduv veri on enamuses
venoosne (75%), vihem on arteriaalset (20%) ja
kapillaarset verd (5%). Venoosse vere hapniku-
saturatsioon on séltuv metaboolsest tasakaalust aju
hapnikuga varustatuse ja hapnikuvajaduse vahel.
Kinnitades TKO sensorid patsiendi laubale, jdlgitakse
keskmise ning eesmise ajuarteri verevarustusalade
vahel olevat piirkonda (wafershed region), mis on
tundlik ala isheemia ja hapnikupuuduse kujunemise
suhtes. TKO abil saadud andmete interpreteerimisel
on kolm lihtsat varianti: aju hapnikuga varustatus on
vahene, normaalne véi suur (vt jn 1).

TKO véib viidata vajadusele parandada ajukoe
hapnikusaturatsiooni, s.t olenevalt konkreetsest
situatsioonist on véimalik aju hapnikuga varustatust
suurendada (haige peaasendi korrigeerimine,
hapnikufraktsiooni suurendamine sissehingatavas 6hus,
vereréhu ja sidame valjutusmahu suurendamine) voi
aju hapnikutarbimistvéhendada (sigavama anesteesia
kasutamine).
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Joonis 1. Transkraniaalse oksimeetria abil registreeritud peaaju regionaalse hapnikusaturatsiooni (rSOﬁ) vidrtuste

interpreteerimise variandid. A - aju hapnikuga varustatus on suurem kui hapnikuvajadus; B - aju

apnikuga

varustatus on vérdne hapnikuvajadusega; C - aju hapnikuga varustatus on vaiksem kui hapnikuvajadus.

Normivadrtused. Peaaju regionaalse
hapnikusaturatsiooni vaartused tervetel inimestel
on vahemikus 67,14 - 8,84% (5). Hapniku-
saturatsiooni langemist alla 50 peetakse aju
disoksigenisatsioonile viitavaks. Aju- hapniku-
puudusele osutab ka saturatsiooniprotsendi
suhteline langus > 20% jdlgitava ajaperioodi véltel
ning mdrgatava asimmeetria teke kahe
ajupoolkera néitajate vahel.

Tehnoloogilis-kliinilised kiisitavused.
TKO arenguga on kaasnenud diskussioon selle
meetodi kliinilise kasutamise ja tehnilise
usaldusvadrsuse kohta.

1. Ekstrakraniaalne kontaminatsioon. Peaaiju
regionaalse hapnikusaturatsiooni maaramist hairib
infrapunase kiirguse neeldumine ekstra-
tserebraalsetes hapnikku sisaldavates kudedes. See
on olnud selle meetodi arengus ks suuremaid
proovikivisid. Eelkirjeldatud erinevate vahe-
kauguste kasutamine infrapunase kiirguse allika ja
detektorite vahel on siiski véimaldanud
ekstratserebraalsetes kudedes oleva hapniku
segavat foimet peaaju oksigenatsiooni jalgimisele
olulisel m&aral vahendada (6).

2. Arteriaalse ja venoosse vere mahtude suhe
vuritavas ajukoes ei ole konstantne. Eeldus, et
vuritav kortikaalne ajukude sisaldab 75%
venoosset ja 25% arteriaalset verd, arvatakse
enamasti olevat optimaalne, kuid tdendoliselt
muutub venoosse vere osakaal ajukoes pidevalt
vahemikus 70-90%. Arteriaalse ja venoosse vere

TKO andmete
interpreteerimisele peetakse siiski teisejarguliseks

osakaalu muutuste moju
ning TKO télgenduse m&drab pigem tekkinud
muutuste seotus kas normaalsete véi haiguslike
hemodinaamiliste ja metaboolsete faktoritega.
Ekstreemsetes situatsioonides, nagu aju
retrograadne perfusioon, vaéib TKO naitude
interpreteerimine olla siiski raskendatud.

3. Peaaju hapnikuga kiillastatus ei pruugi alati
adekvaatselt peegeldada koe hapnikuga
varustatust. Veres on hapnik nii fuisikaliselt
lahustunud kui keemiliselt seotud kujul. Kuigi
fiisikaliselt lahustunud hapniku hulk on véike, on
see bioloogiliselt viga oluline, sest hapnik on
metaboolseteks vajadusteks kasutatay ainult
fiusikaliselt lahustunud olekus. Seos fiisikaliselt
lahustunud hapniku ja keemiliselt seotud hapniku
e oksithemoglobiinisisalduse vahel allub massi-
toimeseadusele, kuid on mojutatay veel mitmete
faktorite poolt. Kehatemperatuuri muutused,
atsidoos-alkaloos ning siisinikdioksiidi sisaldus
veres on tuntud tegurid, mis véivad muuta
hemoglobiini afiinsust hapniku suhtes. Nende
tegurite ekstremaalsete muutuste korral v&ib iksnes
hemoglobiini hapnikuga kiillastatusele tuginedes
teha valesid jareldusi kudede hapnikuga
varustatuse ja hapnikutarbimise kohta.

4.TKO abil saadud andmed véivad erineda
teiste peaaju venoosse vere hapnikusaturatsiooni
analiiisivate vurimismeetoditega sqadud
tulemustest. Sagedamini kasutatavaks alter-




natiivseks uurimismeetodiks on venoosse vere
hapnikusaturatsiooni hindamine jugulaarveenis.
lIma ajukahjustuseta isikutel on need kaks meetodit
andnud kiill sarnaseid tulemusi (7), kuid peaaiju
kahjustusega patsientidel on TKO ndit olnud sageli
erinev venojugulaarsest hapnikusaturatsioonist (8,
9). Siiski, @ priori ei saa kahe meetodi vahelise
korrelatsiooni olemasolu eeldada. Vere jaotumist
ja erinevate regioonide metaboolset aktiivsust ajus
iseloomustab heterogeensus, mis véib peaaju
kahjustuse jarel veelgi véimenduda. On vaimalik,
et ajukoores tekivad suhteliselt vaikesi ajupiirkondi
haaravad desaturatsioonikolded (pafchy cortical
desaturation), mida muutused venojugulaarses
hapnikusaturatsioonis ei sedasta (10), kuid mis
voivad olla registreeritavad TKO abil. Desatu-
ratsioonikolded véivad tekkida ka véljaspool TKO
abil jélgitavat ajupiirkonda ning olla fikseeritavad
ainult venojugulaarse hapnikusaturatsiooni
madramise teel voi jadda mélema meetodi poolt
registreerimata.

TKO kasutamine. TKO on kasutusel paljude
peaajukahjustuse tekkega seonduvate haiguste
korral. Kéige aktiivsem huvi TKO vastu on olnud
kolmel erialal: kardiokirurgias, veresoontekirurgias,

neurointensiivravis. TKO kasutamise intensiivsusele
on tulnud kasuks Ameerika Uhendriikides
toodetava aparaadi “INVOS Cerebral Oximeter”
rutiinseks kliiniliseks kasutuseks sobilikuks
tunnistamine (U.S. Food and Drug Administration).

TKO kasutamine kardiokirurgias.
Sidameoperatsioonil puutub patsient kokku
Garmiselt ebafisioloogiliste situatsioonidega
(ekstrakorporaalne vereringe, aju retrograadne
perfusioon), mis véivad péhjustada peaaiju
verevarustuse hdairumist ja tésiste neuroloogiliste
tisistuste teket. Kuigi perioperatiivse insuldi tekke
téendosus on vaid 1-5%, esineb sidame-
operatsiooni labiteinud haigetel sageli kognitiivseid
haireid

kardiokirurgilistel haigetel on peaaiju verevarustuse

(11). TKO kasutuse eesmdrgiks

perioperatiivne jdlgimine ja isheemilise
ajukahjustuse dérahoidmine (12, 13, 14). Kaasa-
sindinud sidameriketega laste peaaju verevarustuse
jalgimine sidameoperatsioonide ajal on heks
peamiseks TKO kasutusalaks pediaatrias (15).
TKO kasutamine veresoontekirurgias.
Isheemilise ajukahjustuse tekke oht kaasneb ka
operatsioonidega peaaju verega varustavatel

arteritel. Regionaalse peaaju hapnikusaturatsiooni
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Joonis 2. Transkraniaalne oksimeetria. Peaaju regionaalse hapnikusaturatsiooni (rSO,) muutused on bilateraalselt
registreeritud parempoolse keskmise ajuarteri sigava vasospasmiga haigel aneuriismaatilise subarahnoidaalse
hemorraagia jérel. Arteriaalse verershu langusega kaasneb regionaalse desaturatsiooni teke paremas

ajupoolkeras, mis taandub pérast vererdhu t6usu. Vasaku ajupoolkera rSO, vadrtused jaévad normi piiridesse.
Arteriaalse réhu vadrtused on esitatud rSO, vaartuste kohal.
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langus on sagedane leid karotiidendarterektoomia
ajal ja oluliselt seotud postoperatiivsete
neuroloogiliste tisistuste esinemisega (16, 17, 18).

TKO kasutamine neurointensiivravis.
Enamikul neurointensiivravile kuuluvatest haigetest
on peaajukahijustus juba olemas. Sellistel haigetel
on oluline jdlgida peaaju oksiigenisatsiooni, sest
akuutse haigusperioodi ajal véivad tekkivad
sekundaarsed kahjustavad tegurid péhjustada
lisaks isheemilise ajukahjustuse. Naiteks on TKOd
rakendatud arteriaalse vasospasmi tagajarijel
tekkiva hilise ajuisheemia diagnoosimisel
aneurismaatilise subarahnoidaalse hemor-
raagiaga haigetel (19, 20).

Tartu Ulikooli Kliinikumi nérvikliinikus on TKO
(INVOS 4100, Somanetics Corp., USA, Michigan,
Troy) kasutusel alates 2000. aastast. TKO on
taiendanud rutiinset transkraniaalset Doppleri

ultrahelimonitooringut arteriaalse vasospasmi
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Summary
Transcranial oximetry

Transcranial Cerebral Oximetry (TCO) is used to
measure brain oxygen saturation based on near-infrared
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and easy-to-use, it can be applied successfully for
evaluation of cerebral ischemia in multiple clinical
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imbalance sooner, a physician may be able to intervene

earlier and improve patient outcomes. The purpose of

this paper was to introduce the reader with the

technology, technique, history, technical-clinical

controversies and main clinical applications of TCO.
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loobub onnetusjuhtumi molsle kusulumlsesi

Juba mitu aastat on ohutusega tegelevad
riigiametnikud ja fervishoiuspetsialistid soovitanud
loobuda &nnetusjuhtumi (6nnetuse, juhuse; ingl
accident) maistest vigastuste kdsitlemisel.
Onnetusjuhtumi sisaldab
ettearvamatu ning véltimatu asjaolu fatalistlikku
(Jumala karistus) hoiakut. Samas nditab vigastuste
péhjuste analiiis, et neid esile kutsuvad asjaolud

moiste endas

on sageli ettearvatavad ja vélditavad. Seetottu on
rahvusvaheliselt vaga tuntud meditsiiniajakirja
British Medical Journal toimetus otsustanud keelata
méiste 6nnetusjuhtum (accidens) kasutamise oma
veergudel. Hiljutises juhtkirjas meenutab toimetus,
et juba 1993. a réhutati, et likluses kokkupérke

(mofor vehicle crash) tagaijériel saadud vigastuse
moistet tuleks eelistada liiklusénnetuse (motor
vehicle accidenf) tagajariel saadule. Niiid muudab
ajakirja toimetus selle ndudeks. Toimetus teatab,
et Ameerika Uhendriikides, Kanadas ja teistes
maades kasutatakse juba seda méistet.
Loodetavasti aitab see kaasa arusaamale, et
mitmesugused vigastused - toimugu need kodus,
koolis, tockohtades, liikluses voi ka raviasutustes
(meditsiiniline viga, mitte meditsiiniline &nnetus,
medical accident) - on tavaliselt valditavad.

Davis RM, Pless B. BMJ bans “accidents”. Editorial.
BMJ 2001;322:1320-1.
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Puukidega levivad haigused Eestis

Ants Jégiste, Kuulo Kutsar, Juta Varjas, Oleg Barotov - Tervisekaitseinspektsioon

puukentsefaliit, puukborrelioos, tulareemia, babesiaas

K&esoleva artikli sihiks on anda lihiilevaade
puukidest ja nendega levivatest nakkushaigustest.
Ulevaate koostamiseks kasutati valivuringutel
kogutud andmeid, mida sdilitatakse
Tervisekaitseinspektsiooni arhiivis. Nendele lisaks
on kasutatud ka varem avaldatud publikatsioone.

Eestis leidub arvukalt vésapuuke (/xodes ricinus)
ja laanepuuke (/xodes persulcatus). Vésapuuk on
levinud ile Eesti. Laanepuugi levila piirdub Ida-ja
Léuna-Eesti aladega ning see vastab ligikaudu Ida-
Baltikumi geobotaanilisele allprovintsile (vt kaart).
Mélema puugi biotoobid véivad segalevikualal
kattuda. Teisi iksoodpuuke on avastatud
juhuleidudena. Nii on Pakri saartel pittud narilistel
leitud /xodes apronophorus'e ja Ixodes
trianguliceps'e larve. Neid puuke on leitud ka
ménel pool Parnumaal. Uksikutes paikades esineb
ka Haemophysalis punctafa (1).

Peale iksoodpuukide on avastatud ka nugilesti
(Laelaps muris, L. nidj, L. agilis, L. hilaris). Need
puugid inimest ei rinda.

Meie oludes on tdhtsad vésa- ja laanepuuk,
kellega levivad puukentsefaliit, puukborrelioos
(Lyme'i borrelioos), tulareemia ja babesiaas.
Loetletud haigused on looduskoldelised zoonoosid.
Zoonoosi looduskolle on mikroobi, puugi ja puugi
loodusperemeeste kooslus. Kolded paiknevad
sobiva taimkattega maastikul ja on piiritletavad
nakatunud puukide leiu jérgi. Puukide osa on
looduskoldes oluline, sest nad sdilitavad
t5vestavaid mikroobe. Mikroobid sailivad
mikropopulatsioonidena puukides kogu puugi
arengutsikli valtel (mikroobi transfaasiline
ilekanne: lary - nimf - valmik). Emaspuugi
munasarja sattunud mikroobid véivad tungida
valmivatesse munadesse. Taolistest munadest

kooruvad larvid on nakkusohtlikud mikroobi
transovariaalse ilekande téttu. Puugid toituvad
peremeesloomade verest. Vere imemine on puugi
arengutsikli jatkumise eelduseks. Vere imemisel
siirutavad puugid ihtlasi mikroobe.

Inimene on vésa-ja laanepuugi juhuperemees.
Puugi valmikud riindavad looduskolde alale tulnud
inimest. Puuk nakatab inimest tavaliselt verd imedes.
Harvem nakatub inimene koduloomadelt kasitsi
puuke eemaldades. Haige inimene ei levita nakkust
ega ohusta lghikondlasi.

Puugid on aktiivsed soojal aastagjal. Vésa- ja
laanepuugi aktiivsusperioodid on ménevérra
erinevad. Vésapuugid rindavad sagedamini suve
I6pus ja sigisel, laanepuugid aga kevadel ja suve
algul.

Puukidega levivatest haigustest on meil
sagedasem puukborrelioos (lyme’i borrelioos).
Haigust hakati registreerima 1992. a. Aja-
vahemikul 1993.-2000. a on registreeritud 2595
haigusjuhtu. Haigestumise naitaja 100 000
inimese kohta oli keskmiselt 22,0 juhtu aastas.
Registreeritud haigetest oli 67% naisi. Valdavalt
haigestusid eakamad inimesed: 47% haigetest olid
ile 50 aasta vanad. Need haigestumise
riskitegurid vajavad spetsiaalset uurimist, sest neid
ei ole vaimalik seletada puugirindega (2).

Tervisekaitseinspektsioon vuris aastail 1988-
1998 Borrelia burgdorferii (sensu lato) levikut.
Selles t66s osalesid kik tervisekaitsetalitused. Uuriti
ile 11 tuhande puugi. Puuke koguti kaigis
maakondades. Selgus, et borreeliatega oli
nakatunud keskmiselt 3-5% vgsq- ja laane-
puukidest. Ménes piitigikohas ol; aga nakkus-
ohtlike puukide suhtarv mérksa suyrem. Nii oli
1989. a Narva-Jéesuus kogutud puukidest




okide leiud 1988-1990.0.

Nakkusohtlikke

Ix. ricinus Ix. persulcatus priuke Biotoabis

Maakond, biotoobi Uuritud Nakatunud Uuritud Nakatunud

UTM koordinaadid isendite arv  puukide arv  isendite arv  puukide arv . s
Ida-Virumaa NF 58 13 2 39 14 16 31
Ida-Virumaa NF 68 21 0 72 5 5 5
Jogevamaa MF 40 69 3 76 5 8 5
Jogevamaa ME 58 2 0 29 11 il 35
Jogevamaa ME 59 23 0 27 1 1 2
Laiane-Virumaa MF 47 263 31 1 0 31 12
Parnumaa LE 67 58 3 16 3 6 8
Parnumaa LE 76 13 0 63 5) 6
Tartumaa ME 58 6 0 161 23 28 14
Tartumaa ME 87 205 27 41 1 28 11
Valgamaa ME 40 5 0 234 20 20 8

nakatunud 31%, Laéne-Virumaal Neerutis 12% ja
Tartumaal Laeva-Hiirel piitud puukidest 14%
(vt tabel). Samast biotoobist piitud puugi
valmikute ja nimfide nakatatus erines. Nii oli
Tartumaal Vasulas (ME 87) kogutud 205
vésapuugi valmikust nakatunud 27 (13%), samas
kogutud 71 niimfist aga ainult 4 (5%). Analoogiline
erinevus ilmnes Tartumaal Laeva-Hiirel (ME 58)
pittud laanepuukidel. Selles biotoobis oli 161
valmikust nakatunud 14%, 35 nimfist ainult ks
(3%). Uuriti ka larve, kuid nende seas nakatunud
isendeid ei avastatud. Esitatud andmed kinnitavad
borreeliate transfaasilise ilekande véimalust.
Puukborrelioosi profilaktika organiseerimiseks
peab tundma riskialasid, kus puugirinde tagaijdriel
toimus nakatumine (2, 3, 4). Selleks korraldati 1993.-
2000. a haigete kissitlus haigestumisele eelnenud
puugirinde kohta. Puugiriinnet oli marganud 1499
inimest (58% haigetest). Saadud teabe alusel vaib
kogu Eesti territooriumi pidada puukborrelioosi
riskialaks. Ainult 25 valla territooriumil ei nakatunud
osutatud ajavahemikul keegi. Enamik nendest
valdadest asub Jarvamaal ja selle naaber-
maakondades. Kuid esineb ka valdasid, kus
puugiriinde oht on suur. Néiteks nakatus Tallinna
imbruses ja Harjumaa kimnes vallas 341 inimest,
Saaremaal kiimnes vallas 209 ning Pdrmumaal kuues
vallas ja linna imbruses 164 inimest. Valdasid, kus

nakatus kimme ja enam inimest, oli 38.

Puukentsefaliiti haigestumise kohta on
arvandmeid olemas alates 1950. aastast. Nendest
ndhtub, et haigestumine on aja jooksul suurenenud.
Aastail 1950-1970 oli puukentsefaliit harva esinev
haigus. Neil aastail registreeriti 40 haigusjuhtu
(keskmiselt 2 haigusjuhtu aastas). Jargmiste aastate
jooksul haigestumine suurenes méadukalt. Aastail
1971-1991 registreeriti 863 haigusjuhtu ehk
keskmiselt 41 Kuid
1990. aastatel haigestumine sagenes oluliselt.
Ajavahemikul 1992.-2000. a registreeriti 2040
haigusjuhtu (keskmiselt 227 juhtu aastas).

haigusjuhtu aastas.

Haigestumise suurenemise tendentsi ei ole
rahuldavalt seletatud. Tahelepanu véadrib asjaoluy,
et viimasel aastakimnel on paralleelselt
suurenenud ka puukborrelioosi haigestumine, mis
osutab puukide aktiivsuse (véi arvukuse)
suurenemisele kui haiguse intensiivse leviku
véimalikule phjusele (2).

Puukentsefaliiti haigestunutest oli mehi 52% ja
naisi 48%. Haiged jagunesid vanuserihmade jargi
ihtlaselt. Lligikaudu 35% haigetest olid
mittetédtavad tdiskasvanud. Haigestumise riski-
tegurite kohta saadi teavet aga puugiriinde
paikade analiisimisel. Infot saadi 1281 inimeselt
(66% aastail 1993-2000 registreeritud haigetest).
Andmete analiiisimisel selgus, et puukentsefaliidi
looduskolded paiknevad hajusalt iile Eesti sarnaselt
puukborrelioosi looduskolletega (2, 5).
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Epidemioloogiliselt soodne piirkond, kus inimesed
puukentsefaliiti ei nakatunud, hélmas Jarvamaad
ja naabervaldu. Sama téheldati ka puukborrelioosi
puhul. Suures osas kattuvad ka alad, kus
nakatumisrisk on suur. Puukentsefaliidi suurim
riskiala paikneb Parnumaal, kus kimmet valda ja
linna tmbrust hélmaval maa-alal nakatus 291
inimest. Pingeline on olukord ka Ida-Virumaal, kus
seitset valda hélmaval maa-alal nakatus 168
inimest, ja Harjumaal, kus Loksal ja Kuusalus
nakatus 155 inimest. Nakatumise oht on suur ka
Ridala vallas Laénemaal. Seal nakatus vaatlusajal
42 inimest. Pdlvamaal nakatus 61 inimest
piirkonnas, mis hdlmab Pélva, Ahja, Mooste ja
Rapina valdu. Looduskolded, millega seostub
enamiku inimeste nakatumine, paiknevad 31 valla
territooriumil.

Eesti kaardile mérgitud puugirinde paikadest
ndhtub, et suur osa puukentsefaliidi ja puuk-
borrelioosi ohualadest htivad. On véimalik, et
ménes kohas nende zoonooside looduskolded
kattuvad. Sellele véimalusele osutavad ka
puukborrelioosi ja puukentsefaliidi sega--
infektsioonijuhud, mis on tekkinud ihe puugirinde
tagaijdriel. Taolisi haigusjuhte on registreeritud Ida-
Virumaal 1998.-2000. a 34 ja Harjumaal
[F098ar3.

Puukentsefaliidi ja puukborrelioosi haigestumise
sesoonsus Uhtib puukide aktfiivsuse perioodiga.
Inimesed haigestuvad ajavahemikul aprillist
oktoobrini.

Ka tulareemia looduskolded on seotud
puukidega. Eestis on teada viis tulareemia
looduskollet: Harjumaal Pakri ja Prangli saartel,
Laénemaal Néval, Saaremaal lides ja Raplamaal
Jadiveres. On véimalik, et koldeid on rohkem.

Tulareemiamikroobe on isoleeritud Pakri saarel
ja Saaremaal lides piiitud vésapuukidest. Kuid on
teada teisigi siirutajaid. Nii isoleeriti 1959.-
1960. a tulareemiamikroobe Pakri saartelt kogutud
sérglestlastest ja 1998. a Prangli saarel piitud
Aedessddskedest. Inimesed on meie oludes
haigestunud kas puugi- véi saaserinde tagajdrjel.
Nii seostus sdjavéelaste nakatumine Pakri saarel

1946.-1962. a vésapuukidega. Prangli saarel
1996. a vallandunud puhangu péhjustasid aga
tulareemiamikroobe levitanud sadsed (2, 6).

Kirjanduse andmeil on tulareemia
nakkusallikaks sageli janes. Meie oludes ei ole
inimesed nendest loomadest teadaolevalt
nakatunud.

Puugid levitavad ka babesiaasi (piroplasmoosi).
Selle haiguse tekitaja (algloom Babesia divergens)
loodusperemeesteks on vésapuuk ja metskits.
Antropurgilistes kolletes asendab metskitse veis.
Babeesiad sailivad puugis kogu puugi arengutsiikli
véltel (parasiidi transfaasiline ja transovariaalne
ilekanne). Seetéttu pisivad babesiaasi
looduskolded karjamaal ka siis, kui seal veiseid ei
karjatata (7).

Babesiaasi looduskolded paiknevad enamasti
vosapuugi levikualal Laéne-Eestis ja saartel. Haigus
levib veiste seas ning avaldub hemoliitilise
aneemiana. Babesiaasi ei ole Eestis inimestel
teadaolevalt diagnoositud. On aga otstarbekas
osutada selle haiguse esinemisvéimalusele
tdhelepanu ja uvurida babesiaasi suhtes inimesi,
kellel parast puugirinnet ilmneb aneemia.

Oletatakse, et Eestis vaib esineda ka puukidega
seotud erlihhioosi looduskoldeid. Veenvaid
andmeid selle kohta praegu ei ole.

Puukentsefaliidi ja tulareemia ennetusmeetmena
on aastakimneid kasutatud inimeste kaitse-
pookimist. Arvestades haigestumise stabiilset
madalat taset, piirduti ohurihmade immuni-
seerimisega.

Puukentsefaliidi vastu kaitsepoogiti inimesi, kelle
nakatumisoht seostus valitsédega
(maaparandajad, metsatésdlised, elektrivorkude
tootajad). 1970.-1995. a

kaitsepoogiti keskmiselt 4300 inimest aastas.

Ajavahemikul

Kasutatud vaktsiin oli efektiivne: aastail 1975-
1985 kaitsepoogitud 61 000 inimesest haigestus
ainult 20. Seoses puukentsefaliidi haigestumise
suurenemisega 1990. aastatel piiti inimesi
kaitsepookimisega rohkem hélmata, seda eriti
ohualadel. Ajavahemikul 1996.-2000. a
immuniseeriti 87 000 inimest (ca 17 000 inimest
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aastas). Nendest ei ole keegi haigestunud.
Arvestades puukentsefaliidi intensiivset levikut
praegusajal, ei saa aga loodud immuunsustausta
hinnata piisavaks. Eelseisvail aastail tuleks
ohualade inimesi hélmata kaitsepookimisega
voimalikult taielikult.

Tulareemia vastu kaitsepoogiti véhem inimesi.
Ohustatuiks peeti tulareemia looduskollete alal
elanud inimesi, keda vastavalt kehtinud korrale
kaitsepoogiti. Naiteks 1960. aastatel immuniseeriti
ca 800 inimest aastas. 1980. aastatel inimeste
hélmatus kaitsepookimisega véhenes. Valdavalt
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Summary
Tick-borne diseases in Estonia

The article gives an overview on tick-borne
encephalitis, Lyme borreliosis, tularemia and babesiasis
incidence in Estonia.

The highest incidence rate has Lyme borreliosis.
Over eleven thousand ticks (/xodes ricinus, Ixodes
persulcatus) have been investigated and 3 - 5% of them

kaitsepoogiti ehitusmaleva likmeid, kes siirdusid
tosle Néukogude Liidu teistesse liduvabariikidesse.
1990. aastatel ei ole immunoprofilaktikat
rakendatud.

Praegu tuleks osutada suuremat téhelepanu
puugitérievahendite (repellentide) kasutamisele.
Puuk ei haaku inimese riiete killge, kui nendele on
piserdatud repellente. Seega sobivad repellendid
kéigi puukidega levivate tdbede profilaktikaks.
Perearstid ja massiteabevahendid peaksid
inimestele repellentide kasutamist soovitama.

Eestis. Eesti Loodus 1992;(2):112-4.

5. Pototski A, Pool V. Puukentsefaliidi ohupiirkonnad
Eestis. Eesti Loodus 1990;(6):360-4.
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Trei T. Andmed tulareemia kohta Eestis. Eesti Arst
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have been contaminated with Borrelia burgdorferii
Tick-borne encephalitis incidence has increased in last
half of century. The risk areas of these zoonosis are
mostly the same. Tularemia incidence has been low.
Babesiasis is a cattle disease, human cases has not been
diagnosed in Estonia.
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Puukborrelioos kuulub nn uute infektsioonide
hulka. Esimene Lyme'i tdve sarnane haiguskirjeldus
parineb 1883. a Saksamaalt Buchwaldilt, kes
kirieldas naha atroofiaga patsienti. 1909. a
kirieldas rootslane Afzelius esmakordselt erythema
migrans'it. Alles 1982. a avastasid Burgdorfer ja
kaastéstajad seda mistilist haigust pédevate
haigete veres vastavad antikehad (1). 1983. a
isoleeriti spiroheet haigete verest, nahast ja liikvorist
(2). Eestis kirjeldati puukborrelioosi esmakordselt
1987. a (3).

Puukborrelioos on multisiisteemne péletikuline
haigus, mis enamikul patsientidel allub ravile hasti.

Puukborrelioosi diagnostika

Esmase puukborrelioosi diagnoos on enamasti
kliiniline. Diagnoosimist kergendab, kui on teada
puugirinde fakt. Puugihammustust suudavad
meenutada aga vaid pooled haigetest. Esmane
nahakahijustus erythema migrans (EM) esineb 60 -
80%-| juhtudest ning on parim kliiniline marker (4).
Kui haiguse varases staadiumis esinevad ainult
nahavdlised simptomid, siis diagnoosimiseks on
vajalik laboratoorne kinnitus (4).

Tekitaja kultiveerimist s66tmel peetakse
praegu standardmeetodiks. Lyme'i tdve puhul
kasutatakse seda aga véihe, sest mikroobi sisaldada

véivad koed on halvasti kéttesaadavad, tekitajate
hulk seal suhteliselt véike ning spiroheedid kasvavad

munoflvorestsentsmeetod

vdga aeglaselt, s.t umbes 2-3 nadalat (4).
Seroloogilisi teste kasutatakse praktikas
koige eelistatakse
(IFA)
immunoensiimmeetodit (EIA) selle suurema
tundlikkuse pdrast (5).
EIA ja IFA tundlikkus B. burgdorferiiantikehade

suhtes on vdike, eriti varases haiguse staadiumis

enam. Praegusajal

immunofluorestsentsmeetodile

ning lisaks ei ole seroloogilised testid
standardiseeritud (5, 6, 7, 8). See pé&hjustab
valediagnoose ja véib tekkida vale arusaam
puukborrelioosist. Usaldusvadrsed testid nakkuse
kindlakstegemiseks puuduvad praeguseni.
Peremeesorganismi reaktsioon spiroheedile
varieerub, aga erinevaid teste kasutades piiitakse
siiski juda Gige diagnoosini (2, 10).

Nii USAs kui
igapdevaseks kliiniliseks diagnoosimiseks 2-astme-

Euroopas soovitatakse
list seroloogilist uuringut (4, 8, 11). Kui esimene
uuring, tavaliselt EIA véi IFA, on positiivne voi
piiripealne, siis on teiseks soovitav kasutada
immunoblotmeetodit.

IB-meetod véimaldab tdpsemini mé&drata
B. burgdorferii erinevate antigeenide vastaseid
antikehi (4). B. burgdorferii viliskest koosneb
45-62% vulatuses valgust. Kasutades SDS
poliakriilamiidgeel-elektroforeesi, on kindlaks
tehtud enam kui 100 polipeptiidi, sealhulgas 13

Puukborrelioosi staadiumid line kirjeldus

I. Esmane infektsioon

Il. Varane generalisatsioon

Erytherna migrans (EM)

1. Neuroloogiline manifestatsioon:n. facialise parees, meningoentsefaliit,

entsefaliit, entsefalomueliit
2. Kardiaalsed hiired:atrio-ventrikulaarne blokaad, miiokardiit, perikardiit

3. lymphocytoma benigna cutis

111. Hiline generalisatsioon

Acrodermatitis chronica atrophicans (ACA),
artriit, entsefalopaatia, krooniline neuroborrelioos, keratiit




Tabel 2. Kasutatavad laboratoorsed meetodid

I Kasvatamine sootmel

Uuritav materjal positiivse vastuse %

*naha biopsia 40-70
eliikvor <10
everi <1

Il Seroloogiline
*immunoenstiimmeetod (EIA)

M-tiitipi antikehad positiivseks 3.—4. nidalal
IgG-tiitipi antikehad positiivseks 2.—3. kuul
eimmunofluorestsentsmeetod (IFA)
*immunoblot (IB)

1]
*poliimeraasiahelreaktsioon (PCR)
*monoklonaalsete antikehade kasutamine

peamist pinnavalku molekulmassiga 22, 24, 29,
31, 34, 37, 39, 41, 52, 66, 70, 73, ja 923 kDa.
Méned neist on téhistatud Osp (oufer surface
protein) A, B, C, D, E ja F (12). Nii Lyme'i tdve
varase kui hilisstaadiumi diagnoosimisel esinevad
kindlat tiipi pinnavalkude vastased IgM- ja/véi
IgG-tiipi antikehade kombinatsioonid (4, 5), mis
teebki IB tundlikumaks kui EIAga.

Kui IB on negatiivne, siis suure tdendosusega
on EIA véi IFA valepositiivne (4). IB kasutamist
peetakse vajalikuks IgG-tiipi B. burgdorferii
vastaste antikehade mdadramisel, kui haigus on
kestnud rohkem kui kuu aega (4). IB ei peeta
vajalikuks, kui puuduvad kliinilised Lyme'i tove
tunnused véi need on vahe valiendunud (6, 13).
Nahaviélise Lyme'i tévega patsientidel on tavaliselt
B. burgdorferiivastased antikehad positiivsed (4,
10). Samas on teada, et nii B. burgdorferii IgM
kui IgG antikehad véivad persisteeruda seerumis
aastaid parast kliinilist paranemist, ning seega ei
saa seroloogilise leiu alusel hinnata ravi edukust
(4, 7).

2-astmelise testimise korral viitavad negatiivne
EIA ja IB asjaolule, et analiisi vétmise hetkel
seroloogilised markerid 8. burgdorferii infektsiooni
suhtes puudusid (4). Positiivne IB viitab kas
labipdetud vai kdimasolevale infektsioonile vGi
ristreaktsioonile (8, 11, 15, 16). Ristreaktsioonide

tottu teiste spiroheetidega on EIA spetsiifilisus vaike
(4, 12, 17). On teadaq, et teiste spiroheetide ja
bakterite poolt esilekutsutud antikehad vdivad
ristreageerida 8. burgdorferii erinevate
antigeenidega, nditeks flagellaarantigeeni
p41 kDa ja OspC-ga (4,15). Cutleri ja kaasautorite
t66s on naidatud, et kdigist EIA-positiivsetest
seerumitest osutusid 16,3% ka IB-positiivseteks (18).
Teises téérihmas énnestus diagnoos IB-meetodi
abil kinnitada 31%, kuid kahel EIA seronegatiivsel
patsiendil leiti positiivne IB vastus (19), mis kinnitab
juba varem avaldatut, et EIA véib osutuda
valenegatiivseks (5, 17).

Miks tekivad diagnostilised prob-
leemid?

Lyme'i tove varases staadiumis tekivad IgM-tiiiipi
antikehad peamiselt 8. burgdorferii pinnavlkude
p41 kDa ja OspC vastu. Need véivad
ristreaktsioonide tattu kdige sagedamini anda ka
valepositiivse tulemuse (5, 15). Teiseks segab varast
diagnoosimist IgM-iiipi antikehade hiline ilmumine
perifeersesse verre. Kolmandaks diagnoosimist
raskendavaks teguriks on asjaolu, et Euroopas
ringleb B. burgdorferii sensu lato grupi 3 erinevat
genotiiipi, mis p&hjustavad ka suure antigeense
heterogeensuse vérreldes USAs oleva iihe
(Osp)
heterogeensus on olulise tdhendusega mitte ainult

genotiibiga.  Vdliskestavalkude
seroloogiliste testide standardiseerimisel, vaid ka
Euroopale sobiva vaktsiini valjatéstamisel (5), sest
Osp on olulised haigustekitaja vastase immuunsuse
kujunemisel (17). Samal ajal on arvamused rakulise
immuunvastuse osas erinevad ja lausa
vasturddkivad (4, 17). Keeruliseks teeb diagnoosi-
mise spiroheetide véime muuta oma viliskesta
struktuuri (valgulist koostist), petta dra
immuunsisteem ja jGdda seega kattesaamatuks
(20, 21). Ménede autorite andmetel spiroheete ei
fagotsiteerita, vaid nad liiguvad siigavale
rakumembraani soppi, piides end peita immuun-
susteemi eest (20). Kirjeldatud on ka B burgdorferii
minekut rakku antibiootikumravi ajal (22).




Kokkuvote

Kuigi lyme'i tdve avastamiseks kasutatavad
immunoloogilised testid on standardiseerimata, on

laboratoorsel kinnitaval tulemusel varaste ja hiliste

generaliseeritud haigusvormide puhul.
Diagnoosimisel tuleb kasutada véhemalt kahte

erinevat seroloogilist testi. Problemaatilistel juhtudel

tuleks kasutada PCR.

need laialdaselt kasutusel puukborrelioosi

diagnoosi kinnitamisel. Eriline tahendus on
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Immunological diagnostics of Lyme borreliosis

The immunological diagnosis of lyme disease is
complicated because of lack of any standardized

methods. However, a two-step serological diagnosis,

is

especially for the later stage of Lyme borreliosis
recommended.
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Oopium, kanep, hasis, kokaiin, amfetamiin, extasy, Ghiskondlik kohustus

Eestis on narkootikumid ja narkodri muutunud
probleemiks viimastel aastatel, Rootsis on
narkomaania olnud probleemiks pea 40 aastat.
Narkoprobleemid tekkisid Rootsis 1950. aastatel,
kasvasid suureks 1960-ndatel ning on pérast seda
jatkuvalt koormanud kogu Rootsi Ghiskonda.

Tuhandeid aastaid on teadq, et teatud taimsete
saaduste s68mine véi joomine tekitab joobe, s.t
teatud ildise ménu- ja kergendustunde, nn
eufooria. Joovet iseloomustab ka muutunud vaade
tegelikkusele. Joobeelamus véib olla meeldiv ja
luva igatsuse uue niisuguse elamuse jdrele. Eriti
ihaldatav on kaif, s.tjérsu joovastuse hiigelnauding.
Sama kaua on ka teatud, et méned joovastavad
ained loovad harjumuse, sundiva vajaduse joovet
korrata v&i igemini kestvalt olla joobes - séltuvuse.
Kéige tuntum ndide selle kohta on raskus
tubakasuitsetamisest loobuda. Mida nooremalt
keegi hakkab teatud miirki tarvitama, seda tugevam
tuleb séltuvus.

Séltuvuse juurde kuulub tavaliselt, et isik
kannatab rahutuse, halva enesetunde véi koguni
haigustunde all, kui ta hing ja keha néuavad
teatavat joobevahendit, aga ei saa seda. Niisugust
"haiglast” vajadust nimetatakse abstinentsi- ehk
voarutusndhuks. Séltuvust tunnetatakse sageli
haigusliku nghuna: inimesel on tohutu joobeiha ja
ta kannatab mitmesuguste vaevuste all.
Joobeainete omaduste hulka kuulub ka, et nad
pikaajalise tarvitamise tagajdrjena tekitavad
organismis teatud kahjustusi ja pisivaid
tervisehdireid. Mitmesuguste sistitavate ainete
kasutamisel véib peale juhuslike infektsioonide
kujuneda ohtlik maksapéletik (B-ja C-hepatiit), eriti
ohtlik on HIV-nakatumine. Sageli toimub ka

sotsiaalne allakaik.

Kirjeldatud neli néhtust - joove, séltuvuse
tekkimine, abstinentsinghud ja elundikahjustused -
esinevad paljude ainete pideval kasutamisel. Siia
kuuluvad kaik narkootilised ained, aga ka alkohol,
rahustid ja vinutid, teatud valuvaigistid, nikotiin,
teatud lahustid jm.

Aga mis iseloomustab siis eriliselt narkootikumi
ehk narkootilist ainet? Narkootikumideks peetakse
rahvusvahelise kokkuleppe jdrgi niisuguseid
joobemiirke, mille joove on isiksust moondav, mille
séltuvus on eriti raske véi muul viisil ohtlik. Kaik
narkootilised ained on kogutud erilisse nimistusse
ja nende kohta kehtivad teatud seadused ja sdtted.

Méningad tavalisemad narkootikumid

Oopium pdrineb unimagunast (Papaver
somniferum) ja sisaldab morfiini. Morfiinist on
omakorda tuletatud heroiin (diatsetiilmorfiin).
Opiaate sistitakse vai suitsetatakse. Opiaadid on
tuntud 6ndsakstegeva joobe ja eriti tugeva
s6ltuvuse kujunemise poolest. Morfiiniabstinents on
porgulik kehaline ja hingeline piin. Uldiselt ei tekita
séltuvus opiaatidest ehk morfinism suuremat ohtu
jaadavaks terviserikkeks. Morfiinisaltuva isiku
tohutu sisemine sundus pidevalt juurde hankida -
s.t kalli raha eest osta - uut opiaati, ténapéeval
enamasti heroiini, viib inimese lihikese ajaga
sofsiaalsest reast vélja. Tekib tanavanarkomaan,
iha enam pétistuv isik, kes peab pidevalt varastama
ja/véi narkodriga tegelema, et oma séltuvust
rahastada. Sagedased on ka surmajuhtumid
meelega véi kogemata iledoseerimise t5ttu.

Teine klassikaline narkootikum périneb sésdava
kanepi (Cannabis sativa) vsi india kanepi
(Cannabis indica) taimest. Taimepealsed
sisaldavad marihuaanat, mida vsib juua teena voi
suitsetada. Juurtest saab viis korda kangemat vaiky,




mida nimetatakse hasisiks ja mida suitsetatakse.
Tahtsaim psihhoaktiivne aine kanepis on
tetrahiidrokannabinool (THC). Hasisijoove on véiga
mitmesugune: rahustav véi ergutav, singe véi
naerune, mahe véi tige jne. Joove kestab kaua ja
kaater on sageli markamatu, sest kannabinoolide
eritamine on vaga aeglane. Siiski kujuneb saltuvus.
Abstinents seisneb pikaajalises rahutuses. Hasis on
kdige tavalisem narkootikum Euroopa Liidu
maades. Hasisi kasutamist propageeritakse sageli
siitu meelelahutusena. Suhteliselt odava
narkootikumina toimib ta sageli teetasandajana
ileminekuks teiste narkootikumide kasutamisele.
Noored hasisitarvitajad véivad ka lihikese ajaga
sotsiaalsest elust vélja langeda, kuna nad
hakkavad thiskondlikke vadartusi véga radikaalselt
hilgama ja véivad jgddavalt kaotada tahte elus
kuhugi j6uda (1). Hasisi patistav méju noortele
vajab juba sellepdrast meie valvsust. Hasisi
tarvitamine tekitab ka organikahjustusi. Eriti kahjulik
on hasis keskndrvisiisteemile. Tavaline on reaalsest
elust v66rdumine. Suuremate annuste puhul tekib
nn hasisipsihhoos, mis avaldub agressiivse ja
sageli raskesti ravitava paranoilise sindroomina.
Juba 1980-ndate alguses leiti, et haisipsihhoosi
on raske eristada skisofreeniast (2). Hasisi
tarvitamisel on seos skisofreeniaga, mille see
ménikord esile kutsub ja mille kulgu ta enamasti
raskendab. Haigestumine skisofreeniasse on kolm
kuni kuus korda sagedam hasisitarvitajate (voi
tarvitanute) seas kui keskmiselt rahvastikus (3).
Seega on hasis ks koéige ohtlikumaid
narkootikume. Hasisitarvitajate seas on sagedased
surmajuhtumid &nnetuste, enesetappude ja
vdgivalla ohvriks langemise téttu.

Ka kokaiin on ammu tuntud narkootikum, mida
saadakse Luna-Ameerikas kasvava kokapéésa
(Erythroxylon coca) lehtedest. Kokaiinist on
omakorda tuletatud krakk, mis on palju
kontsentreeritum ja on eriti levinud USAs.
Kokaiinipulbrit véetakse enamasti nina kaudu voi
sistitakse, kraikki aga suitsetatakse. Kokaiinil on
elustav ja virgutav toime. Ténapdevased
kogemused néitavad, et sdltuvuse teke on aeglane

ja seda véib ménda aega ohutult kasutatada
nddalaléppude virtsitamiseks. Krakk on aga véga
ohtlik kiiresti tekkiva ja raske séltuvuse tattu. Kokaiin
ja krakk tekitavad teatud ulatuses eksalteeritud ja
paranoilisi haiguspilte ning abstinentsis
depressioone. Suremus on vaike.

Parast Il maailmasdda on narkootikumide esiritta
tunginud nn psiihhostimulandid, esmalt fenmetrasiin
ja ritaliin, hiliem amfetamiin. Need on kaik
sunteetiliselt valmistatavad ained. Vastavat pulbrit
saab sisse vétta nina kaudu, juua lahusena véi
sustida lahusena. Muidugi on psiihhostimulantidel
elustav ja virgutav toime, tiipiline on 66pdevade
viisi drkvelolek, enamasti ka isupuudus, nad
suurendavad sugulist véimekust ja naudingut.
Esineb killaltki raske sdltuvus, mida sageli - ilmselt
ebadigesti - peetakse tihiseks psiihholoogiliseks
ndhtuseks. Véga tavaline on paranoidne, ménikord
hirmunud seisund joobe hilisjargus. Amfetaminismil
on tugev seos varastamisega. Méned narkomaanid
vdidavad, et amfetamiiniannus lihtsalt paneb
varastama. See ndib ka ménikord vallandavat
vagivalda. Amfetamiinil on tihe seos végivaldse ja
kuritegeliku inimrihmaga vanglates ja tanavatel.
lImneb kalduvus pdtistuda.

Kaige uudsem, eriti noorte hulgas levinud mirk
ecstasy on keemiliselt amfetamiinituletis,
metiileendioksimetamfetamiin (MDMA). See aine on
olnud farmatseutilistes laboratooriumides tuntud eelmise
sajandi algusest saadik. Sellel on psihhostimuleerivad
ja hallutsinogeensed omadused. Viimastel
aastakimnetel on ecsfasy kasutamine ootamatult
levinud. Seda propageeritakse tantsupeo siiitu
stimulandina, mis annab jdudu ja r6ému tantsimiseks
hommikuni véi kauemgi. Kahjuks on see ka kiiresti
levinud naiivsete noorte hulgas. Festasytablettide
keemiline koostis ja kuju varieerub, neid toodetakse eri
paigus ning seetdttu on olnud neid raske seadusega
keelata. Veel on vara ecstasy kahjulikkust tépsustada,
aga hiljuti on avastatud, et ecsfasy korduv tarvitamine
voib rikkuda serotoniinisisteemi peaajus, mille
tagaijdrjel inimene kannatab jdéva véi pikaajalise
rahutuse ja masenduse all. Uledoseerimise korral on
esinenud ka surmajuhtumeid.




Miks inimene proovib ohtlikke
joobevahendeid?

Valik, kas proovida narkootikume, on
pohimétteliselt tdiesti vaba ja séltub ainultinimesest
endast. Erandiks on need haruldased juhud, kus
kaaslased sunnivad kedagi ménuaineid proovima.

Mis j6ud panevad siis inimese valima ohtlikuma
alternatiivi2 Uldiselt vaib itelda, etinimene on viga
vihe maistusepdrane. Uks tugevam ajend on
loomulikult soov labi elada keemilist seiklust, vaib-
olla igatsus joobe, eriti narkootikumi paradiisliku
joobe jdrele. Inimene arvab, et ta leiab hetkeks
paradiisi ja suudab seejuures viltida kdike ohtlikku.

Noortele on kindlasti oluline, et nad naiksid
julgete, elukogenutena. Ei tohi olla liiga
sénakuulelik memmepoeg. Niisugune trotslik
moment esineb kindlasti ka kriminaalsete,
asotsiaalsete ja ihiskonnast vélja tougatud isikute
seas, kes tahavad réhutada oma térjuvat hoiakut
hiskonna suhtes.

Noortele inimestele on ka ilitahtis, et neid
aktsepteeritakse naiteks kambajémmina véi
armastuspartnerina, mistéttu véib eeldada, et nad
néustuvad narkootikumi proovimise ja korduva
tarvitamisega. Kéige tavalisem kontakt
narkootikumidega tekibki ldhedaste s6prade
dhutusel ja 6petusel (4). Killap ménigi noor
inimene katsetab psihhostimulandiga vms ka
suurema seksuaalse elamuse saavutamiseks.

Erilise motivatsiooni ndib andvat ménede
estraadimuusikute soov oma pillilugu inten-
siivsemalt nautida.

Kes jadb kiiresti séltuvaks? Kogemused
nditavad, et eri isikutel tekib séltuvus erinevat
moodi. Individuaalsed tegurid, mis suurendavad
teatud preparaadi pideva tarvitamise riski, ngivad
olevat jargmised:

* ettevaatamatus; kergemeelsus; ebakips véi
psiihhopaatiline isiksus;

* loomupdrase tasu-siisteemi (iseenesliku troost,
kinnituse jne) puudulikkus;

muudest

°kogemused varasematest

joobevahenditest;
* vajadus argipdevast pageda (halb enesetunne,

parsitud olek, rahutus-3nnetus, nérvihdired, valusad
malestused, ksindus, Ghiskonnast véljatéugatud
olek jne), mistéttu joove toob eriti suure kergenduse;
* mingi erilise naudingu, filosoofilise v&i usulise
méttemaailma, véi n-6 avaneva tee leidmine
joobes.

Kas narkomaan on haige? Narkomaan on
séltuv ja on kaotanud oma vabaduse, ta on pidevalt
joobes, tema eluviis on hdbivaarne ning tema
ildine tervis laheb allamége. On killalt p&hjust
kisida, kas teda tuleb vétta haigena véi mitte.

Uldjuhul tunnistatakse ta kuriteo puhul
siidivaks ja saadetakse vanglasse karistust
kandma. Narkootikumide sissevétmine séltub
isikust endast, ta vastutab ise oma teo eest. Niisiis
ei peeta narkomaani enamasti haigeks, pigemini
nérga iseloomuga inimeseks.

Ometi v6ib olla digustatud ja tulemuslikumgi
narkomaanias néha haigust. Narkomaania kéigi
oma ndhtudega kuulub ju eelkdige meditsiini-
valdkonda. Ja ihiskond peab olema valmis
arstiabi ja ravi andma, kui narkomaan tuleb abi
paludes vaéi tuuakse teadvuseta olekus
kanderaamil.

Niisiis ei saa haiguse kiisimusele vastata
Uheselt jaa ega ei. Aga kiisimus kerkib iles ikka
ja jalle juba aastakimneid. Vaib-olla on kéige
realistlikum raékida narkomaaniast kui sega- véi
piiriseisundist.

Narkomaania ohtlikkus narkomaanile
endale. Kes ménda aega kestvalt narkootikumi
kasutab, |16petab peaaegu alati kaotajana.
Kokkuvétlikult voib itelda, et narkootikumi
tarvitajal on minimaalsed véljavaated piisida
terve, sotsiaalselt tubli ja seadusekuuleka
inimesena. Narkootikumid viivad inimese
elurddbastelt maha, ménikord isegi surmani.

Aastal 1987 avaldatud Lundi narko-
maaniakliiniku vurimus 500 narkomaani kohta
kimneaastase vaatlusperioodi jarel naitas, et
ainult umbes 12% oli aastatega vabanenud
narkootikumisGltuvusest. Surnud oli 12% ja seda
keskmiselt 27 aasta vanuses, umbes 4%
enesetapu labi (5).




Narkomaania ihiskondlikust vaate-
nurgast. Narkootikumid ei ole ohtlikud mitte ainult
iksikisikule, vaid suurel maaral kogu hiskonnale
ja seda jargmistel pahijustel:

* narkootikumide tarvitamine on kergesti leviv;
* narkootikume pakutakse laialdaselt, mistéttu
lapsed ja noored on ohustatud ning ravilt naasvad
narkomaanid hakkavad uvuesti narkootikume
tarvitama;

* narkodris liiguvad suured rahad, misparast
majanduskuritegudel on suurem kélapind, tehakse
propagandat narkopoliitika liberaliseerimiseks,
piitakse muul viisil méjutada poliitilist véimu;
» méned kaasinimesed on joobes ja kdituvad
korrapdratult,  véib-olla  kuritegelikult;
* narkomaanid on sageli ohtlikud autojuhing;
* vaimsed kriisid ja psiiihikahaigused sagenevad;
kasvab;
* perekondlikud ja sotsiaalsed kriisid sagenevad;

¢ psihhiaatrilise ravi eelarve
¢ sotsiaalhoolduse ja -abi eelarve kasvab;
* kuritegevus sageneb, eriti vargused ja
rodvimised;

* politsei, kohtute, vanglate ja kriminaalhoolduse
eelarve kasvab;

* narkomaania soodustab HIV-nakkuse levimist;
* noorte inimeste suremus kasvab.

Niisiis on ilmselge, et narkootikumide levimine
léheb Ghiskonnale véga kalliks maksma.

Kuidas iildse suhtuda narkomaania
esinemisse Uhiskonnas? Vaateviis oleneb
muidugi véartushinnangutest. Uhiskondlik debatt
selle kohta on paljudes maades kaua kestnud ja
kestab kindlasti edasi.

Ma tahan propageerida epideemilist mudelit,
mida Rootsis on soovitanud Nils Bejerot (6). Selle
mudeli jargi on esikohal preventsioon, mis on
suhteliselt odav ja kindlalt edukas, sest valja-
kujunenud narkomaania ravimine on raske.

Narkootikumidel on omadus levida. Seda
garanteerib tarbija vudishimu ja tekkiv sGltuvus ning
narkodiileri tulus rahategemine. See on dge ja
hoolimatu nakkus. Narkootikumide levimisega ei
saa kuidagi leppida.

Ma pean vajalikuks voéidelda teatud

alternatiivsete vaateviiside ja mudelite vastu.
Narkomaania ei ole mingil juhul lubatav eraldbu.
Narkootikumid ei mahu isikuvabaduse méistesse.
Kui keegi propageerib vaadet, et narkomaania
levik teatud ulatuses on loomulik néhtus normaalses
thiskonnas, siis ma nden selles resignatsiooni ja
ohtlikku minnalaskmise-poliitikat. Pean ka lausa
eksiteele viivaks, kui narkomaaniat soovitatakse
vaadelda sotsiaalse alamkihi réhumise ilmingu vai
vaeste noorte (ainsa) kompensatsiooni-
véimalusena, millest jéreldub, et j5ud tuleks hoopis
suunata sotsiaalse htsuse loomisele ja &nnetud
narkomaanid véib rahule jatta.

Ma pean vajalikuks ka taunida seisukohta, et
narkootikumide tarvitamine v&i narkomaania on
vastava isiku meditsiiniline saladus, millest
sotsiaaltéétajad ja arstid peavad vaikima.
Narkootikumi kasutamine ei ole kunagi eraasi, vaid
on kuritegul!

Millised on siis meie Ghiskondlikud
kohustused véitluses narkomaaniaga?

Narkomaania on ndhtus, mida ilma
nakkusaineta (narkootikumideta) ei esine.
Narkootikume ei ole ihiskonnas tarvis (v.a teatud
rahustavad ja valuvaigistavad ravimid arstliku
kontrolli all) ja neist tuleb vabaneda. Kéigepealt
tuleb otsesed nakkuskolded (miigikohad,
narkopesad jne) likvideerida.

Narkomaania ja igasuguse narkokditluse vastu
tuleb véidelda energiliselt ja kavalalt, nikauva kui
see vddrndhtus esineb. Konkreetsemalt on
eesmdrgiks likvideerida narkootikumiturg, s.t
takistada nii ndudlust kui pakkumist efektiivselt ja
jaadavalt. Selle véitluse vajalikkuses peab olema
veendunud iga normaalne kodanik.

Tugev kaitse narkootikumide levimise vastu peab
olema kéigi poliitiliste erakondade sihiks.
Konservatiivsed poliitikud soovivad suuremat
meelekindlust kuriteovastases véitluses.
Vasakpoolsed parteid tahavad ihiskonna
nérgemaid ja &nnetumaid liikmeid kaitsta
joobemiirkide laastava méju eest. Liberaalsed
erakonnad toetavad samuti karsket suunda, sest

nad teavad, et séltuv inimene on kaotanud oma
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vabaduse. Narkomaaniavastane kaitseliin ja selle
efektiivsus séltub suurel madral seadustest ja
digusemdistmisest. Minu mulje on kahjuks, et juristid
(mitte ainult Eestis) ja sageli ka poliitikud ei saa
aru narkootiliste ainete suurest ohtlikkusest nii
Uksikisikule kui Ghiskonnale. Eesti kehtivas
kriminaalkoodeksis on narkootiliste ainete satted
samastatud psiihhotroopsete ainete satetega.
Paragrahvidest ei paista mingit narkootikumivastast
meelekindlust ja karistusmadrad on ilmselt liga
leebed.

Eesti Vabariigi péhiseadusesse tuleks sisse
kirjutada, et véitlus narkootikumide levimise vastu
on riigi Ulesanne, et see voitlus peab kestma
pidevalt ja et on vdlistatud, et Eesti Vabariik selles
véitluses taganeks.

Narkootikumivastane kaitseliin koosneb tollist,
politseist, prokuréridest, kohtutest, vanglatest ja
kriminaalhooldusest, psihhiaatria-haiglatest ja
-osakondadest ning ménes suhtes ajakirjandusest.
Selles loetelus ja praeguses Eestis puuduvad
eriasutused alkohoolikute, narkomaanide ja teiste
joobevahendist séltuvate isikute tdhtajaliseks
statsionaarseks raviks. [Ima niisuguste narko-
loogiliste raviasutusteta on t&hus narkootikumi-
vastane véitlus vaevalt méeldav.
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Summary

Narkomaania osaline haiguslikkus ehk
piiripealne positsioon psihhiaatrilise tervishoiu,
sotsiaalhoolduse ja kriminaalasjanduse vahel
annab loogilise pahjuse selleks, et narkomaania
ravi ja hoolduse peavastutuse voiks anda
kohtupsihhiaatrilisele organisatsioonile (mille alla
kuulub kohtupsihhiaatriline ekspertiisitéé ja
kohtujargne haiglaravi). Narkomaanidele on tarvis
nii vabadusekaotust ja jarelevalvet kui ka ravi ja
sotsiaalset taastust. Nende ilesannete kombi-
natsioon on omane just kohtupsihhiaatriale.

Igasugune narkootikumi kéitlemine ja tarvitamine
peab olema kriminaalkuritegu. Seadus peab lubama
vajalikel vai kahtlastel juhtudel kinnipidamisasutustes
ja mujal teha labiotsimisi, vétta uriiniproove jms.
Narkokuriteos siidi olevale isikule tuleb ildjuhul
madrata vabadusekaotus, kas vanglakaristus vai
sundravi (kohtu)psihhiaatrilises osakonnas vai
narkoloogilises eriasutuses. Eriti vajalik on igasuguste
joobevahendite taielik elimineerimine vanglatest ja
muudest asutustest, see aga tdhendab ranget
kontrolli. Need meetmed on k&ik véimalikud ja
moraalselt digustatud. Narkomaani végivaldne
vabastamine narkootikumist ja noorte hoidmine
nakatumisest on kahtlemata moraalselt dige. Kasuks
tuleb see pealegi riigile ja kaaskodanikele.
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5. Tunving K. Fatal outcome in drug addiction. Acta
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The role of prevention in combating narcomania

After brief review of the clinical characteristics of
five of the most common narcotic substances, it is
discussed why some individuals choose to test narcotics,
and why some of them develop dependence whether
narcomania is to be considered a disease or simply

antisocial behaviour; the prognosis of narcomania, and
especially the societal and political consequences of
and commitment to narcotic contagion. The obvious

need for effortin preventive work, primarily by the police
is stressed.
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Mé6dunud sajand t6i endaga kaasa
fundamentaalsed avastused opiaatide toime-
mehhanismide selgitamisel, kahjuks aga ka nende
ihendite massilise kuritarvitamise ja narkomaania
ulatusliku leviku. Avastati endogeensed
opioidpeptiidid (endorfiinid) ja erinevad opioid-
retseptorid: mii (1), delta (8) ja kapa (k). Puiti
sinteesida sellist opiaati, millel ei oleks
kuritarvitamise potentsiaali. Ehkki eesmarki ei
saavutatud, onnestus luva  mitmeid
opioidretseptorite antagoniste, mis blokeerivad
opiaatide toime. Praegu on nendest enam
kasutusel Lewensteini ja Fishmani poolt 1960. a
sinteesitud naloksoon ja Matossiani poolt

1963. a saadud naltreksoon (1, 2).

Naloksoon ja naltreksoon on mélemad 1, § ja
- K opioidretseptorite antagonistid,
. kérvaldavad nii endogeensete kui eksogeensete

mis

‘opioidide toime. Erinevad on vaid nende
farmakokineetilised omadused. Naloksooni toime
kestab 20-90 minutit ja seda saab kasutada
ainult parenteraalselt. Asendamatu on ta heroiini
ledooseerimise ravis. Naltreksoon toimib
séltuvalt annusest 66pd&eva voi rohkem ning selle
rihma preparaatidest ainsana manustatakse seda
suu kaudu (2, 3). Kliiniliste uuringute staadiumis
on naltreksooni siistitav depoovorm, mis on toimiv
mitu nédalat (4). Eelnevast jareldub, et
naltreksooni kasutatakse siis, kui on vajalik
pikaajaline opioidretseptorite blokeerimine.
\[gselt kasutati preparaati vaid opiaadisdltuvuse
ravis, praeguseks on naltreksooni kasutamis-
\vdimalused margatavalt laienenud ning seda ténu
vutele teadmistele opioidretseptorite ja
endorfiinide toimemehhanismidest.
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Opiaadiséltuvuse ravi

Opiaadiséltuvuse korral kasutatav sdilitusravi
véib olla kas asendav véi blokeeriv. Asendava ravi
korral kasutatakse opioidretseptorite agoniste, mis
véhendavad iha opiaatide jdrele ristsdltuvuse
mehhanismi kaudu, kuid asendavad ka osaliselt
nende toimet (nditeks metadoon). Teisel juhul
blokeeritakse opioidretseptorid naltreksooniga,
mistéttu opiaadid ei saa enam oma toimet
avaldada (5). Tavaline annus on 50 mg iks kord
oopdevas.

Naltreksoonravile peab eelnema véérutus-
seisundi detoksikatsiooniravi. Patsient v&ib
naltreksooni vétta alles pdrast seda, kui ta ei ole
7-10 pdeva jooksul opiaate tarvitanud. Vastasel
juhul v&ib naltreksooni toimel tekkida kuni 48 tundi
kestev raske vodrutusseisund. Et seda valistada, on
soovitav enne naltreksooni manustamist haigele
teha provokatsioonitest naloksooniga (2).
Patsiendile manustatakse intravenoosselt 0,2 mg
naloksooni. Kui minuti méédudes véérutusndhte ei
teki, manustatakse veel 0,6 mg ja jdlgitakse 20
minutit. Kui ka siis véérutusnéhud puuduvad, véib
naltreksoonraviga alustada.

Véérutusseisundi kestuse lihendamiseks on
vélja tétatud kiire ja ultrakiire detoksikatsiooniravi
meetod (6, 7, 8, 9). Mélemal juhul kasutatakse
véarutusndhtude potentseerimist naloksooni,
naltreksooni véi nalmefeeniga. IImnenud
voorutusndhud  kupeeritakse  klonidiini,
bensodiasepiinide v&i karbamasepiiniga, jatkates
samal ajal naltreksooni manustamist. Kiire
detoksikatsioon kestab 3-12 pdeva, ultrakiire
4-12 tundi ja see tehakse ildnarkoosis. Viimase
tema suhteline

meetodi puuduseks on

komplitseeritus ja kérge hind.



Alkoholiséltuvuse ravi

Alkoholissltuvus kui naltreksooni kasutamis-
ndidustus registreeriti esmaselt 1994. aastal USAs
ja seejarel ka paljudes teistes riikides (10).
Opioidretseptorite antagonistide toimemehhanism
alkoholiséltuvuse ravis ei ole veel taielikult selge.
Alkoholiséltuvust seostatakse suurenenud
B-endorfiinide aktiivsusega. On leitud, et
alkoholissltuvusele geneetiliselt predisponeeritud
inimestel ja vdljakujunenud alkoholséltlastel
suureneb alkoholi tarvitamise jarel vereplasma
B-endorfiinide sisaldus. Geneetiliselt mitte-
disponeeritud inimestel jGdb see aga endisele
tasemele (11). Arvatakse, et naltreksoon seob
konkureerivalt opioidretseptorid, blokeerides
sellega endogeensete opioidide, eeskatt
B-endorfiinide toime. See avaldub alkoholi
tarvitamise jarel kogetavate meeldivate tunnete
vidhenemises. Edasine alkoholihimu peaks sellisele
mehhanismile toetudes véhenema (12).

Naltreksooni kasutamise efektiivsuse
alkoholiséltuvuse ravis tdestasid kaks 1992. aastal
avaldatud randomiseeritud topeltpimedat kliinilist
vurimust (13, 14). Mélemas uuringus kasutati
naltreksooni annuses 50 mg p&evas 12-nddalase
perioodi viltel koos psithhoteraapiaga. Selle
tulemusel véhenes mélemal juhul margatavalt
naltreksoonrayvi saanud patsientide
alkoholitarvitamine ja relapside esinemissagedus.
Naiteks O'Malley ja kaasautorite vuringus ol
naltreksooni saanud patsientide rihmas relapside
sagedus vaid 34-43%, kontrollgrupis 80% (13).
Vérreldes kontrollgrupiga hindasid patsiendid ka
oma alkoholihimu véiksemaks. Nende vereseerumi
aspartaataminotransferaasi sisaldus oli samuti
vaiksem kui kontrollgrupil, mis viitab ka véhenenud
alkoholitarvitamisele.

Eraldi tuleks réhutada, et naltreksoonravi
maksimaalse efektiivsuse tagab selle kom-
bineerimine psihhoteraapia ja sotsiaalse
néustamisega, kusjuures tulemuste seisukohalt on
vaiga oluline, et ka patsient kiidaks raviplaani heaks
ning oleks sellega ndéus (15). Uldiselt
aktsepteerivad patsiendid naltreksoonravi tunduvalt

paremini kui disulfiraamravi (13). Arvatavasti
keelduvad paljud haiged disulfiraamravist kartuse
t5ttu kogeda disulfiraami ja alkoholi koostoime t5ttu
tekkivat reaktsiooni, mis on aarmiselt ebameeldiv.
Naltreksooni koostoime alkoholiga on seevastu
taiesti ohutu ja véib osutuda isegi kasulikuks.

Nimelt on leitud, et naltreksoon, neutraliseerides
alkoholist saadavat ménutunnet, vahendab ka nn
probleemsete joojate (alkoholiséltuvuseta alkoholi
kuritarvitajate) alkoholi tarvitamise sagedust,
tarvitatava alkoholi kogust ja alkoholihimu (16, 17).
Seega, ravimi kasutamine kas aeglustab
alkoholiséltuvuse valjakujunemist sellistel
patsientidel véi aitab seda hoopis valtida.

Seni alkohoolikutel tehtud kliinilistes uuringutes
on enamasti kasutatud 3-6 kuud kestvat pidevat
igapdevast naltreksooni tarvitamist, kusjuures
eesmdrgiks on seatud patsiendi maksimaalne
karskus. Alternatiivse véimalusena on J. D. Sinclair
esitanud raviprotokolli, kus ei taotleta patsiendi
alkoholist loobumist (10). Autor réhutab, et
opiaatide antagonistid ei hoia iseenesest kainetel
alkoholssltlastel d@ra alkoholihimu. Alkoholihimu
véheneb v6i kaob just neil patsientidel, kes
naltreksoonravi foonil proovivad alkoholi. Seega
on naltreksoon kaéige kasulikum just siis, kui alkoholi
tarvitatakse. Alkoholi véikeste koguste proovimine
ei lghe ile joomasddstuks. Puudub ka vajadus
detoksikatsiooni jarele. Naltreksooni méjul
vaheneb paari kuu véltel sujuvalt alkoholihimu ja
alkoholi tarvitamine. Hiljem véib naltreksooni
kasutada vaid profilaktiliselt paar tundi enne
teadaolevat alkoholi pruukimist. Meetodi efektiivsus
on senini |6plikult kliiniliselt tdestamata.

Mitmed viimase aja uurimused réhutavad
vajadust, et uusi alkoholiséltuvuse ravimeetodeid,
sealhulgas naltreksoonravi, tuleks kasutada juba
esmatasandil ehk perearsti poolt (18, 19). Sama
p&himétet peaks rakendama ka Eestis.

Uued véimalikud kasutusvaldkonnad

Naltreksooni eduka kasutamise jérel opiaadi-
ja alkoholiséltuvuse ravis on seda piitud
rakendada ka teiste sGltuvushéirete korral, kuid seni
oluliste positiivsete tulemusteta. Ka suitsetamisest




loobumisel on tulemused vastuolulised (20, 21).

Kéige rohkem on kirjanduses andmeid
naltreksooni kasutamise kohta mitmete psiihiliste
hairete korral. Kirjeldatud on tema soodsat toimet
bulimia nervosa (22, 23), harjumus- ja
impulsihdirete (24), isiksusehairete (25) ning
autismi (26) ravis. Uuritud haigete hulk on siiski
tagasihoidlik, mistéttu on tulemused esialgsed.

Huvipakkuv on E. Kimi publitseeritud materjal
naltreksooni  kasutamisest harjumus- ja
impulsihdirete korral (25). Siia rihma kuuluvatele
héiretele, nagu patoloogiline hasartméngimine,
piromaania, kleptomaania, on iseloomulikud
korduvad teod, millel pole selget ratsionaalset
motiveeringut ja mis kahjustavad nii inimese enda
kui teiste huve. Nende hdirete pohjused ei ole
selged ning rahvusvahelises haiguste
klassifikatsioonis (RHK-10) on nad thendatud
ildise sarnasuse tattu ja mitte seepdrast, et oleks
teada muid olulisi Ghisjooni. Nende hdirete ravi
nii psihhoteraapia teel kui psihhofarmakonidega
on vaheefektiivne. E. Kimi arvates on nimetatud
juhtudel esmaprobleemiks kontrollimatu tung, mis
on ka kaigi hdirete juures hiseks tunnuseks. Tung
ei ole simptom, vaid k&itumist vallandav
pddstikmehhanism. Tungi kadumine karvaldab ka
muud kditumuslikud néhud. Opioidretseptorite
antagonistid méjuvad neid tunge pdrssivalt.
Kesknérvisiisteemi opioidretseptorite kiillastamiseks
piisab naltreksooni annusest 50 mg 6&pdevas,
eelnimetatud tungide parssimiseks vajalik annus on
aga tavaliselt 2-4 korda suurem. Vdaidete
kinnituseks toob autor mitme edukalt ravitud
haigusjuhu kirjelduse.

Naltreksooni ja nalmefeeni on edukalt kasutatud
erineva etioloogiaga nahasiigeluse raviks, kui
teised ravimeetodid ei toiminud (27). On leitud, et
naltreksoon on hésti toimiv kolestaasist tingitud

nahasiigeluse korral (28).
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Kérvalndhud

Suurem osa patsiente talub naltreksoonravi
hasti. Sagedasemad kérvalnghud on iiveldus ja
pearinglus. Kui need tekivad, siis tavaliselt juba
pdrast esimese annuse manustamist (13).

Seni kdige ulatuslikum analiiiis naltreksoonravi
ohutuse ja kérvalndhtude kohta publitseeriti
1997. aastal (29). Uuring késitleb 570 haiget, kes
said 3 kuud alkoholiséltuvuse tttu naltreksoonravi
50 mg éépdevas. Kontrollgruppi kuulus 295
inimest. Uuring téestas, et naltreksoonravi on ohutu.
Uhtegi surmajuhtu vuringu ajal ei esinenud. Ei
registreeritud ka ohtlikke kérvaltoimeid.
tottu 15%
patsientidest. Sagedasemad ravi katkestamise

Kérvalndhtude katkestas ravi
tinginud kérvaltoimed olid iiveldus, peavaly,
pearinglus, vasimus, oksendamine, drevus. liveldus
oli ildse kdige sagedasem ké&rvalndht, mis esines
9,8% naltreksoonravi saanutest, j@rgnes peavalu
6,6% ja pearinglus 4,4%. Maksafunktsiooni
naitajad olid naltreksooni saanutel ja kontrollgrupil
oluliste erinevusteta. Arvatakse, et iiveldusel on
teatud moéttes isegi soodne moju, sest ka see
vidhendab patsientide alkoholihimu (30).

Analiiis naitab, et maksafunktsiooni haired
naltreksooni kasutamisel on suhteliselt harvad, seda
eriti 50 mg pdevase annuse puhul (13, 14, 29).
Ka annused 100-200 mg ei avaldanud maksa
kahjustavat toimet (25). Siiski tuleks alati arvestada
naltreksooni véimaliku hepatotoksilisusega ja
kontrollida patsiendi maksafunktsiooni néitajaid
enne ravi alustamist ja ravi ajal.

Kokkuvatteks vaib elda, et opioidretseptorite
antagonistide kasutamine on farmakoteraapias vus
ja perspektiivikas suund. On loota, et teadmiste
tdienedes endogeense opioidsiisteemi talitluse
kohta lisanduvad selle rihma preparaatide
vued ja erinevad

kasutamiseks vdaga
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behaviours such as pathological gambling. Thus

naltrexone can be of use in selected impulse-control

disorder patients. Naltrexone is generally well tolerated,

and no serious side effects have been reported.
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Georg-Bernhard Jarvekiilg

Georg-Bernhard Jarvekilg, séjajdrgse aja
Péhja-Eesti tuntud kirurg, kes té&tas Tallinna
Keskhaiglas, siindis 2. septembril 1901. a
linakaupmehe pojana Viliandimaal. Gimnaasiumit
|6petamata astus ta vabatahtlikult ppursédurite
vaeiiksusesse ja voitles Vabadusséjas Ldunarindel
Méaisakilast Riiani. Séjategevusest osavétu eest
autasustati teda | liigi 3. jargu Vabadusristiga ja
digusega 6ppida iilikoolis tasuta. Séja jarel l6petas
G. Jarvekiilg Viljandi Poeglaste Gimnaasiumi ja
&ppis 1921-1926 Tartu Ulikoolis arstiteadust.
Parast iilikooli I6petamist tdotas ta Ghe aasta Tartu
Ulikooli bakterioloogia instituudis. 1928. aastal
laks ta tésle Tallinna Keskhaigla Il kirurgia-
jaoskonda nooremordinaatoriks (1).

G. Jarvekilge voib pidada omaaegsete
osakonnajuhatajate dr Evald Kirnmanni, dr Bruno

Vahtriku ja dr Hermann Rossmanni &pilaseks. Neil
on oluline osa G. Jarvekilie kujunemisel mitme-
kilgse eftevalmistusega heade oskustega kirurgiks.
Alustades noore kirurgina pisioperatsioonidest,
assisteerimistest ja teoreetilise baasi omandamisest
kirurgina té6tamiseks, saavutas ta 1935.-
36. aastaks sellised oskused ja vilumuse, mis
véimaldas tal sooritada kéiki Keskhaiglas tehtavaid
operatsioone. Ta siiiivis ka uroloogia ning hiljem
luude ja liigeste kirurgia valdkonda.

Teise maailmaséja keerises vahetas ta mitmeid
téckohti, séja I16ppedes jdi G. Jarvekiilg Eestisse.
1944. aasta |5puks oli Keskhaiglast lahkunud kaks
osakonnajuhatajat ja kolm kirurgi. Tééle jdid Georg
Jarvekilg, Benno Aniline ja Julius Paldrok.
G. Jarvekiljest sai | kirurgiaosakonna juhataja.
Lisaks osakonna juhatamisele ja kirurgilisele
tegevusele Keskhaiglas oli ta konsultant
merelaevanduse meditsiiniteenistuses ning
Toompea Raviasutuste Haiglas. Aastatel 1945-48
taitis ta ENSV peakirurgi ilesandeid, leides selle
kérvalt aega ka legaalseks eravastuvatuks (1).

1946. aastal véttis ta osa Tallinna Kirurgide
Seltsi asutamisest ning ta valiti selle esimeseks
esimeheks. G. Jarvekiilg oli atesteeritud | kate-
gooria kirurgina (1). 1940. aastate teisel poolel
jatkub G. Jarvekilie aktiivne kirurgiline tegevus
Keskhaiglas. Ta tegi operatsioone kéhuééne- ja
rindkereorganitel, ndo-l6ualuude ja luude-liigeste
operatsioone ning opereeris ka dgeda patoloogia
ja kaasasiindinud vadrarengutega lapsi.

G. Jarvekilje tehtud operatsioonidest saab
ilevaate Tallinna Keskhaigla arhiivis alates
1944, aastast séilitatud operatsiooniZurnaalidega
tutvudes (4).



1298 BLEVATED

1. Uldkirurgilistest operatsioonidest tegi
ta rindkere-kéhuédneoperatsioone vastavalt oma
ajastu nduetele. Séjajargsel perioodil opereeris ta
palju haigeid nii rindkere- kui kéhudéne laske-
vigastustega, samuti tegi operatsioone nende
vigastuste hilisemate tisistuste raviks. G. Jarvekilg
tegi torakoplastikat ja 7. phrenicuse ekshereesi
tuberkuloosihaigetel. Pleura empiieemide korral oli
tavaliseks operatsiooniks roide resektsioon.

Mao-kaksteistsdrmiksoolekirurgias tegi ta mao
resektsiooni Reicheli-Polya jdrgi, hiliem Billroth |l
jargi mitmesuguste modifikatsioonidega (Melnikoy,
Graser). Songade puhul oli tavaline operatsioon
Bassini v&i Girardi jargi. Rinnanddrmevdéhi korral
tegi ta amputatsiooni véi diagnostilise resektsiooni.
Struuma puhul on ta teostanud 4/5 kilpnadarmekoe
resektsioone koos 4 arteri ligeerimisega.

2. Ndo-l6ualuu piirkonna operatsioo-
nidest tegi ta kaasasiindinud arenguhadirete téttu
uranoplastikat Kirschneri v&i Hallo jérgi, tlahuule-
ja suudeformatsioonide korrektsioone. Alaldualuu
murdude korral teostas ta traatstabilisatsioone,
samuti on ta teinud operatsioone huulevéhi ja
keelevéhi korral.

3. Traumatoloogia-ortopeedia-alased
operatsioonid. Kolju impressioonmurdude
korral tegi G. Jarvekilg kildude eemaldamiseks
trepanatsioone. Dislokatsiooniga rangluumurdude
korral on kasutatud ametalset osteosiinteesi:
lig. coracoclaviculare  ligamentotoomia,
fragmentide ihendamine serklaaziga ja distaalse
fragmendi otsa téstmine lihastele asetatud
madratsémblusega. Selle operatsioonimeetodi
kohta valmis tal ka artikli kasikiri.

Ebaliigeste ja vadralt konsolideerunud murdude
korral pikkadel toruluudel kasutas G. Jarvekilg
Lane'i plaati, kildude fikseerimist serklaaziga ja ka
intra- véi paraossaalset massiivset luu trans-
plantaati. Reieluukaelamurdude ja ebaliigeste
korral tegi ta osteosiinteese Smith-Peterseni
naelaga. Pélvekedra murru fragmentide
thendamiseks kasutas ta traatémblust.

Ta tegi ka m. sternocleidomastoideuse
miotoomiat koos fastsiotoomiaga Mikuliczi jargi

tortikollise puhul lastel. Komppdia raviks tegi ta
kannakaslust pikendavaid operatsioone.

Hallux valgus'e korral oli tiiuploikuseks
eksostoosi eemaldamine koos suure varba
sirutajakééluse pikendamisega.

Puusaliigese luksatsiooni korral tegi ta
artrodeese, pélveliigese kontraktuuride korral
redressatsioone.

Rebenenud kannaké&éluse ta kas sutureeris véi
tegi plastilise kddluse taastamise.

Rohkelt on tegi ta operatsioone osteomieliidi
tottu nii drenaazi kui sekvestrite eemaldamise
eesmdrgil.

Labak&earmidest tingitud kontraktuuride korral
kasutas ta armi plastikat, Dupuytreni kontraktuuri
korral palmaaraponeuroosi eemaldamist.

Aramarkimist vaarib ka operatsioon, kus roietelt
eemaldati lapsepea-suurune osteokondroom.

4. Uroloogilised operatsioonid.
G. Jarvekilg oli véimeline eemaldama urotrakti
kive nii neerust, paiest kui kuseteedest. Eesncidrme
suurenemise korral oli valdav epitsiistostoomi
rajamine, Ghel korral tehti ka adenomektoomia paie
kaudu. Samuti eemaldas ta neere ja opereeris
kusepdiekasvajaid. Uroloogias saavutas
G. Jarvekilg sellise taseme, et vormistas oma
tahelepanekud kandidaadidissertatsiooniks
“Neeru allatoomise moodus” (Sposob nizvedenia
potski), millest on trijkitud autoreferaat, kuid
dissertatsioon j@i kaitsmata G. Jarvekiilje
arreteerimise téttu. Autoreferaat on ka praegu
lugejale kattesaadav Teaduste Akadeemia
keskraamatukogus.

1948-1950 oli G. Jarvekilg Kliinilise ja
Eksperimentaalse Meditsiini Instituudi noorem-
teadur, kus kirjutas kandidaaditss, jatkates samal

ajal ka kirurgilist tegevust Tallinna Keskhaiglas.

Keskhaiglas olid G. Jérvekiilje assistendid Julius
Paldrok, Linda Espar, Maria Hange, Valentina
Spor, Salva Gulardava. Palju assisteeris talle
Arnold Seppo. Ka Miren Margulis ja Leonid Volmer
ning Benno Aniline on olnud G. Jarvekilje
assistendid.




1950. aastast oli G. Jarvekilg Keskhaigla
| kirurgiaosakonna juhataja. Kuigi G. Jarvekilg
stalinistliku terrori sivenedes 1949. aasta
kiuditatavate nimekirja ei sattunud, tegutsesid
NKVD nuhid siiski edasi. Raamatus “Eesti
Vabadusristi kavalerid” (Tallinn, 1935) on mainitud,
et G. Jarvekilli” on autasustatud 18.02.1925
sjaliste teenete eest Vabadusséja | liigi 3. jérgu
Vabadusristiga. (3)

Kaitsepolitsei materjalidest leiti, et ta oli olnud
ka vabadussédalaste léhedase organisatsiooni,
kultuur-rahvusliku klubi liige ja vabadussédalaste
kongressi delegaat (1). Need faktid olid méne
tema kolleegi ilekuulamise aluseks. Nad andsid
negatiivse hinnangu G. Jarvekiilie meelsuse kohta,
lisaks esitati kahtlustusi meditsiinilise tegevuse
kuritahtlikkuse kohta.

Materjal G. Jérvekiilie arreteerimiseks oli koos
ja 12. veebruaril 1951 kutsuti ta operatsiooniks
ettevalmistamise juurest peaarsti kabinetti ja
arreteeriti (4). Arreteerimisel leiti G. Jarvekilje
kodust veel ka keelatud kirjandust. Kogu tema vara
konfiskeeriti, sealhulgas ka ksidetud kaitsmata
kandidaadités ja seitsme teadusliku artikli
kasikirjad (1 ).

G. Jarvekilie  opereeritud  haigete
haiguslugudega tutvunud komisjon koosseisus
prof Zebold ja prof Uglov Leningradist ning major
Otsman ei leidnud neis mingeid arstlikke vigu,
raakimata pahatahtlikkusest, ja see stiidistus voeti
prokuréri siiidistuskokkuvéttest vélja (1).

9. oktoobril 1951 Ulemkohus

G. Jarvekilie kimneks aastaks paranduslike ts6de

moistis

laagrisse, tema vara konfiskeeriti ja ta j@eti viieks
aastaks ilma Sigustest Vene Foderatsiooni
kriminaalkoodeksi § 31 punktide a, b ja v jargi.
Sellega l6ppes haigete poolt hinnatud, kérge
kvalifikatsiooniga mitmekilgse kirurgi tegevus (1).

14. augustil 1952 tabas G. Jarvekilge parema
kehapoole halvatus koos kénevéime kaotusega. Ta
dppis vasema kdega kirjutama, kuid hilisem
funkisiooni taastumine oli suhteliselt hea ning méne
aja pérast sai ta kirjutada ka parema kdega,
taastusid nii kéne- kui likumisvaime (4).

Aasta pérast halvatust, 10. augustil 1953 suri
Georg Jarvekilg Narva vangilaagris. Surma-
tunnistusele on kantud diagnoosid: hipertooniline
haigus, (4).
G. Jarvekiillg maeti Narva Siivertsi kalmistule, mis
igi hiliem uvusehituste alla. 1958. aastal
G. Jarvekilg rehabiliteeriti.

kopsuturse, sidamehaigus

Tema 100. sinniaastapdeva puhul asetatakse
Keskhaiglasse tema malestuseks memoriaaltahvel.

Georg Jarvekilje, Uhe tésise eesti arsti teest ja
pingutustest annab ilevaate tema elulugu.

Méningaid Georg-Bernhard Jarvekiilje
eluloolisi andmeid

Georg-Bernhard Jarvekilg (1936. aastani
Jarvekiill) sindis 2. septembril 1901. a Viljandimaal
Pérsti vallas. Tema isa oli linakaupmees Jaak Hansu
p Jarvekilg (sind 18.02.1867 Viljandi vallas) ja
ema Anna Jarvekilg, neiuna Aspe (siind
12.12.1870 Heinastes) (3). Georg Jarvekiiljel oli
kaks venda: Ernst-Voldemar (1898-1916) ja Hans-
Vilhelm (1904-1936), kes surid tuberkuloosi (1).
Ema Anna suri 1935. aastal, isa abiellus vuesti ja
sellest ajast poja side temaga nérgenes. Kuna
G. Jarvekilje isa oli linakaupmees, oli pere hasti
kindlustatud. Isal oli Viljandis kaks maja.
Viljandi

Gimnaasiumis (Viljandi Reaalkool). Sealt astus ta

G. Jarvekilg &ppis Maakonna
1918. aasta |6pul vabatahtliku 6ppursddurina Eesti
Kaitsevikke. Ta vottis osa sdjategevusest Eesti
Séjavae 3. diviisi 6. jalavde polgu luurerihmade
koosseisus Méisakiila, Valmiera ja Riia suundades,
algul punaste, hiliem Saksa véeosade vastu (1).
Sojaliste teenete eest autasustati 18.02.1925
reamees G. Jarvekilge | liigi 3. jargu Vabadus-
ristiga (3). 10 aasta méddumisel Vabadusséjast
autasustati teda veel Lati Vabariigi ja Eesti Vabariigi
valitsuse medalitega. Pérast sdjavaest vabanemist
1920. aastal jatkas G. Jarvekillg épinguid ja
|6petas 1921. aastal Viliandi Maakonna Poeglaste
Gimnaasiumi. 10. oktoobril 1921 astus ta Tartu
Ulikooli, kus Vabadussajast osavétu eest véimaldati
tasuta 6ppida. Arstiteaduskonna I6petas ta
20. detsembril 1926. aastal arstina kiitusega



diplomiga. G. Jarvekilg kuulus iligpilas-
organisatsiooni Sakala (5). Ulikooli I5petamise
iarel todtas G. Jarvekiilg assistendina Tartu Ulikooli
bakterioloogia instituudis.

1928. aasta jaanuarist asus G. Jarvekiilg tésle
Tallinna Keskhaiglasse (3). Doktorandieksami
sooritas ta 1929. aasta kevadel (2).

G. Jarvekilg abiellus 27. juulil 1933 Aurelie-
Annette Hansmanniga, kes siindis 7. veebruaril
1903 Peterburis (3). Abikaasa Aurelie-Anette suri
neeruoperatsiooni jdrel jaanuaris 1951 (4).
Jarvekilgede peres oli kolm last.

Toomas Jarvekilg sindis 11. juulil 1932
Tallinnas, I6petas Tallinna Il Keskkooli (Reaalkool)
1951, iritas astuda arstiteaduskonda, kuhu teda
aga ei véetud, sai 6ppida kehakultuuri-
teaduskonnas, aga ei |6petanud seda. Astus
lavakunstikateedrisse naitlejaks ppima, kuid ka
see kool jai pooleli. Toomas Jarvekiilg suri
dkksurma sidame isheemiatéve téttu 1980. aastal
ja maeti Tallinna Metsakalmistule (6).

Kirjandus

1. Kohtutoimik. ERA F/130 S4934; 93, 132, 173, 174.

2. Heino Gustavson. Tallinna Linna Keskhaigla. Tallinna
Vabariiklik Haigla 1917 -1940 juunipéevadeni. Tallinn 1978.

3. Eesti Vabadusristi kavalerid. Tallinn; 1935.

Summary

The 100 th anniversery of Georg- Bernhard Jarvekiilg

The article gives an overview about life and career
of Georg Jarvekilg (1901-1953), an outstanding
Estonian surgeon, working from 1928 to 1951 in Tallinn
Central Hospital.

During high-school time he took part in Estonian War
of Independence as a volunteer and was awarded with
medal of Vabadusrist for that.

After finishing Tartu University he started working in
Tallinn Central Hospital in 1928, obtaining wide skills
of highly qualified surgeon under supervision of E.
Kirnmann.

He was chief of surgery department of Oncology
Hospital between years 1940 and 1944, after the
Second World War chief surgeon of the Republic and
consulting surgeon of Toompea Health Institution (so-
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Jaak-Peeter Jarvekillg siindis 19. jaanuaril 1937
Tallinnas, 16petas Pedagoogilise Instituudi
matemaatikuna.  Téétas  matemaatika-
fiisikadpetajana. 1971. aastal |16petas Tarty
Riikliku Ulikooli arstina. Parast seda téétas kirurgina:
onkoloogiahaiglas, uroloogina Tallinna Pelgulinna

Haiglas ja laevaarstina. Jaak-Peeter Jarvekilg on
abielus, tal on iks poeg ja kolm tijtart, neist tiitar
Sigrid Jarvekillg on arst ja t66tab Mustamde
Haiglas (4).

Piret Jarvekilg sindis 22. oktoobril 1942
Tallinnas (p&rast abiellumist Példmée). Piret I6petas
Tallinna 21. Keskkooli, arstiteaduskonda ja
digusteaduskonda ei véetud teda 6ppima
poliitilistel motiividel. Ta 6ppis Tartu Ulikoolis
ajalugy, kuid ilikooli ei [5petanud ja téétab praegu
arhiivinduse alal. Tal on poeg ja titar Riin Lanno, -
kes on arst.

* 1936. aastal muutis G. Jarvekill oma nime, uus nimi on

Jérvkiilg (autor).

Stockholm; 1984. ,
4. Piret Példmée suulised andmed. L
5. Helbe Merila-Lattik. Eesti arstid 1940-1960. k. 183

called “party hospital”) and chief of surgery department
of Tallinn Central Hospital. He was able to perform
abdominal, thoracic, urological and bone & joint
surgery and performed also maxillo-mandibular and
pediatric operations. He wrote thesis about
intraoperative kidney release, but this was not
maintained because of his repression by Soviet
authorities. The reason of his repression was
participation in the Estonian War of Independence for
which he was sent into a prison camp for 10 years.

He died in 1953 because of complications of
hypertonic disease and was rehabilitated in 1958
posthumously as necessary elements of a criminal
offence were not found.
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Tatjana Leosko, Kersti Meiesaar - Tartu Ulikooli tervishoiu instituut

Ettevétte toodangu eduka realiseerimise aluseks on
pohjendatud hinnakujundamine. Hinnakujundamise
aluseks on korraliku kuluarvestussiisteemi loomine ning
selle kasutamine ettevéttes. Hinnakujundamine on
samal ajal seotud ka sellega, kuidas toodangu eest
makstakse, 5.t mis on ettevotte rahastamise alus. Samas
on arusaaday, et teenuste eesttasumise viis soltub ihtlasi
kuluarvestuse korraldusest.

Tervishoiuteenuste rahastamine

Hinnakujundamine tervishoius on ofseselt seotud
pakkujale teenuste eest tasumise viisi e rahastamise
alusega. Siin eristatakse jargmisi véimalusi (1):

1. Tasumine pearaha alusel. Pakkuja kohustub
osutama kindlaid raviteenuseid etteantud inimrihmale
kindla summa eest ihe inimese kohta. Seda tiiipi
lepinguid kasutatakse nditeks esmatasandi arstiabis
(perearstide pearaha). Finantseerimist pearaha alusel
voib rakendada ka kiirabis.

Finantsriski kannab sel juhul teenuste pakkuija, kes
peab teenindama ka ettenéhtud patsientide arvust
suurema haigestumise (poérdumiste arvu suurenemise)
korral. Siittuleneb oht, et pakkuja véib soovida piirata
patsientide vastuvattu, selleks et vihendada finantsriski.
Samuti véivad perearstid olla huvitatud leidmaks oma
nimistusse véimalikult palju nooremaid (tervemaid)
inimesi. Positiivne on pearaha puhul see, et see voib
suureneda perearstide huvi oma nimistus olevate isikute
haiguste ennetamise ning tervise edendamise vastu.

2. Tasumine feenuste eest: a) voodipdevade
arvu alusel. Selle meetodi kasutamisel véib
haiglasviibimise aeg pikeneda ja suureneda
voodihsive. Vastukaaluks kehtestatakse
voodipdevahind séltuvalt haiglasviibimise kestusest;
b) tasumine teenuste eest. Selle puhul makstakse
tervishoiuasutusele iga osutatud teenuse eest. See

meetod véib soodustada mittevajalike teenuste
osutamist (2).

3. Tasumine séltuvalt haigusjuhu iseloomust. Teenuse
osutajale makstakse vastavalt fikseeritud diagnoosile
ning haigusjuhu raskusele: diagnosis related groups
(DRG) USAs, NORDRG Pshjamaades, Aealthcare
related groups (HRG) Inglismaal.

4. Sihffinantseerimine. See on kasutusel nditeks
tervishoiuprogrammide rahastamisel.

5. Fikseeritud eelarve. Tervishoiuasutuse eelarve
mé&dratakse nii eelmiste aasta tulemustest kui ka
ressursside jaotamispoliitikast |ghtudes. Ressursside
jaotamisel on oluline tervishoiuasutuse profiil ning
tahtsus tervishoiusiisteemi seisukohalt. See, kui suure
rahasumma saab néiteks haigla jérgmiseks aastaks,
séltub sageli juhtkonna oskustest kaitsta oma huve.
Haigla ressursside kokkuhoid saavutatakse, kui
patsiente hoitakse kauem haiglas ja piiratakse uute
patsientide vastuvétty, sest uued patsiendid tekitavad
suuremaid kulutusi, mis on seotud diagnoosimise ning
intensiivteraapia véimalike protseduuridega. Fikseeritud
eelarve on ildjuhul seotud prospektiivse rahastamisega,
kus raha ravi eest makstakse haiglale efte.

Ulalnimetatud tervishoiuteenuste rahastamise
meetodid méjutavad pakkujaid erinevalt. Riik (maksja)
on huvitatud, et ressursid oleksid optimaalselt kasutatud,
sellega kaasneb ressursside jaotuse probleem.
Kasutades iiht voi teist meetodit, peab arvestama sellest
tulenevate méjudega arstiabi kvaliteedile ning
ressursside kasutamise efekfiivsusele (3).

Praegusel ajal on Eestis rahastamise aluseks
ravikindlustuse terviseuuringute ja raviteenuste hinnakiri,
mille struktuur on pisinud muutumatuna alates 1999. a.
Eestis on teatavasti praegu kasutusel pearaha
perearstide rahastamisel ja sihtfinantseerimine
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tervishoiuprogrammide rahastamisel. Eriarstiabis on
senini kasutatud nii tasumist voodip&evade kui osutatud
teenuste eest. Iga osutatud teenuse eest makstakse
eraldi, ei arvestata patsiendi diagnoosi ega haigusjuhu
raskusega. Fikseeritud eelarvet iilaltoodud tahenduses
Eestis ei kasutata. Haigekassaleping on meil osa haigla
eelarvest, kusjuures raha saadakse kétte vastavalt
haigekassale esitatud raviteenuste arvetele.

Operatsioonide komplekshinnad kujutavad endast
erinevate tegevuste hindade summat. Tasumist séltuvalt
haigusjuhu iseloomust ei ole seni kasutatud.

Mitmetes riikides on iile mindud diagnoosigruppide
jargi tasustamisele. Kuna praegu radgitakse ka Eestis
vajadusest iile minna nimetatud meetodi kasutamisele,
tutvustame selle olemust ning selle positiivseid ja
negatiivseid kilgi.

Hinnakujundamine ja DRG

Diagnoosigruppide (DRG) jdrgi tasustamise
meetodion 1970. aastatel vélja téstanud Yale'i ilikooli
teadlased. Sisteemi aluseks on haigusjuhtude
(patsientide) klassifitseerimine diagnoosidega seotud
gruppidesse. DRGdel on suur tdhtsus haigla
juhtimisprotsessis: kulude planeerimisel, kuluaruannete
koostamisel, tervishoiuteenuste kvaliteedi kontrollimisel.
Sisteemi loomise eesmérgiks oli taiustada haiglate
tegevuse m&otmist ja hindamist ning téhustada haiglate
juhtimist. DRG-siisteemi puhul kasutatakse tavaliselt
ettemaksul pshinevat haigla finantseerimist (prospective
payment scheme).

Komplekshind (kompleksteenus), mis on DRG-
sUsteemi aluseks, lubab maksta diagnoosi eest iihe
kindla summa, hoolimata sellest kui kaua patsient on
haiglas viibinud véi kui palju talle protseduure on tehtud.

Patsient kuulub ainult Ghte DRG riihma séltuvalt tema
diagnoosist ja/véi kirurgilisest operatsioonist ning
teistest tunnustest: kaasnevad diagnoosid,
komplikatsioonide arv, vanus, sugu ja seisund
valjakirjutamisel (discharge status). DRG on
meditsiiniliselt méttekas ning kuluhomogeenne (4).

Patsiente liigitatakse konkreetsesse DRGsse

jcrgmiselt (1):

1. Patsient liigitakse p&hidiagnoosi-rithma
(kategooriasse, Major Diagnostic Category), néiteks
on ussripikupéletik ja peptiline haavand seedeelundite

haigused (diseases and disorders of the digestive
system).

2. Pahidiagnoosirithma haigusjuhud jaotatakse
kahte ossa: kirurgilist vahelesekkumist néudvad vai
mittendudvad haigusjuhud, nt ussripikupdletik on
kirurgiline ja tisistumata peptiline haavand
mittekirurgiline.

3. Kirurgilist vahelesekkumist néudvad haigusjuhud
kirjeldatakse tehtavate protseduuride abil,
mittekirurgilised vastavalt pshidiagnoosile.

4. Iga kirurgiline ja mittekirurgiline patsient
liigitatakse edasi vastavalt teistele asjakohastele
tunnustele, nagu kaasnevad diagnoosid, sugu ning
seisund vdljakirjutamisel. Selle protsessi tulemuseks on
vastav kindel DRG.

DRG-siisteemi véljatédtamisel ja elluviimisel peab
arvestama véimalike probleemidega:

¢ Teatud juhtudel on DRGd raske madrata -
méningaid haigusi on kergem diagnoosida kui teisi.

* Erinevused haiguste ravimisel - arstid ravivad
Uhesuguseid haigusjuhte erinevalt, eriti kui puuduvad
ravijuhised.

DRG-siisteemi kasutamine v&ib kaasa tuua jérgmisi
pohilisi tagajargi:

* Keskmine haiglasviibimise periood liheneb.

* Haiglaravi kallineb, sest piiitakse ndidata
haigusjuhte raskematena e tahetakse ndidata
tegelikkusest suuremaid kulusid (nt suuremaid
komplikatsioone v&i raskemaid kaasnevaid haigusi).

DRGde méju selgitamiseks haigla tegevusele peab
analigsima nende m&ju haigla juhtkonna ja arstide
kaitumisele. Juhtkonna seisukohalt oleks tulusam
suurendada voodihéivet ning vétta vastu rohkem uusi
patsiente, sest uued haigusjuhud (jaotatud vastavalt
DRG-printsiibile) toovad haiglasse tdiendavaid
raharessursse. Tavaliselt kasutatakse haiglates arstidele
fikseeritud palga maksmist, seega ei ole arst
majanduslikult huvitatud haigusjuhtude arvu
suurendamisest ning DRG kasutamine ei pruugi muuta
arstide kaitumist. DRGdega kaasnevaid negatiivseid
méijusid ning arstiabi kvaliteedi halvenemist vib véltida,
soodustades konkurentsi meditsiiniasutuste vahel ning
rakendades kindlaid meditsiinilisi standardeid.

Siiani ei ole iheselt selge, kas DRG siisteemn suudab




fagada ressursside efektiivsemat kasutamist vai on
parem seda kombineerida teiste meetoditega. Ungaris,
kus DRG kasutatakse alates 1986, aastast katseliselt
ja 1993. aastast ildriiklikult, fikseeritakse haiglate
eelarve riigi tasemel (5). Seega piiratakse ressursside
kasutamist ning hoidutakse ravikulude suurenemisest.

Hinnakujundamine ja kuluarvestus

Hinnakujundamise all maistetakse toodete voi
teenuste hindade vdljatéstamist. Tervishoiuteenuste
osutamisel ja nende eest tasumisel on
hinnakujundamine niisama oluline kui mis tahes teisel
tegevusalal. Tervishoiuvaldkond erineb traditsioonilistest
(téotlev toostus, kaubandus, péllumajandus jne)
tegevusharudest, kus on valdavad vabaturg ning
konkurents. Samas on fervishoius véimalik kasutada
nn tavalisi hinnakujundamismeetodeid, kuid peab
arvestama tervishoiu isedrasustega.

Terviseteenuste hinnakujundamisega on oluliselt
seotud nii ndudlus tervishoiuteenuste jdrele (nt kuidas
reageerivad  patsiendid, kui  muutuvad
tervishoiuteenuste hinnad) kui ka terviseteenuste
pakkumine (p&hikiisimuseks on, milliste kulutustega
tervishoiuteenuseid osutatakse).

Terviseteenuste hinnakujundamine on otseselt
seotud kuluarvestusega. Kuluarvestuse korraldusest
ning kulukditumise teadvustamisest séltub olulisel
médral fervishoiuteenuste hinnakujundamiseks vajaliku
informatsiooni olemasolu. Kuluarvestus hélmab kulude
kajastamist nii ettevotte finantsarvestuses (nt
raamatupidamisregistrites) kui ka kulude analiiisi ning
selle kasutamist eftevottesiseses juhtimisarvestuses (nt
foodete ja teenuste omahinna kalkuleerimine, kulude
planeerimine).

Kululikide arvestust kasitatakse enamikus
meditsiiniasutustes liiga kitsalt, .t peamiselt arvestatakse
kulusid tootmistegurite (personali-, materjali-,
energiakulud jt) vi tegevusvaldkondade, erialade,
osakondade I5ikes. Paraku ei vimalda see tulemust
seostada erinevate toodete véi teenustega ega ka
alliksustega, kus kujunevad tegelikud tulemused.

Riigiks, kus tervishoiu kuluarvestuse sisteem on enam
arenenud, on Kanada. Manitoba provintsi jaoks
koostatud kuluarvestussiisteem (6) hélmab 1158 DRG-
gruppi, mille puhul on vélja toodud keskmine

| TREVISHOIUGHENCORMITA

ravilviibimise kestus, nn #impunkt (see naitab paevade
arvu, mis eraldab tiipilise haiglasviibimise kestuse pika
kestusega juhtudest), haigusjuhu maksumus, kulud ithe
haigusp&eva kohta ja piirkulud ihe haiguspaeva kohta.
Piirkulud ihe haigusp&eva kohta tdhendavad kulusid,
mis on seotud Ghe lisanduva haiguspdevaga ihe
konkreetse DRG korral. Nimetatud projekti alusel on
koostatud kuluarvestussiisteem kogu Kanada kohta
(www.ihe.ab.ca/costlisffiles.htm). Selle 166 eesmdargiks
oli rakendada kulu-efektiivsuse uuringuid ning teha
arusaadavaks, kuhu tervishoiule méeldud raha kulub.
Neid tulemusi ei saa kasutada finantseerimisalusena -
see nduab detailsemat analijiisi. Samas saab selle t66
tulemusi kasutada selleks, et hinnata erinevate
raviviisidega seotud kulusid ning langetada senisest
pdhjendatumaid juhtimisotsuseid.
Hinnakujundamismeetodid

eristatakse

Majandusteaduses jargmisi

hinnakujundamismeetodeid: tgiskuludest,
muutuvkuludest, fasuvuspunkiist, etteantud rentaablusest
(kapitali tasuvusmddrast), eesmarkkalkuleerimisest ning
toote elutsiklistIahtuy hinnakujundamine. Meetodi valik
séltub véga palju tegevusvaldkonnast.
Tdiskuludest (tdisomahinnast) lahtuv
hinnakujundamine on hinnakujundamise lihtsaim
ja arusaadavaim meetod. Tégisomahind iseloomustab
kaiki toote tootmisega seotud kulusid (tootmis- ja
mittetootmiskulusid kokku). Kauba véi teenuse hinna
suuruse saamiseks lisatakse kogukuludele kasumi
suurus. Taisomahinna poéhiliseks osaks on
tootmisomahind, mille sisse arvestatakse kaik toote
tootmisega seotud tootmiskulud.
Muutuvkuludest lahtuv hinnakujun-
damine tugineb asjaolule, et juhtimisalaste
lahiotsustuste tegemise aluseks on muutuvkulude suurus.
Selle meetodi puhul jaotatakse kulud pusivateks ja
muutuvateks ning kulude muutumine séltuvalt
tegevusmahu muutusest. Muutuvkulud on kulud, mis
muutuvad koos tegevusmahu muutumisega. Naiteks
kui haiglas ravitakse rohkem haigeid, siis kulub ka
rohkem ravimeid ja meditsiinilist materjali. Pisikulud on
kulud, mille kogusummale tegevusmahu muutumine
teatud perioodil m&ju ei avalda, s.t nad j@évad teatud
ajaks konstantseks. See meetod véimaldab suurendada
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saadavat sissetulekut (footmismaht korrutatud hinnaga),
millest kaetakse pisivkulud ning ilejcdk kujutab endast
kasumit.

Tasuvuspunktist ldhtuv hinnakujun-
damine baseerub seisukohal, et miiigihind peab
olema pisiv- ja muutuvkulude summaga véhemalt
vérdne. Tasuvuspunktiks nimetatakse footmismahtu, kus
kulud vérduvad tuludega. Tasuvuspunkti hinnad
séltuvad Gldjuhul tootmismahu suurusest, sest
pusivkulude osatéihtsus hinnas tootmismahu suurenedes
ildjuhul viheneb.

Etteantud rentaablusest (kapitali
tasuvusmdadrast) Idhtuv hinnakujun-damine
on tdiskuludest lahtuva hinnakujundamise n-6
teaduslikumalt véliendatud variant. See meetod Iéhtub
efteantud kapitali rentaabluse mddrast (kasumi suhe
kapitali mahtu).

Toote elutsiiklist Idhtuv hinnakujun-
damine arvestab toote vdljatddtamise, juurutamise,
tootmismahu kasvu, turu kiillastumise ning tootmise
vihenemise e toote elutsiikli etappe, kuna toote
véljatdstamist/juurutamist iseloomustavad suured kulud
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Financing health care services and costing in health care

This paper introduces to methods of financing health
care services, such as capitation payments, fee for
services, fixed budget and target payment. The concept
of diagnosis-based cost, diagnosis related groups (DRG)

300 TREVISHEIUEOKEONO@MIA

and its effect on health care supply are discussed. The
principles of costing in health care are introduced.
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Kusige endale
Moodne Meditsiin

Ajakiri Moodne Meditsiin on ajakiri arstidele,
proviisoritele ja ravimitootjatele, mida kirjastab Eesti
Ekspressi Kirjastuse AS.

Moodne Meditsiin kirjutab uutest ravimeetoditest, arengutest
ja uudistest meditsiini eri valdkondades, huvitavatest tksikjuh-
tumitest, haiglate majandusasjadest, rahast, hindadest ja med-
itsiinipoliitikast. Seni on ilmunud 4 numbrit. Saabunud vastuka-
ja annab julgust jatkata ja senist kahekuulist ilmumisintervalli
|ihendada.

. Valdavalt on Moodsa Meditsiini kirjutajateks arstid ise, tekstid
- tellib ja toimetab Eesti Ekspressi toimetaja Tiina Kaalep, fotod
ajakirja teeb Eesti Ekspressi fototoimetus.

Igas numbris kirjutab oma loost ka patsient, kelle kokkupuude
meditsiiniga on olnud stigavam ja kelle positsioon Ghiskonnas
annab tema arvamusele suurema kaalu.

Moodne Meditsiin levib otsepostitusega, mis tahendab, et
saadame seleile ise postkasti. Ajakiri majandab end
reklaamitulust, mis tahendab, et meil pole kavas seda
tasuliseks muuta.

Et ajakiri Teieni toimetada, peame teadma Teie nime,
ametikohta, aadressi, millele ajakiri saata ja telefoninumbrit.
Andmeid ameti kohta on vaja selleks, et tagada ajakirja
levimine vaid meedikute hulgas.

Palun saatke e-meil oma nime ja postiaadressiga aadressil
moodne.meditsiin@ekspress.ee

vOi helistage Eesti Ekspressi toimetusse ja jatke oma
koordinaadid telefonil 669 8062, faks 669 8174

vOi posti teel Tiina Kaalep, Eesti Ekspress Narva mnt 11E Tallinn 10151

Muidugi on vaimalik, et te pole Moodsat Meditsiini seni ndinud ega
tea, mis see on. Vaike valik ilmunud lugusid:
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Kaik statiinid ei ole iihesugused

“Tuginedes pikaajaliste kliiniliste uuringute kaug-
tulemustele ja preparaadi efektiivsusele kolesterooli
taseme langetamisel, on arukas kasutada koronaarhaiguse

tiisistuste viltimiseks esmavaliku ravimina simvastatiini.”
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Depressioon on esinemissageduselt ild- ja
perearsti praktikas kroonilistest haigustest
pertooniatove jdrel teisel kohal. Suurem osa
epressiooniiuhtumeid jédb diagnoosimata ja
ravimata. See véib pohjustada té6véime
‘vahenemist ning suurendada suremust. Adekvaatne
ravi parandab depressiooniga inimeste
_igapdevaelu kvaliteeti ja ildist tervist.

~ Diagnoos

- Depressiooni defineeritakse tuju languse voi
huvi kaotusena peaaegu kéigi tegevuste vastu
(véivad esineda ka mélemad) véhemalt kahe
nddala véltel. Depressiooni diagnoosimiseks
‘peaksid eelmainitud simptomeile lisanduma
vahemalt 3-4 jargmistest (kokku véhemalt 5
voi  liigne unisus,

simptomit): unetus

Gartusetusetunne voi tlemadrased

nesesiiidistusmétted, véisimus véi energia kaotus,

motlemis- voi  kontsentreerumisraskused,
ndrkimisvédrsed isu- ja kaalumuutused,
sihhomotoorne agiteeritus véi aeglustumine,
orduvad suitsiidi- véi surmamétted.

Ei ole selge, kas peaks kaiki ild- véi perearsti
ilastavaid patsiente rutiinselt kisitlema ka
lepressiooni kohta. Praegu soovitatakse kiisitleda
indlasti véhemalt riskirbhma kuuluvaid
atsiente. Sellesse gruppi kuuluvad

perekondliku eelsoodumuse,

komplitseeritud meditsiinilise anamneesi,

) orgaanilise péhjuseta somaatiliste simptomite,
{) kroonilise valu ning

5) keskmiselt sagedamini perearsti kiilastavad
atsiendid.

" Depressioon p&hiustab tihti diagnostilisi raskusi,
st mitmed simptomid, nagu kaalukaotus, vésimus,
n iseloomulikud ka somaatilistele haigustele
abeet, véhktsbi, kilpnaarmehaigused). Sellisel
hul peaks diagnoosimisel kaasa aitama p&hialik
namnees ja fiusiline labivaatus. Kuna
lepressioon on kliiniline diagnoos, ei ole vajalikud

préssiooni kiisiilus pere- ja Uldarsti praktikas

mingid laboratoorsed analiisid. Ule 65-aastastel
naistel vaib siiski soovitada kilpnadret stimuleeriva
hormooni (TSH) m&dramist, see on vajalik ka teistel
hiipotiirecosi simptomitega patsientidel.

Bensodiasepiinide ja narkootiliste ainete
pikaajaline kasutamine pé&hjustab sageli
depressiooni. Mittepsilhhotroopsetest ravimitest
pohjustavad depressiooni reserpiin ja
glikokortikoidid. Erinevalt varem arvatust ei
pbéhjusta beetablokaatorite kasutamine
depressiooni.

Suitsiidiriski hindamine

Depressiivsed patsiendid métlevad sageli
suitsiidist. Meessoost patsiendid viivad
suitsiidiplaani sagedamini ellu kui depressiivsed
naised, kéige suurema riskirtihma moodustavad ile
65-aastased mehed. Suitsiidiriski madratlemiseks
peaks patsiendilt lihtsalt kiisima, kas ta on kunagi
méelnud endalt elu vétta. Kui vastus on positiivne,
siis peaks jargnema kiisimus, kas tal on ka praegu
selline plaan, ja seejdrel tuleks paluda seda
kirieldada. Perearst ei peaks véltima selliseid
kisimusi hirmust, et nii véib ta patsiendile
suitsiidimétte hoopis tekitada. Kui patsient ei ole
kindel enda j6us vastu panna suitsiidisoovile vai
kui tekib kahtlus, et patsient ei otsi abi enne, kui on
ennast vigastanud, oleks vajalik erakorraline
psihhiaatriline abi. Isegi vahetu riski puudumisel
peaks arst patsiendile réhutama, et suitsiidimétteist
tuleks perearstile kindlasti rackida, eriti kui need
on muutunud intensiivsemaks véi sagedasemaks.
Suitsiidi riskifaktorid on
1) meessugu,
2) vanus iile 65 aasta,
3) perekonnaseis - Uksik, lahutatud, lesestunud
(eriti kui ei ole lapsi),
4) todtus,
5) hospitaliseerimine psihhiaatriaosakonda

anamneesis,
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6) perekondlik

depressioonile véi depressioon anamneesis,

(geneetiline) kalduvus
7) ravimite voi alkoholi kuritarvitamine,
8) lahiminevikus suurt stressi tekitanud siindmus,
9) paanikahood véi raske drevussindroom
anamneesis,
10) raske somaatiline haigus (eriti hiljuti alanud)
11) raskekujuline ahedoonia véi lootusetustunne,
12) selge ja konkreetne plaan, mil viisil suitsiid
teostada (eriti kui on véiga tdendoline, et see on
surmav).

Ravimise vajadus

Depressioon on vdga lai méiste, mis koondab
enda alla erineva kestuse ja raskusastmega
seisundeid. Kas alustada spetsiifilist ravi véi mitte,
séltub tdendosusest, kas patsient véiks paraneda
iseeneslikult 2-4 nddala jooksul. Patsientidel, kellel
on mé6dukad-rasked simptomid ning igapdevaelu
tegevuste sooritamine on hairitud v&i haigus on
kestnud kaua, on téendosus iseeneslikuks
paranemiseks vdike ja nende ravi véiks alustada
kohe. Patsiente, kelle simptomid pole nii pisivad
voi rasked, peaks esialgu toetama ja julgustama
ning hindama nende seisundit 2-4 nadala péarast.
Kui simptomid ka siis pisivad, tuleks alustada ravi.

Depressiooni raviks on antidepressiivsed ravimid
ja psihhoteraapia. Et ka normaalne lein vaib
pohjustada depressiooni, siis selle pisimisel ile 2
kuu peaks soovitama siiski antidepressiivset ravi.

Somaatiliste haiguste ja depressiooni
kooseksisteerimise korral tuleks paralleelselt
somaatilise haiguse raviga véimalikult kiiresti
alustada ka depressiooni ravi, sest depressioon
vihendab patsientide somaatilistest péhjustest
tingitud stressi taluvust ning méjutab patsientide
ildist toimetulekut, seejuures ka koostédvalmidust
ja ravikuulekust. On kindlaks tehtud, et depressiooni
kaasnemine halvendab kardiovaskulaarsete
haiguste prognoosi. Kui patsientidel on anamneesis
esinenud maaniaepisoode, psihhoose vai teisi
psihhiaatrilisi simptomeid, peab patsiendid
suunama psihhiaatri konsultatsioonile. Alkoholi- vm
séltuvus ei ole antidepressiivse ravi vastundidustus.
Aktiivne antidepressiivne ravi vaib véhendada nii

alkoholitarvitamist kui suitsetamist, véimalik, et ka
teiste mdnuainete kasutamist.

Patsientide informeerimine

Depressioon v&ib sageli inimese stigmatiseerida.
Véib kujuneda arvamus, et depressiivne inimene
on kas nérga iseloomuga véi vaimselt ebakindel.
Vastavasisuline adekvaatselt esitatud informatsioon
voib aidata patsiendil méista oma seisundit. Nad
peavad aru saama, et tegemist on kombineeritud
hdirega, mis on pdhjustatud geneetilistest teguritest
ning kuhjunud bioloogilisest ja psihhosotsiaalsest
stressist. Kuna méned patsiendid koondavad oma
tahelepanu somaatilistele hairetele, siis tuleb neile
selgitada, et tegelikult on kehaliste kaebuste
pohjuseks hoopis depressioon. Patsienti peab
informeerima, et ka unehdired véivad olla tingitud
depressioonist. Eesmargiks on patsiendile
médistetavaks teha, et depressiooni vahenedes on
nii somaatilised vaevused kui krooniline haigus
paremini talutavad.

Ravivéimalused

50-60% depressiivsetest pere- ja ildarsti
patsientidest alluvad algsele antidepressiivsele
ravile. Ravivalik séltub ravi kattesaadavusest ja
On
farmakoteraapia on t6husam kui psithhoteraapia.

patsiendi eelistustest. téendeid, et
Kombineeritud ravi on péhjendatud korduva
depressiooni korral véi juhul, kui kumbki ravimeetod
uksi ei ole osutunud efektiivseks.

Enamikul esmatasandi arstidest puudub
ettevalmistus ja ka aeg formaalse psithhoteraapia
tarvis. Véimalik on siiski néustada. Patsiente tuleks
julgustada oma pdevakavva vétma neile
nauditavaid tegevusi. Tuleks piida aidata
patsientidel selgusele jduda nende liialdatult
negatiivsetes voi enesekriitilistes motetes,
julgustama patsiente kujundama realistlikku
eftekujutust iseendast ning soovitada jaotada oma

eluprobleemid  vaiksemateks

péhilised
komponentideks ning leida tee, kuidas neid aste-
astmelt ikshaaval lahendada.
Farmakoteraapia
Siiani pole ikski antidepressiivne ravim osutunud
teistest efektiivsemaks, ménel ravimil on teistest




soodsam toime, nditeks paanikahdirete vai
kroonilise valu korral. Rohkem kui 80%
depressiivsetest patsientidest allub véhemalt iihele
antidepressiivsetest ravimitest, iga iksiku
antidepressandi puhul on see protsent 50-60.
Depressiooniravimi valikul tuleks arvestada

eelnevat ravikogemust

eelistada
antidepressanti, millega patsiendil on varem
saavutatud hea tulemus. Samuti on oluline teada

antidepressandi

ning

kérvaltoimeid.
Arevussimptomitega patsiendid ei pruugi
sedatiivsetele antidepressantidele paremini
reageerida. Uledoseerimise korral on vuemad
antidepressandid Gldiselt véhem toksilised kui
tritsiklilised preparaadid, kuid suitsiidiriski
vihendamise seisukohalt on preparaadid vérdsed.

Annust tuleks suurendada jark-érgult ja 5-10
péeva jooksul saavutada soovitud doos. Vanadel
inimestel ja neeru- ning maksakahjustusega
patsientidel peaks algannus olema vaiksem, kuigi
vanadel véib efektiivne annus olla sama kui
noorematel. Kuna depressiivsed patsiendid véivad
votta ravimit rohkem kui ordineeritud, tohiks esialgu
vdlja kirjutada ravimeid ainult Gheks kuuks.

Kui paranemist kolme véi nelja nadala jooksul
ei ole toimunud ja kérvaltoimed on talutavad, siis
voiks annust suurendada. Kui kérvaltoimed pisivad
ja patsient ei talu neid kolm-neli nédalat pérast ravi
alustamist ning toime puudub véi on liiga vihene
ka suurema annuse korral, peaks métlema ravimi
vahetamisele. Annusele vaatamata ei pruugi aga
tdielik ravitoime ka 4-6 nddalat pérast ravi
alustamist veel ilmneda.

Kérvaltoimed

Antidepressantide eri rihmadel on erinevad
kérvaltoimed, kuid ka
antidepressandid véivad eri patsientidel
péhjustada erinevaid kérvaltoimeid. Enamik
kérvaltoimeid véiheneb ihe kuni nelja nédala valtel.
Kuna ravitoime saabub aeglaselt, tuleb patsiente
sel perioodil julgustada ravi kérvaltoimete t5ttu
mitte katkestama. Kaalutéus ja seksuaalfunktsiooni
hdired vaivad pisida kavem kui teised
kérvaltoimed. Kuna tritsiikliliste antidepressantide

sama rihma

kérvaltoimeks on posturaalne hiipotensioon ja seda
eriti sidame
erutusjuhtehdired ja aritmiad, tuleks neid
preparaate véltida stenokardia ja ritmihdiretega
patsientidel. Seetdttu on kéigil ile 50-aastastel
patsientidel enne tritsiikliliste preparaatidega ravi

alustamist vajalik teha elektrokardiograafiline

vanemaealistel, samuti

uuring. Kui esineb mingit tiipi ilejuhtehdire, peab
EKGd kordama iga

suurendamist.

enne ravimannuse

Peaaegu kéik antidepressiivsed ravimid
lagundatakse  maksas. Seega peaks
maksakahjustusega patsientidel antidepressante
kasutama eftevaatusega. Selektiivsed serotoniini
tagasihaarde inhibiitorid (SSRI) véivad péhjustada
ravimite koostoimet, sest nad inhibeerivad
tsitokroom P-450 sijsteemi.

Psihhoteraapia

Psihhoteraapiat (kognitiiv-kaitumuslik ravi jt
ravimeetodid) peab tegema kvalifitseeritud
psihhoterapeut, ravikuuri tavaliseks kestuseks
peetakse 6-16 seanssi. Psihhoanaliitiline voi
psihhodinaamiline ravi ei ole osutunud
depressiooni ravimisel efektiivseks.

Jdalgimine

Véga oluline on depressiooniga patsientide
jalgimine vahemalt kolmel esimesel ravikuul.
Ligikaudu pooled ambulatoorsetest patsientidest,
kes alustavad ravi antidepressandiga, katkestavad
ravi esimese kuu jooksul ja vaid véhesed jatkavad
ravikuuri arsti poolt ettenéihtud pikkuses. Seetsttu
on soovitatud esimese 12 ravinddala jooksul
véhemalt 3 arstikilastust, ménede juhendite alusel
peaks visiidid toimuma koguni 1-2-nddalaste
intervallidega kuni paranemiseni.

Patsiendid peaksid olema teadlikud, et
antidepressantide ravitoime véib ilmneda kuni kuus
kuud pdrast ravi alustamist ja kuni pooltel
patsientidest ei ole esimene raviks kasutatud
antidepressant efektiivne. Kui kérvaltoimed on
talumatud véi raviefekt puudub, peaks ravimit
vahetama. Kui (ks SSRI on toimeta, ei tdhenda see
veel, et seda on ka teised sama rilhma preparaadid.
Ravimeid v&ib vahetada ilma ravi vaheajata.
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Ravi jarsul katkestamiel véivad ilmneda
drajgGmandhud kas vertiigo, tinnituse voi
paresteesiatena. Parast depressioonisimptomite
taandumist tuleks ravikuuri jatkata vahemalt 6 kuu
jooksul, et éra hoida kaebuste taasteket. Ligi ihel
kolmandikul depressiooniga patsientidest tekib uus
episood aasta jooksul parast ravi l6petamist. Suure
kordumisriskiga patsientidel (2 véi rohkem eelnevat
depressiooniepisoodi véi depressiooni kestus ile
2 aasta) tuleks ravi jatkata vdhemalt 2 aasta
jooksul. Arstivisiidil peaksid antidepressiivset ravi
3-6-kuuste
intervallidega. Kui patsient ja arst otsustavad ravi

saanud patsiendid kdima
|6petada, peaks annust véhendama jérk-jargult 2 -
3 kuu jooksul. Vahemalt iks kontrollvisiit peaks
toimuma pdrast ravi tdielikku |6petamist. Kui
simptomid taastuvad, tuleb alustada kiiresti jdlle

ravi ja jdtkata seda veel véhemalt 3-6 kuud.

e oo

Kuisetooga seotud stress ja arteriaalne

hipertensioon

Idiopaatilise arteriaalse hipertensiooni
(hipertooniatéve) kujunemist soodustavad mitmed
faktorid, sealhulgas geneetiline eelsoodumus,
liigne kehakaal, suitsetamine, fiusiline inaktiivsus
ning mitmed muudki asjaolud, mille hulgas
tdusevad esile nn psihhosomaatilised tegurid.
Ameerika Uhendriikide Berkley Ulikooli ja
Michigani Ulikooli teadlaste 20 aastat véldanud
thisuuringu tulemused lubavad teha olulisi jareldusi
kutsetédga seotud psiihhosotsiaalsete stressorite
osatdhtsuse kohta arteriaalse hipertensiooni
arengus. Uuriti 2357 inimeset, kel 1974. aastal ei
sedastatud arteriaalse verershu vahimatki téusu.
Uurimisperioodi |16puks, 1994. aastaks, oli
arteriaalne hiipertensioon kujunenud 637 isikul,
sealhulgas 27,9% meestest ja 26,3% naistest.
IImnes, et arteriaalse hipertensiooni arengut
soodustas madal haridustase, afroameerika

Kokkuvétteks

Depressiooni peaks saama ravida ka perearstid
ja Uldarstid. Perearstid véivad patsiendile anda
selgitusi nende haiguse kohta, kirjutada vilja
ravimi, jalgida neid ravi véltel ja selle |5petamisel
ning suunata nad vajadusel spetsialisti juurde
konsultatsioonile. Esmatasandi arst peaks saama
lahendada kuni 75% depressioonijuhtudest.
Psiihhiaatrilisele konsultatsioonile tuleks saata need
patsiendid, kelle simptomid ei ole taandunud ka
kahe

antidepressandiga, kes vajavad kombineeritud

parast ravi Uhe vai erineva

ravi, samuti k&ik suitsiidiriskiga patsiendid.

Whooley MA, Simon GE. Managing depression in
medical outpatients. The New England Journal of Medicine
2000;343(26):1942-49.

Refereerinud Ulla Linnamégi.

geneetiline taust, vaheprestiilikas tegevusala, mure
166 ja tédtingimuste stabiilsuse pdrast, arusaamine
enese ebapiisavast tédalasest edukusest, sotsiaalne
véérandumine ja depressioon. Uurimistulemused
nditavad, et kutsetddga seotud stress avaldas
meestele enam arteriaalset hiipertensiooni
soodustavat toimet kui naistele. Viimati nimetatud
rohmas avaldas siiski marksa suuremat toimet
tdStamine hiskonnas véihem hinnatud téskohtadel.
Kuigi Glalkirjeldatud psiihhosotsiaalsed seosed
ndrgenesid ménevérra pdrast puhtfivsiliste tegurite
(kehamassiindeks, suitsetamine jne) arvessevotmist,
igi korrelatsioon piisima. Uurimusest jareldub, et
psihholoogilistest ja praktilistest pShjustest tingitud
toimib eriti meestel

to6tus arteriaalset

hipertensiooni soodustava tegurina.

Arch Int med 2001;161:1341-6.



Toimeainet prolongeentuit vabastav tablett sisaldab
80 mg fluvastatiini
Naidustused:

* pr‘imgarne hiperkolesteroleemia (hiiperlipideemia lla),
mis ei ole allunud muutustele dieedis ja elustiilis

# sudame isheemiatobi (koronaarateroskleroosi
progresseerumise aeglustamine).

Retseptiravim.
Lisainformatsioon:

Novartis Pharma Services Inc. Eesti filiaal
Narva mnt. 24, 10120 Tallinn Tel/Faks: 06 485 424

) NOVARTIS

e iandamaks. . LESCOLX:

kardiovaskulaarset riski G

SOOd“Stusega 90% (E78, 121, 122, i25.2, 197)



Kogu pere tundis temast puudust

Depressioon ja drevus on sageli koosesinevad haigused. Arevuse kaasnemisel on depressiooni kulg raskem,
prognoos halvem ja suitsiidirisk korgem. Depressiooni ja drevuse koosesinemine péhjustab hdireid mitmes
eluvaldkonnas ning piirab inimese véimet elada tdisvddrtuslikku ja aktiivset elu.

Cipramil" on antidepressant, mis on efektiivne nii drevuse kui depressiooni ravis.

Cipramil”i ametlikud ndidustused on depressioon, drevushdired (s.h. paanikahdire, foobiad) ja sundhdired.
Cipramil * on hdsti talutav ja temamoju teiste ravimite metabolismile on minimaalne.

Cipramil’
tsitalopraam

Lundbeck Eesti AS Riia 132 51014 TARTU Tel: (07) 390 161 Faks: (07) 390 183 E-post: rk@lundbeck.com
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Julia Wardas - Tallinna Pelgulinna Haigla

Naispatsient B. A. (72 a, 70 kg) saabus Tallinna
elgulinna Haiglasse 2. novembril 2000. aastal

plaaniliseks 16ikuseks sapikivitdve téttu. Anes-
tesioloogil ei onnestunud haige anamneesis
mingeid erilisusi leida. Arvestades patsiendi vanust,
‘hinnati operatsiooniriskiks plaaniline ASA 1.

3.11.2000 tehti laparaskoopiline kole-
tsistektoomia. Narkoosi induktsioonil kasutati
_atropiini, diasepaami, tiopentaalnaatriumi ja
listenooni ning prekurarisatsiooniks atrakuuriumi.
Intubatsioon oli isedrasusteta, kasutati firma Portex
intubatsioonitoru number 7. Pshinarkoosina kasutati
neuroleptanesteesiat, millele oli lisatud 0,1
mahuprotsenti isofluraani. Operatsioon kestis 40
minutit, sel ajal manustati kokku atrakuuriumi
35 mg, fentaniiili 0,3 mg ja droperidooli 5 mg.

Ekstubatsioon tehti 5 minutit pérast operatsiooni
|6ppu, patsient hingas seejuures ise ja oli tdiesti
kontaktne. Ekstubatsiooni jarel hakkas arenema
hingamispuudulikkus, tekkisid laringospasmile
iseloomulikud tunnused: raskendatud ekspiirium ja
vilin. Kupeerimiseks manustati intravenoosselt
eufiilliini 240 mg, prednisolooni 75 mg ja proseriini
1,5 mg (1, 2). Laringospasm taandus, hingamine
muutus vabaks ja patsient saadeti ildpalatisse. Kell
13.15 (3 tundi ja 5 minutit pérast ekstubeerimist)
tekkis uuesti laringospasm ja hingamispuudulikkus.
Patsient viidi intensiivravipalatisse, kus manustati
maski kaudu hapnikku ning intravenoosselt
prednisolooni 60 mg ja klemastiini 2 mg.
Hingamispuudulikkus siivenes ning kell 15.45
otsustati patsient uuesti intubeerida. Rakendati
kopsude kunstlikku ventilatsiooni, SpO, oli
seejuures 94-95%. Sedatsiooniks manustati

rahheostoomia kui korduva laringospasmi

Nonna Zingfeld, Sirje Uustalu, Rauno Pukonen, Galina Pavlotskaja, Niina Krivda,

lariingospasm, nervus recurrens'i parees

midasolaami tunnis

2,5 mg

aminovéihapet boolustena.
5. novembri hommikul kell 9.40 patsient

ekstubeeriti, kell 10.20 intubeeriti uuesti

taastekkinud laringospasmi téttu. Sedatsiooniks

ja gamma-

manustati perfuusoriga midasolaami (10 mg /
20 ml) ja fentaniiili (0,8 mg / 20 ml) segu.

Haige ja tema sugulaste tdiendava kijsitluse
kaigus selgus, et haigel oli sarnaseid raskendatud
hingamise episoode esinenud ka enne
operatsiooni. Varem olid need spontaanselt
mé6édunud. Samuti oli sarnaseid episoode
esinenud ka patsiendi emal.

Patsient oli intubeeritud kuni 6. novembrini, mil
konsiilium koosseisus anestesioloog, nina-k&rva-
kurguarst, kirurg, neuroloog ja onkoloog otsustas
teha trahheostoomia (2, 3). Alates 7. novembrist
kuni 22. novembrini oli patsient trahhe-
ostomeerituna omahingamisel., Sellel perioodil
tehtud lisauuringute p&hjal diagnoositi vasaku
nervus recurrens’i pareesi ja leiti plaatatelektaas
parema kopsu allvdljas.

14. novembril vahetati patsiendi trahhe-
ostoomiakaniili ja ta viidi ile Gldpalatisse.
22. novembril patsient dekanileeriti ja lubati koju.
Patsiendi hingamine oli vaba ja kénevaime séilinud.
Kontrollil kaks nadalat hiliem uvute tisistuste teket
ei tuvastatud.

Kokkuvéte

Patsiendil esines preoperatiivselt vasema nervus
recurrens'i parees, mis kliiniliselt p&hjustas
spontaanselt médduvaid laringospasmile
iseloomulikke hingamispuudulikkuse episoode.
Pareesi pohijus jdi ebaselgeks, kuigi anamneesis
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olid teatud périlikkusele viitavad andmed olemas.
Trahhea

provotseerisid selliste episoodide tekkimise.

intubatsioon ja ekstubatsioon

Kirjandus

1. Francois G, Cara M, Deleuze R, Poisvert M.
Medecine d urgence Anesthesie Reanimation. Paris, New
York: Masson M; 1981:267-9.

2. Spravoteénik po anestesiologij i reanimatologij pod
red. professora A. A. Bunatjana. Moskva: Medizing;

Summary

Trahheostoomia oli ainus véimalus, mis tagas
kdesoleval juhul vaba hingamise, sailitades

patsiendile aktiivse elu véimaluse.

1982:269-72.

3. Bunatjan AA, Rjabov GA, Manevits AZ.
Anesteziologija i reanimatologia. Moskva: Medizing;
1977:320-73.

Tracheostomy as a treatment method of recurrent laryngospasm

A summary case history of a 72-year-old female
patient is presented. The patient was hospitalized for
laparascopic cholecystectomy operation. The operation
was performed without complications, but the patient
developed several persistent laryngospasm episodes
which needed reintubations after the operation. Several
episodes of acute respiratory failure and reintubations
led to the decision to perform tracheostomy.
Retrospectively, paresis of nervus recurrens with
unknown etiology was diagnosed, although there were

Alloiococcus ofitidis

Efusiooniga kulgev keskkérvapéletik on sageli
esinev haigus, mis véib p&hjustada olulist
kuulmisnérkust. Akuutsest méadasest keskkérva-
poletikust eristab seda mittemadase sekreedi
olemasolu. Seetdttu peeti seroosset keskkérva-
péletikku kaua aega mitteinfektsioosseks
protsessiks, mille patogeneesi seostati kuulmetrve
disfunktsiooniga. Normaalselt véimaldab
kuulmetéri sekreedil dreneeruda ninaneelu ja
ihtlustada réhku mélemal pool trummikilet.

Niidisaegsed molekulaarbioloogilised
meetodid on selle haiguse véimaliku etioloogilise
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Seroosse keskkorvapoletiku voimalik tekitaja on

found similar episodes in family history. The onset of
the episodes was triggered by trachea intubations and
extubations. Tracheostomy appeared to be the only
possible way to secure ventilation and maintain the
patient’s active lifestyle. The patient was decanulated
and dismissed from hospital 18 days after operation
without further complications.

Nonna Zingfeld tel 6 665 410

faktorina esile toonud bakterid. Tegemist on

infektsioosse agensiga, mis ei kasva tavalistel
sootmetel. Negatiivse kilvitulemusega kérvaeritises
leiti bakteriaalset DNA ja mRNA, mis viitab
bakteriaalse metaboolse aktiivsuse olemasolule.
Arvatakse, et tekitajaks on Alloiococcus ofitidls,
seega véib seroosne keskkérvapéletik olla
primaarselt infektsioosne protsess, mille patogenees
vajab edaspidist tapsustamist.

Ann Med 2001;33:1-3.




 MOELGE KAASA

66-aastane naine hospitaliseeriti dgeda
pearinglusataki téttu. Méni tund varem oli ta
koduseid majapidamistdid tehes tundnud, et
tasakaal kaob, imbrus p&érleb, ning samas
kogenud ka tugevat iiveldust, kuid ei oksendanud.
Patsient heitis pikali ning tajus, et pearinglus
moodus, kui ta rahulikult paremal kiljel lamas.
Katse istuma tusta voi isegi killge keerata kutsus
taas esile imbruse p&drlemise ning iiveldustunde.
Kissitlusel selgus, et esimest korda oli taoline atakk
olnud juba kolm aastat tagasi, mil haigusnéhud olid
raskemad ja kestvamad ning pearinglusega
kaasnes oksendamine. Ka tookord raviti patsienti
haiglas, manustades rohke oksendamise t&ttu
infusiooniteraapia teel vedelikku. Kergemal kujul
on lihiajalisi pearinglushoogusid olnud ka
vahepealsetel aastatel, kusjuures hairet on
vallandanud kehaasendi muutus, kiire tGusmine
voodist, lakke vaatamine ning jérsud peapdérded.
Hoogude vaheajal on patsient end tervena
tundnud, kuid mé6nab, et on hakanud kartma ataki
kordumist ning piiranud seetéttu oma kodust
viljaskaimisi. Talle on teinud muret, et ta ei tea oma
tervisehdire pohjust - iks arst on delnud, et
tegemist on vereringehdirega peas, teine on seda
aga eitanud.

Labivaatusel ilmnes, et patsient on fiisiliselt hésti
séilinud ning tal ei leidunud mingeid peaaju
vereringehdirete riskitegureid. Voodis asendi
muutmise jarel ilmnesid tal killgedele vaatamisel
horisontaalsed kuid
kérvalekaldeid neuroloogilises leius ei sedastatud.
Patsient eristas kaepikkuse kaugusel arsti péidla ja
sormede hoarumisel tekkivat heli, mis kinnitas, et
tal ei ole markimisvadarset kohleaarfunktsiooni

nistagmid, muid

hairet. Réntgenkompuutertomograafiline vuring
peast ei toonud peaaiju piltidel esile mingeid
isedrasusi. Patsiendil diagnoositi beniigset
paroksiismaalset asendivertiigot. Talle anti kahe
pdeva valtel metoklopramiidi ja tsinnarisiini ning

1

jatkati rehabilitatsiooniprogrammiga. Foobilise
seisundi leevendamiseks sai ta hiliem ambula-
toorselt tsitalopraami. Pool aastat hiliem elas ta
piiranguteta, piisavalt akfiivset elu.

Kommentaar

80% koigil akuutse pearingluse juhtudest on
tegemist sisekérva poolringkanalitest lGhtuva
neurodiinaamilise héirega (1). Seetéttu pannakse
sageli vestibulopaatia-diagnoos, mis on isna
adekvaatne. Selle sagedaimaks alavormiks on
beniigne paroksismaalne asendivertiigo, mille
pohjuseks on poolringkanalite voodri -
otokooniumi degeneratsioonist tingitud
detriidikémbukesed ja kaltsiumkarbonaadi
kristallid, mis pea asendi muutmiste korral kaituvad
nagu kolb silindris, tekitades réhuerinevuse
poolringkanalite eri osades. Seetéttu lahtuvad neist
moonutatud impulsid ajutives asuvatele
vestibulaartuumadele ning kujuneb kliiniline
sindroom (2). Marksa harvemini on akuutse
vertiigo pohjuseks haigusprotsessid, mis otseselt
haaravad ajutiive ja peaaju teisi struktuure.
Vereringehdired vertebrobailaarsisteemi
varustusalal pshjustavad lisaks pearinglusele ja
tasakaaluhdirele veel optilisi, okulomatoorseid
(diploopia) ning bulbaarseid (diisartria, disfaagia)
haireid ning muid neuroloogilisi manifestatsioone.
Akutset vertiigot pshjustav Méniére'i tobi, mille
p6hjuseks peetakse poolringkanalite hidropsit,
kahjustab ka kohleaarfunktsiooni, mistattu ks kéry
véib koguni kurdistuda ning patsiente vaevata kaua
kestev tinnitus (3).

Vestibulopaatia on alati beniigne, kuid atakkide
hoidumise téttu kujuneb osal isikutest foobia ja valtiv
kaitumine. Patsiendid peaksid algusest peale
teadma, et tegemist on iseparaneva (se/f /imited)
haigusega, mis ei ole ohtlik. Akuutses perioodis
kasutatakse nn vestibulaarsupressante (tsinnarisiin,
beetahistiin) ja metoklopramiidi, kuid neid tuleks
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anda vaid lihikest aega, 3-5 pdeva. Ménikord
on akuutses seisundis esineva drevuse ja pinge
leevendamiseks  otstarbekas  kasutada
bensodiasepiine. Patsiente tuleb véimalikult vara
aktiveerida ning edasise tegevuse eesmdrgiks olgu
vestibulaaraparaadi treening ning ildise kehalise
vormi parandamine. Kujunenud foobiad vajavad
eritdhelepanu, tihti aitavad antidepressandid.
Vanemas eas esinevad sageli ebamé&drased

tasakaaluhdired, mis avalduvad eriti voodist tGustes

Kirjandus

1. Hoston JR, Baloh RW. Current concepts: acute
vestibular syndrome. N Engl J Med 1998;339:680-5.

2. Furman JM, Cass SP. Primary care: benign
paroxysmal positional vertigo. N Engl J Med

ja on kdige sagedamini siivatundlikkust tagava
somatosensoorse siisteemi degeneratsiooni
tagajarg. Medikamentoosne ravi, nt
vestibulaarsupressantidega, on selle seisundi
(presbyastaxis) korral méttetu - tegevus tuleb
suunata kompenseerivate vétete arendamisele,

ménikord depressiooni ravile.

Ain-Elmar.Kaasik@kliinikum.ee

1999;341:1590-6.
3. Saeed SR. Fortnightly review: diagnosis and
treatment on Meniere’s disease. BMJ 1998;316:368-72.

Kardiovaskulaarsete tisistuste sekundaarne

preventsioon kroonilistel neervhaigetel

Hemodialiisi vajavatel kroonilistel neeru-
haigetel, kellel esineb ka kardiovaskulaarne
patoloogia, on tdheldatud suuremat suremust
kardiovaskulaarsete tésistuste tattu, mis on tingitud
nendel haigetel esinevast oksidatiivsest stressist.
Sellest |ahtuvalt vuriti E-vitamiini antioksiidatiivset
toimet sidame-veresoonkonna haiguste kulule
hemodialiiisi vajavatel neeruhaigetel. Uuringu-
grupi moodustasid 196 hemodialiiisi vajavat
40-75 a haiget, kellel oli anamneesis kardio-
vaskulaarne patoloogia. Juhuvaliku alusel sai 97
haiget E-vitamiini annuses 800 Ghikut p&evas ja
99 haiget sai platseeboravimit. Keskmine
jalgimisperiood oli 519 paeva.

S
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E-vitamiini saanud haigetest 15-1 (16%) tekkis
jaglgimisperioodil kas miiokardiinfarkt, isheemiline
insult, perifeerne vaskulaarne patoloogia véi
stenokardia, platseebogrupis aga 33 (33%) haigel
(p = 0,014). Miokardiinfarkt esines 5 (5,1%)
E-vitamiini saanud haigel ja 17 (17,2%)
platseebogrupi haigel. Uuringutulemustest
jgreldub, et raske neerupatoloogiaga haigetel,
kellel esineb ka kardiovaskulaarne patoloogia,
vihendab E-vitamiini manustamine sekundaarsete
tisistuste, eriti miiokardiinfarkti riski.

Lancet 2000;356:1213-8
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%Euroopu Arstide Alaline Komitee votab seisulkokti
% olullsies tervishoiupoliitilistes kisimustes

»:%

Andres Lehtmets - Eesti Arstide Liidu presitent

Alates méddunud aasta siigisest osaleb Eesti
Arstide Liit assotsieerunud likmena Euroopa Arstide
Alalise Komitee (Standing Committee of European
Doctors) tegevuses. Tegemist on suurima Euroopa
arstide liite ja kodasid thendava organisatsiooniga,
millel on arvestatav méju Euroopa Liidu
tervishoiupoliitikale. Ehkki meil ei ole selles
organisatsioonis veel hadledigust, on meie
tahelepanu ja huvi seal toimuvale pohjendatud, sest
nii mitmedki komitee otsused ja seisukohad
puudutavad otseselt ka meie tegevust.

Euroopa Arstide Alalisel Komiteel on pidev
esindus Brisselis. Organisatsiooni president
(viimased 2 aastat on selleks olnud Soome Arstide
liidu tegevjuht dr Markku Adrimaa) ja sekretar
koos tehnilise personaliga peavad hea seisma
organisatsiooni ladusa t66 eest ka istungite
vaheajal. Lisaks 2 korda aastas toimuvale néukogu
istungile (s.o kevadel koos iildkogu istungigal)
to6tab hetkel organisatsioonis neli alakomiteed.

1. Eetika ja professionaalsete reeglite
alakomitee (Ethics and Professional Codes
Subcommittee) on kindlasti ks olulisemaid.
Viimasel t66koosolekul selle aasta aprillis leidsid
kéisitlemist meditsiinieetika petamine, arstide litude
koostso eest voitlevate
organisatsioonidega, teadev noéusolek, evtanaasia,
aga ka naiteks spordidoping ja poks, e-reklaam
ning biotehnoloogiatésstuse tulevik. Arutusel oli
loomulikult ka arstide professionaalsete diguste
harta - deklaratsioon rahvuslike arstide liitude
kohustustest oma liikmeskonna ees. See on
dokument, mis védrib lahemat vurimist juba enne
I5plikku heakskiitu. CP kodulehekiljel voib selle
leida koodi alt CP1999/032.

inimoiguste

2. Arstikoolituse,

meditsiinilise auditi alakomitee (Professional

tagienduskoolituse ja

Training, Continuing Medical Education and
Medical Audit Subcommittee) keskendub peamiselt
diplomite vastastikuse tunnustamisega seotud
probleemidele. Ohus on uute liikmesriikide
litumisega seotud pinged, mis paratamatult tulevad
esile ka sellel tasandil. See alakomitee on d&ra
teinud suure ja pahjaliku 166, analiisinud arstide
ettevalmistuse, eriarstikoolituse ja arstide
tagienduskoolituse olukorda nii Euroopa Liidu
liikmesriikides kui ka liikmekandidaatide juures.
Selgeks sihiks on ennetada uute likmesriikide
liitumisest tulenevaid probleeme, seda eeskatt
koolitussiisteemide harmoniseerimise teel. Olgu
siinjuures kummutatud arvamus, et Euroopa Liidus
valitsevad arstikoolituses tdpsed ja ihtlustatud
reeglid: tegemist on siiski Upris erinevate
traditsioonide ja véimalustega. Pikka aega Brijsseli
mandaadi all tegutsenud Arstikoolituse
Atesteerimisndukogu (ACMT) tulevik paistab tume,
sest poliitikute ideaaliks on vaimalikult véhe piirata
t66j6u vaba liikumist, see pole aga meeltmésda
arstlikele organisatsioonidele. Just sellised koolituse
ja tdienduskoolituse reegleid t&psustavad
toorihmad on arstidiplomite vastastikuse
tunnustamise oluliseks eelduseks.
Vastureaktsioonina biirokraatlike reeglite
adhmastumisele téstab Euroopa suurriikide arstlikes
organisatsioonides pead protektsionism oma
t66jouturu suhtes. Ka sel korral véeti arutusele
kissimus uute liikmesriikide arstide diplomite
tunnustamise piiramisest, mis siiski ei leidnud toetust.
Arstide tagienduskoolituse finantseerimises nahakse

arstiabi kvaliteedi tagamise olulist véimalust.
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3. Tervishoivorganisatsiooni, sotsiaalabi,
tervishoiukonoomika ja farmaatsia alakomitee
(Organisation of Healthcare, Social Security,
Health Economics and Pharmaceutical
Subcommittee) kasitleb tervishoiukorraldusega
seotud probleeme. Formuleeritakse arstkonna
seisukoht tervishoiusisteemi Umberkorralduste
kohta. Muutused puudutavad enamikku Euroopa
riike ning juhtivaks pdhimétteks on siin arendada
patsiendikeskset siisteemi, et tagada kéigile vérdne
ligipads tervishoiuteenustele. Kevadisel istungil
heakskiidetud dokument CP 2000/087 on heaks
teejuhiks ka meile, eeskatt ravikindlustuspdhimétete
korraldamisel. Arutati ka verepreparaatide ohutuse,
ravimireklaami ja e-kaubanduse kiisimusi. Euroopa
Liidu lilkmesriikidele on valusaks kisimuseks nn
patsientide vaba liikumine - ehkki pikemas
perspektiivis tahab hendus seda soodustada, on
probleem liialt keerukas, et seda hetkel tdpsemalt

reguleerida.

4. Ennetava fervishoiu ja keskkonna alakomitee
Medicine and Environment
Subcommittee) kasitles Euroopa  Liidu
(EU Health Action

Programme) ja mitmeid toetustega seotud kisimusi,

(Preventive
tervishoiuprogrammi

naiteks et tubakakasvatuse toetus on otseses seoses
terviseriskidega. Olgu siin d@ra toodud arstkonna
konsensus vere maksimaalse alkoholisisalduse
kohta liikluses - 0,5 mg/ml, ent samas réhutati, et
liklusvahendi juhtimine ja alkohol ei sobi kokku.
Euroopa Arstide Alalise Komitee t66s osalemine
on |&hiaastatel meie liidu vélispoliitika iiks selgeid
prioriteete. Ehkki meie méju selle organisatsiooni
otsustusprotsessidele on h&dlediguse puudumise
tottu veel vdike, on meie aktiivne osavétt oluline.
Véahetahtis pole ka ligipads selle organisatsiooni
andmepangale, mis on suuresti abiks meie oma
seisukohavéttude ja otsuste formuleerimisel. Olgu
|6petuseks dra toodud Euroopa Arstide Alalise
Komitee kodulehekiilg Internetis: www.cpme.be.

Téhelepanu TU raviosakonna 1991. a lopetanud!

Kursuse kokkutulek toimub laupégeval, 28. augustil 2001 kell 15
Kopra turismitalus Viljandi léhedal.

Oodatud on kaik selle lennuga alustanud véi I5petanud kolleegid.
Registreerimine ja info: peeterr@kristel.sps.ee, tel 051 76705 (Toomas Kariis)
v6i 050 90244 (Anneli Elme).

Korraldustoimkonna nimel:
Anneli Elme
Toomas Kariis
Kalle Kénd
Peeter Ross
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Peegel voi koverpeegel?
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Tila Konnussaar - ajakiri Pere ja Kodu

Kas see, mida kirjutab ajakirjandus
arstide t66st, on olukorra peegeldus voi
sarnaneb pigem kéverpeegliga?

Meditsiin ja ajakirjandus on viimastel aastatel
teinud head koostédd. Ajakirja toimetusel on olnud
r66m kogeda, et arstide hulgas on palju
koostédalteid ja omal alal téeliselt padevaid
spetsialiste, kes on aidanud populariseerida terve
olemist ning tuua lugejateni haiguste ja raviviiside
kohta uuemat teavet. Pere ja Kodu seitsmeaastane
kogemus nditab, et koostdé on olnud védga viljakas:
kasvanud on lugejate (meie ajakirja puhul siis
lapsevanemate) terviseteadlikkus, emad-isad
oskavad oma lapse tervise eest seista ega pelga
ajakirja kaudu spetsialistilt abi kisida. Killap on
koostod meedikutega kandnud haid vilju paljude
viljaannete puhul.

Medalil on, nagu ikka, ka teine kilg. Arstide
digustatud pahameeleks satub ajakirjandusse aeg-
ajalt ebatdpsusi. Eriti valusad on kéigile
asjaosalistele juhtumid, mil kas paratamatuse,
inimliku eksimuse, meditsiinisisteemi korralda-
matuse véi ménikord ka hooletuse tattu patsient
sureb. Kui téene info vaheldub sellistes kirjutistes
tekitab
vastastikuseid sitidistusi. Patsientide silmis kahaneb

ebatdpsustega, see pingeid ja
arstide, arstide silmis aga ajakirjanduse
usaldusvadrsus.

Vaéiks kiisida, kas ajakirjanduses vahendatav on
olukorra peegeldus véi pigem pilk kéverpeeglisse?
Kindel on vaid see, et Ghest vastust sellele
kisimusele pole. See, kui tépne ja adekvaatne on
avalikkusele edastatav pilt, séltub eeskatt
kommunikatsiooni sujuvusest kdigi osapoolte, sh ka
arstide vahel, kuid ka véaljaandest ning konkreetsest
ajakirjanikust/toimetajast.

Kuid peeglisse - ménikord ka kéverpeeglisse -

katkendid kirjadest, mida lugejad on saatnud Pere
ja Kodu toimetusele kas soovist hingelt éra 6elda,
lootuses abi saada véi usus, et ajakirjandus seab
digluse jalule. Need kirjad on tdhelepanu védart,
sest esiteks on patsient nad kirjutanud isikliku
kogemuse péhijal ja teiseks kirjeldavad nad mingis
mottes tuipilisi juhtumeid véi olukordi. Tsitaadid
parinevad kirjadest lihendatult, kuid muutmata
kujul ja seega puudub vahelili, mis voiks
pohjustada télgendusvigu.

Ajakirjandus kirjutab Ght, arst radgib
teist

Uks toupilisi naiteid. 26-aastane ema kirjutab:
“Kui sindis mu esimene laps, olin kindlasti
otsustanud rinnaga toitmise kasuks. Laps kasvas
kenasti, kuid siis tuli tagasildok. Lastearst, kes kuulis,
et toidan last siis, kui ta stia tahab, néudis, et
hakkaksin beebit toitma tépsetel kellacegadel ja
talle lisatoitu andma.

Utlen ausalt, et just tanu ajakirjast saadud
nduannetele leidsin meelekindlust ja sidamerahu,
et toimin igesti. Tahan noori emasid julgustada:
juba last oodates véiks vurida kirjandust ja kdia
loengutel, et valtida hilisemat teadmatust ja
emotsionaalset séltuvust kdrvalseisjate tlemistest.”

Sellised kirjad peegeldavad noorte ja
kogenematute vanemate iiksindust: Iahiringkonnas
puuduvad toetavad ja haritud néuandjad, oma
vanemate seisukohad on sageli vananenud véi
kontaktid nendega lihtsalt puuduvad.

Aidata véiks arst, aga nii ménigi kord on
probleem selles, et kui ajakirjandus on vahendanud
kaasaegset infot, siis on killalt palju ka neid
tohtreid, kes on kinni omal ajal &pitus véi pole kursis
Tekib

ajakirjanduses soovitatu ja arsti korralduste vahel

vuemate soovitustega. vastuolu

tasub aeg-ajalt ikka pilku heita. Jcﬁ?n?volt mﬁl. | KUHII?? patsiendil kaob usaldus arsti vastu. Ka
RAAMATUKOGU
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eeltoodud kirja autor vahetas arsti ja soovitas sama
oma tuttavatele.

Katkend noore tallinlanna kirjast: “Kirjutate palju
loomulikust sinnitusest. Mina ei siinnitanud ise, vaid
mulle tehti keisrilsige. Piinlen siiamaani: kas ma
polegi niid taisvadartuslik naine, ema?

Juhtus kéik martsis. Esimesed valud olid mul pool
kolm &3sel. Operatsioon tehti kell viis 6htul. Ma
saan aru, et arstid teevad kdike lapse heaks ja
nende arvates oli operatsioon vajalik. Aga mulle
isegi ei 6eldud, mis toimub. Kuulsin labi valude
ainult arsti haalt: “Lépetame selle ara.” Viie minuti
parast olin operatsioonilaual. Last mulle ei
ndidatud, hea veel, et abikaasa sai last paar minutit
siles hoida. Jargmisel hommikul laksin
lastepalatisse oma pojaga tutvuma. Toitmiseks
toodi laps alles kolmandal p&eval.”

Sellest kirjast koorub jargmine kiisimus: kas tegu
on puuduliku suhtlemisoskuse véi ileoleva

suhtumisega oma patsientidesse?

Puudulik suhtlemisoskus voi eetikakriis?

“Au ja kiitus dr Elle Kirtile Turilt,” kirjutab kahe
titre ema Kaidi, inspireerituna Pere ja Kodu
intervjuust naistearst dr Maike Parvega. “Ta on
paljusid kahtlevaid naisi méistma pannud, et
rasedus ja lapse saamine ei ole maailma [6pp. Tal
on alati naeratus, néuanded ja head sénad
kaepdrast. Mu esimene giinekoloogiline labivaatus
m&ddus vagagi valusalt - olin just hobuse seljast
kukkunud - , kuid tdnu temale sain sellest ile.

Kuid sealsamas deldakse: te olete rase, millal
me aborti teeme? Nii juhtus minuga teist last
oodates Pdrnus vana ja staaZika arsti juures
(praegu on tiitar 1,5kuune). Kas nii on eetiline?”

Tundub uskumatuna, et noore naise kogemus
pdrineb aastast 2000. Raske on taibata, kas tegu
on arsti ldbipélemise, vahese suhtlemisoskuse voi
toepoolest ebaeetilise kditumisega.

Teine ndide. “Kuna laps oli kohe varsti
kolmekuuseks saamas, saadeti meid ortopeedi
juurde kontrolli,” kirjutab Anne, 10-kuuse titrekese
ema. “Olime end kodus ilusti riidesse pannud ja
laksime arsti jutule. Laksime nditama, kui osavad

ja tublid me juba oleme. Ja siis me alles kuulsime:
meile tehti selgeks, et laps on ndljas (kuigi kahe
kuuga olilaps juurde vatnud 1,1 kg), kissiti ndudlikul
toonil, kas laps seisab alati varvastel ja Seldi
tagatipuks, et laps on alaarenenud!

Tulemus oli see, et minul olid pisarad silmas ja
rinnad nii kivikdvad, et sealt ei tulnud tilkagi piima.
Koju jdudes nuttis laps néljast ja mina ahastusest.
Kill sai proovitud igasuguseid variante, kolm péeva
ma praktiliselt séin ja magasin, aga piima kogus
enam ei taastunud. Loodan, et tohter on endaga
rahul - sai veel Ghe hingerahu réévida.

Meditsiinitdétajad virisevad oma palga iile. Aga
minul tekib kisimus, mille eest nad ildse palka
saavad? Oleme loobunud polikliinikute arstide
teenetest. Miks ma pean maksma ravikindlustust2
13% meie sissetulekutest on piisavalt suur summa,
et leida méni muu lahendus arstiabi saamiseks.”

Killap tekitavad sellised juhtumid, kus meedik
kaitub selgelt ebaprofessionaalselt, meelehdrmi
kéigis arstides, kes oma kutseau téhtsaks peavad.
Maérgitud oli ka tohtri nimi, kuid jaégu see kiri Gheks
nditeks paljude hulgast, mis toimetuseni on
jdudnud.

Kas ajakirjandus peaks selliseid kirju avaldama?
Pere ja Kodu on hoolikalt kaalunud iga kirja
avaldamist, et mitte killvata umbusku ning
raskendada heade ja tublide arstide td6d. Enamik
siintoodud kirjadest pole seni avalikkuse ette
judnud.

Voi on viga siisteemis?

Saame sageli tanulikku tagasisidet: arsti hea
sdna, professionaalne tegutsemine ja sobivas
vormis edastatud info leiavad patsientidelt fihtipeale
tunnustust. Kuid kahjuks tuleb ikka ja jélle ette ka
teistsuguseid nditeid. Ehmatava kirja saime Ghest
vaikelinnast: “Oli suur 6nn, et meie titrekese siind
aset leidis. Parast haiglas veedetud unustamatult
koledaid pdevi t5des naistearst, et lootel puuduvad
sidamelségid ning nad teevad mulle siis
puhastuse. P6genesin haiglast ummisjaly, langesin
sigavasse depressiooni ning otsustasin tGemeel
koos lapsega surra. Minu ema aga viis mind kokku




ihe Tallinna Keskhaigla giinekoloogiga, kus juba
jargmisel péeval kuulsin tugevaid loote
sidamelcke.

Kommentaarid on ilmselt liigsed. Pérast sinnitust
keskhaiglas juhtusin Ghte palatisse noore emaga,
kes oli samuti tollest haiglast ja sama arsti eest
pcgenud. Seega on Usna téendoline, et sealses
haiglas on midagi t3siselt korrast éra. Arkan siiani
6siti selle jubeda méttega. Ehk saan veidi rahu,
olles sellest teile teada andnud.”

Selline kiri teeb juba tasiselt murelikuks ning
toimetus on kirja edastanud ka haigla peaarstile.

Reformituul purjedes, laevuke kreenis

Vanemate mure on toimetuse kogemuse p&hijal
aga sageli ildisem. Kuhu liigub meie arstiabi?
Tallinnas on kuupikkused v&i pikemadki jariekorrad
naistearstide vastuvéttudele. Keskustest eemal
suletakse haiglaid ja sinnitusmaju. Kas kokkuhoidu
meditsiinis on dige alustada kéige haavatavamate
patsientide, lapseootel ja sinnitavate naiste arvelt?

Hea valijaéppega lastearstid on sunnitud
taanduma pooltoore perearstisisteemi ees.

Tervishoiureformi puhul kéneldakse peamiselt
rahast ja kokkuhoiust, aga mitte inimeste
abistamisest ja tervise kaitsmisest... Maistagi on
tarvis kdnelda ka rahast, kuid reformikavad ilma
peaeesmdrki - inimese abistamist - primaarseks
seadmata véivad olla kurbade tagajérgedega.

Kas voib oletada, et eeltoodud konkreetsete
lugude taga on arstide frustratsioon suure t6pinge
ja véikeste palkade pérast? Iga sellise looga
kaasneb aga ka patsiendi ja tema pere vaiksem
véi suurem psihhotrauma, raékimata ravi
véimalikkusest, kui arsti ja patsiendi vahel on
konflikt. Tervishoiusiisteemi ilesanne oleks oma
t65tajaid toetada ka koolituse ja jarelevalve teel,
et asjad nii kaugele ei léheks.

Tavakodanikel on jdrjest raskem toimuvat maista.
Mittemdistmine stnnitab umbusku, kahtlusi ja
lootusetust. Millistel puhkudel on reformikavade taga
kildkondlikud huvid, millistel puhkudel on tegemist
heade ja silsate kavatsustega? Kas otsused ja kavad
on alati kdige paremini labi méeldud? Avalikkuse

osavott meid koiki puudutavate reformide
planeerimisest véiks olla tunduvalt suurem. Usun, et
arstidel endil on mé&dratu roll nii reformi kaigu
méjutamisel kui ka avalikkuse informeerimisel
toimuvatest protsessidest. Killap on reformid
paratamatult valusad - aga nad ei tohi tappa.

Véljap&aads on koost6os

Toimetusse saabunud kirjade péhijal julgen teha
ildistuse, et probleemid patsiendi ja arsti vahel
saavad alguse

* ebapiisavast suhtlemisest. Arst kui tugevamal
positsioonil olev ja informatsiooni valdav isik ei
podra alati piisavalt tdhelepanu olukorra
selgitamisele ega patsiendi valgustamisele haiguse
pohjuste ja ravimeetodite osas. V&i puuduvad tal
selleks oskused;

* inimlikest eksimustest, mis nii 6rna ja keerulise
valdkonna puhul nagu inimene ja tema tervis on
vahel paratamatud;

e moénede tohtrite vahesest informeeritusest,
vérreldes haritud ja teadlike patsientidega;

* arsti labipdlemisest véi isikuvomadustest
tingitud ebaprofessionaalsest kaitumisest;

* sisteemi vigadest. Jarjekorrad on liiga pikad,
raske on padseda eriarsti jutule. On juhuseid, mil
viikeste kogemustega perearst pole olnud
suuteline lapse haigust algstaadiumis diagnoosima,
mis on edasist ravi komplitseerinud; véi on raviga
suisa hilinetud.

Kui tulla tagasi alguse juurde, siis ajakirjanduse
kohustus on valgustada nii head kui halba, mis
tervishoius toimub. Pole parata, ajakirjandus ldiselt
kord

massimeedia loogika (ka k&esolev kirjatikk on

véimendab negatiivset, selline on

piiratud mahu téttu ses méttes tasakaalust véljas,
et keskendub probleemidele).

Siiski, vaid avatud suhtlemine ja hea koostsd
ajakiriandusega on see imevitsake, mis aitab hoida
usaldust patsientide ja arstide vahel. Pidev
vastasseis pole meist kellegi huvides, eriti meie
vaikese riigi niigi emotsionaalselt iles kéetud
Shustikus.

mai 2001
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Hea arst oskab suheldu, tarkust | |u kogemusi

noutakse nagunii

Annika Alasoo - meditsiiniajakirjanik

Méne arsti juurde on jarjekorrad, teist
dhvardab patsientide puudusel praksise
dravétmine. Jarelikult on méned arstid
paremad kui teised. Mis aga teeb arsti
heaks? Mis annab arstile kvaliteedi-
madrgi?

Vérumaa haigla peaarst Arvi Vask soostus, et
arstid pole vérdse tasemega, kuid ta polnud péri,
et arsti headuse maaraks on arsti toétamise koht -
maakond véi keskus. Kuna maakonnahaiglal on
oma nis3 ning nditeks Gldkirurgia alal on paaril-
kolmel maakonnakirurgil rohkem t66d kui ménel
keskuse omal, on arstide kogemus erinev. Kogemus
on aga just Uks komponent, mis madrab arsti
headuse.

Keskuste, Tartu ja Tallinna arstid on saanud kogu
aeg toetuda kolleegide teadmistele ja kogemustele
ning ei pruugi maakonnas, kus vaja palju ise
otsustada, hakkama saada. Ullatuslikult vaib just

neil kogemust nappida.

Erinevad kogemused

Arvatakse, et keskuse arstil on alati véimalus
siirduda maakonda, vastupidine on aga raske.
Siiski ei vaja maakond naiteks neurokirurgi, seetéttu
polegi tal véimalust keskusest ara minna. Samuti
ei haara erialakirurg maakonnahaigla ampluaad,
kus pooled operatsioonid tehakse traumade téttu.

“T66 keskuses ja maakonnahaiglas on kaks eri
asja, pole nii, et maakonna-arstid on halvad ja
keskuse omad head - kdpardeid on mélemal
pool,” véttis Vask teema kokku.

Maakond laiendab silmaringi

“Nende vastu, kes on saanud maakonnas hea
kogemuse, on keskusel alati huvi olnud,” lisas Vask,
“inimesed té6tavad end maakonnas iles ja siis
témmatakse nad keskusesse tagasi.”

Neli aastat Vérumaa haiglas ildkirurgina
téotanud ning praegune Mustam@e haigla kirurg
Indrek Karlson mé6nis, et té maakonnas laiendab
silmaringi, kuid tahtes eriala &ppida, oleks
kasulikum tegelda sellega algusest peale. “Muidu
kipub eriala nérgaks jGgama,” leidis uroloogiks
ihkav Karlson. Ta arvas, et maakonnahaiglast
keskusesse padseda pole sugugi lihtne.

Sama kinnitas Tartu Ulikooli polikliiniku ja
perearstiteaduse dppetooli juhataja Heidi-Ingrid
Maaroos: “Iga nadal kiisib keegi perearstidest

kohta, kuid Tartus vabu praksiseid pole.”

Juhendaja hindab sobilikkust

Enne kui radkida kogemusest, peab tulevane
arst omandama teadmised, mis on
ilikoolilépetajatel samuti erinevad. Maaroos on
mérganud, et praegused |6petajad tahavad
lihtsamalt arstiks saada, leides, et eksamikiisimused
on liiga keerulised. Kuid lisaks teadmistele madrab
arsti kvaliteedi ka soov olla heal tasemel ning
saavutustahtlikkus, itles Maaroos. Praeguses
pidevas rahanappuses ja liigpingelises t66s vaib
just viimane kaotsi minna.

Vask t6i néite Hollandist, kus ilikoolilépetanu
residentuuri esimese aasta juhataja véib residendi
padsu valitud erialale tékestada ja seda arvamust

ei vaidlustata. Lisaks teadmistele hindab juhendaja




ka arstiks soovija isikuvomadusi. Erinevad
arstierialad eeldavad erinevaid omadusi - méni
rohkem suhtlemist, mani rohkem kasitésoskust,
sellest léhtuvalt suunab juhendaja residenti.

Eestis sellist reeglistikku pole ja kui keegi on
pdhe votnud, et hakkab just selle eriala arstiks, siis
pole véimalik teda keelata. “Isiksuseomadused on
arsti t66s adretult olulised,” kinnitas Vask.

Suhelda on vaja

Magdaleena haigla peaarsti ning
sotsiaalministeeriumi ravikvaliteedi komisjoni
juhataja Peeter Mardna meelest tekivad
ravitdévead ennekdike suhtlemisvaegusest. Seda
nii arsti ja patsiendi vahel kui ka arstide endi ringis.

Patsient ei suuda ise hinnata, kas teda on Gigesti
ravitud ja tehtud vajalikud uuringud, kuid sellest,
et arst temaga ei radgi ega selgita talle olukorda,
saab iga inimene aru.

Mitmed

ebadnnestunud narkoos kui surmaga |5ppenud

suure haigla juhtumid, nii
abort, naitavad, et erinevate erialade arstide
koostddst on puudu ning haige jGab justkui arstide
vahele. “Iga arst ravib oma tikki, aga inimest ei
ravi keegi,” iseloomustas Mardna sagedast

praktikat.

Haige hindab arsti

Maaroos on tahele pannud, et enesekindlad
arstid suhtlevad kolleegidega rohkem ja julgevad
patsiente rohkem konsultatsioonile saata. “Nii saab
enesekindel arst ka oma teadmisi demonstreerida,”
selgitas Maaroos.

Seevastu patsiendi hinnang arsti téle ei séltu
niivérd arstimisoskustest, kuivérd jallegi
suhtlemisoskusest. “Arst voib olla uhke, et suutis
probleemi véheste vahenditega lahendada, kuid
patsient ootas nditeks uuringut, mida arst ei
teinudki, ning peab teda kehvaks arstiks,” radkis
Maaroos. Oleks aidanud selgitus, et seda vuringut
polegi vaja. Haige tuleb kaasa témmata, et ta ise

oleks oma ravimisest huvitatud. Suhtlemisvéimetule
arstile on muidugi raske kiisimusi esitada.

Teine asi on arsti kvaliteet koolitaja silme labi -
seda hindab atestatsioonikomisjon viéhemalt iga
viie aasta tagant. Maaroos kiidab maakonnas
tootavaid perearste, kellel on olnud aega ja j6udu
tegelda ka teadustédga.

Samamoodi nagu suures haiglas ei konsulteeri
erinevate erialade arstid omavahel, ei aruta
haigusjuhtumeid ka perearstid. “Arvatakse, et mis
ma radgin teise perearstiga, ta on ju samasugune
kui ma ise, kuid arutelust siinnib vus kvaliteet,” iitles
Maaroos.

Kutsumus teeb arstiks

Mardna ei arvanud, et arsti t6ckoht madraks
tema headuse. Ta t6i ndite ilikooli kliinikust, kus
keskealisel naisel vuriti tasakaaluhdirete péhijusi
tehti
graafiauuring, kuid unustati mddrata vere

ning seetéttu aju kompuutertomo-
hemoglobiinisisaldus. Naise tervisehdda oli tingitud
metroraagiast. “Pole kasu mitukimmend miljonit
maksvast aparaadist, kui pole arstlikku mé&tlemist,”
markis Mardna.

Arsti tddtegemise ja enesetdiendamise motiivi
madrab paratamatult @ra ka raha. “Uhiskond
nouab arstilt head t66d selleks ressurssi andmata,”
imestas Mardna. Perearstilt néutakse oskusi ja
pannakse talle selline koormus, mis talle selgelt ile
idu kaib, leidis Mardna. Kahtlemata kahandab see
t66 kvaliteeti, pikapeale ka arsti enda kvaliteeti.

Mardna jaotab arstid kaheks: need, kes
osutavad arstiabi, ja need, kes miivad
tervishoiuteenust. Head arstid on need esimesed,

muidugi, kui neil on teadmisi ja kutsumust.

arnica@hot.ee
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Eesti Arst on interdistsiplinaarne teaduslik meditsiiniajakiri,
mille eesmérgiks on aidata kaasa arstide kvalifikatsiooni
tostmisele ja silmaringi avardamisele. Ajakiri véimaldab
arstidel publitseerida oma teadustéd tulemusi, tutvustada
kaasaegseid diagnostika- ja ravimeetodeid ning késitleda
mitmesuguseid meditsiinilisi ja tervishoiukorralduslikke
probleeme, samuti Eesti Arstide Liidu tegevust.

Ajakiri avaldab originaalsete teaduslike t66de tulemusi,
Ulevaateartikleid, referatiivseid ilevaateid erinevatest
erialaajakirjadest, kasuistiliste haigusjuhtude kirjeldusi ja
arstidele vajalikku informatsiooni.

Kasikirjad esitatakse trikituna 2 eksemplaris 1,5-
intervallise reavahega ning arvutikettal Wordi formaadis.
Lehekilied peavad olema nummerdatud.

Artikli maht (kaasa arvatud kirjanduse loetelu) on jargmine:

« ilevaateartikkel mitte tle 10 lehekiilje,

* teaduslik t66 mitte Ule 8 lehekilje,

* haigusjuhu kirjeldus 1-2 lehekilge.

Késikiri peab olema keeleliselt korrektne, terminid,
lihendid, méatiihikud, valemid, tsitaadid, nimed, initsiaalid
kontrollitud.

Tiitellehel peab olema

* pealkiri,

* aufori(te) ees- ja perekonnanimi, asutus(ed),

¢ 3-5 votmesdna,

* ingliskeelne lithikokkuvéte pealkirjaga (kuni 250 séna),

* korrespondeeriva autori nimi, aadress, e-posti aadress,
téokoha ja kodune telefon, faksinumber.

Artikkel koosneb jargmistest pealkirjastatud osadest:

* sissejuhatus ja t66 eesmark,

* vurimismaterjal ja -meetodid,

* tulemused,

« arutelu,

* kokkuvéte véi jareldused,

* kirjanduse loetelu (ilevaate puhul kuni 20 nimetust,
teadusliku artikli puhul kuni 10 nimetust),

* tdnuavaldused (vajadusel mérkida t66 finantseerimise
allikas).

Tabelid, joonised jo fotod jGrjestada numbriliselt ning
varustada pealkirja v6i selgitava tekstiga. Joonised esitada
arvutikettal eraldi failina. Fotod esitada kahes eksemplaris,
tagakiiliele mérkida selle jérje-korranumber, autori nimi ja
ilemine serv.

Kirjanduse loetelu koostatakse tekstis esinemise
jériekorras, kasutades Vancouveri viitamissisteemi.
Venekeelsed kirjandusallikad translitereeritakse ladina
tahtedega. Tekstis mérkida kirjanduse viited sulgudes olevate
araabia numbritega.

* Raamatutel mérgitakse autori perekonnanimi, init-
siaalid, pealkiri, véljaandmise koht, kirjastus ja ilmumise aasta.

» Kogumike puhul margitakse peatiki autori
perekonnanimi, initsiaalid, peatiiki pealkiri, toimetajate nimed,
kogumiku pealkiri, véljaandmise koht, kirjastus, ilmumise aasta
ning peatiki algus- ja |5ppnumbrid.

* Ajakirjade puhul tuuakse kuni kuue autori
perekonnanimi ja initsiaalid, artikli pealkiri, ajakirja nimetus
lthendatult vastavalt Index Medicuse siisteemile, ilmumisaasta,
koide, anne véi number, artikli lehekiilgede algus- ja
|6ppnumbrid.
teeside korral esitatakse autori
perekonnanimi, initsiaalid, teesi pealkiri, kogumiku toimetajad,

¢ Konverentsi

pealkiri, konverentsi nimetus, toimumisaeg, koht, kogumiku
ilmumise koht, kirjastus, ilmumise aasta, teesi algus- ja
|6ppnumbrid.
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diagnosis and management. 2™ ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 1992. p. 1189-201.

3. Liang P, Pardee AB. Differential display of eukaryotic messenger RNA
by means of the polymerase chain reaction. Science 1992;257:967-71.

4. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection,
privacy and security in medical informatics. In: Lun KC, Degouler P,
Piemme TE, Rienhoff O, eds. MEDINFO 92. Proceedings of the 7*
World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

Késikirjal peavad olema autorite allkirjad. Toimetus ei
tagasta fotosid, jooniseid ega avaldamisele tulevate artiklite
kasikirju. Ajakirjas avaldatavad artiklid kuuluvad retsenseeri-
misele.

Kontaktivéimalus:
eestiarst@arstideliit.ee

Telefon: 07 427 825 (toimetus)
051 64 584 (peatoimetaja)
Faks: 07 427 825

Kaastééd saata
toimetuse aadressil:
Eesti Arst

Pepleri 32

51010 Tartu

Eesti Arst ilmub 12 korda aastas. Tellimusi on véimalik
vormistada ajakirja toimetuses (telefonil: 07 427 825 véi
Internetis: www.arstideliit.ee).

Peatoimetaja: Véino Sinisalu

Toimetajad: Tiiu Tomberg, Ulla Linnamégi
Keeletoimetajad: Urve Pirso, Ester Jaigma
Reklaamitoimetaja: Maie Keerma
Majandusjuht: Kai Tamm

Sekretdr: Killi Kuus

Toimetuskolleegium: Andres Ellamaa, Vello lImoja, Ain-
Elmar Kaasik, Andres Lehtmets, Margus Lember, Eero Vasar

Véljaandja: Eesti Arsti OU
Kujundus: Joon Stuudio; Tritkikoda: ETPV Trikikoja AS
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Spironolaktoon

..viib liigse
vedeliku,
séilitab vajaliku
kaaliumi

Spironolaktoon on kaaliumisaastev diureetikum
aldosterooni antagonist

Spirix® on naidustatud:

* tursed, kardiovaskulaarne puudulikkus ja
arteriaalne hupertensioon

* astsiit ja tursed maksatsirroosi korral

¢ primaarne huperaldosteronism

Kolme erineva annusega poolitusjoonega tabletid

Spirix 25 mg 20 tabletti
Spirix 50 mg 20 ja 100 tabletti
Spirix 100 mg 20 tabletti

Retseptiravim

Taielik ravimiinfo Pharmaca Esticas

Spirix" 100 mg
Shironolaktoon
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REVI

REVIA® Tabletid. Naltreksoonhiidrokloriid. INN. Naltrexonum.
ATC-kood. VO3AB30 (2N
Ravimvorm ja toimeaine sisaldus.1 tablett sisaldab: naltreksoon-
hudrokloriidi 50 mg Omadused ja farmakokineetika REVIA®
aktiivne toimeaine naltreksoon-hiidrokloriid on opioidi antagonist.
See tahendab, et REVIA® blokeerib teiste opioidide (raiteks
dihtidrokodeiini, morfiini, heroiini) ja peaajus leiduvate kehaomaste
opioidide toimet. Opioidid moéjutavad niig@etatud
"opioidretseptoreid" peaajus. REVIA® tokestab nende\retgeptorite
Idpmeid ja blokeerib sellega opioidide toime.Rohke™ alkoholi
tarvitamine usutakse tostvat kehaomaste opioidide taset,peaajus,
mis tekitab "Uleva meeleolu". Kuna REVIA® Iukusta§ nende
retseptorite 16pmed, ei teki joobumustunnet ja iha alkoholi jarele
vaheneb. Naidustused. Alkoholismi ravi lisaks psiihhoteraapiale.
Taiendava ravimina opioidsdltuvuses olnud patsientidel.
Annustamine. Tavaline annus taiskasvanutele: 1 tablett paevas.
Tavaline ravi kestus on 3 kuud. Kui Te olete unustanud uhe tableti
votmata, oodake jargmise tableti votmise ajani ja votke siis tablett
sisse. See ravim on mdeldud ainult Teile ja arge andke seda kellelegi
teisele. Isikutel, kes votavad samal ajal opiaate, voib REVIA® esile
kutsuda voorutussimptomeid. Vastunadidustu e\? Age
maksapoletik voi maksapuudulikkus. Séltuvus opiaafidest voi
opiaatidest tingitud véoérutussiimptomite esinemine. Ulitundlikkus
naltreksoonile véi ménele teisele ravimi koostisesse kuuluvale
ainele.

Rasedus ja imetamine. REVIA® voib mojustada loodet. Seetottu
tuleks alati informeerida arsti enne REVIA® regulaarset kasutamist
raseduse ajal. Puuduvad andmed selle kohta, kas REVIA® laheb ule
rinnapiima voi mitte. Seetdttu tuleks lapse rinnaga toitmise perioodil
enne REVIA® regulaarset kasutamist pidada nou arstiga.
Korvaltoimed Harva on REVIA® ravi ajal taheldatud jargmisi
koérvalnahte: unehaired ja/voi unetus, angistus, narvilisus, kdhuvalu
ja-krambid, iiveldus ja/véi oksendamine, toovoime langus, liigeste ja
lihaste valu, peavalu, isutus, kéhulahtisus, kdhukinnisus, tugey janu,
tarmukuse suurenemine, rusutus voi vasimus, kergesti%(‘ff!ritatavus,
pearinglus, nahalédbed, ejakulatsioonihaired, potentsi langus,
kulmavarinad, vedel eritis ninast, valu rinnus, higistamine ja pisarate
suurenenud eritumine. Koostoimed. REVIA® toimet vobivad
mojutada opiaate sisaldavad ravimid, nagu méned koharavimid,
morfiini sisaldavad kohulahtisuse ravimid ja moned valuvaigistid
(REVIA®'t voib siiski kasutada koos atsetidl-salitstthapet,
paratsetamooli ja ibuprofeeni sisaldavate valuvastaste ravimitega).
Tioridasiini sisaldavate ravimite samaaegset kasutamist REVIA®'ga
tuleb véltida. Ettevaatust. Juhul, kui Te votate REVIA® ravikuuri ajal
monda opiaati sisaldavat ravimit, voivad vallanduda &gedad
voorutussiimptomid, mis véivad ilmneda 5 minuti jooksul peale
REVIA® sissevotmist.

Uleannustamine. Ravimi moju autojuhtimisele ja toodle
toopinkidel. REVIA® voib halvendada reageerimisvoimet, mida
tuleb arvestada olukordades, mis nouavad erksust, naiteks
autojuhtimine voéi tapsust néudvad to6od. Sdilitamine ja
kolblikkusaeg. 36 kuud. Mitte kasutada parast pakendile margitud
kolblikkusaja 16ppu! Hoida lastele kattesaamatus kohas.
Retseptiravim. Pakend. 28 tabletti blisterpakendis.

M1 PONT! Tootja:
~DUM DuPont Pharmaceuticals Limited,
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Sa suudad kontrollida oma
joomist, kui kasutad Reviat.

Sa void votta napsi, kui
kasutad Reviat.

77% inimestest ei alusta
joomist uuesti Revia
kasutamise ajal’.

] Enamus inimesi ei alusta
Joomist uuesti peale Revia-
ravi l6petamist.

Vopicelli etal., ARCHIVES of GENERAL PSYCHIATRY 1992 (876-879)

MediNet

INTERNATIONAL LTD

~ Miigiloa hoidja Eestis:

_ Medinet International Ltd, Soome
Tallinnas tel 627 5191, faks 644 3575



