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METRONIDAZOL Nycomed

Metronidazolum

Anaeroobsete bakterite, amoobide, lambliate ja trihhomoonaste vastane
ravim

Tabletid, infusioonilahus

Ravimvorm ja toimeaine sisaldus. Tablett sisaldab 250 mg voi 500 mg
metronidasooli.

Infusioonilahuse 1 ml sisaldab 5 mg metronidasooli. Elektroltutdisisaldus
1 liitris: 135 mmol naatriumi, 127 mmol kloriidi, 4 mmol divesinikfosfaati
ja 2 mmol tsitraati.

Naidustused. Tabletid. Metronidasoolile tundlike mikroorganismide ja
algloomade poolt pohjustatud infektsioonid: kdhudone infektsioon, vaagna
piirkonna infektsioon naistel, anaeroobne naha ja pehmete kudede
infektsioon, anaeroobne sepsis ja endokardiit, ajuabstsess, anaeroobne
luude ja liigeste infektsioon. Clostridium difficile diarréa. Trihhomonoos,
giardiaas, amdobiaas.

Tahelepanu! Aeroobse/anaeroobse segainfektsiooni voimaluse korral tuleb
metronidasooli alati kombineerida laia aeroobse toimespektriga
antibiootikumiga.

Kiliiniliselt oluline toimespekter. Bacteroides (ka B. fragilis), Clostridium,
Eubacterium, Entamoeba, Gardnerella vaginalis, Giardia, Peptococcus,
Peptostreptococcus, Trichomonas (esineb resistentseid tlvesid).
Annustamine. Intravenoosselt. Taiskasvanule ja ule 7 p&eva vanusele
lapsele anaeroobsete infektsioonide puhul on kullastusannus 15 mg/kg,
seejarel 7,5 mg/kg (max 1 g) iga 6 tunni jarel. Infusiooni kestus 60 min.
Infusiooniks voib lahuse lahjendada naatriumkloriidi voi glukoosilahusega.
Ravimi lahust ei tohi segada muude infusioonilahustega ega lisada sinna
teisi ravimeid. Parenteraalselt tuleb manustada ainult 4gedate eluohtlike
infektsioonide puhul ning juhtudel, kus suukaudne voi rektaalne manustamine
ei ole voimalik.

Keemiline sobivus infusioonilahustega. Metronidasooli infusioonilahuse
voimalikku sobivust teiste infusioonilahustega ei ole uuritud (v.a. Ulalmainitu).
Tabletid. Trihhomonoosi korral 2 g Ghekordselt.

Bakteriaalse vaginiidi korral 500 mg 2 korda 06paevas 7 paeva jooksul.
Seksuaalpartnereid tuleb ravida samaaegselt.

Akuutse amoobdusenteeria voi maksaabstsessi korral taiskasvanule 750 mg
3 korda 66paevas 10 66paeva jooksul. Lapsele 35...50 mg/kg 6dpaevas,
jagatuna 3 annuseks, 10 66paeva jooksul.

Asumptomaatilise soolestiku amdobiaasi korral 750 mg 3 korda 6opaevas
10 66péeva jooksul.

Giardiaasi (lamblioosi) korral 250 mg 3 korda 06paevas 5 paeva jooksul.
Lapsele 15 mg/kg 66paevas, jagatuna 3 annuseks, 5 paeva jooksul.
Anaeroobsete infektsioonide korral téiskasvanule 500 mg 3 korda dopaevas.
Akuutse eluohtliku infektsiooni korral manustatakse metronidasooli algul
parenteraalselt, hiljlem minnakse Ule suukaudsele manustamisele.
Pakend. 250 mg tabletid, 20 tk klaaspudelis.

500 mg tabletid, 10 tk voi 100 tk klaaspudelis.

Infusioonilahus (5 mg/ml) 100 ml viaalis, 1 tk pakendis.
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Eesti Arstide Péaevad 13.-14. aprillil Tallinnas

Sakala Keskuses

Konverentsikava

13. aprill
Fundamentaalteaduste tihtsus praktilises
meditsiinis

Istungi juhataja Raivo Uibo
10.00 Avamine
10.15 Raivo Uibo
Autoimmuunsus—faktid ja tulevikupers-
pektiivid
11.00 Eero Vasar
Arevusseisundid ja neurobioloogia
11.45-12.30 Kohvipaus
12.30 Mihkel Zilmer
Oksiidatiivne stress meditsiini teenistuses
13.15 Ruth Mikelsaar
Molekulaar-tsiitogeneetilised meetodid

kromosoomihaiguste diagnostikas
14.00-15.30 Luna

Istungi juhataja Aavo-Valdur Mikelsaar
15.30 Andres Piirsoo

Rakkude ultrastruktuuri elektronmikros-
koopilised uuringud véivad olla dige diagnoosi
aluseks
16.15 Gunnar Tasa

DNA analiiis isikute tuvastamisel
1700 Aavo-Valdur Mikelsaar

Raku- ja geeniteraapia méned aspektid
1745 Lépp

14. aprill
Trauma kliinilised ja sotsiaalsed aspektid

Istungi juhataja Tiit Haviko
9.00 Tiit Haviko

Traumatismi tendentsid ténapdeval
9.30 Toomas Ernits

Vigastuste registreerimine ja traumaregister
9.50 Juri Samaritel

Raskete traumadega haigete késitlus—
ideaalid ja tegelikkus

10.20 Aare Opik, Andres Meus
Hulgitraumadega haige ravi haiglaeelsel
perioodil
10.50 Kohvipaus
11.30 Ants Kass, Armin Heiman, Merike Sheffer,
Avo Metsmégi, Helle Vallandi
Sihilikud traumad Tallinnas, Tartus ja Kohtla-
Jarvel
12.15 Urmas Mitt, Mare Kubjas, Jaan Eelmde
Letaalsete traumajuhtude analiiis Tartus
12.40 Toomas Tein
Luumurdude kaasaegne ravi
13.10 Aadlo Eller
Kroonilised mikrotraumad ja valusiind-

roomid kehakultuurlastel
13.40-15.00 L6una

Istungi juhataja Toomas Asser
15.00 Toomas Asser, Jaan Eelmde
Kerge ajutrauma késitlemise juhtnoorid
15.30 Jaan Eelmde, Kahro Tall, Toomas Asser
Lilisamba kaelaosa trauma
16.00 Valentin Sander
Peatraumad laste védrkohtlemise tagajdriel
16.30 Kohvipaus
1700 Toomas Vali
Torakoabdominaalse traumaga haige
ravitaktika
1730 Sigrid Paul, Aime Sannamees, Ragnar
Laivukene, Karin Varik, Udo Reino,
Ene Tomberg
Laste traumatism Tartu linnas ja maakonnas
18.00 Lopp

Farmaatsiatoodete ja meditsiinitehnika nditus
avatud:

13. aprill kell 9-18

14. aprill kell 9-17
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Eesti arstiteadlaste publikatsioonidest
andmebaasides Medline ja Current Contents

Keiu Saarniit — Tartu Ulikooli Kliinikumi medinfo keskus

Teadustéd tulemuste rahvusvahelist tuntust
soodustab nende avaldamine ajakirjades, mis on
[ilitatud rahvusvahelistesse andmebaasidesse.
Kaesoleva t66 eesmdrgiks on anda ilevaade
sellest, mida voib leida Eesti arstiteaduse kohta
andmebaasidest Medline ja Current Contents.

Uurimismaterjal ja-metoodika

Medline on elektrooniline andmebaas, kus
alates 1966. aastast refereeritakse umbes 4000
meditsiini-, stomatoloogia- ja 6endusajakirja.
Andmebaasi levitatakse CD-del, kuid seda on
voimalik  kasutada ka online-reziimis.
Elektroonilisele andmebaasile vastavad
trukiversioonina Index Medicus, Index to Dental
Literature ja International Nursing Index.

Current Contents (CC) on elektrooniline
andmebaas, mis sisaldab tuhandete ajakirjade
sisukordi. Viimastel aastatel on artiklite
bibliograafilistesse kirjetesse lilitatud ka
sisukokkuvotted. CC-il on olemas ka sama
pealkirjaga trikitud versioon. Andmebaasi koostab
ISI (Institute for Science Information) USA-s.
Andmebaasi tdgiendatakse igal nédalal ning
levitatakse diskettidel ja CD-del.

CC on jagatud seitsmesse alamseeriasse, millest
arstiteadlaste hulgas on kdige enam kasutusel
Clinical Medicine, Life Sciences ja Social &
Behavioral Sciences. Kéesoleva t66 andmed on
voetud just nimetatud kolmest CC-i seeriast.

On vuritud Eesti arstiteadlaste publikatsioone,
mis on avaldatud aastatel 1994-1998, s.o viie
aasta jooksul. Léhteandmete saamiseks tehti
Medline'i otsing iile k&ikide véljade. Marksanaks
oli “Estonia”. Samamoodi tehti otsing ka
andmebaasis Current Contents.

Nii Medline’is kui ka eespool nimetatud CC-i
seeriates leiavad kajastamist lisaks arstiteadusele
ka arstiteaduse piirialad, samuti teadustééd
psithholoogia, biokeemia, biofiiisika, geneetika

valdkondadest. Kéesolevas t66s on vaatluse alla
véetud vaid need publikatsioonid, mille
bibliogradfilise kirje reale /nstitutions oli mérgitud
kas m&ni TU arstiteaduskonna struktuuriiiksus,
raviasutus véi meditsiinivaldkonna teadusasutus (nt
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituut,
Kardioloogia Instituut jne). Medline'i puhul, kus real
Institutions mérgitakse vaid esimese autori asutus
ja aadress, ning juhtudel, kui rida /nstitutions
bibliogradfilises kirjes puudus, on véetud abiks
teatmikud “Kes on kes Eesti meditsiinis” ja “Tartu
Ulikooli struktuur ja koosseis” erinevad
aastakdigud.

Tabel 1. Andmed Eesti arstiteadlaste publikatsioonide kohta
andmebaasides Medline ja CC 1994 - 1998

Aasta [Publikatsioo-| Sealhulgas | Sealhulgas
nide arv Medline’is CC-is
1994 64 38 48
1995 58 35 47
1996 91 62 77
1997 104 69 72
1998 121 93 90
Kokku 438 297 336
Eesti arstiteadlaste esindatus
rahvusvahelistes andmebaasides
Eesti arstiteadlaste to6de esindatust

andmebaasides Medline ja Current Contents
aastatel 1994-1998 illustreerib tabel 1. Tabelist
ndahtub, et selliste publikatsioonide arv on viie aasta
jooksul kasvanud ligi 2 korda.

Tabelis 2 on esitatud publikatsioonide arv
meditsiiniasutuste ning Tartu  Ulikooli
arstiteaduskonna instituutide ja kliinikute |6ikes.
Siinkohal mérgime, et Tartu haiglate arstide puhul
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Tabel 2. 1994.-1998. a Eesti meditsiiniasutustes ja TU arstiteaduskonna struktuuriiiksustes valminud publikatsioonid, mis on

refereeritud andmebaasides Medline ja CC

Asutus/TU struktuuritiksus Publikat- Asutus/TU struktuuriiiksus Publikat-
sioonide arv sioonide arv

TU farmakoloogia instituut 61 TU kopsukliinik 16
TU iild- ja molekulaar- 57 TU tervishoiu instituut 14
patoloogia instituut TU psiihhiaatriakliinik 12
TU lastekliinik 48 TU kirurgiakliinik 10
Eksperimentaalse ja Kliinilise 45 TU mikrobioloogia instituut 9
Meditsiini Instituut Eesti Kardioloogia Instituut 9
TU sisekliinik 38 TU radioloogia ja onkoloogia 8
TU fissioloogia instituut 33 liinik

TU kardioloogia kliinik 30 TU naistekliinik 8
TU biokeemia instituut 22 Eesti-Rootsi Suitsidoloogia 8
TU narvikliinik 18 Instituut

TU polikliinik 16 Tallinna Lastehaigla 8

oli andmebaasides rea /nstifutions olemasolu puhul
sellele reale méargitud eranditult kas Tarty Ulikool,
Tartu Ulikooli arstiteaduskond va&i siis TU
arstiteaduskonna vastav kliinik. Tabelis on andmed
20 institutsiooni kohta, kus publikatsioonide arv oli
kdige suurem.

Kolmeks edukamaks institutsiooniks on
arstiteaduskonna farmakoloogia instituut, ild- ja
molekulaarpatoloogia instituut ning lastekliinik.
Neljas on Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituut. Medline’i ja CC-i publikatsioone on kaigil
arstiteaduskonna struktuuriiiksustel ning 16 teadus-
ja raviasutusel véljaspool Tartut, muuhulgas ka
Rakvere haiglal, Viljandi haiglal, Keila haiglal,
Vastseliina  haiglal.  Méarkimist  vaarib
publikatsioonide hulk Tallinna Lastehaiglas.

Kui rédkida publikatsioonide Eesti-sisesest
geograafiast, siis Tartu teadlased on 354 166
autoriks (v6i kaasautoriks). See on 80% koikidest
publikatsioonidest. Tallinna arstiteadlaste osalusel
on valminud 90 teadustééd. Véljaspool Tartut vai
Tallinna té6tavad 4 teadustéd kaasautorid.

Vaadeldava 5 aasta jooksul on kdige enam
publitseerinud prof Jaanus Harro (andmebaasides
veel farmakoloogia instituudi koosseisus). Ta on
29 teadustés autorite hulgas. Jargnevad prof
Lembit Rdgo (farmakoloogia instituut) - 25

publikatsiooni, prof Eero Vasar (fisioloogia
instituut) - 20 publikatsiooni, prof Raivo Uibo (iild-
ja molekulaarpatoloogia instituut) - 19
publikatsiooni. Esimese mittetartlasena on prof Mati
Rahu (Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituut) 7. kohal - 14 publikatsiooni. Kliinikute I5ikes
on prof Rein Teesalul enim publikatsioone - 12 ja
ta on ildjdrjestuses 9. kohal.

Eesti arstiteadlaste omavahelisest
koostoost

Arstiteadus on ks neid teadusvaldkondi, kus
vurimused valmivad enamasti kollektiivse t66
tulemusel. Uksikautorite publikatsioone oli
vaadeldud té6de seas 32, s.o 7%. Kahe teadlase
koostéds oli valminud veidi rohkem - 44
publikatsiooni. Kéige rohkem on 3 ja 4
kaasautoriga téid, peaaegu pooltel
publikatsioonidel on 3 vé&i 4 autorit.

Suhteliselt vdhene on olnud erinevate asutuste
véi struktuuritksuste koostéd - 41% Tartu ja 42%
Tallinna teadlaste publikatsioonidest on valminud
Ghe kliiniku, instituudi véi haigla baasil. Tartu
Ulikooli (enamasti arstiteaduskonna) kahe véi
enama struktuuriiiksuse koostés on valminud 55
teadustédd. Erinevate Tallinna meditsiiniasutuste
koostdds on valminud 7 uurimust, enamasti on
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Tabel 3. Koostoo viilisriikide teadlastega

Aasta | Publikatsioonide Protsent
arv koostdés teiste | publikatsiooni-
riikide teadlastega | de koguarvust

1994 1 17

1995 14 24

1996 32 35

1997 41 42

1998 59 49

Kokk u 157 35

tegemist teadusasutuse ja haigla koostééga.

Véike on ka Tallinna ja Tartu meedikute koostéds
kirjutatud publikatsioonide arv - vaid 12 t66d, neist
7 on valminud TU lastekliiniky, Tallinna Lastehaigla
ja Rootsi teadlaste koostds.

Koostod vdlisriikide arstiteadlastega

Andmed koostdo kohta teiste riikide teadlastega
on esitatud tabelis 3. Tabelist nahtub, et kiiresti (5
aastaga tle 5 korra) on kasvanud mitte ainult
ihispublikatsioonide arv, vaid ka nende osakaal
publikatsioonide koguarvus. Pooled 1998. a
avaldatud teadustééd on valminud koostéos
vélisriikide teadlastega. Kaige tihedam on koostéd
Soome ja Rootsiga. Koostéds Soome teadlastega
on valminud 85 teadustédd (54% kaigist valismaa
teadlastega koos avaldatud té6dest). Koos Rootsi
teadlastega on valminud 60 t66d. Vaid 25 teiste
maade teadlastega koos kirjutatud 186 kaasautoriks
ei ole Soome voi Rootsi teadlased.

Koostd l6una- ja idanaabritega on tunduvalt
tagasihoidlikum. Lati teadlased on 8, Leedu
teadlased 5 ja Vene teadlased vaid 7
publikatsiooni kaasautorid.

Huvitav on vérrelda Eesti, Lati ja Leedu
arstiteadlaste publikatsioonide arvu andmebaasis
Medline. Aastate 1994 -1998 andmed on esitatud
tabelis 4. Andmete saamiseks tehti Medline'is otsing
ile kaikide véljade, marksénad olid vastavalt
“Estonia”, “Latvia” ja “Lithuania”.

Balti riikidest on Eestis arstitead|asi kdige véhem,
aga Medline’is kajastuvaid teadustsid on Eesti
teadlastel rohkem kui Léti ja Leedu teadlastel kokku.

Seejuures on selliste tdéde arv Eestis kasvanud viie
aasta jooksul peaaegu 3 korda, Ldtis ja Leedus
aga véhem kui 1,5 korda. 1997. a ilmunud tsid
analiisiti ka keelte jdrgi. Torkas silma, et umbes
40% Leedu arstiteadlaste té5dest on vene keeles.
Latlaste ja eestlaste Medline'is refereeritud t66d
on eranditultinglise keeles. Peab mainima ka seda,
et andmebaasi koostajad USA Meditsiini
Rahvusraamatukogus arvatavasti ei tee alati vahet
Eesti, Lati ja Leedu teadlaste vahel. Naiteks kahe
Eesti meediku publikatsioonid olid paigutatud Lati
arstiteadlaste t66de hulka.

Ajakirjade tasemest

Stsientomeetrilistes uuringutes kasutatakse
teadusajakirja tasemele kvantitatiivse hinnangu
andmiseks ajakirja méjuteguri maistet (impact
factor 'méjutegur’). Ajakirjade mdjutegur ar-
vutatakse Teadusinformatsiooni Instituudis USA-s
(Institute for Science Information, ISI). Ajakirja
méjutegur arvutatakse ISI poolt koostatavas
andmebaasis Science Citation Index (SCI) kaigi
refereeritavate ajakirjade kohta paaritutel aastatel.
Ka Current Contents'i koostajaks on ISI ning seetéttu
nendes andmebaasides kajastatavate ajakirjade
loetelu praktiliselt kattub.

Mingi ajakirja méjuteguri arvutamiseks loetakse
kokku, kui mitu korda on selles ajakirjas avaldatud
artikleid tsiteeritud eelneva kahe aasta jooksul
kaigis SCl ajakirjades, ning jagatakse saadud arv
sama kahe aasta jooksul selles ajakirjas avaldatud
artiklite arvuga. Seega ajakirja m&jutegurit véib
interpreteerida arvuna, mis nditab, mitu korda

Tabel 4. Eesti, Liti ja Leedu teadlaste publikatsioonid
andmebaasis Medline

Aasta Eesti Lati Leedu
1994 56 24 44
1995 67 23 Sl
1996 105 32 54
1997 105 32 60
1998 159 35 58
Kokku 488 146 267
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Tabel 5. Eesti teadlaste publikatsioonid krge impakifaktoriga ajakirjades

Ajakirja nimetus Publikatsioonide| Ajakirja méjutegur | Ajakirja mojutegur
arv 1959% 1995
;FSIEI\NIIEE ;N PHARMACOLOGICAL - 16,135 17,490
DIABETES 1 8,675 6,248
ARTHRITIS AND RHEUMATISM 1 6,167 7,232
DIABETOLOGIA 4 5,347 4,525
JOURNAL OF INFECTIOUS DISEASES Z 5,099 4,945
ENDOCRINGLOGY AND METABOLISM ] 272 %002
BRITISH MEDICAL JOURNAL 1 4,994 4,549
ENDOCRINOLOGY 1 4,348 4,736
THROMBOSIS AND HAEMOSTASIS 1 4,582 4,469
STROKE 1 4,323 3,924

Tabel 6. Ajakirjad, mis on koige sagedamini avaldanud Eesti teadlaste publikatsioone

Ajakirja nimetus Publikatsioonide arv Ajakirja mojutegur*

1. ACTA PAEDIATRICA 15 0,810

2. SCANDINAVIAN JOURNAL OF 11 1,641
GASTROENTEROLOGY

3. NEUROPEPTIDES Q 0,905

4. LANCET 7 16,135

5. NAUNYN-SCHMIEDEBERGS ARCHIVES OF 6 3,040
PHARMACOLOGY

6. PHARMACOLOGY BIOCHEMISTRY AND 6 1,480
BEHAVIOR

7. JOURNAL OF ALLERGY AND CLINICAL S 3,769
IMMUNOLOGY

8. EUROPEAN JOURNAL OF CLINICAL ) 212
PHARMACOLOGY

9. JOURNAL OF PHYSIOLOGY & S 0,962
PHARMACOLOGY

* Ajakirjal Naunyn-Schmiedebergs Archives of Pharmacology on tabelis 1995. a mojutegur.

keskmiselt on viimase kahe aasta jooksul tsiteeritud
selle ajakirja keskmist artiklit. SCI allikajakirjade

et mojutegur ei ole ainukeseks ajakirja taseme
kriteeriumiks (1).

SCI ajakirjadest oli 1995. a suurim majutegur
ajakirjal Clinical Research (58,285), jérgnes ajakiri

mojutegurid avaldatakse ISI véljaandes Journal
Citation Reports. Seejuures lisatakse alati mérkus,
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Annual Rewiev of Immunology (49,509). Andmed
ajakirja Clinical Research mjuteguri kohta 1997. a
puudusid, ajakirjal Annual Rewiev of Immunology
oli see 37,796. Kaige suurema méjuteguriga ajakiri,
kus aastatel 1994-1998 on ilmunud TU
arstiteadlaste t66d, oli Lancet (1995. a - 17,490;
1997. a - 16,135). 1995. aoli Lancet SCl andmetel
25 suurima enam tsiteeritava ajakirja seas 22.
kohal. Huvitav on mainida, et 1981. a omas ajakiri
Lancet suurimat m&jutegurit meditsiiniajakirjade
seas - 53,945 (2).

Tabelis 5 on esitatud andmed 10 kdrgema
méjuteguriga ajakirja kohta, kus Eesti
arstiteadlased on oma téid avaldanud. Markimist
vadrib eelkdige killaltki suur ajakirjas Lancet
avaldatud teadustééde arv. Tabelis 6 on loetletud
ajakirjad, kus Eesti arstiteadlased on kdige rohkem
oma teadustdid avaldanud. Nagu néha, on ajakiri
Lancet selles nimistus neljandal kohal.

Uldiselt loetakse ajakirja m&jutegurit kérgeks, kui
see on ile 2, vastavat néitajat alla 1 aga loetakse
uldiselt madalaks. Vadrib markimist, et ile 45% Eesti
arstiteadlaste publikatsioonidest on ilmunud
ajakirjades, mille majutegur on kérgem kui 2, umbes

Summary

Publications of Estonian medical
scientists in the databases Medline and
Current Contents

The aim of the study was to analyse
representation of scientific publications by Estonian
medical professionals in the databases Medline
and Current Contents in recent years. Publications
issued in 1994-1998 were studied. Medline and
Current Contents contain data on publications by
438 Estonian medical scientists, issued in this
period. During five years the number of titles by
estonian medical professionals, included in the
above databases, increased almost two times.

Tartu is indisputably the centre of Estonian
medicine. Medical scientists of the University of
Tartu account for 80% of all Estonian authors
represented in the mentioned databases. Institutes
and clinics with the best results as well as scientists
with the largest number of publications were

established.

25% aga keskmise tsiteeritavusega ajakirjades.

Kokkuvéte

Andmebaasides Medline ja Current Contents
refereeritavate teadustédde arvu pidev
suurenemine viimastel aastatel on loonud head
eeldused selleks, et Eesti arstiteadus leiaks ha
suuremat tunnustust nii kodu- kui ka vélismaal. Selle
iheks tunnuseks on ka vdlisriikide arstiteadlastega
tehtava koostéd mahu kiire kasv. Seejuures on
meeldiv tddeda, et Eesti arstiteadlased on leidnud
voimalusi oma té6de avaldamiseks hea tasemega
ajakirjades.

Uurimistééd on toetanud Eesti Teadusfond
(grantnr 2401).

Kirjandus

1. SCI Journal Citation Reports. Philadelphia:
Institute for Scientific Information; 1995.

2. Garfield E. Which medical journals have the
greatest impact? Ann Inter Med 1986;105(2):313-20.

In 1994 -1998 the amount of collaboration with
other countries has also increased rapidly. The
number of titles published in collaboration has
grown almost five times, while in 1998, half of all
studies were completed in joint research with
foreign scientists. Estonian medical scientists have
made a more successful breakthrough to the
international arena compared with their Latvian
and Lihtuanian colleagues. In recent years the
number of publications by Estonian medical
scientists in Medline has exceeded that of Latvian
and Lithuanian scientists taken together.

As the same time, Estonian medical scientists
have sought possibilities to publish their papers in
high impact journals. More than 45% of their
publications were issued in journals whose impact
factor is higher than two.
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Kirurgiliselt ravitud sidame isheemiatove
haigete taastusravi tulemused taastusravi
keskuses ja kodustes tingimustes

Jaak Maaroos, Aet Lukmann — TU Kliinikumi spordimeditsiini ja taastusravi kliinik
Jaan Eha, Toomas Sulling — Tallinna Mustaméde Haigla

sidamehaigete varane taastusravi, sidame isheemiatove riskitegurid, kehalise véimekuse testimine

Taastusravi on kirurgiliselt ravitud sidame
isheemiatéve (SIT) haigete kaasaegse ravi
lahutamatu osa. Veenvalt on tdestatud, et digesti
doseeritud kehaline treening, SIT riskitegurite méju
vdhendamine ja psiihholoogiline néustamine
vihendavad letaalsust ja SIT tiUsistusi ning
parandavad haigete elukvaliteeti (1). Kompleksse
taastusravi positiivne efekt nendel haigetel avaldub
eeskatt kardiorespiratoorse funktsiooni ja kehalise
koormuse taluvuse paranemisena (2).

Uuringutes on ndidatud, et taastusravi véib
avaldada soodsat méju aortokoronaarsete Suntide
avatusele (3), vereseerumi lipiidide vahekorrale
(4), sidamelihase arteriaalsele perfusioonile (1)
ja adrenergilistele vastureaktsioonidele kehalise
pingutuse ja stressi korral. Viimastel aastatel on
tdestatud, et Sigesti planeeritud taastusravi on
efektiivne ka sidamepuudulikkusega (5),
ilekaalulistel (4) ja vanemaealistel haigetel.

Kirurgiliselt ravitud SIT haigete varase
taastusravi enim kasutatud metoodika Ightub
jdrgmisest skeemist: 2-6 né&dalat pérast
operatsiooni alustatakse kehalise treeninguga, mis
toimub 3 korda nédalas & 45-60 min 12 nddala
véltel (2, 6). Kirjeldatud skeem tagab optimaalse
suhte SIT haigete taastusravi efektiivsuse ja
majanduslike kulutuste vahel. Viimastel aastatel on
hakatud rohkem téhelepanu péérama SIT haigete
alternatiivsele kodusele taastusravile (7).
K&esoleva ajani ei ole aga I&plikult selged sellise
taastusravi positiivsed ja negatiivsed aspektid
kirurgiliselt ravitud SIT haigetel.

K&esoleva uuringu eesmdrgiks oli vérdlevalt
vurida kirurgiliselt ravitud SIT haigete varase
taastusravi efektiivsust taastusravi keskuses ja
kodustes tingimustes.

Uurimismaterjal ja-meetodid

Uuringuks valiti 87 SIT haiget (NYHA I1I-1lI
grupp), kellel Mustamée Haigla sidame- ja
veresoonte kirurgia osakonnas oli tehtud
aortokoronaarne Sunteerimine. K&iki haigeid uuriti
ja testiti kliiniliselt 2 - 6 nédalat p&rast operatsiooni.
Spiroveloergomeetria toimus astmeliselt tousva
koormusega (40 W + 10 W/min) kuni vaatlusaluse
maksimaalse suutlikkuseni. Véljahingatava 6hu O,
ja CO, kontsentratsiooni ja hingamise
minutiventilatsiooni m&édeti iga hingamistsiikli
kohta seadmega Oxycon Record (Erich Jaeger,
Saksamaa). Ventilatoorse anaeroobse ldve (Anl)
leidmiseks kasutati Wassermani kriteeriumite alusel
loodud algoritmi (8).

Koormuspuhune EKG ja arteriaalne vereréhk
m&ddeti automatiseeritud seadmetega Cardio
Control (Holland). Kaikidel haigetel madrati
vereseerumi kolesterooli, lipoproteiinide ja
triglutseriidide sisaldus ning pikkuse ja kehakaalu
alusel arvutati kehamassi indeks (KMI = kg/m?).

87 uuritust valiti spiroergomeetria ihesuguste
tulemuste alusel 52 haiget, kes kardiorespiratoorse
funktsionaalse reservi alusel kuulusid Il ja llI
funktsionaalsesse gruppi ja kelle O, tarbimine
anaeroobse léve tasemel oli 10-19 ml/min/kg (9).

| rtihma vaatlusalusteks valiti 38 haiget (keskmine
vanus 61,2+6,7 aastat), kes 2-6 nadalat pérast
kirurgilist ravi said 12 nddala jooksul taastusravi
TU Kliinikumi spordimeditsiini ja taastusravi
kliinikus. Liikumisravi treeninguid tehti 3 korda
nddalas @ 60 minutit jdrgmise skeemi kohaselt: 10-
15 minutit soojendusvéimlemist, 20-30 minutit
aeroobset treeningut veloergomeetril testimisel
mddratud 70-80% Anl sidame 168gisagedusel
ning 10- 15 minutit rahulikku véimlemist tunni I5pus.
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Tabel 1.  Aeroobse kehalise toovoime nditajad kirurgiliselt ravitud SIT haigetel enne ja pirast taastusravi (x+SD)
| riihm (n=38) Il rihm (n=14)
Naitajad Enne Parast Muutuse Enne Parast Muutuse
taastusravi taastusravi % taastusravi taastusravi %

VO, AnL (ml/min/kg) 13,8+2,8 15,9+ 3,8%* 52 I8 9E18/3 15,5+ 7,4 11l 1<)
VO, max (ml/min/kg) 14,7+ 4,0 18/4t51*** 23,8 14,743 3 16/5::3,8% 122
W max 90,2+ 30,1 85+ 40,2* ** a3 97,6+25,5 115137 4% 17,8
PS max (I/min) 118,3+ 18,2 27 715,9° 9,3 117,2+ 16,1 122,4+ 20,5 4,4

* p< 0,05; ** p< 0,01; *** p< 0,001
Néitajate liihendite selgitus on toodud tekstis.

Siidame |68gisageduse monitooringuks treeningul
kasutati sporttestrit Accurex Plus (Soome).

Il rihma vaatlusalusteks oli 14 haiget (keskmine
vanus 60,8+8,0 aastat), kes elukohast tulenevatel
pohjustel sooritasid 12-nédalase likumisravi
programmi iseseisvalt, kéndides tempokalt kolm
korda nddalas (a 60 minutit) individuaalse
koormusega ja jélgides testimise alusel madratud
optimaalset sidame |86gisagedust (70-80%
spiroergomeetria abil mdaratud Anl sidame
l66gisagedusest). Kaik 1l rihma haiged véisid
vajadusel konsulteerida taastusarstiga kas
ambulatoorsel vastuvétul vai telefoni teel.

12 nédalat kestnud liikumisravi jérel uuriti haiglas
sivendatult | ja Il rihma vuesti ja testiti
spiroergomeetria abil.

Uurimistulemused ja arutelu

Mélema rihma vaatlusalustel hinnati 12-
nddalase taastusravi tulemusi kardiorespiratoorse
funktsionaalse reservi ja kehalise t66véime
muutuste alusel. Taastusravi méju sidame
isheemiatéve riskiteguritele analiusiti vereseerumi
lipiidide, arteriaalse vererdhu ja kehamassiindeksi
dinaamika péhjal.

Aeroobse kehalise téévéime néitajad | ja Il
rihmas enne ja pérast 12-nédalast likumisravi on
esitatud tabelis 1.

Aeroobne kehaline véimekus suurenes 12-
nddalase liikumisraviga mélema rihma
vaatlusalustel. AnL tasemel oli hapniku tarbimise
(VO, Anl) juurdekasv | rihma haigetel statistiliselt

usaldusvddrselt suurenenud (p<0,01), Il rihmas
aga mitte. Hapniku maksimaalse tarbimise (VO,
max) kasv oli samuti suurem | rihma vaatlusalustel
(p<0,001) Il rthma haigetega vérreldes (p<0,05).
Kehalise t66véime véimsus (W max) suurenes
mélema rihma  haigetel  statistiliselt
usaldusvddrselt, kuid oli suurem | rihmas. Sidame
maksimaalne 166gisagedus koormuse puhul (PS
max) suurenes statistiliselt usaldusvddrselt (p<0,05)
ainult | rithma haigetel.

Kehalise treeningu positiivne méju vereseerumi
lipiidide profiilile avaldub eeskétt kdrge tihedusega
lipoproteiinide (KTL) taseme tdusus. Sidame
isheemiatéve sekundaarses profiilaktikas on oluline
ka haigete arteriaalse hipertensiooni ja
Ulekaalulisuse véhendamine.

Ké&esolevas uuringus néustati mélema rihma
haigeid toidu koostise osas, et soodustada
vereseerumi lipiidide sisalduse normaliseerumist ja
kehakaalu véhendamist ilekaalulisuse korral.
Vereseerumi lipiidide, arteriaalse verershu ja KM
dinaamika taastusravi toimel | ja Il rihma haigetel
on esitatud tabelis 2.

| ja Il rthma haigetel vereseerumi lipiidide
sisalduses statistiliselt usaldusvddrseid muutusi
taastusravi programm ei péhjustanud. Kehamassi-
indeksi ja arteriaalse vererohu keskmised vaartused
vaadeldavates rihmades pérast 12 nadalat
kestnud taastusravi oluliselt ei muutunud.
Koormuspuhuse sistoolse arteriaalse vererdhu
keskmiselt kérgemad vadrtused taastusravi jarel
on tingitud haigete koormustaluvuse suurenemisest
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Tabel 2. Vereseerumi lipiidid, arteriaalne verershk ja KMI vaadeldavates rihmades enne ja pirast 12-néidalast taastusravi

(x=SD)
| riihm (n=38) Il riihm (n=14)

Naitajad Enne Parast Enne Parast

taastusravi taastusravi taastusravi taastusravi
Uldkolesterool (mmol/l) G2 6,0+1,1 SIS 5,706
Trigliitseriidid (mmol/I) L7Z£0'5 1,7£0,9 1P5-£0!5 1,6£0,6
KTL (mmol/I) 1,2+£0,1 1,2+0,2 1,2+0,2 1,2+0,4
Siistoolne réhk (mmHg) 146,8+ 26,9 145,2+ 27,3 157122488 M55/5E18:9
Diastoolne rohk (mmHg) 85,6+12,4 86,1£16,7 92,2+16,6 97,4+9,7
Siistoolne rohk koormusel (mmHg) 192,4+ 28,7 201,8+ 279 195 -84 5 210,1+ 34,6
Diastoolne rohk koormusel (mmHg) 94,6+ 16,2 96,4+17,5 101,4+13,4 100,9+ 14,6
KMI (kg/m?) 27823812 27,2+3,6 26,5+ 27 26,8+2,8

ja arteriaalse vererdhu vastureaktsioonist
pingutusele suurema vdimsusega koormusastmel.
Vérreldes | ja Il rihma vaatlusaluste taastusravi
tulemusi, selgub, et nendel SIT haigetel, kes 12
nddala véltel osalesid taastusravi keskuse
juhendatud programmis, suurenesid kehalise
t66véime ja kardiorespiratoorse funktsionaalse
reservi keskmised nditajad ménevérra rohkem kui
koduse liikumisravi puhul. Samal ajal vaib vditq,
et kirurgiliselt ravitud SIT haiged, kellele on testimise
tulemuste alusel koostatud individuaalne
liikumisravi programm, on véimelised ka varases
taastusravi etapis iseseisvalt treenides oluliselt
parandama oma kehalist véimekust ja vereringe
adaptatsiooni taset. Pohiliseks eelduseks seejuures
tuleb lugeda haige diget psiihholoogilist ndustamist
ja konsultatsioonide véimalusi. Seda on ndidanud
ka teiste uuringute tulemused (7). Taastusravi
keskuses labiviidud taastusravi eeliseks on see, et
sarnase diagnoosiga haiged on iksteisele
psihholoogiliselt toeks ja et arsti ning
lilkumisravispetsialisti Iéheduses tunnevad nad
ennast turvalisemalt ning julgevad ilmselt treenida
intensiivsemalt. Uuringud on néidanud, et koduse
taastusravi tulemused séltuvad haigete
funktsionaalsest seisundist ja kliinilistest
simptomitest, kuid ka vanusest, haridustasemest ja

lGhedaste inimeste abist (5). Réhutama peab
koduse individuaalse taastusravi odavust, seetttu
leiab see alternatiivne taastusravi SIT haigete puhul
j@rjest suuremat poolehoidu ja rakendamist.

Sidame isheemiatéve riskitegurite méjutamine
ehk haiguse sekundaarne profilaktika on véga
oluline kompleksse taastusravi komponent. Oige
dieet ja elustiilist tulenevate riskitegurite
korrigeerimine véhendab nendel haigetel
oksidatiivset stressi, parandab elukvaliteeti ja
haiguse prognoosi (10). Kdesoleva uuringu
tulemuste alusel véib vaita, et 12-néddalane
kompleksne taastusravi on liiga lihike, et méjutada
kirurgiliselt ravitud SIT haigete lipiidide sisaldust
vereseerumis ja véhendada oluliselt kehakaalu
tlekaalulistel patsientidel. Taastusravi program-
mide analiiiis ohutuse aspektist nditas, et mélemas
kirurgiliselt ravitud SIT haigete taastusravi rihmas
ei esinenud 12 né&dala jooksul raskeid kliinilisi
vereringe komplikatsioone, riitmihdireid,
miokardiinfarkte véi surmajuhtumeid.

Taastusravi ohutust kirurgiliselt ravitud SIT
haigetel on téestanud ka teised uuringud (5, 6), selle
tagatiseks on aga testimise andmete alusel koostatud
individuaalsed treeninguprogrammid ja koormuste
maju monitooring vahetult likumisravi ajal.
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Jareldused

1. Sidamehaigete operatsioonijérgne
taastusravi peab koosnema kehalisest treeningust
individuaalse programmi alusel, vereringehaiguste
riskitegurite md&jutamisest ja haigete
psihholoogilisest ndustamisest.

2. Varase kompleksse taastusraviga on
véimalik suurendada kirurgiliselt ravitud SIT haigete
kehalist véimekust ja parandada nende
elukvaliteeti.
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Summary
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Early rehabilitation was performed in 52 patients
with coronary heart disease after myocardial
revascularization. The 12-week rehabilitation took
place at a cardiac rehabilitation centre for 38

3. Kardiorespiratoorne funktsionaalne reserv
ia kehaline t66vdime paranevad rohkem haigetel,
kes osalevad taastusravi keskuse likumisravi
programmis.
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work capacity increased more in patients who
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Eesti viikelaste tervise ja toitumise

I Viikelaste toitumine ja perede sotsiaal-majanduslik

olukord

Anne-Reet llves Annunziata — Tuftsi Ulikool, (Boston, USA)
Gudrun Veldre, Liidia Saluste — Tartu Ulikooli fiiisilise antropoloogia keskus
Tagli Pitsi, Ide Siivalep, Liie Viin, Jaana Vainu — Tallinna Tehnikaiilikooli toiduainete instituut

viikelaps, majanduslik olukord linnaperes ja maaperes, toitumine

Riiklike programmide korrektne planeerimine séltub
kaasaegsete andmete olemasolust. UNICEF-i programmi
“Eestimaa laps ja perekond” (1994) kirjutamisel selgus,
et Eestis on andmed vdikelaste praegusest tervislikust
olukorrast, kasvust ja toitumisest vérdlemisi puudulikud.
Téhelepanu vajavad ka maapered ja probleemid, mis
on seotud péllumajandusliku tootmise muutumise ja
t66puudusega. Kéesoleva uurimisprojekti eesmargiks oli
valgustada neid aspekte ja ihtlasi vélia tstada uuringu
ankeedid, mida véiks kasutada ka vabariigi teistes
maakondades samade probleemide uurimiseks. Artikkel
kasitleb vérdlevalt Viliandi maakonna ja Tallinna
eelkooliealiste lastega leibkondade erinevusi ja laste
toitmise isedrasusi. T66 jargnevas osas esitatakse laste
antropomeetriliste mé&tmiste tulemused ja muud
tervisliku seisundi ngitajad.

Uurimismaterjal ja-meetodid

Uuringus kutsuti osalema kaiki vastava piirkonna
peresid, kus oli 3-4-aastaseid lapsi (sindinud vahemikus
1. aprill 1991 kuni 1. aprill 1993), kusjuures uuringusse
ilitati igast perest ainult Ghe lapse andmed. Maapered
olid Viljandi maakonna erinevatest valdadest: Paistust,
Tarvastust, Suislepast, Kérstnast ja Karksi-Nuiast.
Uuringu keskuseks oli Viliandi Haigla. Linnalaste uuringu
keskus oli Tallinna Kesklinna Lastepolikliinik ja uuringus
osalesid kesklinna piirkonnas elavate keskmise
sissetulekuga eesti perede lapsed. Uuringu labiviimise
ajaks oli valitud hiliskevad (maijuuni), kui talvevarud on
tavaliselt [5ppenud ning vérskete aed- ja puuviljade aeg
eiole alanud.

Paralleelselt ts6tasid kaks uuringurihma (ks maal,
teine linnas) juhtiva isiku eestvedamisel ja sellesse kuulusid
mélemas kohas lastearstid (linnas 3, maal 2), hambaarst,
antropoloog-mé&étja ja 2 toitumiseintervjueerijat.

Uuringutel, kus laps osales koos vanemaga, toimus
lapse labivaatus lastearsti ja hambaarsti poolt, lapse
antropomeetriline m&étmine, vereproovi vétmine ja

kisitlus toitumise kohta. Selleks kasutati kolme-péeva-
paeviku-meetodit, 24-tunni-interviuu-meetodit ja
sagedusmeetodit (1). Vanemad tditsid perekonna eluolu
iseloomustava ja toitumissageduse ankeedi. Ebaselged
vastused tapsustati osalejatega véimaluse korral veel
samal p&eval vai hiliem telefoni teel, selle puudumisel
koduvisiidil.

Toiduandmete analiiiisiks kasutati Micro-Nutrica
programmi (eestikeelne versioon 2, 1995). K&ik teised
andmed on sisestatud Epilnfo programmi abil (versioon
6, 1994; CDC: Centers for Disease Control, USA).
Statistiline analiiis on tehtud programmiga SPSS
(versioon 7.0, 1996).

Uurimistulemused ja arutelu

Tulemused kajastavad 262 lapse andmeid (maalt
150, linnast 112).

1. Leibkondade ilevaade

Leibkondasid iseloomustavad andmed on toodud
tabelis 1. Tabelist selgub, et ainult 3% linnaperedest olid
suured pered (4 v5i enam last), kusjuures maal
moodustasid suured pered 21% uuringus osalenud
peredest. Uhe lapsega peresid oli oluliselt vthem maal
(13%) kui linnas (43%). Keskmine maapere oli suurem
(4,96 liiget) kui linnapere (4,08 liiget).

Linnaperedes oli emadest abielus suurem osa (71%)
kui maaperedes (56%). Vérreldes linnalaste emadega,
oli maalaste emade hulgas suurem protsent neid, kes
elasid elukaaslasega vabaabielus véi kes kasvatasid lapsi
vksi, kuid need erinevused ei olnud statistiliselt
usaldusvédarsed.

Linnalaste vanemad olid haritumad kui maalaste
vanemad: linnaperedes oli kérgharidusega inimesi
rohkem. Maal elavate laste vanematest oli suurem osa
keskeriharidusega vai ainult pshiharidusega.

Peresid, kust 1651 kdis 2 inimest, oli rohkem linnas,
kuigi maapered olid suuremad. Tabel 1 ngitab, et ka
t66tuid oli maal rohkem.
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Perekondade sissetulekute erinevused olid suured.
Linnaperede olukord oli suhteliselt parem, kuna nendest
79%| oli sissetulek ile 3000 krooni kuus. Seevastu
ainult 18%- maaperedest oli sissetulek niisama suur.
Ligikaudu pooltel maaperedel (47%) oli sissetulek
vaiksem kui 2000 krooni kuus, sealhulgas 18%-l oli
sissetulek koguni alla 1200 krooni kuus. Maal oli ka
rohkem peresid, kes elasid pahiliselt riiklikest toetustest:
41% maaperedest vastasid, et 50% v&i enam nende
sissetulekust saadakse toetustest, ja 19% maaperedest
elasid ainult toestusrahadest. Ainult 2% linnaperedest
oli toetusraha ainus sissetulek. Vaadates Eesti
Statistikaameti andmeid uuringuperioodi kohta, on
ndha, et keskmine sissetulek inimese kohta oli sel ajal
1730 krooni. Suurem osa maaperedest (82%) oli seega
Eesti keskmisest véiksema sissetulekuga.

Enamus vanematest leidis, et pere majanduslik
olukord véimaldab neil ainult ots otsaga kokku saada
(maal 76%, linnas 72%). Maapered aga pidasid ennast
sagedamini vaeseks (14%) kui linnapered (2%,
p<0,001). Maal oli ka véhem peresid, kes hindasid end
majanduslikult kindlustatuks (maal 10%, linnas 26%,

Tabel 1. Ulevaade vuritute perekondadest

p<0,001). 30% linnaperedest leidis, et nende kodu on
mugav ja korras (maal 15% peredest, p<0,006), kuigi
kapitaalremondi vajadust tundsid mélemad grupid
vordselt (maal 22%, linnas 20%).

Toitumisvéimalused olid paljudel piiratud. Peaaegu
kéik pered tegid hoidiseid (maal 99%, linnas 93%
peredest), kuid maaperedes moodustasid hoidistatud
toiduained suhteliselt suurema osa pere toidust kui
linnaperedel (34% peredest maal ja 4% linnas tootsid
ise 50-75% oma toidust). 65% linnaperedest kulutasid
pool véi enam oma sissetulekust toidule. Kuna
linnaperede sissetulekud olid suuremad kui maal, oli
absoluutne viljaminek toidule linnaperedel suurem.
Maaperedest 76% kasutasid pool vé6i enam oma
sissetulekust toidu ostuks, kuigi nad tootsid ka ise perele
suure osa toiduprodukte (vt tabel 2). EMOR-i kisitluste
andmetel (1996. a november) oli samal perioodil
vabariigis perede keskmine véljaminek toidule 32%.
Uuritud perede majanduslik olukord oli seega kaks korda
raskem kui vabariigis keskmiselt.

Maapered pidid sagedamini loobuma toiduainetest,
mis olid nende jaoks liiga kallid (aed- ja puuviljade ostust

Vaadeldud niitaja Maal(n) | % | Linnas(n)| % p
Leibkondade arv 150 112
Perekonna keskmine suurus (x*SD) 4,96 £1,51 4,08 £1,09 <0,0001
Perekonna suurus (min-max perelikmete arv) 2-10 27
Viikeste perede (ainult | kuni |8 a. laps) arv 19 13 43 43 | <0,0001
Ema perekonnaseis 149 100
abielus 83 56 71 71 <0,023
vabaabielus 30 20 14 14 <0,05
vallaline, elab lahus, lahutatud, lesk 36 24 15 15 <0,05
Vanemate haridus
korgharidus: emal 12 8 36 36 | <0,0001
isal 4 4 38 40 | <0,0001
keskeriharidus: emal 62 42 32 32 NS
isal 75 53 29 30 <0,001
pohiharidus: emal 23 16 8 <0,001
isal 30 22 5 5 <0,0001
T66hoive peres
ema téotab 64 43 64 64 <0,001
isa to6tab 97 65 84 86 <0,001
peres tootab 2 voi enam inimest 54 36 61 61 <0,001
kellelgi peres ei ole t66d 29 20 2 2 <0,001
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loobus seetéttu maal 27%, linnas 7% peredest; lihast
maal 19%, linnas 7% peredest). 90% maaperedest
vastas, et nad ei saa alati pakkuda perele toite oma
soovi kohaselt. Palju véiksem osa linnaperedest (37%)
tundis ennast olevat nii piiratud olukorras. Maaperede
hulgas oli rohkem ka neid, kes muretsesid, et toidupuudus
véib olla kahjulik pereliikmete tervisele (maal 28%, linnas
8%).

Tabel 2. Toidu ostmiseks kuluv osa pere sissetulekust
(%)

tulek ust i e

alla 25% 6 4 4 i
25-50% 27 | 19 ] 30 |3
50-75% 5 | 40 ] 81 |83
e 75% 575 36 fp bl

2. Laste toit

Andmetest, mis on kogutud kolme-p&eva-péeviku-

meetodil, selgub, et laste toidust saadud energia, valgu,
vitamiinide ja mineraalide hulk ei vasta ildlevinud
toitumissoovitustele (soovitatakse rauda 10 mg, C-
vitamiini 45 mg, A-vitamiini 500 mg, kaltsiumit 600 mg,
valku 43 g ja energiat vastavalt 102 kcal/kg 3-
aastastele, 90 kcal/kg 4-aastastele) (2,3). Andmed
toitainete ja energiahulga puudujaékide kohta lastel on
toodud joonistel 1 -4 erinevate vanuse- ja soogruppide
kaupa.

100%
90

Gruppide keskmiste andmete (x+SD) analiiis nditas,
et linnalastel on maalastega vérreldes statistiliselt
usaldusvéérselt suurem toiduga saadava energia hulk
(linnas 1422,2+361,3 keal, maal 1298,5+369,7 keal,
p<0,02), samuti C-vitamiini (linnas 64,13+£52,64 mg,
maal 30,9+23,51 mg, p<0,0001), valgu (linnas
47,7+13,6 g, maal 40,6+£12,8 g, p<0,0001) ja
kaltsiumi kogus (linnas 694,9+244,3 mg, maal
605,2+220,1 mg, p<0,005). Saadud D-vitamiini
keskmine kogus oli maalastel suurem kui linnalastel (maal
2,04+1,35 pg, linnas 1,57+0,83 pg, p<0,01). Toiduga
saadud raua (linnas 7,9+2,6 mg, maal 7,7+2,8 mg) ja
A-vitamiini hulk (linnas 709,09+686,36 pg, maal
716+819,17 pg) ei olnud mac- ja linnalastel oluliselt
erinevad. Uldiselt pole laste toit ka C-vitamiini osas
killaldane: maal 71-86% ja linnas 36-65% erinevate
vanuse- ja soogruppide lastest saavad C-vitamiini alla
soovitatava koguse. Mitte iikski lastest maal ega linnas
ei saanud D-vitamiini vastavalt soovitustele, kuigi selle
tarbimine maalastel oli suurem kui linnalastel.

Saadud A-vitamiini keskmised kogused olid ildiselt
soovitustele vastavad. Siiski leidus nelja-aastaste
maapoiste toidus A-vitamiini poole vdhem sellest, mida
said samavanused linnapoisid.

Vérreldes toiduga saadud energiahulga vastavust
USA-s levinud soovitustega (3-aastastele 102 kcal/kg
ja 4-aastastele 90 kcal/kg) (3), on néha, et saadud
toiduenergia hulk oli soovitatust vdiksem nii maal kui
linnas.

Laste toidus leidus ka rauda ebapiisavalt, vérreldes
soovitatud hulgaga (10 mg 68pdevas), ja see moodustas

90% A

80% -

70% -

60% -
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W maal (n=36)
[linnas (n=30)

40%

30% -

20% -
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Joonis 1. Erinevate toitainete ja energiahulga defitsiidiga 3-aastaste poiste protsent maal ja linnas
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Ravim blokeerib D-vitamiini refseptoreid
ning fakistab naharakkude liigset jagu-
nemist ja stimuleerib nende dife-
rentseerumist. Terapeufilistes annustes ei
mojusta ravim kalisiumi ainevahetust.
Lahus on I6hnatu. Ei madri ega varvi
juukseid, nahka ega kasutaja .
rietusesemeid. Vastunédidustused. Uli-
tundlikkus ravimi koostisainete suhtes.
Kaltsiumisisalduse suurenemine veres, voi . %
kui samaaegselt manustatakse vere
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Raseduse ja imetamise ajal ei soovitata
kasutada. Korvaltoimed. Ménikord
esineb médduv nahadrritus. Suured
annused (ile 100 g/nédalas) véivad
pohjustada hiiperkaltseemiat. Seerumi
kaltsiumisisaldus normaliseerub kiiresfi
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kasutatud salvi kogus ei tohi Glefada
50g. Peanahalahuse nédala jooksul
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[6ppu mitte kasutada. Pakend. Salv,
kreem 30g tuubis; peanahalahus 60 ml
plastikpudelis Soodusretseptiravim.
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71-92% normist maal ning 71-95% linnas erinevates
vanuse- ja soogruppides. Statistiliselt usaldusvéaarset
erinevust maa- ja linnalaste toidu rauasisalduses ei olnud
(maal 6,76-8,85 mg, linnas 6,97-9,16 mg erinevates
vanuse- ja soogruppides). Korrelatsioonanaliisi
tulemused viitasid sellele, et raua peamisteks allikateks
olid teravili (maal r=0,55, linnas r=0,29) ja aedvili (maal
r=0,31, linnas r=0,18), véhem liha (maal r=0,24, linnas
r=0,10). Osa maal elavatest lastest j5i oakohvi, mis
méningatel andmetel véib takistada toiduraua omastamist
(4).

Vitamiinipreparaate said uuringule eelneval talvel
62% maalastest ja 52% linnalastest kas iga paev (32%
maal, 19% linnas) véi vahetevahel (28% maal, 29%
linnas). Suurem osa vitamiinipreparaate tarbivatest
linnalastest sai multivitamiine. Seevastu maal kasutati
multivitamiine véihem: pooled lastest, kes said vitamiine,

80% 1
72 71

69

tarvitasid ainult C-vitamiini. Kuigi C-vitamiini tarbimine
on kasulik laste tervisele, ei soodusta see kahjuks rava
omastamist mitte-heemi rauda sisaldavatest toitudest
(tera- ja aedviljatoidud). Kalamaksaéli kasutati ainult
ménedes maa- ja linnaperedes. Rauapreparaate vai
vitamiine, kuhu oli lisatud mineraalaineid, sai ainult 2%
vuritud lastest.

Lasteaias kais 33% maalastest ja 67% linnalastest.
Suurem osa oli seal 5 péeva nédalas (maal 75% lastest,
linnas 58%). Lasteaialaste toidusedel oli mitmekesisem
ja lihatoite pakuti sagedamini.

Vanemate vastustest selgus, et nendest ainult 18%
pidas ennast véikelaste tervise ja toitumise kisimustes
piisavalt teadlikeks. Opetust saadi enamasti televiisori ja
raadio vahendusel. Meditsiinito tajate (arstid, 5ed) osa
tervise- ja toitmisedpetuses oli kaks korda vaiksem kui
massimeedial (meedia 83%, medisiinitostajad 41%).
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Joonis 2. Erinevate toitainete ja energiahulga defitsiidiga 4-aastaste poiste protsent maal ja linnas
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Kokkuvéte

Kisitluse tulemused nditavad, et Eesti 3-4-
aastaste vdikelastega perede toitumine ei vasta
ildtunnustatud toitumissoovitustele. Nii linna- kui
maaperedes on toidu kaudu saadav energia,
vitamiinide, mineraalide ja valgu hulk véiksem
soovitatust. Erinevused on suuremad maaperedes,
mis on tingitud maaperede raskemast sotsiaal-
majanduslikust olukorrast. Maal on suuremad
pered, t66tus, véiksem sissetulek ja piiratud
véimalused toiduainete ostuks, mistdttu tarbitakse
suures osas vaid oma toodetud produkte.

Vdikelaste toitumistingimusi aitaksid parandada
suuremad toidukogused ja mitmekesisem toiduvalik,
mille eelduseks on perede sotsiaal-majandusliku
olukorra paranemine, eelkéige maal. Et uuringus
osalenud maapered esindavad representatiivselt
Viliandi maakonnas elavaid véikelastega peresid,
voib arvata, et teistes maakondades on olukord
samasugune voi isegi halvem.

Summary

The Estonian Child Health and Nutrition
Survey

I. The nutrition of pre-schoolers and the
socio-economic status of families

The Estonian Child Health and Nutrition Survey
was carried out to study the health and nutrition
status of rural and urban pre-schoolers and to
assess synergism between the dietary, clinical and
biochemical markers of health status and lifestyle
so as to clarify the relationship between risk factors.

Uurimust on toetanud UNICEF (Genf). Téname
Rudolf Hoffmanni, Kesk- ja Ida-Euroopa ning
Baltikumi osakonna direktorit. Uurimuse andmete
trikkimist on toetanud Tervisekaitse Fond.
Sotsiaalministeeriumis on olemas ankeedid
andmete  kogumiseks  koos  vastava
arvutiprogrammiga neile, kellel on huvi vuringut
edasi viia teistes maakondades.
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Although all families with young children are seen
to be at risk, it appears to be higher for rural
children. Mean caloric intake of rural children are
150 calories lower than that of their urban
counterparts. The diets of many children in both
settings are deficient in essential nutrients,
particularly iron, vitamin D and vitamin C.
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Eesti Arst 2000; 3: 149—154

Tallinna elanike toitumise dinaamika

kimne aasta jooksul

Eleonora Solodkaja, Olga Volozh, Jelena Abina, Reet Kaup — Eesti Kardioloogia Instituut

toitumine, dinaamika, epidemioloogia, toitumistavad

Sidame isheemiatébi on laialt levinud
majanduslikult arenenud maades (1, 2). Seda
seostatakse ka aterogeense toitumisega, mis majub
selliste riskitegurite kaudu nagu hiiperlipideemia,
ligne kehamass ja arteriaalne hiipertensioon (3 -
6,7 -8). See leidis kinnitust ka meie uurimuses, mis
tehti 1980. aastate keskel Tallinna elanike
epidemioloogilise uuringu raames (9, 10). Uurimuse
eesmérgiks oli selgitada Tallinna populatsiooni
toitumise diinaamikat 10 aasta vdltel (1984 -

1994).

Uurimismaterjal- ja meetodid

Epidemioloogiliste uuringute objektiks olid
Tallinna elanikud, mehed ja naised, vanuses 20-
54 a. Esimese uuringu jaoks (1984-1987)
moodustati juhuvalim valimisnimekirjade alusel
ning uuriti 2477 meest ja 851 naist. Teise uuringu
(1992 -1994) teostamiseks moodustati juhuvalim
Eesti elanike registrist ning uuriti 921 meest ja 678
naist; vuringutele ilmunute protsent oli vastavalt
44,90 50,6.

Kasutati kohalikele oludele vastavat rangelt
standardiseeritud 24-tunni-meetodit (11). Uuriti
pohiliste toitainete tarbimist absoluutsetes
vddrtustes ja protsentides kalorsusest (%E), samuti
kiudainete, kohvi, vitamiinide, makro-ja
mikroelementide hulka toidus (kokku 43
toitumisnditajat). Kéikide vitamiinide (v.a E), makro-
ja mikroelementide (v.a Cu ja Zn) sisalduse
mé&aramisel toidus arvestati kadudega kulinaarsel
té6tlusel. A-vitamiini sisaldus on edasi antud
retinoolekvivalendiga (A-ekv), PP-vitamiini puhul
niatsiinekvivalendiga (PP-ekv), alkoholisisaldus on
Umber arvutatud etanooliks.

Kasutati ainult nendelt isikutelt saadud andmeid,
kelle toitumine uuringule eelneval péeval oli nende
jaoks tiipiline ja kes ei olnud spetsiaalsel dieedil.
Esimesel toitumise séeluuringul analiisiti 706

mehelt ja 127 naiselt, teisel 271 mehelt ja 188
naiselt saadud andmeid. Teisel uuringul tuli kaigil
uuritutel vastata ka kiisimustele, mis puudutasid
muutusi nende toitumises viimase 12 kuu jooksul
(12). Toitainete tarbimist hinnati keskmiste védrtuste
alusel, kasutades Studenti t-testi.

Malema uuringu tulemused on standardiseeritud
vastavalt Eesti elanikkonna vanuselis-soolisele
koosseisule ja on omavahel vérreldavad.

Uurimistulemused ja arutelu

Esimesel uuringul iseloomustas meeste toitumist
aterogeensus (vt tabel 1). Suur oli toidu kalorsus
ja valkude tarbimine (loomsete valkude arvel) nii
absoluutsetes védrtustes kui %E p&hijal. Rasvade
kasutamine oli samuti suurenenud kiillastatud (KRH)
ja monokillastamata (MKRH) rasvhapete
tarvitamise téttu, seejuures oli polikillastamata
rasvhapete (PKRH) tarbimine ja PKRH/KRH suhe
madal. Toidus oli kolesterooli ja sahharoosi
sisaldus Glemddra suur (absoluutsetes vadrtustes),
kuid sellele vaatamata véhe siisivesikuid térklise
puudujddgi téttu (nii grammides kui %E arvestuses).
Véhe s66di taimseid valke (nii grammides kui %E-na)
ja toidukiude. Mikrotoitainete analijisil (vt tabel 2)
iimnes Ca ja Mg defitsiit ning P ja Fe liig toidus,
hairitud oli ka vase ja tsingi vahekord toidus
(Cu : Zn). Vitamiinide B,, B,, C ja E vaeguse kérval
esinesid toidus PP-ekv ja B, suurenenud kogused
(vt tabel 2).

Need isedrasused olid omased kéikidele
vanuserihmadele. Kaiki nihkeid tuleb pidada
ebasoovitavateks, v.a PP-ekv ja B, suurenenud
sisaldust (4). Sellised nditajad meessoost
elanikkonna toitumise kohta esimeses uuringus on
sarnased 1950. aastatel Soomes kogutud
andmetega (5).

Esimese vuringu andmeil oli naiste toidus
kalorite hulk véiksem kui meeste omas (vt tabel 3),
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Tabel 1. Pohiliste toitumisnditajate, kivdainete ja kohvi tarbimise dinaamika Tallinna meestel vanuses 3054 (x==m)

| uuring Il uuring
Toitumise 30-39 40-49 50-54 30-54 30-39 40-49 50-54 30-54
niitajad n=300 | n=241 | n=165 stand n=82 n—1S5 1 Mn=11.04 stand
ikt lical 2842,2 2856,0 2651,1 2813,0 1919,7 2049,1 2489,8 2074,6
’ +50,9* +60,5* +66,5 34 9= +105,4 +123,0 +93,7 +67,3
Valgud 105,0+2,4*| 104,8+2,6*| 95,4+2,5 | 103,2+1,5*| 61,8+3,6 72,7+4,3 | 88,6+3,0 70,8+2,3
14,8+0,2* | 14,840,2 14,740,3 | 14,840,1* | 12,8+0,5 13,8+0,6 14,1+0,3 13,410,3
loomsed 76,4+2,2* | 76,642,2* | 66,842,1* | 74,7+1,4* | 39,3+3,0 | 50,2+3,5 | 59,6+2,6 47,1£1,9
10,7£0,2* | 10,810,2 10,3+0,3 | 10,740,1* 8,1+0,5 9,610,6 9,5+0,4 8,940,3
taimsed 27240,6* | 26,840,6* | 270+0,8 | 270+0,4* | 21,4%1,5 21,7£1,2 28,0+1,1 22,8+0,8
3,9+0,1* 3,9+0,1 4,1+0,1* | 3,940,06* | 4,5+0,2 4,0+0,2 4,410,1 4,310,1
Rasvad 138,1+3,4*| 142,8+4,2*| 124,8+4,2 | 137,5+2,3*| 82,0+5,1 96,0171 124,546,395, 1£3:6

43,040,5* | 43,8+0,6* | 41,9+0,7 | 43,1£0,3* | 375+1,4 | 38,4+1,6 | 42,2+1,0 | 38,7+0,9
kiillastatud 57,2+1,4* | 58,5+1,7* | 52,3+1,8 | 56,840,9* | 29,2+1,9 | 36,9+2,7 | 48,6+2,5 | 35,6t14
17,820,2* | "18/040,2% | 17,610,3 | [W1780;1 % §| 13,530,651 414,9+0]611:516,520,5 14,6+0,4
monokiillas- | 53,3+1,4* | 55,7+1,8* | 475+1,8 | 53,2+1,0* | 31,8+2,2 37,8+3,1 | 49,3+2,9 37,3£1,6

tamata 16,540,2* | 16,9+0,3* | 159+0,4 | 16,540,2* | 145:0,6 | 14,940,7 | 16,5+0,5 15,0+0,4
poliikiillas- 15,310,4* | 16,1+0,5* | 13,8+0,5 | 15,340,3* | 129 0+1,0( 12,5+1,0 | 15,0+0,8 13,2+0,6
tamata 4,8+0,1* 5,040,1 | 4,620,1** | 4,840,06* | 5,9+0,5 5,0+0,3 35,240,2 5,4+0,2
Susivesikud 276,2+5,0%| 275,8+5,6*| 275,4+8,1 | 275,9+3,4*| 225,5+17,1| 210,8+11,7 | 266,8+9,1 | 228,0+8,9

39,740,5* | 39,740,6 | 41,840,7 | 40,1£0,3* | 472+1,6 | 39,4%1,7 | 42,3+0,9 | 43,5t1,0
sahharoos 71,0£2,9 | 73,143,0* | 67,2+4,3 ZL1ELS 68,5171 | 54,5449 | 68,1+40 | 63,5+3,7
10,2+0,4* | 10,3+0,4 9,9+0,5 | 10,2+0,2* | 13,4+0,9 | 10,5+0,8 | 10,740,5 11,8+0,5

tarklis 156,7+£3,5*| 157,4+3,7*| 156,4+4,8 | 156,9+2,2*| 121,8+9,9 | 124,2+7,4 | 168,3+6,5 | 131,5+5,3

22,6104 | 22,840,4 | 23,840,5* | 22,9+0,2* | 25,3+1,0 22,7%1,1 | 26,8+0,8 24,6+0,6

laktoos 15,840,9* | 16,440,9* | 14,4+1,1* | 15,840,6* | 4,7+0,6 9,7+1,2 8,7+1,0 7,3+0,5

2.2400° | ' 24101* [1'22+02* | 28301 1,0+0,1 1,810,2 1,31+0,2 1,310,1

Alkohol 10/6£1,5* 7,0£1,0 6,4+1,1 8,5+0,8 4,6+1,8 7,2+4,7 4,9+1,6 5,619

2,4+0,3* 1,610,2 1,740,838 2,0+0,2 1,310,4 1,3+0,5 1,4+0,4 1,310,3

Kolesterool, mg 15]1;,; 5221864* ;;OZ,;* 5146 310,6 354,2 401,2 3435

3 ! ) £11;3 +26,0 +29,4 +20,0 +16,2

P/K 0'29* 0,30 0,28 0,29 0,50 0,34 0,40 0,42

0,01 +0,01 +0,01* +0,006* +0,04 +0,03 +0,04 +0,02

Kiudained, g 14,9+0,4 | 16,040,4* | 16,6+0,6* | 15,640,2 14,1+1,2 14,04+0,9 19,0+0,9 15,04£0,6

Kohv, g 3,310,4* | 2,8+0,4* 2,2+0,5 2,900 9,6+1,0 5,8+0,8 3,8+0,8 7,1+0,6
tlemine arv - grammid alumine arv - protsent kalorsusest b ,P<0'05 Ty e ] !

uuringu vahel standardiseeritud
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Tabel 3. Péhiliste toitumisniitajate, kivdainete ja kohvi tarbimise dinaamika Tallinna naistel vanuses 3054 (x=m)

| uuring Il uuring
Toitumise 30-39 40-49 50-54 30-54 30-39 40-49 50-54 30-54
naitajad n=300 n=241 | n=165 stand n=82 n= 85 n=104 stand
Kalorsus, keal 1959,8 19171 1895,2 1930,9 2549,1 1813,1 1714,4 2109,8
: iz +65,0 £123.7 +60,2" +140,3 +100,5 +94,4 733
Valgud 62,343,4* | 63,542,5 | 59,0+4,6 | 62,1+1,9*~| 90,7452 | 64,1x4,2 | 60,2439 74,8+2,8
13,1£0,6 13,440,4 12,8+0,8 | 13,2+0,3" | 14,4404 13,740,5 13,9+0,7 14,0+£0,3
loomsed 45,8+3,2% | 454421 | 42,8+19,0 | 451+1,7~ | 61,1#4,1 41,4+3,6 | 40,1£3,3 49,6+2,3
9,6+10,6 9,61+0,4 9,2+0,8 9,5+0,3" 9,8+0,4 8,710,5 9,4+0,7 9'310,3
taimsed 16,4£1,1* | 18,0+0,7* | 16,2+1,1 | 17040,6*~| 277+1,8 200103 18,7+1,2 23,4+0,9
37402 N W3 B10 1 * 1| M3530,2 3,601 * | "4,4+0,2 4,740,2 4,240,2 4,5+0,1
Rasvad 90,0+74* | 88,2+4,3 | 850+79 | 88,4+3,8" | 119,248,0 | 76,545, 78,3+5,2 95,2+4,0
45,5+1,9 | 45,0+1,2* | 44,1+2,7 |45,0+1,0**| 41,4+1,1 36,1 E1A81w89, 6416 39,1£0,8
kiillastatud 36,843,0 | 36,5+1,7* | 34,4+3,3 | 36,2+1,6" | 44,8131 28,6+2,1 | 29,8422 35,8+1,6
18,340,7* | 18,7+0,6* | 17,8+1,0* | 18,4+0,4*~| 15,6+0,5 18;52£0,6 " || “15,0+0,7 14,740,3
monokiillas- | 35,0+3,3* | 34,142,0 | 31,743,6 | 34,0+1,7~ | 450433 | 29,120 | 29,9+2,2 36,1£1,6
tamata 17,620,9* | 173+0,6* | 16,1£1,3 | 172+0,5*"| 155405 13,9+0,6 14,940,7 14,8+0,3
poliikiillas- 10,9£1,2* [ 9,410,6 10,020,9 | 10,1£0,6*"| 179+1,5 11,0£1,1 11,4+0,9 14,0+0,8
tamata 5,6+0,5 4,8+0,2 5,310,4 5,240,22 6,1£0,3 5,0+0,3 5,840,5 5,60,2
Susivesikud 201,3015,4% 195,247,6 | 202,2+17,3(199,1+£7,8*7 266,0£15,9| 211,6+11,4 | 191,2+11,3| 230,9+8,3
41142,0 | 41,6+1,2% | 43,1£2,8 | 41,7411~ | 42,4+1,2 | 46,4+1,6 | 42,6+1,8 43,940,9
sahharoos 66,049,2 | 53,2+4,2 | 63,0+12,3 | 60,5+4,8" | 657154 61, 7+£5,2 58,2+4,3 62,7+3,1
12,8+1,2 11,8+1,0 13,0+2,2 | 12,4+0,8" | 10,740,7 13,2%1,0 12,9+0,8 12,120,5
tarklis 96,4+73* | 102,0+4,7*| 87,0+75* |96,8+3,8*"| 163,2+11,6| 123,8+8,1 | 113,548,2 | 138,7+6,0
20,2+1,3* | 21,740,8* | 18,5+1,0* | 20,440,6*"| 25,5+1,2 27,4+1,5 25,4+1,4 26,2+0,8
laktoos 72413 9,2+1,1 9,0+1,6 8,3+0,8" 8,0+1,2 6,8+0,9 6,6+1,0 7,3+0,6
155403 2,1£0,2 1,8+0,3 1,8+£0,2" 1,3+0,2 1,6£0,2 1,4+0,2 1,4+0,1
Alkohol 0,7+0,6* 0,3+0,3 0 0,440,5*" 7112,2 31176 0,5+0,4 4,411
0,3+0,2* | 0,01+0,01* (03200 (&0 1,8+0,6 0,8+0,3 0,24+0,2 1,1+0;3
Kolesterool, mg 303,3+26,7%326,1+21,2* 331,8+55,0| 317,6+17,4"| 408,4+30,0| 264,2+22,5| 282,3+23,4|329,8+16,0
P/K 6 31 X 0,28* 0,31 : 0,30”\ 0,45 0,52 0,41 0,47
+0,03 +0,02 +0,03 +0,0. +0,04 +0,1 +0,04 +0,04
Kiudained, g 13,3+1,4* | 13,0£0,7 | 15,3£1,5* | 13,6£0,8*"| 19,1+1,3 14,2+1,0 11,0+0,7 15,7107
Kohv, g 22+0,6* | 2,9104* | 0,8+0,3* | 2,2406*| 6,613 | 9114 | 58+13 7/4+1,0
e A g *.-.p<0,05ljall stand -
iilemine arv - grammid alumine arv - protsent kalorsusest iiatingu ahel B T
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Tabel 2. Mikrotoitainete tarbimise dinaamika Tallinna meestel vanuses 3054 (x+m)

| uuring Il uuring

Toitumise  30-39 40-49 50-54 30-54 30-39 40-49 50-54 30-54
niitajad n=300 n=241 S¥q—165 stand n=82 n= 85 n=104 stand
Vitamiinid, mg
A-ekv 0,9+0,1 1,04£0,1 1,1+0,2 1,0+0,1* 0,7+0,2 0,6+0,2 0,7+0,1 0,7+0,1
A 14,4+0,4 15,0+£0,6 13,4+0,5 14,4+0,3 14,5+1,1 13,3:£1,0 14,1£0,7 14,0+0,6
BI 1,2+0,03* 1,240,04* 1,1+0,04 1,2+0,02* 0,8+0,05 0,9+0,06 1,240,06 0,6+0,03
B2 1,6+0,05* 1,6+0,06* 1,6+0,06* 1,6+0,03* 1,0£0,1 1,1£0,1 1,3+0,06 1,1+£0,06
B6 2,6+0,1* 27101~ 2,640,1 2,6+0,06* 1,701 1,840,1 2,4+0,1 1,9+0,06
PP-ekv 37,8+0,9* 37.940,9* £.535,4+ 1,04 ¢ 37410658 2461 5880 26,5E16 w. 32,54:1,2 26,8+0,9
© 30,2+1,4 38, 7+1,58i35,311,9 #3240 0 37,4+4,1 29,0+2,6  40,2+3,2 34,9122
Makro- ja mikroelemendid, mg
Ca 662,0 666,6 638,1 659,4 356,0 452,3 492,3 416,6

£ 5855 95 7% 315k +15,9* +24,3 +34,6 +31,6 +17,6
Mg 322,77 4* . 317,246,4% . 313,0+8,9 3189+4.4* 230,3+15,6 241,2+12,5 313.6+11,4.. 250,0+8,6
P 1472,9 1484,6 1402,2 1464,6 15,6 1069,0 1343,9 1052,2

£330 sxef fe +35,8 200" +49,8 56,7 +475 E3V6
Fe 17,2+0,4* 17,580,5* 171+0,6  17,3+0,3* 13,9411 13,8+1,0 17,840,8 14,6+0,2
Cu 23101 2,2+0,1 2,301 2,3+0,06* 2,0+0,2 1,8+0,2 2,156, 1 1,9+0,1
Zn 13,740,4* 13,9+0,4 12,840,4 13,610,2* 8,620,5 9,9+0,6 12,5406 9,8+0,3
Cul:LZn 1:5,6 1:6,2 1:5,6 1:5,9 1:4,3 1:5/0 1:5.6 1:4,8
* - p<0,05 | ja Il uuringu vahel stand - standardiseeritud
Tabel 4. Toitumistavade muutused Tallinna populatsioonis vanuses 30-54 (%)
Vanus A Toitumist Rasva tarbimist Rasvatiilipi | Suhkru tarbimist| Leiva tarbimist

muutnud vahendanud muutnud vahendanud suurendanud

Mehed n % n % n % n % n %
30-39 (l) 195 55 2805 28 14,4* 39 20,0* 19 9.7* 15 77
40-49 (ll) | 246 88 sl 35,8%in 4501 | R20:35, ] 43 175> 34 138" |1#%32 13,0*
50-54 ()| 310 159 513 104 335 86 27,7 89 28,7 71 2259
32;:4 35,3 20,2 20,6 14,8 12/5
Naised n % n % n % n % n %
30-39(l) | 217 84 38,7 56 25,8 58 26,7 32 14,7 20 9.2
40-49 (I1) 199 81 40,7 55 27,6 50 25,1 37 18,6 27 13,6
50-54 ()| 144 59 41,0 36 25.0 38 26,4 17 11,8 20 132
Stgr:dSA 39,9 26,3 26,0 15,6 11,8
* p<0,05 |jalll; Il ja lll vanuseriihma vahel
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véhem leidus ka loomseid ja taimseid valke, tarklist
ning alkoholi nii grammides kui %E arvestuses.
Naised séid meestest véhem toidurasvu (KRH,
MKRH, PKRH), sisivesikuid, sahharoosi,
kolesterooli ja kiudaineid. Samas ei olnud olulisi
erinevusi sUsivesikute ning kohvi tarbimises. Naiste
toit sisaldas aga rohkem sahharoosi kui meeste oma.
Mikrotoitaineid naistel esimeses uuringus ei
analidsitud.

Ka naistel ei ilmnenud toidu koostises
vanusegruppide vahel erinevusi, v.a et 50-54-
aastastel oli térklise tarbimine vaiksem kui 40-49-
aastastel (vastavalt 18,5 ja 21,7%E, p<0,05) ning
tarvitatud kohvihulk oli kéige vaiksem vanimas
uuritute rihmas (vastavalt 0,8 ja 2,2; 0,8 ja 2,9 g;
0<0,05).

Seega esimese uuringu andmetel naiste toit
aterogeensuse osas meeste omast ei erinenud.

Teise uuringu andmetel 35,3% kisitletud meestest
ja 39,9% naistest olid muutnud oma toitumistavasid
(vt tabel 4). Muutused puudutasid nii toiduainete
kogust (rasvade ja suhkruhulga véhenemine, leiva
tarbimise suurenemine) kui ka toidu ksikuid
komponente. Enam avaldusid need suunad
vanemaealiste meeste rihmas - 51,3% meestest
vanuses 50-54 a t6id esile muutusi oma toitumises.
Tabelist on néha, et 1/5 mehi ja 1/4 naisi kaigis
vanuserihmades véhendas rasva tarbimist ning
hakkas eelistama taimedli ja margariini; 14,8% mehi
ja 15,6% naisi vdhendas suhkru tarbimist ja
vastavalt 12,5 ja 11,8% kisitletuist suurendas leiva
tarbimist. Hakati s66ma kalorivaesemat toitu,
véhenes ka valkude sisaldus grammides ning %E-na.
Seejuures kahanes loomsete valkude osa nii
grammides kui ka %E-na, kuid suurenes taimsete
valkude kogus mélema nditaja arvestuses. Nii
kaalulise (grammides) kui %E néitaja arvestuses
véihenes toidurasva, KRH ja MKRH sisaldus toidus.
PKRH sisaldus vidhenes grammides, aga suurenes
%E-na. Ténu nendele muutustele rasvade tarbimises
suurenes PKRH/KRH suhe 0,29-It 0,50-ni ja
kolesterooli hulk toidus véihenes 514,6 milligrammilt
343,5-ni.

Olgugi et siisivesikute ja tarklise sisalduse osas
ilmnes véhenemine grammides, toimus suurenemine
%E osas. Mélema arvestuse jérgi véhenes laktoosi
kogus toidus. Sahharoosi tarbimine grammides jgi
endiseks, %E aga kasvas.

Uldiselt ei muutunud kiudainete hulk toidus, kuigi

40-49-aastaste grupis see vihenes ja 50-54-
aastaste grupis suurenes. Endiseks j&i ka alkoholi
tarbimine, olgugi et 30-3%-aastaste vurimisaluste
hulgas see suurenes. Tarbitud kohvi hulk suurenes
3,5 korda. K&ikide mikrotoitainete sisaldus toidus,
v.a E-vitamiini hulk, véhenes, Cu : Zn suhe muutus
optimaalsemaks (vt tabel 2).

Seega meeste toitumine paranes pdhiliste
toitainete osas. Ebasoovitavaks tuleks pidada
tarbitud kohvihulga suurenemist. Ainsana
avaldunud positiivseks nihkeks mikrotoitainete
vaatluses oli Cu : Zn suhte normaliseerumine.

Naiste toitumises teise séeltesti andmetel toidu
kalorsus ei muutunud, kuigi 30-39-aastaste hulgas
see vahenes. Valkude sisaldus grammides vihenes
taimsete valkude arvel, loomsete valkude sisaldus
ei muutunud, kuigi 30-39-aastaste grupis viimane
suurenes. Valkude, sh loomsete valkude tarbimine
ei muutunud, kuigi taimsete valkude sisaldus E%-na
suurenes. Rasvade tarbimine %E-na véhenes, kuigi
grammides oli pisiv ja isegi suurenes 30-39-
aastaste grupis. Muutus kasutatavate rasvade
struktuur: %E-na langes, PKRH sisaldus grammides
suurenes. Tanu sellele suurenes PKRH/KRH suhe
0,30-It 0,47-ni. MKRH kogus E% arvestuses
suurenes, grammides aga téusis vaid 30-39-
aastaste kisitletute toidus. Kolesterooli sisaldus
toidus Gldiselt ei muutunud, kuigi 30-39-aastaste
grupis see suurenes ja 40-49-aastaste kisitletute
hulgas vahenes.

Susivesikute kogus grammides suurenes tarklise
arvel. Suurenes ka tdrklise hulk toidus, sahharoosi
ja laktoosi sisaldus toidus j&i endiseks mélema
arvestuse jdrgi.

Kiudaineid tarvitati eelneva uuringuga vérreldes
enam. 11 korda suurenes alkoholi tarbimine, ile
kolme korra suurenes kohvihulk.

Seega olid kaik muutused toitumises kasulikud
nii meestele kui naistele, v.a suurenenud alkoholi
tarbimine ning kohvijoomine.

Teise uuringu andmetel ei ilmnenud enam erinevust
meeste ja naiste toitumise vahel (vt tabel 1, 3).

Kokkuvéte

Viimastel aastatel on Tallinna elanikkonna
toitumises tekkinud soodsad muutused: vihenes
toidu Uldkalorsus, rasva, kolesterooli ja valkude
tarbimine, kasvas térklise ja kiudainete ning
polikillastamata rasvhapete sisaldus toidus.
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Seega muutus Tallinna elanike toit vahem
aterogeenseks, vorreldes 1980.
keskpaigaga.

Vaadeldes mainitud toitumise muutusi nende
voimalike p&hjuste aspektist, véib neid seostada
sotsiaal-majanduslike muutustega Eestis. On
avanenud véimalus toituda tervislikumalt (puu- ja
juurviljad, toiduslid, margariinid, vdhese

aastate
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Summary

Changes in dietary habits in the
population of Tallinn during 10 years

During epidemiologic investigations carried out
in 1984-1987 and 1992-1994, the nutritional status
and changes in dietary habits in the population of
Tallinn were studied using 24-hour recall method
and a questionnaire. According to the first survey,
the nutrition of the population was very atherogenic
(high energy intake, high consumption of animal
protein, fat and dietary cholesterol; low P/S ratio,
low intake of carbohydrates, starch and fibers, high
coffee intake both in men and women; high

rasvasisaldusega toiduained), Ghtlasi on
vahenenud selliste traditsiooniliste toiduainete
nagu sealiha, pekk, v5i jne tarbimine.

Seoses soodsate muutustega Tallinna elanike
toitumises on kaasnenud positiivsed nihked sidame-
veresoonkonna haiguste riskitegurite osas (13).
Eestis ilmneb ka sidame-veresoonkonna
haigustesse suremuse vahenemistendents (14).
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saccharose intake in women). Favourable changes
in the consumption of the main nutrients, observed
in the second survey concerned energy intake, faf,
cholesterol, animal and vegetable protein, starch,
lactose, fibers, P/S ratio, which were associated
with drastic changes in dietary habits.
Unfavourable changes were related to alcohol and
coffee intake both in men and women, and sucrose
intake in women. In the second survey, differences
in nutrition between men and women were not
revealed.
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Louna-Eesti elanike morfofunkisionaalsed ja
laboratoorsed néitajad, nende seos vanuse,
tookoormuse ja kehalise aktiivsusega

Anatoli Landér, Servi Téll, NadeZda Ignatjeva — TU Kliinikumi spordimeditsiini ja taastusravi kliinik

sudame isheemiatove riskitegurid, kehaline aktiivsus, tookoormus, lipiidid, kehaline voimekus

Eesti elanike kehalise aktiivsuse vdahesus,
toovéime langus ning tervislik Gldseisund on
kujunemas meditsiiniliseks ja ka sotsiaalseks
probleemiks (1, 2). Pidevalt véheneb keskmine
eeldatay eluiga (1990. aastal naistel 75 a, meestel
65 a; 1996. aastal vastavalt 74 ja 61,5 a) ning
selle Gheks pShjuseks on suur suremus siidame- ja
veresoonkonnahaigustesse (1, 3). Negatiivse
protsessi pidurdamiseks tuleb kasutusele vétta
aktiivsed preventiivsed meetmed ildriiklikul ja
regionaalsel tasandil. Tervist edendavad
programmid peavad arvestama elanikkonna
omapdra ning tuginema laboratoorseid,
morfoloogilisi ja funktsionaalseid tunnuseid
kirieldavatele uvuringutele. Selliseid vurimusi on
tehtud paljudes riikides (4, 5, 6) ning nende alusel
on elanike jaoks vélja té6tatud mitmesugused
tervistavad programmid, mis on andnud ka
positiivseid tulemusi. Eestis on teada vaid iiksikud
regionaalsed preventiivsed programmid (7),
sellesuunaline Uleriigiline koordineerimine on
algstaadiumis.

Uuringu  eesmargiks  oli
kompleksuuringu raames morfoloogilised,

mddrata

laboratoorsed ja funktsionaalsed néitajad Léuna-

Eesti elanikkonnal ning tuua vélja nende seosed
vanuse, tokoormuse ja kehalise aktiivsusega.

Uurimismaterjal ja-meetodid

Tartu Ulikooli spordimeditsiini ja taastusravi
kliinikus vuriti 551 naist ja 529 meest (vanuses 17 -
74 a), kellel uuringu ajal ei olnud dgedat haigust ja
krooniliste haiguste dgenemist. Valjatéétatud vormi
alusel koostati ildine ja meditsiiniline anamnees,
selgitati vélja sidame isheemiatéve riskitegurid,
t66 iseloom ning kehaline aktiivsus vabal ajal.
Morfoloogiliste tunnuste madramiseks kasutati
antropomeetrilisi meetodeid. Lisaks vuriti ka vere

kliinilisi ja biokeemilisi nditajaid. Uldine kehaline
t66vdime mddrati veloergomeetril astmeliselt
tdusvate koormuste abil. Algkoormuseks oli 50 W
kolme minuti kestel, jGrgmiseks koormuseks valiti
75, 100, 125 vo6i 150 W vastavalt sidame
l66gisagedusele algkoormuse ajal. Uldise
t6évéime nditajad (PWC ) arvutati Karpmani (8)
valemi jérgi. Maksimaalne hapnikutarbimine
(VO,max] leiti nomogrammi abil. EKG registreeriti
ja sidame |68gisagedus (SLS) ning vererdhk
ma&a&deti nii rahuolekus kui ka koormustesti ajal ning
taastumisperioodil. Tulemuste vanuselise struktuuri
analivsiks jaotati vuritavad vanuse jargi kuueks:
alla 21,21-30, 31-40, 41-50,51-60a ile 60 a.
Andmete statistiliseks analiisiks kasutati
programmi Statistica, mille abil leiti kogutud
andmete aritmeetilised keskmised ja
standardhdlbed, viidi 1&bi korrelatsioon- ja
regressioonanaliis.

Uurimistulemused ja arutelu

Enamikul vaatlusalustel igapdevatéds kehaline
koormus praktiliselt puudus (166 oli valdavalt istuvat
laadi) véi oli kerge. M&6duka ja raske kehalise t66
tegijaid oli uuritavate seas véhe (vt jn 1). Seoses
tehnilise arenguga suureneb kaasaegses ihiskonnas
istuva, véga kerge ja kerge kehalise t66 osakaal,
seetdttu peaks t66st vabal ajal olema kehaliselt
aktiivsem. Meie vaatlusalustest kiillaltki suur osa ei
tegelenud ildse véi tegeles kehaliste harjutustega
juhuslikult 1-2 korda nédalas (vt jn 2). Uuringud on
ndidanud (9, 10, 11), et selline kehaline koormus
véib aidata sdilitada organismi funktsionaalset
seisundit, kuid funktsionaalsete véimete
arendamiseks on vaja kehalise koormusega
tegevust kolm ja enam korda nédalas. Piisav
kehaline koormus véhendab kdige paremini
isheemiatéve riski nii primaarses kui sekundaarses
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preventsioonis (12, 13).

Istuv t66 ja ebapiisav kehaline koormus on
seotud kindlate muutustega organismi
morfoloogilistes, laboratoorsetes ja
funktsionaalsetes nditajates. Morfoloogiliste
tunnuste ealine jaotus (vt tabel 1, 2) on oluline,
selleks et vuritava andmete p&hjal madrata
meetodid, kuidas muuta eluviisi (kehalise aktiivsuse
optimeerimine, stressi véhendamine jne).

Uuringu tulemused nditavad, et nii naiste kui
meeste morfoloogilised tunnused on seotud
vuritavate vanusega: kehamassi keskmised
vadrtused on suuremad vanemates ja kehapikkuse
nditajad nooremates vanuserihmades. Nende
nditajate selliste muutuste téttu on ka
kehamassiindeksi (KMI) keskmised védrtused
tunduvalt suuremad vanemates rihmades. KMI
omab positiivseid korrelatiivseid seoseid siistoolse
ja diastoolse verershuga, iildkolesterooliga (UK)
ning negatiivseid seoseid kdrge tihedusega
lipoproteiinidega (KTL), seega kehamassi

22,9% 3' 7 Puudub
- RN
57 5% |MRaske

16,5%
Naised

vihendamine on tdhtis sidame- ja
veresoonkonnahaiguste preventsioonil (14).
Kopsumahu keskmised véartused on tunduvalt
suuremad nooremates vanuserihmades.

Kui morfoloogiliste tunnuste keskmised
vddrtused eri vanuses pisivad normi piires, siis
nende tunnuste individuaalsed vadrtused nditavad,
et kdigis vanuserihmades on paljud vuritavatest
Ulekaalulised, suure kehamassiindeksi ja
rasvaprotsendiga kehakaalust. Seda soodustab
uuritavate istuv t66 ja vdhene kehaline aktiivsus
vabal ajal (vt jn 3). Nii naistel kui ka meestel
téheldatakse tihedat korrelatiivset seost (r=0,62)
keha massi ja keha rasvkoe protsendi suuruse vahel.
Samasuunalisi muutusi on téheldanud autorid (14,
15), kes uurisid seoseid morfoloogiliste tunnuste ja
isheemiatdve riskitegurite vahel. Isheemiatéve
riskitegurite véljakujunemine on otseselt seotud
organismi lipiidide ainevahetusega. Protsessi saab
jalgida, uurides vere biokeemilisi nditajaid ja nende
muutusi (vt tabel 3).

8,8%
15,5%

49,5%

26,2%

Mehed

Joonis 1. Uuritavate kehaline koormus igapéevatoos

Kehalise treeningu

kordade arv nédalas

O Ei tegele

Naised

M 1-2 korda
3-4 korda
[0 5-6 korda
M Vaistleb

Mehed

Joonis 2. Uuritavate kehaline aktiivsus vabal ajal
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Karge tldkolesterooli (UK) tase uuritavate veres
on muret tekitav, kuna hiiperkolesteroleemial (HK)
on otsustav tdhtsus aterosklerootilise protsessi
algatamisel ja selle edasises arengus (16, 17). Ule
40 aasta vanustel vuritutel iletas keskmine UK tase
6 mmol/I. Uuringud aga néitavad (18, 19, 20), et
UK taseme téus Gle 6 mmol/| suurendab
ateroskleroosi haigestumise téendosust
kahekordselt, samal ajal kui UK kontsentratsiooni
langus 10% vérra alandab sidame isheemiatéppe
haigestumise riski 20% vérra. Vere liigne
kolesteroolisisaldus on tihedalt seotud vanusega
(vtin 4).

Alla 50 aasta vanustel esineb HK sagedamini
meestel, kuid iile 50-aastaste vuritavate seas naistel.
Vanuse suurenedes téuseb UK kontsentratsioon
aterogeensete lipiidide (madala tihedusega
lipoproteiinide, MTL) ja triglitseriidide (T) arvel,
sest ei ole tdheldatud usaldusvédrset erinevust
kérge tihedusega lipoproteiinide (KTL) nditude
vahel erineva vanusega rihmades (1,46-1,68
mmol/l). Vérdlusanaliis naitas UK ja KTL
usaldusvddrseid erinevusi (p<0,05) kehaliselt

Tabel 1. Morfoloogilised nditajad vuritavatel naistel (x+SD)

aktiivsete ja kehaliselt mitteaktiivsete vuritavate
vahel nii naiste kui meeste rihmas. Kehaline
koormus avaldab diislipideemiale normaliseerivat
toimet: vahendab UK, T ja MTL taset ning
suurendab KTL taset veres (12, 21, 22).

Koormustesti abil mdadrati uvuritavate ildine
kehaline t66véime ja aeroobne véimekus (vt tabel
4, 5) ning uuriti organismi véimet kohaneda kehalise
koormusega.

Sidame |66gisageduse keskmised vddrtused
rahuolekus erinevates vanuserihmades nii
vuritavatel naistel kui ka meestel usaldusvédarselt
ei erine. Sidame |66gisageduse keskmised
vadrtused kehalise koormuse ajal védhenevad
vanuse kasvades. Selle protsessi fiisioloogiliseks
aluseks on sidame maksimaalse 166gisageduse
véhenemine seoses vanusega (23). Nii sistoolse
kui ka diastoolse verershu keskmised vadrtused
rahuolekus suurenevad vanemaealiste rihmades.
Samasuunalised arteriaalse vereréhu muutused on
saadud Tallinna elanike uvuringul (24), kus leiti
vuritavatel positiivne korrelatsioon vanuse ja
vererdhu vahel nii rahuolekus (r=0,41) kui ka t66

Vanus n Kehamass Kehapikkus KMI Rasvaprotsent | Kopsumaht
(aastad) (kg) (cm) (kg/m2) (%) ()
<21 71 59679 1167551558 21,313,4 20,815,3 3,14+£0,43
21-30 119 63,4%£10,0 168,7+15,8 22,3£3,6 20,845,31 3,37£0:48
31-40 118 67:3t12.0 166,2£18,2 24,4+3,3 23,7612 3,26+0,44
41-50 109 | 65,919,66 164,1+£21,4 24355357 28,2554 3101051
51-60 86 71,9+£11,0 164,1+£24,8 26,74, 25,9%5,9 2,77+0,38
>60 54 LN, 16071 £S5, 7Z 28,043,8 26,1 E5:7 2,42 0,42
Tabel 2. Morfoloogilised niitajad uuritavatel meestel (x+SD)
Vanus n |Kehamass (kg)|Kehapikkus (cm) KMI Rasvaprotsent | Kopsumaht
(aastad) (kg/m2) (%) ()
<21 72 72 5E N, 7 181,6+£17,4 22,043,8 14,1+4,6 4,45+0,69
21-30 120 77,9%£10,5 181,3£16,1 23784374 16,5+5,2 4,75+0,76
31-40 114 82,8+£14,5 180,5+16,3 25,4+4,1 18,045,5 4,4810,87
4]1-50 107 B8259+11,9 180,1+16,4 25 63 19,1+4,4 4,41+0,83
51-60 71 83,1£12,5 177,8+26,2 26,313,8 19,1£4,0 4,67+0,95
>60 45 78,0+14,6 174,7 +26,7 25,614,2 18,315,0 3131:£0;62
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Tabel 3. Biokeemilised nditajad uuritavatel (x=SD)

Naised Mehed
Vanus UK mmol/l | KTL mmol/l | Veresuhkur | UK mmol/l | KTL mmol/l | Veresuhkur
(castad) mmol/I mmol/I
<21 5,44+0,84 1,63+0,34 3,710,67 5,24+1,0 1,46+0,32 3,840,5
21-30 5,611£1;01 1,68+0,42 3,86+0,72 5,96+1,93 1,68+0,56 3,9740,78
31-40 85,9113 1,6410,41 3,931£0,70 5,89+1,06 1,53+£0,42 4,1+£1,01
41-50 6,06+1,15 1,68+0,38 3,950 6,13%1,16 1520531 4,3+0,94
51-60 O /3£ 25 1,62+0,33 4,28+0,98 6,23+1,26 1,48+0,32 4,6+0,87
>60 7,18+1,00 1,68+0,28 4,08+0,86 6,7%1,28 ;670,58 4,4£1,13
Tabel 4. Funkisionaalsed nditajad vuritavatel naistel (x+=5SD)
Rahuolekus Koormuse ajal
Vanus SIS RR sUst RR diast SLS RR sust RR diast
(castad) (1/min) (mm Hg) (mm Hg) (1/min) (mm Hg) (mm Hg)
<21 82,0+11,8 109,5+11.1 68,4+7,3 157,719,2 1425 7F15;4 61,8+16,1
21-30 75,7£10,2 1 3V4E£1279 72,3192 156,048,4 149,9+17,1 Z1:3E115]
31-40 7764111 118,1£12,0 17,09, 1 154,1£10,8 156,7£16,4 75, 1106
41-50 77,049,9 121,9+15;4 80,2+9,3 1511,1%10;3 163,1£10,5 78,1£10,6
51-60 77,7%11,3 131, 7£21,0 85,6+12,8 142,9+12,8 172, 1:£20°3 8391139
>60 76,577 145,5+23,6 895121 140,9+10,8 180,2+15,5 86,4+£12,8
Tabel 5. Funkisionaalsed niitajad uuritavatel meestel (x=+SD)
Rahuolekus Koormuse ajal

Vanus SIS RR sUst RR diast SLS RR sust RR diast
(castad) (1/min) (mm Hg) (mm Hg) (I/min) (mm Hg) (mm Hg)
<21 7421252 12331117 75,416,9 160,0+£13,3 168,2+16,1 61,4+21,3
21-30 72,0£1155 124,9+11,3 78,5481 151,2+11,0 77,5199, 71,2£13;3
31-40 74,1+10,2 126,3%13,3 827395 147,2£9,7 W7 951£25,1 77,0£11,0
41-50 72,1+10,9 127 4£13,9 85,248,7 147,0+8,2 181,1£22,7 83,3£10,0
51-60 75,0£12,1 130,6+16,0 86,819,2 143,4£9,1 186,8+21,9 88,249,
>60 76,6£10,7 183458:£17,1 85,1£10;5 133/ 6107 190,2+19,0 82,5£13,4

ajal (r=0,46). Ka koormuspuhused arteriaalse
vererohu néidud suurenevad vanusega. See ilming
on seotud tsentraalse hemodinaamika
adaptatsioonivéime véhenemise, perifeerse
vastupanu suurenemise ning kasvava koormusega
miokardile.

Testimise sidame

ajal registreeritud

|66gisageduse ja vererdhu vddrtuste muutuste
pohijal anti kvalitatiivne hinnang organismi kehalise
koormuse  adaptatsioonile  vereringe
reaktsioonitiipide madramise abil (25). Vereringe
normotoonilise (normaalse) reaktsioonitisiibi puhul
organismi adaptatsioon kehalise koormusega on
optimaalne, kuna vere minutimaht kasvab nii
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Tabel 6. Kehalise véimekuse tunnuste vanuseline struktuur vuritavatel (x+SD)

Naised Mehed
Vanus PWC/kg | VO, /kg PWC170 | PWC/kg VO, /kg
R R CEER A ) l(ml/min/al]l " | W) (W/kg) | (ml/min/kg)
<21 71 11 8I3:EN 3 3NINPOBT0, 24 |8 412 9926, | 72 {.200,2+12,6| 2,76+0,17 42,9+9,6
21-30 | 119 | 124,8+14,6 | 2,33+0,22 | 39,5+t9,1 | 120| 208,3+73 | 2,66+0,09 39:5£95)
31-40 | 118 | 129,4+14,4 | 1,92+0,19 37,6t6,2 | 114 | 212,9+74 | 2,56+£0,08 37,616,2
41-50 | 109 111,9+18,8 | 1,69+0,31 | 33,248,2 | 107 | 207,8%6,1 2,5+0,06 33,248,2
51-60 | 86 102,6+11,6 | 1,42+0,38 | 28,8+73 71 | 196,748,8 | 2,32+0.14 28,8+7,3
>60 54 93,1£177 129£0 381 27:8+8,3 45 | 156,4+9,3 | 2,0210,21 27,848,3
O Naised
B Mehed
Eitegele 1-2 korda 3-4 korda 5-6 korda
Kehalise treeningu kordade arv nédalas
Joonis 3. Rasvaprotsendi keskmised vidrtused vuritavatel kehalise koormuse jirgi
ey 90,9
100+
0% 75,6
80 -
707 57,1
60 1
Al , 149, 1
0 40 [JNaised
30- , B Mehed
20 1
<21 21-30 31-40 41-50 51-60 >60

Vanus

Joonis 4. Huperkolesteroleemia esinemissagedus erinevas vanuses vuritavatel
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O Naised
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B Mehed

20+

0 . -
<21 21-30
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Vanus

Joonis 5. Hiipertoonilise reakisioonitiiibi esinemine erinevas vanuses vuritavatel

sidame |68gisageduse kui ka l66gimahu
suurenemise arvel. Atiipiliste reaktsioonitiipide
puhul téheldatakse organismi kohanemishdaireid.
Téheldasime distoonilise, hipotoonilise ja
astmelise vereringe reaktsioonitiiipide esinemist
Uksikute juhtumitena erinevates vanuserihmades.
Hipertoonilise reaktsioonitiiibi esinemisel on nii
naistel kui ka meestel kindel seos uuritavate
vanusega (vt jn 5). Atiipilise reaktsioonitiiiibi
leidmine on aluseks lisauuringutele, et selgitada
vélja vastava héire pshjused.

Uldise kehalise tévsime keskmised véartused
(vt tabel 6) olid suurimad nii naistel kui ka meestel
vanuses 21-30 ja 31-40 aastat ning véhenesid
vanuse kasvades. Peab markima suurt varieeruvust
ildise kehalise té66véime individuaalsete
absoluutsete ja suhteliste vadrtuste vahel nii meestel
(62-384 W, 0,8-3,9 W/kg) kui ka naistel (46-
263 W, 0,8-3,52 W/kg).

Aeroobse t66véime nditajad on hesuunalise
dinaamikaga: keskmised védrtused vahenevad
vanusega nii naistel kui ka meestel. Igas
vanuserihmas on uuritavaid véga vaikese ja
viikese ildise kehalise to6véimega. Kehalise
to6véime keskmised vadrtused kehalist t66d
tegevatel véi kolm véi enam korda nddalas
treeninguga tegelevatel inimestel on tunduvalt
suuremad (p<0,01) kui Glejaénud uuritavatel.
Uuringu tulemuste analiiisi alusel leiti positiivne
usaldusvédrne korrelatsioon (r=0,59) kehalise
aktiivsuse ja kehalise t66véime vahel ning
negatiivne korrelatsioon (r=-0,68) rasvkoe koguse
ja Uldise t66vaime vahel.

Kokkuvéte

Kompleksuuringu kéigus on saadud andmeid
Léuna-Eesti elanike t66véime, kehalise aktiivsuse,
morfoloogiliste, laboratoorsete ja funktsionaalsete
nditajate kohta ning uuritud nende seost vanuse,
té6koormuse ja kehalise aktiivsusega. Suurem osa
uuritavaid tegi istuvat, véiga kerget véi kerget t66d
ning nende kehaline aktiivsus vabal ajal ei olnud
piisav. See pdhjustab aga kehamassi ja keha
rasvkoe suurenemist. Uldkolesterooli sisaldus veres
iletab paljudel uuritavatel normvééartusi,
hiperkolesteroleemia esinemissagedus kasvab
jarsult koos vanusega. Morfoloogilised ja
biokeemilised muutused on otseselt seotud
organismi vdimega kohaneda kehalise
koormusega. Koormustega testimisel tuvastati
sageli vereringe hiipertooniline reaktsioonitiip.
Uldine kehaline té6&véime ja maksimaalne
hapnikutarbimine on suurim 21-30- ja 31-40-
aastastel, kusjuures tdhelepanu vadarib
individuaalsete néitajate suur varieeruvus.

Saadud andmeid Louna-Eesti elanike téévaime,
kehalise aktiivsuse, morfoloogiliste, laboratoorsete
ja funktsionaalsete néitajate kohta vaib kasutada
regionaalse ja Uleriigilise preventiivse programmi
valjatéstamisel. Et pidurdada ja véltida
elanikkonna tervise halvenemist, tuleb muuta eluviisi
ja suurendada inimeste kehalist aktiivsust.

Uurimust on toetanud Eesti Teadusfond (grandid
nr2381 ja 3946).
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Summary

Morphofunctional and laboratory
parameters in the population of the South -
Estonia

To elaborate public health programs, reliable data
on health condition and fitness, as well as morphological
and laboratory indices are needed. The aim of the
research was to study the characteristics of work and
physical activity and to determine morphological,
laboratory and fitness indices for South-Estonian adults.
We examined 551 women and 529 men aged 17-74.
Most participants are occupied with sedentary (women
57.5%, men 49.5%) or light physical work (16.5%
and 26.2%, respectively). To compensate for insufficient
physical activity during working hours, additional leisure
time physical activity would be necessary. However,
more than a quarter of the subjects did not participate
in leisure time training at all, while 42.9% of the women
and 37.6% of the men had insufficient training. This
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situation is reflected in morphological and laboratory
indices: weight, body mass index and body fat values
are significantly higher for persons with sedentary work
and low physical activity (p<0.05). The level of serum
cholesterol in blood increases with age.
Hypercholesterinemia appears more often in men aged
under 50, while women aged over 50 have significantly
higher rates of this disorder. The highest level of fitness
occurred in groups aged 21-30 and 31-40. Mean

fitness was significantly higher (p<0.01) in groups
involved in physically hard work.

The results of our study show that South-Estonian
adults are occupied with sedentary work, have low
leisure time physical activity, increased body mass index
and body fat, and high incidence of
hypercholesterinemia, with prevailing low and moderate
fitness. These results can be used for development of
regional public health programs.

Kliiniline teadus peaks kujunema
Saksamaa iilikoolihaiglate prioriteediks

Kui ilikoolihaiglad Saksamaal ei hakka
tulevikus rohkem tdhelepanu péérama kliinilisele
teadusele, satub nende teaduse tase ja ka
patsientide ravi kvaliteet ohtu. See hoiatus parineb
Saksa teadusndukogu hiljutisest aruandest
“Akadeemilise meditsiini organiseerimine ja
rahastamine tulevikus”. Nimetatud néukogu on
institutsioon, mis annab valitsusele néu
teaduspoliitika kiisimustes.

BMJ 1999,319:400

Siiratud rakud Parkinsoni téve haigel
jdtkavad funktsioneerimist ka 10 aastat
pdrast operatsiooni

Kimme aastat tagasi 69-aastase Parkinsoni
tévega inimese ajju siiratud embrionaalrakud on
siiamaani eluvéimelised ja sekreteerivad
dopamiini. Selles ajupoolkeras, kuhu oli siiratud
embriiokude, oli dopamiini hulk ajukoes normaalne.
Vastaspoolkeras, kuhu rakke ei siiratud, oli
dopamiini tase normaalsega vérreldes langenud
ja moodustas sellest ainult 12%.

Nature Neuroscience 1999;2:1137-40

Vaimne tervis prioriteediks Euroopa
Liidu rahvatervise programmides

Euroopa Liidu (EL) mitmeaastases rahvatervise
programmis on prioriteediks vaimuhaigused.

Otsus pédrata EL téhelepanu vaimse tervise
kisimustele vdeti vastu eelmise aasta |6pus
Euroopa tervishoiuministrite poolt Soome valitsuse
eestvétmisel. Soome sotsiaalminister Eva Biaudet
sdnas otsuse vastuvotmise jdrel: “Mul on otsusest
hea meel. Méned inimesed piiavad arutlusalust
teemat kiill véltida, kvid peame tunnistama, et tervist
ei saa olla ilma vaimse terviseta.” Niiud on
pdhiméte kinnitatud ja Euroopa Liit vétab ette
praktilisi meetmeid, et toetada eri riikide
jdupingutusi vaimuhaigustega tegelemisel.

Tervishoiuministrid réhutasid vajadust koguda
ja levitada vaimsesse tervisesse puutuvaid andmeid
ning kvaliteedinéitajaid ja algatada Ghisprojekte
rikide vahel.

Euroopa komisjonil paluti luua vaimse tervise
monitooringu sisteem, mille eesmargiks oleks
idlgida seda valdkonda puudutavaid suundumusi
Euroopa Liidu riikides. Lisaks peaks analiiisima ka
vaimsesse tervisesse puutuva probleemistiku
kokkupuutepunkte EL haridus-, noorte- ja sotsiaal-
ning t66haivepoliitikaga. Eriti tuntakse muret laste
vaimuhdirete ning sagenenud suitsiidide pdrast,
seda eriti teismelistel poistel.

BMJ 1999;319:1389

162 UURINMUSED



Eesti Arst 2000; 3: 163—168

Arstiabi Eestis ja hinnangud sellele

Maie Thetloff - Keskhaigekassa

Keskhaigekassa tellimusel viis AS EMOR
ajavahemikul detsembrist 1999 jaanuarini 2000
Omnibuss-kiisitluse raames lébi vuringu 15-74-
aastase 1002 Eesti elaniku seas.

Eesmdrgiks oli uurida nii erinevate arstide poole
podrdumist Gldse kui visiitide arvu, samuti rahulolu
osutatud arstiabiga. Kuna 1996. a viidi labi
analoogne uuring, siis nitid on véimalik hinnata,
mis on muutunud.

Metoodika

AS EMOR poolt tehtud Omnibuss+iiipi uuringute
ildkogumi moodustavad Eesti Vabariigi alalised
elanikud vanuses 15-74 aastat (seisuga
01.01.1999 kokku 1 102 842 inimest). Valimi suurus
oli 1000 inimest. Valimi moodustamisel kasutati
ildkogumi proportsionaalset mudelit, kus kaik
kisitletud inimesed esindavad vérdset arvu
ildkogumi inimestest.

Valimi territoriaalne mudel on koostatud Eesti
Statistikaameti rahvastikustatistika andmebaasi
alusel seisuga 01.01.1999. Valimi moodustamiseks
on kasutatud kihistatud kaheastmelist valikut. Esmalt
on iildkogum jagatud é kihiks territoriaalselt
elukoha jérgi. Valimi suurus on igas kihis
proporisionaalne ildkogumi jaotusega. Seejdrel
tehakse igas kihis kaheastmeline valik (asulatiipide

kaupa juhuvalikuga asulad ja neist juhuvalikuga
isikud).

Kisitleti arvuti abil tehtavate personaal-
interviuude (CAPI) meetodil. K&iki kisimusi on
analiiisitud soo (mehed, naised), vanusgruppide
(alla24,25-34,35-49,50-64, iile 65 a), rahvuse
(eestlased, muu rahvus), he pereliikme kohta
sissetuleku suuruse (kuni 1000, 1001-1500, 1501 -
2500, ile 2500 kr), asulatiiipide (pealinn, suur
linn, maakonnakeskus, muu linn, alevik, kiila) ja
piirkondade (Tallinn, Harju, Rapla, Jérva, Ladne-
Eesti, Tartu-, Jégevamaa, Léuna-Eesti, Virumaa)
i@rgi.

Tulemused

Elanikkonna tervislik seisund

Vastanutel paluti hinnata oma tervislikku seisundit
etteantud skaalal. Hea hinnangu annab oma
tervislikule seisundile 63% 15-74-aastastest
elanikest, normaalseks peab oma tervist 23% ja
halvaks 14% vastanutest (vt jn 1). Mida vanem on
inimene, seda harvemini hindab ta oma tervist véiga
heaks ja sagedamini pigem halvaks. Soo ja rahvuse
|&ikes puuduvad hinnangutes oma tervisele olulised
erinevused.

Kokkupuuted arstidega

1999. aastal p6rdus véhemalt Ghe arsti poole
(v.a hambaarst) 64% elanikest vanuses 15-74

100% -
90% -
80%
70%
60%
50% -
40%
30%
20% -
10% -

M Pigem halb, vajate sageli arstiabi

B Normaalne, kuid peate aeg-ajalt
vétma ravimeid

M@ Usna hea, péete vahel vaid
kilmetushaigusi

OVéga hea, olete terve ja heas
vormis

0%

kuni 24 a 2534 a 35-49 a

Vanusegrupp

50-64 a

Joonis 1. Hinnangud oma tervisele
vanusegruppide kaupa (n=1002)

ile 65 a
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Tabel 1. Erinevate arstide poole poérdumise sageduse jaotus soo, rahvuse, vanuse, sissetuleku suuruse, asulatijiibi jo
piirkondade kaupa protsentides

Mitu korda Kord kahe voi Pole Yiimase
e Kord-paar aastas ko!me aasta aast.a p?ksul
jooksul arstil kainud
Keskmine 27 36 23 13
SUGU
mees 22 35 26 17
naine 83 36 21 10
RAHVUS
eestlane 28 39 22 14
muu rahvus 31 30 26 12
VANUS
alla 24 aasta 25 52 16 5
25-34 aastat 21 36 24 18
35-49 aastat 18 37 28 16
50-64 aastat 30 75 28 16
tile 65 aasta 57 24 13 o)
SISSETULEK
kuni 1000 krooni 25 39 19 16
1001-1500 krooni 33 26 28 14
1501-2500 krooni 33 31 24 N
tle 2500 krooni 20 42 23 14
ASULATUUP
pealinn 27 30 3 18
suur linn 26 40 21 14
maakonnakeskus 32 44 17 7
muu linn 27 35 23 14
alevik 31 34 21 14
kiila 26 38 20 16
PIIRKOND
Tallinn 27 30 31 13
Harju, Rapla, Jarva 28 36 22 18
Ladne-Eesti 18 37 26 18
Tartu-, Jogevamaa 37 43 17 8
Louna-Eesti 30 39 18 14
Virumaa 27 36 22 15
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Tabel 2. 1999. a arsti poole péordunute jaotus (%) pohjuste jirgi vanusegruppide kaupa

Kuni 24 a| 25-34a | 35-49 a | 50-64 le 64
ki s e Bl By
Péérdumise pohijus
Krooniline haigus voi selle 4genemine 9 14 25 50 72 33
Kiilmetushaigus SK) 35 30 19 14 31
Terviserikke pohjuste selgitamine 19 28 27 15 26 23
Tervisekontroll n-6 igaks juhuks 1S 20 15 24 22 20
Muu &ge haigestumine 4 15 17 13 15 13
Trauma 17 8 13 8 3 10
Rasedus 4 8 1 (0] (0] 2
Téendi, juhiloa, retsepti saamiseks 1 ) 0 5 1 2
Muu pohjus 1 5] 2 0 0 2

Tabel 3. Visiitide hinnanguline hulk ild- véi perearstidele ning eriarstidele, haiglas viibitud pievade arv 1996. ja 1999. a

1996. a x= m (miljonites)

1999. a x= m (miljonites)

Uld- vai perearstidele visiite 1,25+0,20 1,840,1
Eriarstidele visiite 1,49+0,10 1,65+0,6
Haiglas viibitud pdevade arv 1,3840,15 1,4+0,4

Tabel 5. Arsti juures kdinute voi haiglas viibinute hinnangute juotused (% vastava arsti juures kdinute hulgast)

n Viga rahul | Uldiselt rahul | Uldiselt pole rahul| Pole iildse rahul |Ei oska elda
Pere- voi tildarst | 511 35 50 N 3 1
Eriarstid 365 40 49 7 2 2
Hambaarstid 508 42 49 7 2
Haiglas viibimine | 96 42 45 il 2

Tabel 6. Erinevate arstidega rahule jadnud patsientide hinnangud ja osakaal (% vastava arsti juures kéinutest)

Pere- voi lildarst Eriarstid Haiglas viibimine
Positiivse hinnangu andnute arv 425 328 84
Hoolitsev, tihelepanelik suhtumine 56 42 51
Péhjalikkus, aja leidmine patsiendi jaoks 1 12
Professionaalsus, dige ravi 9 20 21
Kiire ja hea abi, tervise taastumine 6
Hea arst 4 7
Oige diagnoos 2
Hea teenindus 6 6400
Muu 9 1 6
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aastat, s.t ligikaudu 705 800+33 000 isikut. Kéige
nooremas vanusegrupis (kuni 24-aastased) ja
kadige vanemas vanusegrupis (iile 65-aastased) on
arsti poole péérdujaid olnud keskmisest enam.
See ei tdhenda veel, et noored pdérduvad arsti
poole sama sageli kui vanemad inimesed.
Tabelis 1, kus on toodud erinevate arstide poole
pddrdumise sagedus vastanute erinevate gruppide
seas, on ndha, et noored pésérduvad arsti poole
Uldiselt kord-paar aasta jooksul (52%), samal ajal
kui Ule 65-aastastest 57% kaib arsti juures mitu
korda aastas. Kéige harvemini kilastavad arsti just
todealised isikud. Naised péérduvad arsti poole
sagedamini kui mehed.

Tabelis 2 on toodud erinevas vanuses vastanute
1999. aasta jooksul arsti poole péérdumise
pohjused. Nagu néeme, péérduvad keskmisest
oluliselt sagedamini ihel korral arsti poole seoses
viirusnakkuse vai killmetusega just noored (53%).
Mida vanem on inimene, seda vdiksem osakaal
arsti poole péérdumistest on seotud dgeda
haigestumisega. Alates 50. eluaastast on arsti
poole péérdumise sagedasemaks péhjuseks
krooniline haigus vai selle &genemine.

Vérreldes pohjusi, miks poérduti arsti poole
1999. aastal ja 1996. aastal, selgub, et on
vihenenud arsti  poole pédérdumine
kilmetushaiguste téttu (vastavalt 31% ning 49%),
suurenenud aga pédrdumised haiguse pdhjuste
selgitamiseks (vastavalt 23% ja 11%).

Tervisekontrolli t5ttu arsti poole péérdumises ei
ole erinevate vanusegruppide puhul statistiliselt
olulisi erinevusi. Kill aga kaisid mehed arsti juures
tervisekontrollis méédunud aastal naistega
vorreldes oluliselt véhem (vastavalt 13% meestest
ja 24% naistest). Meestel on oluliselt sagedamini
arsti poole péérdumise p&hjuseks traumad (19%
meestest ja 4% naistest).

Muudes arsti poole péérdumiste pdhjustes
séltuvalt vastanute kuulumisest erinevatesse
sotsiaal-demogradfilistesse gruppidesse puuduvad
statistiliselt olulised erinevused.

Visiidid erinevate arstide juurde

Vérreldes arstide poole pdérdumist 1999.
aastal 1996. aastaga, siis isikute arv, kes kilastas
aasta jooksul eriarsti véi viibis haiglas, on
statistilise vea piire arvestades jaénud samaks.
Eriarste kilastas 1996. aastal kokku 38% elanikest,
sh Ght eriarsti 27% ja mitut eriarsti 11%. 1999. aastal

tegi eriarstile visiite 36% elanikest, kuid Uht eriarsti
kilastas seejuures 19% ja mitut eriarsti 17%. Seega
on suurenenud nende isikute osakaal, kes kéivad
aastas mitme eriarsti juures.

Suurenenud on nende isikute hulk, kes on kdinud
pere- v3i jaoskonnaarsti ja hambaarsti juures. Pere-
véi jaoskonnaarsti killastas 1996. aastal 39%
elanikest. 1999. aastal tegi visiite perearstile voi
jaoskonnaarstile kokku 51% vastanutest. Varreldes
pere-véi ildarsti poole péérdujate hulka piirkonniti
ja séltuvalt asulativbist, siis kéikjal, v.a Tallinn, on
perearsti poole pédrdujaid oluliselt rohkem, vérrel-
des eriarsti(de) poole péérdujatega (vt tabel 4).
Tallinnas on pere- véi Gldarsti ja eriarsti poole
pdsrdunute hulk ligikaudu vérdne, vastavalt 44%
ia 42% elanikest.

Oluliselt on suurenenud ka nende isikute hulk,
kes on aasta jooksul kdinud hambaarsti juures
(39%t 1996. aastal 51%-ni 1999. aastal), rohkem
just suurema sissetulekuga isikute grupis.

Tabelis 3 on toodud 15-74-aastaste elanike
erinevate arstide juurde tehtud visiitide arv ja
haiglas viibitud pdevade arv 1999. aasta jooksul
koos statistilise veapiiriga.

Vérreldes 1996. aasta kisitluse tulemustega,
mille phjal tehti pere- v&i ildarstile aasta jooksul
kokku 1,25+0,2 miljonit visiiti, on 1999. aastal
visiitide arv suurenenud ligikaudu 1,8+0,1 miljoni
visiidini aastas. Eriarstile tehtavate visiitide arv on
vihesele kasvutendentsile vaatamata jéénud
praktiliselt samaks.

Ka haiglas viibitud pdevade arv 1999. aastal
15-74-aastaste elanike seas on jddénud samale
tasemele, vérreldes 1996. aastaga.

Rahulolu arstidega ja saadud raviga

Erinevate arstidega kokku puutunutelt kilsiti,
kvidas nad j&id rahule arstiga, ning paluti
pohjendada oma rahulolu v&i rahulolematust (vt
tabel 5).

Uuringu iheks eesmérgiks oli saada rahulolu
voi rahulolematust péhjustavate asjaolude kohta
kvalitatiivset infot, see registreeriti vabade
vastustena, nii nagu vastajad end véljendasid, ning
seejdrel kodeeriti kategooriate alla. Saadud
arvamuste gruppe saab késitleda kui naiteid selle
kohta, mida vastajad peavad silmas hinnanguid
andes, mille alusel hindavad arsti ja arsti poolt
osutatavat abi.
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Tabel 4. Erinevate arstide poole poérdumise jaotus soo, rahvuse, vanuse, sissetuleku suuruse, asulatiiibi ja piirkondade kaupa

protsentides
Hambaarst | Pere- voi lldarst Eriarstid \ﬁibin_u'd ha.iglas
voi ravil

Keskmine S S 36 10
SUGU

mees 41 46 2/ =

naine 59 56 45 10
RAHVUS

eestlane 53 52 38 N

muu rahvus 47 51 34 8
VANUS

alla 24 aasta 51 56 33 6

25-34 aastat 64 41 38

35-49 aastat 52 48 35 7

50-64 aastat 46 46 39 15

lle 65 aasta 38 74 40 17
SISSETULEK

kuni 1000 krooni 49 47 38 9

1001-1500 krooni 45 54 40 1

1501-2500 krooni 51 53 38 1

tle 2500 krooni 61 45 34 9
ASULATUUP

pealinn 49 44 42 10

suur linn 50 54 31 7

maakonnakeskus 51 64 40 10

muu linn 66 49 29 10

alevik 53 58 39 9

kiila 41 42 36 12
PIIRKOND

Tallinn 49 44 42 10

Harju, Rapla, Jarva 53 51 37 1

Ladne-Eesti 46 45 31 18

Tartu-, Jogevamaa 48 68 43 6

Louna-Eesti 53 61 42 N

Virumaa 54 48 24 7
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Rahulolu perearstiga

Valdavalt ollakse oma pere- véi ildarstiga rahul
(85%). Rahulolematuid on 15%. Rahulolu
pdhjendatakse kdige sagedamini perearsti
hoolitseva ja téhelepaneliku suhtumise, phjalikkuse
ning patsiendi jaoks aja leidmisega (vt tabel 5, 6)
Oluliselt véhem toodi esile diget ravi ja abi saamist.
See ei tdhenda, et viimased oleks vahem olulised
kui suhtlemine patsiendiga, kuid abi saamine ja
dige ravi on pigem iseenesestméistetavad tegurid,
millele lisatakse meeldiv suhtumine. Suhtlemine ja
arsti suhtumine patsienti loob ihelt poolt meeldiva
fooni arsti kui professionaali tegutsemisele, teisalt
on kéik kompetentsed seda ka hindama.

Naiteks anti jcérgmiseid hinnanguid: “oskab &ra
kuulata ja aidata”, “suheldakse individuaalselt,
mitte kui Ghe patsiendiga paljudest”, “saab haigest
aru, on hea inimene”, “hea suhtumine, operatiivselt
on véimalik abi saada ka peale tééaega”, “rahulik,
osavétlik”, “tahelepanelik”, “erinevad néuanded
koduseks raviks”.

Ka hdirivate teguritena nimetati kdige
sagedamini arsti suhtumisega seotud
pealiskaudsust ja kiirustamist, halba suhtumist (“ta
ei siivenenud hdsti probleemi, ei uurinud
tagamaid”, "iksk&ikne suhtumine, pidin ise esitama
kisimusi, et teada saada, mis viga”, “ei saa
kontakti, arst ei kuula, ei radgi”, “arst ei olnud
tahelepanelik, teda ei huvita haigestumise p&hijus”,
“nagu automaat”).

Ebakompetentsuse ja vale diagnoosiga seotud
etteheited haakuvad sageli arsti mittetéihelepaneliku
suhtumise voi viheste selgitustega.

Rahulolu eriarstidega

Eriarsti killastanud patsientidest on 36% saanud
selleks suunamise pere- véi jaoskonnaarstilt, kuid
65% on lginud otse eriarsti juurde. Osa patsiente
on kasutanud eriarstile pdasemiseks mélemaid
variante ja lisaks veel muude arstide soovitusi,
suunamisi.

Hinnangutes, milline on mugavaim viis eriarsti
poole pddsemiseks, puudub vastanute seas
tksmeel: 40% eelistab perearsti suunamist, 26%
arvates on parim variant see, kui patsient leiab ise
eriarsti, ja kolmandik leiab, et see peaks igal
konkreetsel juhul jG&dma patsiendi otsustada.
Téendoliselt séltub selline arvamuste lahknevus
esmajoones vastanute senistest kogemustest nii
eriarstide kui perearstiga.

Kui vaadata patsientide rahulolu eriarstidega,
siis olulised erinevused rahulolus eriarsti ja
perearstiga puuduvad (vt tabel 6). Enamik eriarsti
kilastanud patsiente on j@dnud arstiga rahule
(89%). Meeldivate teguritena eriarstide puhul
tuuakse analoogselt pere- véi ildarstiga kéige
sagedamini vélja arsti hoolitsevat, téhelepanelikku
suhtumist, kuid rohkem on nimetatud
professionaalsust, dige ravi saamist (20%).
Viimaseid nimetati sageli koos meeldiva,
tdhelepaneliku suhtumisega, mis loob patsiendile
kindlustunde, julgustab (“ta on arstiks loodud
inimene, tema ndgemine rahustab, annab
kindlustunde”, “teeb tervise kohe paremaks”, “arsti
soov aidata, inimlik ja professionaalne suhtumine
patsienti”, “6petab haigusest ile olema”).

Eriarstiga rahulolematuid patsiente oli vaid 32
(9%). Etteheited puudutasid péhiliselt kahte
valdkonda: pealiskaudsust ja kiirustamist, halba
suhtumist Ghelt poolt ning ebakompetentsust véi abi
mittesaamist teiselt poolt.

Rahulolu hambaarstiga

Valdavalt ollakse hambaarstiga rahul (91%). Kui
hambaarstiga ei oldud rahul, siis esmajoones
seostus see ravi kvaliteediga, néiteks “plommid tulid
kohe vélja”, "hammas ji hellaks”, “peale hamba
parandamist lagunes hammas hoopis dra”.

Teiseks valdkonnaks, mille kohta tehti rohkem
mérkusi, oli teeninduse kvaliteet (“liiga nérviline ja
tujukas”, “ebakvaliteetne teenindus”, “sooviksin
ndha enam hoolivat suhtumist”, “raske oli ka
hambaarstile padseda”, “ei soovinud osutada
abi”).

Rahulolu raviga haiglas

Haiglas oli viibinud 96 isikut ehk ligikaudu 10%
elanikest ja neist enamus (87%) oli raviga haiglas
rahul. Positiivsena mérgitakse éra téhelepanelikku,
hoolitsevat suhtumist ja asjatundlikku ravi, mis aitas
tervise tagasi saada. Rahulolematust avaldas 9
patsienti. Pahiliselt heideti efte, et patsiendile ei
pddrata piisavalt téhelepanu.

Kokkuvétteks patsientide rahulolu kohta
erinevate arstidega véib éelda, et valday enamik
patsiente on arstidega rahul. Kéige sagedamini
kiidetakse arstide meeldivat kd&itumist ja
suhtlemisoskust ning etteheited arstidele on seotud
pealiskaudse suhtumise ja véheste selgituste
andmisega.
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Ulekaal ja rasvumus téaiskasvanutel -
hindamine kaalvindeksi alusel, levik, seos
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kaalvindeks, ilekaal, rasvumus, kaalulangus, suremus

Ulemadrane kehakaal on haigestumuse ja
suremuse riskitegur, samas pdhjustab see ka
psihholoogilisi ja majanduslikke probleeme (18,
28). Rasvumusega seotud tervisehdirete ravile kulub
erinevates riikides 2-10% Uldisest tervishoiveel-
arvest, nditeks Kanadas 1997. aastal ile 1,8 miljardi
dollari (12). Maailma Tervishoiuorganisatsiooni
prognoosi kohaselt véib rasvumuse epideemia
ghvardada miljonite inimeste tervist, eriti Ida-
Euroopas, Vahemeremaades ja USA-s. Rasvumust
peetakse iiheks olulisemaks terviseprobleemiks, selle
kahjulikkus on vérreldav suitsetamisega.

Kehakaalu hindamine. Kehakaalu
hindamiseks ei piisa pelgalt inimese kaalu
teadmisest. Olulised on tema sugu, vanus, tdpsema
kasitluse korral veel mitmed muud tegurid, néiteks
treenituse tase (3). Kehakaalu hindamiseks
soovitatakse erinevaid antropomeetrilisi néitajaid.
1980. aastate |5pust on levinud kaaluindeks (Kl),
mis leitakse kehakaalu (kg) jagamisel pikkuse
ruuduga (m?). Seda néitajat kasutatakse nii indiviidi
kui ka rahvastiku rasvumustrendi uvurimisel.
Taiskasvanute puhul léahtutakse skaalast, kus meestel
Kl <20,0 tahistab ala-, vahemik 20,0-24,9 norm- ja
25,0-29,9 ilekaalu ning KI >30,0 rasvumust (12).
Vastavad néitajad naistel on <18,6; 18,6-23,8;
23,9-28,6 ja >28,6, kuid sageli véetakse aluseks
ihtne (meeste) skaala. Kl ei sobi laste kehakaalu
hindamiseks.

Ka vanemaealistel ei ole K| usaldusvédrne, sest
kehamass tihti vaheneb, kuid rasva osa selles jaab
samaks v6i isegi suureneb (24). Sellest |&htuvalt
soovitatakse kaalu hindamiseks kasutada talje ja
puusa Umberm6édu suhet, mille puhul
arvestatakse rasva paiknemist. Rootsis 1960 - 1990
tehtud populatsioonivuringutel leiti, et 38-50-
aastaste naiste grupis pusis Kl stabiilne, talje ja puusa
imberméddu suhe suurenes aga oluliselt (15). Talje
Umberméét kajastab nii ildist kui kéhupiirkonna

rasvaladestust ning on suhteliselt sdltumatu pikkusest.
Naitaja vaartuse korral 94,0-101,9 cm meestel ja
80,0-87,9 cm naistel on tervisehdirete risk
suurenenud, veel suuremate naitude korral (vastav
Kl >30,0) on riski tdus juba oluline (13). Kaalu
hindamiseks kasutatakse veel talje tmbermaadu
ja pikkuse suhet, mille keskmine vaartus naistel
on 0,51 ja meestel 0,54 (1). Teisi meetodeid, nt
nahaaluse rasvakihi paksuse hindamist, kehakaalu
ja suremuse seose uurimisel tdnapdeval praktiliselt
ei rakendata.

Tuleb silmas pidada, et vuritavate endi poolt
esitatud kaalu ja pikkuse néitajad ei pruugi olla
tapsed (19, 21). Inglismaal tehtud vuringul ilmnes,
et 84% uuritutest Glehindas oma pikkust ja 74%
alahindas kaalu (20). Ulekaalulised alahindavad
oma kaalu rohkem kui normkaalulised,
alahindamine v&ib suureneda vanusega (26).

Kaaluindeksi seos teiste teguritega.
Elanikkonna keskmine kaaluindeks erineb riigiti ja
sotsiaalsete kihtide raames ihe riigi piires. Kui
rasvumuse nditajaks lugeda KI >30 (180 cm pikkune
rasvunud mees kaalub rohkem kui 100 kg ja 160 cm
pikkune naine iile 75 kg), siis paljudes Euroopa
maades on 15-20% elanikkonnast rasvunud. Eriti
iimneb see Ida- ning Lduna-Euroopa naiste hulgas
(21). Hiinas on rasvunuid ainult méni protsent
rahvastikust, kuid nende osa suureneb (17).
Arengumaades suureneb rasvunute osa pidevalt,
the drastilisema nditena on Austraalia
aborigeenidest ja Polineesia rahvastikust rasvunud
kuni 80%. On leitud, et keskealiste meeste optimaalne
Kl on 20-23. Tundstall-Pedoe andmeil peaks
keskmise Suurbritannia mehe kaal olema 11 kg
vaiksem (28). 1990. aastate alguses esines iilekaal
véi rasvumus Soomes tehtud vuringu péhjal 52%-|
meestest ja 39%- naistest, Rootsis uuringu andmeil
olid vastavad nditajad 39% ja 34% (19). Suurimat
rasvunute arvu téusu viimasel kimnendil on




tdheldatud USA-s (17). Paljudes riikides suureneb
murettegevalt rasvumus lapseeas (12).

Kl on seotud pdrilikkusega, sdltub vanusest
ja soost. Tdiskasvanu Kl pole olulises seoses
lapseea vastava ndiduga, kuid rasvunud lapsel
(vérreldes normkaalus lapsega) on kahekordne risk
kasvada samasuguseks téiskasvanuks. Kui vanemad
on rasvunud, siis lapse risk muutuda rasvunud
taiskasvanuks on suurenenud, olenemata sellest, kas
ta oli lapsena normkaalus véi mitte (29). Alla 50-
60-aastaste elanike hulgas on keskmine Kl véaiksem
meeste, ile 65-aastastel aga naiste populatsioonis
(19). Ulekaaluliste ja rasvunute arv vaheneb vanuse
suurenedes nii naiste kui meeste hulgas (19). Kaalu
mojutab ka perekonnaseis. Nii Soomes kui
Rootsis kogutud andmetel esines rasvumust rohkem
abielus meestel kui naistel (19). Paljudes riikides
iimneb kehakaalu seos sotsiaal-majandusliku
tasemega. Soomes on viimase 15 aasta jooksul
madalama haridustasemega naiste hulgas
rasvunute osakaal kahekordistunud, meestel
suurenenud 1,5 korda (19). USA-s kogutud andmetel
ilmnes taiskasvanud meeste kehakaalu ja keskmise
sissetuleku vahel oluline positiivne seos, naistel oli
seos norgem (9). Arengumaades esineb ildiselt
positiivne lineaarne seos kehakaalu ja sotsiaal-
majandusliku taseme vahel, arenenud Ghiskonnas
(véhemalt naistel) on see negatiivne (8).

Kehakaalu suurenemise Uldised
pohjused. Ulekaalu véib defineerida kui
ilemadrast kehakaalu pikkuse suhtes, rasvumust aga
kui Glemddrase rasva sisaldust organismis ja seda
hinnatakse Kl alusel (27). Kuigi périlikkusel on
kehakaalu kujunemisele kindel maju, on oluline osa
ka sotsiaalmajanduslikul keskkonnal ja indiviidi
kditumisel, sest rasvumise laialdane levik paljudes
rikides toimub suhteliselt pisival geneetilisel taustal
(18). KI suurenemist piitakse osaliselt seletada
suitsetamise ja fiUsilise aktiivsuse vdhenemisega.
Samas nditeks Soomes tehtud uuringul oli aga
kehakaalu suurenemine suitsetajate hulgas isegi
mdrgatavam kui mittesuitsetajatel (19, 27). USA-s
1980. aastate |6pus ja 1990. aastate alguses
taheldatud Kl suurenemise tendents véis umbes 5%l
olla seotud suitsetamisest loobumisega, kuid
ilekaaluliste-rasvunute arvu kasv ilmnes kaigis
rahvastikurihmades, olenemata suitsetamisest ja
fuisilisest aktiivsusest (6). Kehakaalu reguleerivad
sisteemid on filogeneetiliselt arenenud kérge
fiusilise aktiivsuse tingimustes. Fiisiline inaktiivsus
seostubki rasvumuse esinemisega ilmekamalt kui

dieediharjumused ja on ilmselt iks selle tekkimise
oluline p&hijus (18). Loomulikult on kehakaal suures
osas sdltuvuses ka toitumisest. Kuigi mittetervislike
toiduainete (pdhiliselt rasvased liha- ja
piimaproduktid) tarbimine rikkamates ning
teadlikumates Ghiskondades véheneb, piiavad
paljud firmad agressiivse turustamisstrateegiaga
suurendada nende tarbimist madalama
sissetulekuga inimeste hulgas. Eriteadlaste
soovitatud tervislik toitumismudel on ikka veel levinud
traditsiooniliste arusaamade jérgi vaeste toit.
Vaesed elanikkonna kihid vétavad elatustaseme
paranedes ile toitumisviisi, mida seostatakse
rikkusega, kuid mis ei ole tervislik (11). Ei tohi
unustada, et veel selle sajandi alguseni peeti tiisedust
killluse, tervise ja ilu néitajaks.

Uleméaérane kehakaal ja suremus.
Enamikus vurimustes on leitud, et kehakaalu ja
suremuse vahelist seost kujutav kéver on U- véi J-
kujuline. Mitmetes neis, eriti varasemates, esineb aga
metoodilisi puudusi - ei ole arvestatud muude
tegurite (suitsetamine, vereréhu- ja kolesteroolitase
im) toimet, |6ppanaliisist ei ole jdetud valja
esimeste aastate surmajuhte, mida pé&hjustasid
vuringu alustamisel subkliinilises staadiumis olevad
haigused. Oluline on uuritavate jdlgimisperioodi
pikkus - USA-s tehtud uurimuse alusel leiti 40-55-
aastastel meestel liigse kehakaalu positiivne seos
suremusega vereringeelundite haigustesse alles
parast 15-aastast jélgimisperioodi (25). 57-aastase
jélgimisperioodiga uuringus leiti, et nii suurem
Uldsuremus kui suremus vereringeelundite
haigustesse seostusid suurema Kl-ga lapseeas (7).
Ulemaérase kehakaalu ja suremuse seose
kasitlemisel ei ole jutud ihisele seisukohale.

Uldsuremuse ja KI vahel on meestel leitud
uldiselt positiivne lineaarne seos, mis on eriti ilmne
rasvumise (KI >30) korral (3, 26, 22). Naistel on
kirjanduses avaldatud uuringute tulemused
ildsuremuse seosest Kl-ga vasturadkivamad kui
meestel. On leitud, et iildsuremus suureneb koos Kl-ga,
eriti noorematel naistel (26). Kuid samas on ka
andmeid sellise seose puudumisest (3). Uhtne
arvamus on, et suremus vereringeelundite
haigustesse on séltuv Kl-st - nii meestel kui naistel
esineb positiivne lineaarne seos nende kahe néitaja
vahel (23, 25, 29). Ulekaalu (KI>25) peetakse
vereringeelundite haigustesse suremuse suurimaks
riskiteguriks keskealistel: 21% meeste ja 28% naiste
suremusest nimetatud haigustesse oli seotud
ilekaaluga, kusjuures eriti on see valjendunud
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mittesvitsetavate meeste populatsioonis (22). Samas
peab mérkima, et paljudes riikides, kus rasvunute
arv rahvastikus kasvab, suremus vereringeelundite
haigustesse viheneb (28).

Kaalu vihendamise seos suremusega.
Rasvumuse osa teatud haiguste tekkes on
vaieldamatu, paljudes uuringutes on leitud seos ka
suremusega. Siit ei jareldu aga, et kehakaalu
vihendamisega saavutatakse sama eeldatav
elukestus, kui on normkaalulistel (10). Ulevaade 19
vuringust, kus kasitleti kehakaalu véhenemise ja
suremuse seost, naitab, et just kaalu kaikumine vaib
olla suremuse peamiseks p&hjuseks (14), pisiva
kehakaalauga uvuritute grupis oli eeldatav elukestus
pikim (16). Pole selge, kas kéikuva kehakaalu mé&ju
suremusele on Ghesugune nii rasvunud kui
normkaalulistel isikutel, kas rasvakaotuse piirkond
on oluline ning milliste mehhanismide kaudu kaalu
muutumine suremust mdjutab.

Paljudes uuringutes ei eristata tahtlikku
kaaluvahendamist ja iseeneslikku
kaalukadu, sest |ahtutakse eeldusest, et
taiskasvanutel, eriti naistel, on kaalulangus pahiliselt
tahtlik. Kirjanduses on andmeid, et vuritud 55-69-
aastaste naiste grupis oli 29%-il esinenud vahemalt
iks iseeneslik kaaluvéhenemise (ile 9 kg) periood,
sama suur tahtlik kehakaalu véhendamine oli
toimunud 25%-il neist. Iseeneslik kaalulangus seostus
péhiliselt depressiooni véi stressiga, tahtlik aga
dieedi ja fiisilise koormuse reguleerimisega (5).
Seega on kehakaalu ja erinevate tervisenditajate
seose uurimisel vajalik arvestada kaalu véhenemise
péhjusi. Huvitavad andmed on publitseerinud
Williamson kaasautoritega (30). Uuringus jélgiti 13
aastat  mittesuitsetavaid  40-60-aastaseid
ilekaalulisi naisi (keskmine KI >27) ning leiti, et
tahtliku kaaluvéhendamist méju suremusele séltub
nende terviseseisundist. Kui naistel esinesid
rasvumusega seotud tervisehdired (sidametegevuse
héired, kérgenenud verershk, suhkurtobi), siis kaalust
mahavétmine védhendas suremust. Tahtlik kaalu
alandamine véhendas neil Gldsuremust 20%. Péhilise
osa sellest moodustas suremuse véhenemine
vahktéppe, mis teatud paikmete (rinnandére,
emakas, munasari) puhul véhenes 40-50%. Véhenes
samuti suremus vereringeelundite haigustesse ja
suhkurtéppe (30).

Ulemaérase kehakaalu kahjulikkus tervisele on
ilmselge, kuid kaalu alandamisel tuleks véltida
liialdusi. Massimeedia kaudu réhutatakse kéhnuses
seisnevat ilu ja edukuse ideaali, kuid suurem osa

inimesi, eriti naisi, ei suuda seda saavutada. Seoses
sellega kasvab ildine rahulolematus oma kehaga,
mis @armuslikes vormides véib viia s6émishairete
kujunemiseni  (11). Williamsoni andmetel piiab
USA-s 40% naistest ja 25% meestest kaalu
véhendada, kuid edutult (30). Kaalujalgimisidee
propageerijad, ravimitééstus ning kosmeetiline
kirurgia piiavad leida selles jarjekordset
teenimisvéimalust (11). Puudub Ghtne arusaam,
kellele tuleks teha selgitustood ilekaalu
kahjulikkusest. R&hutatakse, et arenenud riikides
peaksid jupingutused olema suunatud kogu
rahvastiku keskmise kehakaalu vahendamisele (23).
Rasvumuse ravi tuleks soovitada ainult isikutele,
kellel ilemadrasele kehakaalule kaasuvad
tervisehdired (12). Péhitéhelepanu tuleks pssrata
rasvumise ennetamisele, eriti keskealiste ja
ilekaaluliste hulgas, kes ei ole veel rasvunud (12,
14). Erilist t&helepanu vajavad lapsed.

Eestis ei ole ilekaalulisus veel epideemiliselt
levinud, selle vdltimiseks jaab aga iksnes
meditsiiniringkondade jupingutustest vaheseks.
Olukorra &igeks hindamiseks on vajalikud
elanikkonna perioodilised antropomeetrilised
m&otmised. Igal juhul ei tohiks Gkski oma liigse
kehakaalu pérast mures olev inimene jaada ilma
arsti nduannetest ega ka ravist. Ulemé&arase
kehakaalu osa tervisehdirete kujunemisel tuleb
teadvustada nii arstide, tervishoivametnike kui
poliitikute seas. Rasvumust on nimetatud eelksige
hiskonna, mitte ainult indiviidi haiguseks (8), mille
ennetamiseks ja véimalusel ravimiseks on vaja
riiklikku strateegiat. Samas on oluline, et arstid
kasitleksid rasvumust siiski kui haigust, mitte kui
inimese tahtejduetuse tagajdrge.

Summary

Adult overweight and obesity -
measurement with BMI, distribution,
association with mortality.

In this review the methods of measurement (BMI,
ratio of waist circumference to hip etc.) of body
weight, distribution of overweight and obesity,
relationship between high BMI and other factors,
main causes of overweight, association of
overweight/obesity and weight loss with mortality
(all causes, cardiovascular diseases, cancer) are

described.
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Elukvaliteedi muutused insuldihaigetel

Ellen Lembra, Janika Kérv, Mai Roose, Ain-Elmar Kaasik - TU Kliinikumi néarvikliinik

insult, tervisega seotud elukvaliteet, igapdevategevused

Insult ja selle tagajérjed

Insult on vanemaealisi sageli tabav haigus, mis
v&ib péhjustada nii haige surma kui invaliidistumist.
Keskmine vanus esmasesse insulti haigestumisel oli
1991.-1993. aastal Tartus tehtud epidemioloogilise
vurimuse alusel meestel 64 ja naistel 73 aastat (1).

Insuldi puhul tekivad haigusnéhud jérsku,
saavutades maksimaalse raskuse juba esimestel
tundidel véi pdevadel. Neuroloogilise leid paraneb
algul suhteliselt kiiresti. Paranemine aeglustub ning
enamasti peatub 13 nddala méédumisel
vaskulaarsest  katastroofist. Kergematel
haigusjuhtudel on see aeg lihem, raskematel vaib
kesta kuni 5 kuud (2). Jadkndhtude raskusaste voib
varieeruda minimaalsest tunde- véi motoorikahdirest
iliraske puude ja téieliku séltuvuseni karvalabist.

Uhiskonna vaatepunktist toob insult kaasa
rohkelt kulutusi tervishoiu- ja sotsiaal-
hooldesiisteemis. Insult on surma pdhjusena
arenenud riikides kolmandal kohal ja raskete puuete
tekitajana esikohal. Eestis on esmane haigestumus
insulti 250 juhtu 100 000 inimese kohta ja letaalsus
esimese kuu jooksul 30% (1).

Mis on elukvaliteet ja milleks seda
uurida?

Uhtset elukvaliteedi definitsiooni pole. Levinumate
definitsioonide jargi on elukvaliteet inimlike
vajaduste rahuldatuse taju v&i psiihhosotsiaalne ja
kehaline heaolu. Uldise elukvaliteedi maiste ei
téhenda ainult terviseseisundit, vaid ka elutingimusi,
rahulolu 166 ja sotsiaalsete suhetega, imbruskonna
kvaliteeti, Uldist dnnelikkust. Tervisega seotud
elukvaliteet suunab téhelepanu tervisliku seisundi ja
tervishoiuteenustega seotud kogemustele. Haiguse
korral sisaldab elukvaliteedi méiste haiguse
tagajdrgi, sh haigussimptomeid, ravi krvaltoimeid,
funktsiooni- ja rollipiiranguid, aga samuti patsiendi
hinnangut oma tervisliku seisundi ja heaolu kohta.

Elukvaliteedi méiste réhutab patsiendi hinnangut
oma elusituatsioonile ja see arvamus véib oluliselt
erineda arsti omast. Insuldihaigele ei ole tavaliselt
kéige olulisem mitte halvatuse raskus, vaid
igapdevaeluga toimetulek ja véime tdita oma
sotsiaalseid rolle (3).

Elukvaliteedi uurimine on ravimeetodite
efektiivsuse hindamisel ja ametlikes (rahvastiku-
rihmade) terviseuuringutes kdige suurema prakfilise
véadrtusega (4). Tanapdeval on elukvaliteedi
kiisimustikud kohustuslikud kéigi uute ravimeetodite
katsetamisel (5). Ka igapdevases ravitéds voi
meditsiinilises auditis annaks elukvaliteedi kisimustik
haige kohta kasulikku lisainformatsiooni, kuid
takistuseks on tavapdraste hinnanguskaalade
t68mahukus.

Elukvaliteedi uurimise meetodid

Elukvaliteeti on véimalik hinnata ka ainult Ghe
kisimusega: milline on teie elukvaliteet? Tépsema
informatsiooni saamiseks elukvaliteedi erinevate
dimensioonide kohta rakendatakse mitme-
m&dtmelisuse pohiméatet. Kokkuleppeliselt peaks
ildine elukvaliteet koosnema vdhemalt neljast
komponendist: fiisilisest, funktsionaalsest,
psihholoogilisest ja sotsiaalsest (6). Neist kahte
esimest kdsitletakse sageli Ghtse fiusilise, kahte
viimast psihhosotsiaalse dimensioonina. Naéited
elukvaliteedi koostisosade kohta on esitatud
tabelis 1.

Andmeid elukvaliteedi kohta kogutakse tavaliselt
kirjalike kisimustike v&i struktureeritud intervjiuude
abil. Kisimustikud véivad olla ildised voi
haigusspetsiifilised, Ghe- véi mitmedimensioonilised.
Elukvaliteedi uurimisvahendite p&hinduded on
jargmised: reliaablus (usaldusvaarsus, ingl
reliability) e uvurimisvahendi omadus anda
korduvatel méétmistel sarnaseid tulemusi, valiidsus
(kehtivus, ingl validity) e véime kirjeldada uuritava
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Tabel 1. Elukvaliteedi dimensioonid

Dimensioon

Naited

Fiitisiline (kehaline)

valu, vasimus, iiveldus, haigusspetsiifilised siimptomid

Funktsionaalne

likumisvéime toas ja/voi viljas, enesehooldusvdime

Psiihholoogiline

depressioon, drevus

Sotsiaalne

laheduse taju, sotsiaalne toetus, sotsiaalsed suhted

néhtuse sisu, tundlikkus muutuste suhtes, vastavus
kasutamise eesmdrgile ja praktiline kasulikkus.

Uldine elukvaliteet insuldi korral

Mitmete uuringute tulemused néitavad ildise
elukvaliteedi halvenemist insuldi tagajériel (3, 7).
E. Jonkmani ja kaastéétajate andmetel halvenes
ildine elukvaliteet ka m&ddukate neuroloogiliste
simptomitega insuldi puhul oluliselt ja oli
ligikaudselt vérdne regulaarselt dialivsi vajavate
neerupuudulikkusega haigete elukvaliteediga (7).

Tihti kaasuvad insuldile haigused, mis véivad
pdhjustada elukvaliteedi halvenemist, varjates nii
insuldist tingitud muutusi. Eriti sagedased (levimus
insuldihaigetel enam kui 20%) on sidame
isheemiatébi, kérgverershktébi, suhkurtébi,
ligeshaigused (8).

Uldist elukvaliteeti m&jutavad insuldi korral kéige
rohkem funktsionaalne seisund ja depressioon.
Olulised on ka muud tegurid, nt sotsiaalne toetus (8).

Elukoht. V&imalust jétkata elu oma kodus parast
insulti on arenenud riikides hinnatud kui hte osa
elukvaliteedist. Rootsis 1992. aastal tehtud vuringu
alusel elas ks aasta pérast esmast insulti oma kodus
78% haigetest. 11% elas vanuritele kohandatud
majades (o/d peoples homes) ja 10%
hooldekodudes (9). Eestis hooldatakse ka iliraske
puudega insuldihaigeid enamasti kodus.

Insult ja téohaive. Arvestatav hulk patsiente
haigestub to6voimelises eas. Eelkdige on tegemist
meessoost patsientidega, kes haigestuvad insulti
nooremas eas kui naised. Alla 65-aastastel
todealistel inimestel on insulti haigestumise jarel
peamiseks rahulolematuse pohjuseks see, et nad ei
toota (8).

Meie uurisime 93 Tartus elavat insuldiga patsienti
(keskmine vanus 68 aastat), kes hospitaliseeriti TU
nérvikliinikusse 1997. aasta esimese 11 kuu jooksul.

Haigestumise ajal kéis t66| 14% uuritavatest, kuus
kuud pérast insulti suutsid té6tamist jdtkata umbes
pooled.

Elukvaliteedi fiisiline ja funktsio-naalne
dimensioon

Kehalised simptomid. Insuldi puhul paistab
kaasinimestele silma véhemalt keskmise raskusega
halvatus. Haiget ennast vaivad palju enam héirida
need simptomid, mis vdlja ei paista, nt tundlikkuse
héired, kergest halvatusest tingitud j6udluse
vdhenemine, kiirem vésimine. Ka valu ei ole insuldi
puhul haruldane simptom (élaliigese valu halvatud
kehapoolel, harvem talaamiline valu).

Igapéevaelu-Glesannetega toimetulek
(activities of daily living, ADL). Inimese véimet

Tabel 2. Ndited igapdevategevuste ja laiendatud
igapievategevuste kohta

soomine, riietumine,
pesemine, WC
kasutamine, kondimine,
vannis/dusi all kdimine,
tleminekud (nt voodist
ratastooli)

Igapaevategevused

toiduvalmistamine,
noéudepesemine, kodu
koristamine,
pesupesemine, likumine
viljaspool kodu,
tihiskondliku transpordi
kasutamine, lugemine,
raadio kuulamine v&i TV
vaatamine, kirjade
kirjutamine, telefoni
kasutamine, rahaasjade
korraldamine

Laiendatud
igapaevategevused
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iseseisvalt eluga hakkama saada loetakse iheks
olulisemaks elukvaliteedi osaks. Mittetoimetuleku
korral on tarvis téiendavaid vahendeid perekonnalt
vdi Uhiskonnalt haige hoolduseks. Lihtsaid
enesehooldustoiminguid raskendavad nii fiusilised
puuded kui ka rasked kognitiivsed haired.

Ngited igapdevategevuste sisust on toodud
tabelis 2.

Vastavalt insuldi kulule muutub haige abivajadus
enesehoolduses, olles suurim kohe haigestumise jérel
ning véhenedes reeglina juba esimese nédala
lopuks. Enesehooldusvéime paranemine, mis
jérgneb neuroloogilisele paranemisele, kestab
enamikul juhtudel kuni 20 nédalat (2). Edasi olulist
funktsionaalset paranemist ei toimu ja seoses
vananemisega algab jérkjérguline taandareng.

Igapdevategevuste hindamiseks insuldihaigetel
sobib hdsti Bartheliindeks (11). Selle kasutamine on
lihtne ja ei vaja eriettevalmistust. Insuldihaiged
vajavad enesehooldustegevustest kéige rohkem abi
vannis kdimisel, trepist kdndimisel ja riietumisel (10).
Meie poolt uuritud haigetest oli kuus kuud pérast
haigestumist igapdevategevustes kérvalabist
sdltumatuid 42%, mis on ménevérra vahem kui mujal:
Inglismaal vastavalt 47% (10), Taanis ile 46% (12).

Insuldi raskusaste on olulisim tegur, mille alusel
saab prognoosida haige toimetulekut edaspidises
elus. Esialgselt koomas olnud haigetel on
igapdevaelus séltumatuse  saavutamine
ebatéendoline. Lisaks on oluline insuldieelne
toimetulek igap&evaeluga, mis véib olla halvenenud
seoses kérge ea ja kaasuvate haigustega. Meie poolt

vuritud  haigetest  sai  enne  insulti
igapdevategevustega hakkama 70%.
Laiendatud e instrumentaalsed

igapdevategevused (instrumental activities of
daily living, IADL) eeldavad tegutsemist imbritsevas
(nii koduses kui sotsiaalses) keskkonnas ja sageli ka
mingi vahendi kasutamist: kodune majapidamine,
koduvdlised tegevused, transport. Toimetulek nende
tegevustega on eelduseks iseseisvale toimetulekule
ihiskonnas. Igapdevategevused on keerukuse alusel
astmeliselt paigutatavad (13, 14), kusjuures alumistel
astmetel paiknevad esmase enesehooldusega
seotud tegevused on aluseks kérgematel astmetel
paiknevatele instrumentaalsetele igapdeva-
tegevustele.

Kuna instrumentaalsed igapdevategevused on
reeglina keerukamad enesehooldustoimingutest, siis

on nende alusel véimalik hinnata véiksemaid
kérvalekaldeid igap&evases toimimises. Teiselt poolt
séltuvad instrumentaalsed igapdevategevused
rohkem muudest asjaoludest, nditeks perekondlikust

tddjaotusest, ja on seetdttu raskemini
interpreteeritavad (vt ka tabel 2).
Elukvaliteedi psihhosotsiaalne
dimensioon

Heaolutunnet ohustab esmajoones valu véi
muu kehaline ebamugavustunne. Lisaks sellele
véhendab heaolutunnet psithholoogiline diiskomfort,
mis on tajutav kui link isiku praeguse olukorra ja
tema pitdluste ning lootuste vahel. Arvatakse, et
kui see link on véga suur v&i véga viéike, siis isiku
elukvaliteet on halb. Insuldi puhul on eakatel
elukvaliteedi halvenemine noorematest véiksem, sest
ootused pole enam nii suured.

Arevus ja hirm on seisundid, mis véhendavad
oluliselt psithilist heaolutunnet. Siiski pole need alati
negatiivse téhendusega. Insuldi dgedas staadiumis
on drevus ja hirm tdiesti normaalsed, soodustades
adekvaatset abiotsivat kaitumist. Psihholoogiline
heaolutunne insuldi &gedas staadiumis viitab haigust
eitavale kditumisele. Haiguse esialgse eitamisega
on seotud depressiooni suurem esinemissagedus 3
kuud pérast insulti (15). Samuti on pdhjendatud mure
insuldi kordumise pdrast: umbes 23%- patsientidest
tekib kahe aasta jooksul uus insult (3). Selle
véimalusega arvestamine on aluseks profiilaktilise
reziimi jargimisele.

Depressioon esineb pérast insulti kuni 55%-I
haigetest (7, 16). Probleemiks on depressioon
eelkdige seetdttu, et haiged, kellel esines
depressioon juba varases insuldijérgses perioodis,
ei saavuta séltumatust igapéevatoimingutes vordselt
mittedepressiivsetega (17, 18). Ménede uuringute
andmed nditavad, et depressioon on ildise
elukvaliteedi madramisel olulisem kui fiisiline puue
(8, 19).

Depressiooni tekkep&hjus vaib olla erinev.
Esimestel insuldijargsetel kuudel p&hjustab
depressiooni ajusiseste virgatsainete sinteesi ja
vabanemise vidhenemine, hiliem véib peamiseks
teguriks olla puudega toimetulek. Depressioon
esineb sagedamini ja kulgeb raskemalt patsientidel,
kellel juba enne insulti on diagnoositud
psiiihikahdire ja kelle perekonna teistel likmetel
esineb meeleoluhdireid. Ka afaasia voib
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soodustada depressiooni (17) ning samuti véib
insuldikolde asukoht mingil m&éral méjutada
depressiooni kujunemist. Insuldijérgse varajase
depressiooniga seostatakse eelkdige vasema
frontaalsagara eesmist osa (17, 20, 21), kuid k&ik
uuringud ei kinnita seda (22).

Depressioon on raviga méjutatav: kergematel
juhtudel piisab psihhosotsiaalsest toetusest,
raskematel juhtudel (11 -27% patsientidest) on vajalik
antidepressantide manustamine (17). Tritsiklilised
antidepressandid ei pruugi insuldihaigele sobida
kaasneva antikolinergilise toime téttu.

Sotsiaalne toetus (5igemini selle adekvaatsuse
taju) moodustab olulise osa elukvaliteedist. Véhene
sotsiaalne  toetus viib emotsionaalse
vadrkohastumiseni, véheneb rahulolu eluga (8).
Rohke sotsiaalne toetus kiirendab funktsionaalse
seisundi paranemist pérast insulti (23). Enamik
sotsiaalsest toetusest osutatakse perekonna ja
séprade poolt (9).

Rahulolu tervishoiuteenustega séltub ravi
ja hoolduse mahust: mida rohkem on patsient saanud
teenuseid, seda rohkem on ta ildjuhul nendega rahul.
Suhteliselt véhem on tervishoiuteenustega rahul
raskemate kéne-, neelamis- ja motoorsete
defektidega ning depressiivsed haiged (24).

Insuldihaige elukvaliteedi hindamine
teiste isikute poolt. Umbes 20-25%
insuldihaigeid ei ole suutelised adekvaatselt
kirieldama oma elukvaliteeti kénehdire véi
dementsuse t5ttu (3, 25). Sageli on neil haigetel
raskem neuroloogiline leid ja kérgem iga,
insuldikolde erinev lokalisatsioon (kénehdireid
pShjustab eelkdige suuraju vasaku poolkera
kahjustus), kuid nende haigete véljajétmine uuringust
mdjutaks tulemusi. Sellisel juhul véib kasutada
alternatiivse informatsiooniallikana haiget hésti
tundvaid isikvid (perelikmeid, hooldajaid). Tuleb
arvestada, et reeglina hindavad pereliikmed
patsiendi elukvaliteeti halvemaks ja puuet suuremaks
kui patsient ise (25, 26, 27).

Kuidas parandada insuldihaigete
elukvaliteeti?

Elukvaliteeti mdjustavad nii fiusiline kui psiithiline
seisund. Fiiisilist seisundit aitab méningal mééral
parandada adekvaatne rehabilitatsiooniprogramm.
Psiiihilise seisundi osatdhtsust elukvaliteedis
kiputakse alahindama. Haiged vajavad
julgustamist, psihholoogilist toetust, kohanemis-
treeningut ja killaldaselt neuropsiihholoogilist
informatsiooni, et hinnata realistlikult insuldijérgseid
piiranguid, tdita véimetekohaseid rolle ja nautida
elu. Depressiooni ja drevuse korral véib olla vajalik
ka medikamentoosne ravi. Hooldajaid tuleb
julgustada haigega suhtlema ja vajadusel dpetada
adekvaatseid suhtlemisviise. Oluline koht on insuldi
kordumise profiilaktikal (suitsetamisest loobumine,
vererdhu alandamine jne), sest iga jdrgnev insult
ohustab haige olemasolevat elukvaliteeti.

Summary

Changes in the quality of life in stroke
patients

Research into the quality of life has revealed the
importance of subjective feelings in the functioning
of the stroke patient. The theoretical basis,
methodology and different results of the research
into the quality of life of stroke patients are outlined.
Also, some data are presented of the study on the
physical dimensions of stroke patients’ quality of life
in Estonia.

Uurimust on toetanud Eesti Teadusfond (grandid
nr 4342, nr 1869) ja Rahvatervise Sihtprogramm
LAR NR 04699/304.
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Nycomed Eesti Fond

Nycomed on Eesti meditsiini toetanud peamiselt
Nycomed SEFA Fondi kaudu, mille tegevus algas
juba 1994. aastal. Kuue tegevusaasta jooksul on
Nycomed SEFA Fond toetanud 148 arsti ning 3
erialaliitu kokku ligi 600 000 krooni eest. Fondi
pdhikirjast tulenevalt spondeeriti p&hiliselt
vihemalt 3-aastase t66kogemusega
praktiseerivaid arste. Toetuse méddramisel on fondi
juhatuse poolehoid kuulunud arstidele, kellel on
valminud méne konverentsi véi kongressi ettekanne,
mille on korraldajad aktsepteerinud, ning kes
soovivad toetust rahvusvaheliselt tunnustatud
koolitusprogrammis osalemiseks.

Fonditegevus 1999. aastal

Nycomed SEFA Fondi juhatus koosseisus prof
Ain-Elmar Kaasik TU Kliinikumi nérvikliinikust, dr
Urmo K&abi TU Kliinikumi Maarjamaisa haiglast,
dr Arvo Mesikepp Eesti Sisearstide Seltsist, dr Arvi
Vask Véru Haiglast, Ants Nurk ning Rein Kermes
Nycomedist vaatas |&bi 61 taotlust, millest juhatus
otsustas rahuldada 24 avaldust. Toetustena
eraldati 99 700 krooni. Tagasisidena palutud
raporti saatis 24 toetatust vaid 15.

Toetused jagunesid erialast I&htuvalt jGrgnevalt:
pediaatria 4, psihhiaatria 3, pulmonoloogia 2,
traumatoloogia 2, nefroloogia 2, sisemeditsiin 2,
farmaatsia 2, otorinolaringoloogia 1,
psiihholoogia 1, kardioloogia 1, neuroloogia 1,
gastro-enteroloogia 1, tervishoid 1, labor 1.

Aasta 2000 - t66d alustab Nycomed
Eesti Fond

Alanud aastal |6petab Nycomed SEFA Fond
oma tegevuse. T65d alustab Sihtasutus Nycomed
Eesti Fond, mis jargib eelmise fondi traditsioone.

Nycomed Eesti Fondi tegevuse eesmérkideks on
toetada tervishoiu-, meditsiini- ja farmaatsiaalast
teadustegevust ja vdljaopet Eestis; Eesti
tegevarstide koolitust; meditsiini- ja farmaatsiaala
ilidpilasorganisatsioone; meditsiiniga seotud
trikiste véljaandmist; tervishoiu-, meditsiini- ja
farmaatsiaalaste seminaride, teaduskonverentside
ja koolituse korraldamist.

Oma eesmargi saavutamiseks taotleb sihtasutus
raha ja muid varalisi vahendeid Eesti ja teiste riikide
juriidilistelt ja fuusilistelt isikutelt; teeb koostood
meditsiini-, tervishoiu- ja farmaatsiaorganisat-

Toetuse saanu Toetussumma kroonides
Raivo Ani, TU kérvakliiniku arst 6500
Anneli Beilmann, TU lastekliiniku doktorant 3500
Lilia Ginter, TU lastekliiniku lastekardioloog 3000
Nelli Jasina, Narva Haigla teraapia osakonna juhataja 5000
Karin Kull, TU sisekliiniku doktorant 5000
Eve-lrene Lepist, TU farmaatsia instituudi doktorant 8000
Katrin Luts, Tallinna Lastehaigla nefroloog 3000
Toomas Marandi, TU Kkliinilise farmakoloogia resident 6000
Mihkel Mardna, Mustamie Haigla traumatoloog-ortopeed 5000
Lembit Mehilane, TU phiihhiaatriakliiniku dotsent 3000
Ursula Moon, Parnu Haigla kopsuarst 3500
Kiilli Muug, TUK lastehaigla kliiniline lastepsiihholoog 3000
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Toetuse saanu Toetussumma kroonides
Kaja Pélluste, TU tervishoiu instituudi vanemassistent 4000
Aime Piitsepp, TU lastekliiniku arst 5000
Mariann Reintam, TU kopsukliiniku patoloogiaosakonna juhataja 5000
Mariju Rétsepp, TU nirvikliiniku doktorant 5000
Andres Sild, TU psiihhiaatria resident 3000
Rein Suija, Erastvere Hooldekodu direktor-arst 5000
Agu Tamm, TU Kiliinilise keemia erakorraline professor 4200
Rein Teesalu, TU kardioloogiakliiniku juhataja, professor 3000
Taavi Toomela, TU traumatoloogia- ja ortopeedia kliiniku resident 3000
Ulle Toots, Tallinna Lastehaigla nefroloog 3000
Oivi Uibo, TUK lastekliiniku dotsent 3000
Viktor Vassiljev, Eesti Sisearstide Seltsi peasekretar 2000

sioonidega; korraldab tervishoiu-, meditsiini- ja
farmaatsiaalaseid seminare, teaduskonverentse ja
koolitust.

Fondi laekunud avaldused vaatab neli korda
aastas |&bi fondi toetuskomisjon koosseisus prof
Ain-Elmar Kaasik, dr Urmo K&6bi, dr Arvo

Nycomed Eesti Fondi toetuse avalduse vormi
leiate Nycomedi kodulehekiljelt Internetis:
www.nycomed.ee.

Taotlusi ja vajalikke lisamaterjale ootame
postiaadressil:

Nycomed Eesti Fond

Jaama 55b

Pélva 63308

Mesikepp, dr Arvi Vask. Nycomed Eesti Fondi
ndukogusse kuuluvad Nycomed SEFA té6tajad:
juhataja Ants Nurk, mitigi-ja marketingi osakonna
juhataja Rein Kermes, tehniline direktor Andres
Raukas. Fondi juhatab Monika Tuuling, Nycomed
SEFA marketingijuht.

Tel: 279/98100
Fax: 279/98101
e-mail: info@nycomed.ee

Taotlusi vaadatakse lébi
24. martsil, 19. juunil, 22. septembril ja 15.
detsembril.

Soodusliisinguga koduarvuti Eesti Arstide Liidu

liikmetele

Eesmérgiga laiendada virtuaalsete véimaluste
rakendamist arstide igapdevatdés, avardada
enesetdiendamise véimalusi ja véhendada rutiinse
kirjatéd koormust on Eesti Arstide Liit leidnud vimaluse
oma lilkmete abistamiseks isikliku arvutitehnika
soetamisel.

Eesti Arstide Liit kaivitab koostés arvutifirmaga Baltic
Computer Systems, liisingufirmaga Hansa Liising Eesti ja

arvutitootjiaga Microlink projekti, millega EAL liikmed
saavad soodusliisinguga osta koju arvutustehnikat.
Erinevalt tavatingimustest ei pea arstid liisingu
taotlemiseks esitama té6andja garantiikirja ega
palgatéendit, peale selle on jarelmaksuperiood pikem
ja avansiline sissemaks véiksem. Liisinguintress ning riist-
ja tarkvara hinnad on soodsamad kui teistele ostjatele.
Projekti tingimused kehtivad ainult Eesti Arstide Liidu

Tartu Ulikooli Raamatuxogu
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likmetele.

* Teil on v&imalik liisinguga soetada arvutustehnikat
kuni 30-kuulise makseperioodiga. Soovi korral véite
perioodi lihendada 12 v&i 24 kuule. Arvutikomplekti
viljaostu maksed jagunevad perioodi peale igakuiste
vérdsete maksetena, kusjuures arvutikomplekti
kattesaamisel tuleb avansina tasuda samasugune makse.

* Liisingulepingu saate sélmida ainult isikliku
sooviavalduse alusel, millel on kéik taotleja andmed.

* Avaldusele tuleb lisada EAL piirkondliku liidu
juhatuse toetuskiri.

*Te vdite osta mistahes Baltic Computer Systemsi
tootevalikus olevaid arvuteid ja lisaseadmeid.
Spetsiaalselt selles projektis osalejatele pakub Microlink
Arvutid soodsa hinnaga koduarvuteid, mille baasil
koostatud naidiskomplekte saate soovi korral ka muuta.

Protseduur on lihtne.

* Kui teil on véimalus kasutada Internetti, siis tutvuge
projekti infomaterjaliga BCSi véi Arstide Liidu
kodulehekiiliel. Soovi korral saadetakse materjal teile
koju postiga.

* Arvutikomplekti tellimuse saate esitada Interneti,
telefoni voi posti teel BCSi Tallinna miigisalongile.
Arvutikomplekti véib kétte saada Tallinnast v&i Tartust.

* Tellimuse saabumisel lepivad miiijad teiega kokku
tdpse pdeva, millal saate tulla liisingulepingut vormistama
ja Uhtlasi arvutikomplekti katte saama. Olenevalt teie
poolt esitatud soovidest saame tellimuse rahuldada méne
pdeva kuni nédalaga.

* Liisingulepingu séImimisel saate samas vormistada
jcrelmaksete tasumiseks pisimaksekorralduse (kui olete
Hansapanga klient) ning soovi korral ka arvutikomplekti
kindlustuse.

* Konkreetne maksegraafik koostatakse Teile
individuaalselt ning igakuine makse séltub kauba
kogumaksumusest ja liisimisperioodi pikkusest.

Arvutikomplekti hind ja igakuised maksed séltuvad
iga osfja valikust. Arvutiga koos saab osta ka mitmesugust
tarkvara (tavalisest soodsama hinnaga), mis kaik
arvestatakse komplekti maksumusse. Allpool toodud
tabelis on néidatud, milliseks kujunevad kuumaksed eri
pikkusega liisinguperioodide korral 4 erineva
ndgidiskomplekti ostmisel. Kaigis siin toodud Microlink'i
koduarvutites on CD-seade, helikaart, kélarid, modem
ja tarkvara Windows 98.

Projekti infomaterjalis on tédpsemalt kirjeldatud
liisimistingimusi, arvutite ja lisaseadmete konfiguratsioone
ning tarkvaratooteid. Arvutikomplekti valimisel saate
konsultatsiooni BCSi miiigisalongist e-postiga, telefonitsi
voi kohale tulles.

Baltic Computer Systems Miiiigisalong

Narva mnt 7, Tallinn 10117

Migiinfo: (2)6 998 188; faks: (2)6 998 182
e-post: myygisalong@bcs.ee

t66pdaeviti 10.00-18.00; laupdeviti 10.00-15.00

BCS Tartu Esindus
Pikk tn 12, Tartu 51009

Infomaterjalid leiate

Baltic Computer Systemsi kodulehekiljelt:
http://www.bcs.ee/arst

Eesti Arstide Liidu kodulehekiiljelt:
http://www.arstideliit.ee

Ettemaks ja kuumaksed
Naiidiskomplekt Maksumus vastavalt RolnEper
30 kuud | 24 kuud| 12 kuud
Hea ja odav kodune té6arvuti Celeron 466/ malu 64 MB/ kovaketas 6,4 GB
14350 kr | 548 kr | 657 kr | 1182 kr
Monitor: 15” NEC V520/ 0,28 mm/ 1024x768/ 87 Hz
Kogu pere arvuti Erineb eelmisest emaplaadi ja ménede seadmete niitajate poolest
16500 kr | 630 kr | 756 kr | 1359 kr
Monitor: 15” Sony E |00 (tiislame ekraan, Trinitron/ 0,24 mm/ 1024x768/ 85 Hz)
Heade laiendamisvoimalustega koduarvuti Celeron 466/ milu 64 MB/ kévaketas
10,2 GB Emaplaat véimaldab tulevikus paigaldada arvutile Pl protsessorit 18850 kr | 720 kr | 864 kr | 1353 kr
Monitor: 17" ViewSonicE70/ 0,27 mm/ 1024x768/ 87 Hz
Véimas t66- ja koduarvuti Plll 550/ milu 64 MB/ kévaketas 10,2 GB
21850 kr | 834 kr | 1001 kr| 1800 kr
Monitor: 17"/ NEC FE700/ tiislame ekraan/ 0,24 mm/ 1024x768/ 85 Hz
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Kas patsiendiseadus tuleb?

Andres Lehtmets - Eesti Arstide Liidu president

Viimaste kuudega on avalikkuse ette j5udnud
mitmed tervishoidu reguleerivad seaduseelnéud.
Uue tervishoiukorralduse seaduse ja haigekassa
seaduse arutelud nditavad valmisolekut késitleda
muudatusi arstiabisisteemis juba vuel tasandil ja
téugata liikuma vahepeal peatunud reformid. Seni
pole aga midagi kuulda patsiendiseadusest, mille
esimene variant paar aastat tagasi kirgi kittis, kuid
mille menetlemiskiipseks vormistamine on seni ile
i6u kainud.

On selge, et arsti ja patsiendi suhteid tuleb teatud
olukorras seadusega reguleerida. Meie kdigi
huvides on, et ei korduks enam neeruskandaal voi
juhtumid, kus vanemate usuliste veendumuste téttu
j@éb laps arstiabita. Ent ei saa kuidagi ndustuda
olukorraga, et valmiv seadus seab vastasseisu
arstid ja patsiendid ning viib arstiabi saamise ja
osutamise pigem juriidiliste toimingute kilda.
Arusaamatu on kiivalt hoitud saladuseloor, mis
seaduse ettevalmistamist Umbritseb. Minu poolt
sotsiaalministrile saadetud kiri, milles palusin teavet
patsiendiseaduse eelndu pohiseisukohtadest ja
tegin ettepaneku t63grupil kohtuda Arstide Liidu
esindajatega, on seni vastuseta. Mitmetes avalikes
esinemistes on Patsiendiesindusiihingu lilkmed
avaldanud arvamust, et Eestis on arstide ringkaitse,
et arstiabi kvaliteedi ekspertkomisjon ei ole
erapooletu ja edaspidi tuleb patsientide kaebused
viia otse kohtusse. Selline asjade ké&ik on enam kui
drevust tekitav: usaldamatuse hkkond ei ole kasulik
kummalegi osapoolele. Kindlasti saavad selle
arvelt kasu |igata juristid ja sensatsioonihimulised
ajakirjanikud. Paraku naitab selliste riikide kogemus,
kus niisugune vastasseis on osaliselt juba tekkinud,
et peale arstiabi kallinemise muu margatav tulemus
puudub.

Midagi tuleks ometi teha ja abi ei tule seejuures
kaugelt otsida. Upris vaikselt on valminud peatikk
véladigusseaduse eelndus, mis arsti-patsiendi
suhted tépses juriidilises keeles sdtestab.

Esmapilgul vé6rana tunduvad maisted vajaksid ehk
taiendamist-lihvimist arstliku praktika vaatevinklist,
kuid tervikuna tuleb tunnistada see peatikk
kordal&inuks. Mis jadks ile patsiendiseadusele?
Ehk vajaks paremat regulatsiooni nn kaitsetu
patsiendi (laps, puudega isik, vang) ravimine,
seadusega tuleks reguleerida vastutuskindlustuse
kohustuslikkus, arsti ja meditsiinipersonali digus
riigivéimu (politsei) abile ohtlikus olukorras ja ka
kaebuste esitamise kord. Kohtueelse lahendi
véimalikkus tuleks tagada nii, et see ka praktikas
mélemaid osapooli rahuldaks. Maistlik oleks luua
ka juriste jo patsientide esindajaid kaasates
véimalikult laiapdhjaline komisjon arstiabi suhtes
esitatud kaebuste hindamiseks jo seadustada
kindlustuse abil kahjude hivitamise mehhanism. See
166b kill valusalt tervishoiu rahakoti pihta, kuid on
pikemas perspektiivis kindlasti
kohtulahingutest ja nendega kaasnevast
meediakérast.

odavam

Samuti sooviks, et patsiendiseadus sdtestaks
patsiendiesindusega seonduvad kisimused. Mille
alusel see esindusaigus tekib ja milline on nende
suhe riigivéimuga? Seni on Patsiendiesindusiihing
karatsenud kill arstide vdidetavate eksimuste
Umber, kuid olnud hddletu naiteks vaitlustel, mis
puudutavad  patsientide  omavastutuse
suurendamist retseptiravimite puhul véi
ravikindlustuse eelarvet. Kas selle pshjuseks on
asjatundmatus voi riigi
Sotsiaalministeeriumi kaudu makstav toetus hingu
tegevusele?

Arsti ja patsiendi suhe on siiski erinev
tavapdrasest kliendi-teenindaja omast. Just
arstikunsti see pool, mis teeb Ghest arstist patsientide
seas feistest lugupeetuma, on seaduste keeles
kirieldamatu. Méaistev ja koostédaldis 5hkkond loob
kvaliteedi, mis on igati kindlam kui kohtukulli
kartuses tehtud topeltuuringud véi nérvipinges
valatud higi.

taskust
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Austatud arstid,

Eesti Paevalehel on heameel teatada, et just
teie poolt tellitud Eesti Paevalehega tuleb
kaasa kingituseks kisiraamat "Radioloogia".

Kui vormistate ja tasute Eesti Paevalehe 9 kuu tellimuse
711 krooni eest aprillikuu jooksul, saadame teile raamatu
koju hiljemalt mai lopuks.

PARIM KINK MEEDIKULE

Medicina kirjastuse poolt vélja antud késiraamat sobib kasutamiseks
koikidele arstidele ja voimaldab kiiresti leida andmeid jargmistes
valdkondades: lédbivalgustusmeetodid ja -tehnika; rindkere; siida ja
veresooned; luud, liigesed ja lihased; magu ja seedetrakt;
urogenitaalsed elundid; nérvisiisteem; ndgu ja kael. Raamat on
illustreeritud rohkete piltidega.

Koige mugavam on Eesti Paevalehte tellida e-maili teel,
tellimus@tellimine.ee, voi internetis http://www.tellimine.ee/, samuti
telefonil (2) 6 144 444.

Tellimus joustub teie poolt soovitud kuupéeval, kuid mitte varem kui
7 péeva jooksul, alates tasumisest Eesti Paevalehe arvele.

(Garanteerime kojukande juhul, kui teil on ndhtaval kohal asuv terve
ja lukustatav postkast, millele on tagatud jalgsi ohutult ldbitav
juurdepads.
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Meditsiinidokior Vallo Volke

Marika Mikelsaar - TU arstiteaduskonna kraadinukogu teadussekretar

27. oktoobril 1999 kaitses Tartu
Ulikooli arstiteaduskonna magistri-
ja doktorikraadi kaitsmise néukogu
ees oma vditekirja “Farmako-
loogilised ja biokeemilised
vuringud ldmmastikmonooksiidi
rollist kditumise regulatsioonis”
Tartu Ulikooli molekulaar- ja
rakubioloogia instituudi doktorant
Vallo Volke hindega summa cum
laude. T66 valmis Tartu Ulikooli
fusioloogia instituudis, Kuopio
Ulikooli farmakoloogia ja toksikoloogia instituudis
ia Aarhusi Ulikooli bioloogilise psihhiaatria
instituudis. T66 juhendajateks olid professorid Eero
Vasar ja Mart Ustav. Dissertatsioonile oponeerisid
prof Raimo Tuominen (Helsingi Ulikool) ja prof
Lembit Radgo (TU). Oponendid markisid, et
psihhofarmakoloogias on lédmmastikmonooksiidi
(NO) kui Ghe virgatsaine toime uurimine hirmu ja
drevuse regulatsioonis ks uudsemaid. Vallo Volke
poolt heal metoodilisel tasemel tehtud
eksperimendid aitavad méista selle komplitseeritud
aine funktsioneerimist ajus. Seda ainet on ravimina
(nitroglitseriin) kasutatud juba ligi saja aasta
jooksul veresoonte spasmi 166gastamiseks
stenokardia korral. Oponendid leidsid, et V. Volke
t66 tulemused véivad saada uute ravimite
konstrueerimise aluseks.

Vallo Volke eesmargiks oli vurida NO rolli
drevuse regulatsioonis ja tseruleiini, diasepaami
ja metileensinise haaratust sellesse protsessi.
V. Volke uurimused viidi labi Wistar-rottidel ja Swiss-
hiirtel, kasutades erinevaid drevuse eksperimen-
taalseid mudeleid ja NO siintetaasi aktiivsuse
moédtmist in vitro ja in vivo. Selgus, et NO
suntetaasi (NOS) inhibiitorid osutasid
anksioliitilisele toimele mitmetes loomade

drevuskatsetes. Samuti oli véimalik
NO prekursori - L-arginiini
manustamisega blokeerida
diasepaami anksioliitilist toimet,
seevastu diasepaam ise ei
inhibeerinud NO siintetaasi akfiivsust.
NOS-i inhibiitor LNAME ké&rvaldas
koletsistokiniini agonisti tseruleiini
motoorikat pdrssiva toime, jdttes
muutmata selle anksiogeense toime.
Samuti selgus, et guanilaaditsiiklaasi
inhibiitor metiileensinine inhibeerib ka
aju NO siintetaasi aktiivsust. Seega téestas
dissertant, et NO on seotud &revuse tekkega ning
NO siintetaasi inhibeerimisega v&iks véhendada
drevust.

Vallo Volke on siindinud 30. aprillil 1971. aastal
Tapal. V. Volke on Iépetanud 1995. a TU
arstiteaduskonna. Samal aastal astus ka
doktorantuuri Tartu Ulikooli molekulaar- ja
rakubioloogia instituudi juurde molekulaarse
biomeditsiini erialal ja sooritas seejdrel
arstiteaduskonna doktorantidele kohustuslikud
eksamid. Aastatel 1998-1999 |abis V. Volke
kliinilise internatuuri Tallinna Pelgulinna Haiglas ja
TU Maarjamaisa Kliinikus. Alates 1996. aastast
on V. Volke TU fisioloogia instituudi teadur. V. Volke
on viibinud tdiendustel Soomes ja Taanis ning on
publitseerinud rahvusvahelistes ajakirjades 12
teaduslikku artiklit. Vallo Volke kuulub Eesti
Fisioloogia Seltsi.
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Meditsiinidoktor Anti Kalda

Marika Mikelsaar - TU arstiteaduskonna kraadindukogu teadussekretar

24. novembril 1999 kaitses Tartu
Ulikooli arstiteaduskonna magistri- ja
doktorikraadi kaitsmise ndukogu ees
oma vditekirja “Hapniku- ja glikoosi-
puudusest pdhjustatud neuronite surm
ja selle farmakoloogiline preventsioon
tserebellumi granulaarrakkude kul-
tuurist” Anti Kalda hindega summa cum
laude. T66 valmis professor Aleksander
Zarkovski (Tartu Ulikool) juhendamisel.
T66 oponentideks olid professor-
akadeemik Ain-Elmar Kaasik (TU) ja
professor Lembit Régo (TU). Oponendid markisid, et
kuigi hapniku-ja glikoosipuuduse nérvikude kahjustay
toime on ildtuntud, on alles viimasel ajal néidatud, et
kahjustuse jarel surevad néarvirakud kvalitatiivselt
erinevalt. Kas tegemist on eeskatt neuronite nekroosi
v6i programmeeritud surmaga (apoptoosiga), polnud
seni teada. Tunnustati, et A. Kalda nditas koekultuuri
mudelit veenvalt, ja tédeti, et md6dukas isheemiline
kahjustus p&hjustab valdavalt apoptoosi ning et
glutamaadi retseptorite metabotroopsed agonistid on
kaitsva toimega. Oponendid leidsid, et tegemist on
aktuaalsel teemal igati kaasaegse metoodikaga
labiviidud eksperimentaalse vurimusega, mille
tulemused on publitseeritud véga hinnatud
rahvusvahelistes ajakirjades. Arvati, et dissertandi
vurimustulemused véivad kaasa aidata uute
protektiivsete ravimite loomisele.

Anti Kalda t66 eesmérgiks oli vurida, kas /n vitro
isheemia pohjustab tserebellumi granulaarrakkude
kultuuris apoptootilise rakusurma, ja leida vusi
neuroprotektiivseid aineid, testides metabotroopse
glutamaadiretseptori agoniste. Rakkude eluvaime
hindamiseks varviti rakke tripaansinisega, hinnati
laktaatdehiidrogenaasi aktiivsust rakuséétmes ja
madrati mitokondrite aktiivsust. Apoptootilise
rakusurma mdadramiseks hinnati rakutuuma
morfoloogiat, DNA fregmentatsiooni ja kaspaas 1 ja
3 aktiivsust. Katsete tulemusena selgus, et isheemia

pdhjustab nii apoptootilist kui
nekrootilist rakusurma. Nérga ja
médduka  kahjustuse  korral
domineerib apoptoos ning tugeva
kahjustuse korral nekrootiline
rakusurm. Isheemia poolt p&hjustatud
rakutuuma kondensatsioon ja
fragmentatsioon ei ole spetsiifilised
apoptoosi tunnused, kuid DNA
fragmentatsioon koos rakutuuma
kondensatsiooniga on spetsiifiline
apoptoosile. A. Kalda néitas, et
metabotroopse glutamaadiretseptori mitteselektiivne
agonist, aga ka | ja Il grupi selektiivsed agonistid
omavad neuroprotektiivset toimet md&duka kestusega
hapniku- ja glikoosipuuduse mudelis ja et nende
ainete neuroprotektiivne toime on seotud
proteiinkinaas C aktivatsiooni ning tsiklilise
adenosiinmonofosfaadi inhibeerimisega. Seega
osutusid metabotroopse glutamaadiretseptori
agonistid perspektiivseks ainete rihmaks peaaiju
isheemilise kahjustuse poolt p&hjustatud apoptootilise
rakusurma pérssimiseks.

Anti Kalda on sindinud 23. juulil 1965. aastal
Tallinnas, ta on |6petanud Tallinna 47. Keskkooli.
1983.-1991. a 6ppis ta TU arstiteaduskonnas ning
astus 1992. a doktorantuuri TU nérvikliiniku juurde.
1997. aastast téétas A. Kalda TU farmakoloogia
instituudi vanemlaborandina, 1998. aastast alates on
ta sealsamas teaduriks. Anti Kalda on alates 1997. a
|abi viinud praktikume ja seminare arstiteaduskonna
ravi- ja stomatoloogia osakonna iligpilastele. Ta on
dppinud koekultuuride metoodikat Karolinska
Instituudi kliiniliste neuroteaduste 6ppetoolis,
taiendanud end Kuopio Ulikoolis neurotoksikoloogia
ja Hartmani Instituudis geneetika alal. Anti Kalda on
publitseerinud rahvusvahelistes eelretsentseerimisega
ajakirjades 8 teaduslikku artiklit.

RATTSTUD VAITEIRIRIAD
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Konverentsid
Kongressid

IV P6hjamaade-Baltimaade infektsioonhaiguste kongress “Prudent Use of Antibiotics”
toimub 17. - 19. mail 2000 Tallinnas Estonia kontserdisaalis.

Informatsioon: Kadri Karu, AS Frens, tel 251 58 240,

e-post: kadri@goodwin.ee

Kongressi kodulehekiilg aadressil http://www.frens.ee/nbcid

VIl Balti neurokirurgide kongress “8th Congress of the Baltic Neurosurgical Association”
toimub 2. - 4. juunil 2000 Tartus Vanemuise kontserdimajas.

Informatsioon: TUK narvikliinik, Puusepa 2, 51014 Tartu

Tel 27 448 546, GSM 250 97 522,

e-post: ylla.linnamagi@kliinikum.ee, kongressi lehekilg aadressil http://www.cut.ee/bna

V Balti nefroloogide konverents “V Baltic Nephrology Conference”
toimub 30. juuni - 2. juuli 2000 Tallinnas hotell Central konverentsikeskuses.
Informatsioon: Maris Mandel, Tallinna Pelgulinna Haigla nefroloogia osakond,
Séle 16, 10611 Tallinn
e-post: merikel@pol.stamet.ee

luman@eol.ee

Toopakkumised AS LTT, kes on HIPP lastetoitude ametlik esindaja
g Eestis, korraldab konkursi
Eesti Onkoloogiakeskus korraldab LASTEARST-NOUSTAJA leidmiseks
konkursi gastroenteroloog- Kandidaadilt ootame meditsiinilist kérgharidust,
endoskopistiametkoha taitmiseks.  inglise v6i saksa keele oskust, suhtlemisoskust,
Sooviavaldus konkursil osalemiseks ja CV saata  autojuhiloa olemasolu.
15.aprilliks postiaadressil Hiiu 44,Tallinn 11619,  Pakume huvitavat ja tasuvat t66d, kérgetasemelist
faks 6504303 vai koolitust Austrias.
e-posti aadressil: onkoloogia@onkoloogia.ee CV saata aadressil AS LTT, Regati pst. 1, 11911

Tallinn véi faksil: (2)6 398 999

Maret Veske on siindinud Vérus 18.02.1935. a.
On lépetanud 1960 Tartu Riikliku Ulikooli
arstiteaduskonna. Maret Veske t6tab alates 1960.
aastast kuni ténaseni Péhja-Eesti verekeskuses, on
Vereteenistuse Arstide Seltsi esinaine, Vereteenistuse
Kérgema kategooria spetsialist. 1975. a kaitses
kandidaadivditekirja teemal “Vereandmise toime
CAMF tasemele ja susivesikute ainevahetusele”.

Onnitleme!
Maret Veske

65

Parimate soovidega
kolleegid P&hja-Eesti Verekeskusest
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Movalis®

melox

Tablett sisaldab: 7,5 mg voi 15 mg meloksikaami
20 voi 50 tk pakendis
T Movalis Naidustus: reumaatilised | sed,
' 7.5mg eeskdtt reumatoidne artriit,
- deformeeriv osteoartroos,
ankuloseeriv sponduliit
Annustamine: 7,5 - 15 mg uUks kord ocopaevas,
olenevalt haiguse aktiivsusest,

Boehringer Retseptiravim

_ Ingelheim

Lilkkumises on elu

Selektiivselt poletikulist tstklo-okstigenaas-2
(COX-2) enstuiimi inhibeeriv mittesteroidne
poletikuvastane preparaat

mis ei mojuta oluliselt fUsioloogilist
tstiklo-okstigenaas-1 (COX-1)

Vorreldes senikasutatud MSPVR-tega
omab tunduvalt véhem korvaltoimeid
mao-sooletrakti, neerude ja trombotstltide
(normaalne hutbivus) suhtes

MOVALIS®

Tootja: Boehringer Ingelheim International GmbH In ‘
Saksamaa Liitvabariik |

Esindaja: Boehringer Ingelheim Pharma GmbH Eesti
jataiendav Narva mnt 11, 10151 Tallinn -
informatsioon tel 6 302 550, fax 6 302 552, bip@pi.estnet.ée i
E 9

~ Boehringer
I”ll Ingelheim




‘ TAL LOENGUD

Tallinna Arstide Liit korraldab loengud Magdaleena Haigla saalis algusega kell 15.00 jarmiselt:

06.04.2000.

* Neonataalse meditsiini suunad sajandi algul. Lektor Adik Levin
* Ema - laps suhete kujunemise varased aspektid. Lektor Kai Torim
11.05.2000

* Turvaline vereiilekanne eile, téna ja homme (100 aastat hematoloogia edusamme).
, Lektor Malle Ellamaa
* Verega iilekantavad infektsioonid. Lektor Ave Lellep

Salzburgi seminarid 2000 toimuvad jargmistel erialadel

* Kérva-, nina- ja kurguhaigused 23.07-29.07
* Luu- ja liigeskirurgia 23.07-09.07
* Nakkushaigused 20.08-26.08
* Onkoloogia 20.08-26.08
* Visualiseerimismeetodid 27.08-02.09
* Stinnitusabi ja giinekoloogia 27.08-02.09
* Anestesioloogia 01.07-07.10
* Uroloogia 01.07-07.10
* Neuroloogia 28.10-03.11
* Psihhiaatria 28.10-03.11
* Esmatasandi arstiabi (perearstidele) 10.12-16.12

SA TU Kliinikum ja Avatud Eesti Fond

kuulutavad konkursi seminarist osavétmiseks. Konkureerida vaivad kaik kuni 40-aastased inglise keelt
hésti oskavad eriarstid.

Kandideerimiseks tuleb esitada inglise keeles

* ametlik avaldus (2 eksemplari, mélemal foto),

e erialaiihenduse soovitus,

* elulookirjeldus (CV),

* notariaalselt kinnitatud koopia diplomist.

Taotlused tuleb saata postiga 28. aprilliks aadressil:
Tartu Postkontor, pk 271

Lisainformatsioon ja avalduste vormid:

Siiri Maimets, projektijuht

Tel GSM 250 67 257, e-post: siiri@ec.ut.ee

TU Kliinikumi medinfo keskuses
olemasolevad andmebaasid Internetis:

* A Compherensive Medicine (alates 1966. a)
e OVID Fulltext Databases I-IV

¢ Evidence Based Medicine (alates 1991. a)

Andmebaaside kasutamine on tasuta.
Informatsioon Puusepa 8, 51014 Tartu
Tel 27 448 185

http:// www.kliinikum.ee/infokeskus
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AUTOREILE

Eesti Arst on interdistsiplinaarne teaduslik
meditsiiniajakiri, mille eesmérgiks on aidata kaasa arstide
kvalifikatsiooni tdstmisele ja silmaringi avardamisele.
Ajakiri vdimaldab arstidel publitseerida oma teadustss
tulemusi, tutvustada kaasaegseid diagnostika- ja
ravimeetodeid ning kasitleda mitmesuguseid muid
meditsiinilisi ja tervishoiukorralduslikke probleeme.

Ajakiri avaldab originaalsete teaduslike tééde
tulemusi, tle-vaateartikleid, referatiivseid Glevaateid
erinevatest erialaajakirjadest, kasuistiliste haigusjuhtude
kirjeldusi ja muud informatsiooni.

Kasikirjad esitatakse trikituna 2 eksemplaris 2-
intervallise reavahega ning arvutikettal Wordi formaadis.
Lehekiljed peavad olema nummerdatud.

Artikli maht (kaasa arvatud kirjanduse loetelu) on
jargmine:

* ilevaateartikkel mitte ile 10 lehekilje,

*teaduslik t66 mitte ile 6-7 lehekiilje,

* haigusjuhu kirjeldus 1-2 lehekilge.

Kasikiri peab olema keeleliselt korrekine, terminid,
lihendid, méétihikud, valemid, tsitaadid, nimed,
initsiaalid kontrollitud.

Tiitellehel peab olema

* pealkiri,

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

¢ 3-5 votmesdna,

*ingliskeelne lihikokkuvéte (kuni 250 séna),

*korrespondeeriva autori nimi, aadress, e-posti
aadress, té6koha ja kodune telefon, faksinumber.

Artikkel koosneb jdargmistest pealkirjastatud
osadest:

* sissejuhatus ja t66 eesmdrk,

* yurimismaterjal ja -meetodid,

e tulemused,

e arutelu,

* kokkuvéte ja jareldused,

skirjanduse loetelu (ilevaate puhul kuni 30
nimetust, teadusliku artikli puhul mitte Gle 10 nimetuse).

Tabelid, joonised ja fotod esitatakse must-valgelt, valgel
taustal ja eraldi lehel, jariestatuna numbriliselt ja
varustatud pealkirjaga véi selgitava tekstiga. Foto
tagakiljele markida selle j@riekorranumber, autori nimi
ja Glemine serv.

Kirjanduse loetelu antakse tekstis esinemise
igriekorras Vancouveri stiilis, kusjuures venekeelsed
kirjandusallikad translitereeritakse ladina téhtedega.

» Raamatutel margitakse autori perekonnanimi,
eesnime(de) initsiaalid, pealkiri, véljaandmise koht ja
ilmumise aasta.

*Kogumike puhul margitakse peatiki autori

perekonnanimi, eesnime(de) initsiaalid, peatiki pealkiri,
kogumiku pealkiri, toimetajate nimed, véljaandmise koht,
ilmumise aasta ning peatiiki algus-ja |6ppnumbrid.

e Ajakirjade puhul tuuakse kéikide autorite
perekonnanimed ja initsiaalid, artikli pealkiri, ajakirja
nimetus lihendatult vastavalt Index Medicus’e
siisteemile, ilmumisaasta, kdide, anne véi number, artikli
lehekilgede algus- ja I6ppnumbrid.

Tekstis markida kirjanduse viited sulgudes araabia
numbritega.

Kirjanduse esitamise ndidiseid:

1) Hynd GW, Grant Willis W. Pediatric
neuropsychology. Tokyo: Grund & Stratton; 1988.

2) Gersham GE. Rehabilitation of the stroke survivor.
In: Barnett HIN, Mohr JP, Stein BM, Yatsu FM, eds.
Stroke: pathophysiology, diagnosis and management.
2nd ed. New York, NY: Churchill Livingstone;
1992:1189-201.

3) Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E,
Fried| HP, Ivanov RS, et al. Childhood leukemia in Europe
after Chernobyl: 5 year follw-up. Br J Cancer
1996,;73:1006-12.

Kasikirjal peavad olema autorite allkirjad. Teadusliku
166 kasikirja viseerib teaduslik juhendaja. Lubamatu on
esitada toimetusse téid, mida on muudes véljaannetes
v&i monograafia osadena juba triskitud.

Toimetus ei tagasta fotosid, jooniseid ning
avaldamisele tulevate artiklite kasikirju.

Ajakirjas avaldatavad artiklid
eelretsenseerimisele.

kuuluvad

Kaastééd saata toimetuse aadressil:

Eesti Arst Voi Kuulo Kutsar
Pepleri 32 Postkast 2285
51010 13502, Tallinn
Tartu Faks 26 567 702

Kontaktivéimalus:
eestiarst@arstideliit.ee
Telefon 27 427 825

Eesti Arstilmub 12 korda aastas. Tellimusi on véimalik
vormistada ajakirja toimetuses.

Peatoimetaja: Vdino Sinisalu
Toimetuskolleegium: Andres Ellamaa, Vello'llmoja,

Ain-Elmar Kaasik, Margus Lember, Eero Vasar

Véljaandja Eesti Arsti OU

Kujundus
JOON STUUDIO Trikikoda
joon @eol.ee ETPV Trikikoja AS
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nende hea tuju
saladust?

Adalat'Oros -

nifedipii

2) Philips RA et al. J Cardiovasc Pharmacol 1992, 19 (Suppl 2): S28-S34.

3) Habib GB, Mann DL, Zoghbi WA Am Heart J 1994, 128-2: 333-343.

1) Zanchetti A et al. J of Hypertens, 1994, 12 (suppl 5): S23-S27.

@D Uhekordse ddpsevase annusega saadakse
kumuleerumisohuta toime, mis kestab kuni 36 tundi.”

e Ravi vahendab markimisvaarselt vasaku vatsakese
massiindeksit (LVMI).?

@) Vasaku vatsakese hlpertroofia regressioon
saavutatakse sustoolset funktsiooni halvendamata.”

Tootja: Bayer AG, D-51368 Leverkusen,
e Yop s
e AdalatOros m
INN: Nifedipinum
Ravimvorm ja toimeaine sisaldus: Adalat'Oros m

Adalat® Oros 20, 30, ja 60 mg

retardtabletid N28 ja N98 Adalat'Oros m

Naidustused: Hupertooniatdbi.
Stabiilne stenokardia.

- . . Bayer
Adalat® Oros on retseptiravim.

Lisainfo: Pharmaca Estica'st ja Bayer'i esindajalt: E
Betooni 9, Tartu 51014 ayer BAEER
R

tel: 27 307 802, GSM 250 35 991, fax: 27 307 802
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M. catarrhalis =

t BE B v '

Annustamine taiskasvanutele:

Pneumoonia 500 mg x 2
Kroonilise bronhiidi @genemine 500 mg x 2
Sinusiit 250... 500 mg x 2

Annustamine lastele:

Otiit 15... 20 mg/kg x 2
Sinusiit 7,5...15mg/kg x 2

TABL: 250 mg N10

500 mg N10

SUSP GRAN: 250 mg/5 ml
60 ml; 100 ml

Taielik ravimiinfo: Pharmaca Estica 1999, lk 239-240
Ravim véljastatakse ainult retsepti alusel.

Bristol-Myers Squibb
Bristol-Myers Squibb Eesti AS
Sepise 18, 11415 Tallinn

Tel. 6401 301 Faks 6401302




VEPICOMBIN®

Phenoxymethyipenicillinum
T—-

~

Maohappekindel penigsilliin
Tabletid, granulaat mikstuuri valmistamiseks

Ravimvorm ja toimeaine sisaldus. Tablett sisaldab vastavalt 300 000 TU,
500 000 TU véi 1 000 000 TU fenokstimetudlpenitsilliini.

Granulaat mikstuuri valmistamiseks, mille 1 ml sisaldab 30 000 TU }
fenokstmetuulpenitsilliini. ‘

Naidustused. Fenokstimetuulpenitsilliinile tundlike mikroorganismide poolt
pohjustatud infektsioonid: sinusiit, fartngiit/tonsilliit, otiit (valja arvatud allai,
4.a. lapsed), naha ja pehmete kudede infektsioon, periodontaalinfektsioon.
Kliiniliselt oluline toimespekter. Actinomyces israelii, Bacillus anthracis,
Borrelia burgdorferi, Clostridium, Corynebacterium diphtheriae, Erysipelothrix
rhusiopathiae, Fusobacterium, Leptospira, Listeria monocytogenes, Neisseria
meningitidis, Peptococcus, Peptostreptococcus, Porphyromonas (esineb
resistentseid tlivesid), Prevotella (esineb resistentseid tuvesid), Spirillum
minor, Streptobacillus moniliformis, Streptococcus (valja arvatud
penitsilliinresistentne Streptococcus pneumoniae), Treponema pallidum.
Annustamine. Taiskasvanule 300 000...1 000 000 TU 2...4 korda
O0paevas.

Lapsele 50 000...100 000 TU/kg 60paevas, 2...4 annuseks jagatuna.
Vastunaidustused. Penitsilliiniallergia.

Rasedus ja imetamine. Voib kasutada.

Korvaltoimed. Allergilised reaktsioonid, dispepsia ja kbhulahtisus. Soolestiku
mikrofloorat mojustab vahe.

Omadused ja farmakokineetika. FenoksumetUdlpenitsilliin ei lagune mao
tavalise pH juures. Lahustub ja imendub kaksteistsormiksooles ja peensooles.
Biosaadavus on 70%. Ravimi maksimaalne kontsentratsioon vereplasmas
- 2...3 TU/ml - saabub 1...2 tundi parast 300 000 TU manustamist.
Ravimi poolvaartusaeg on 30...60 min. Terapeutiline kontsentratsioon sailib
vereplasmas umbes 4 tundi. Seonduvus plasmavalkudega on 55%. Eritatakse
uriiniga, enamasti tubulaarsekretsiooni teel. Uriinis leidub 25...30%
kasutatatud annusest. Toimespektrilt sarnane bensutlpenitsilliinile.
Abiained. Granulaat mikstuuri valmistamiseks - maitselisanditena
apelsiniaroom, sahhariinnaatrium; konservandina metttlpara-
hudroksubensoaat, varvainena Ponceau 4 RE 124.

Sailitamine ja kolblikkusaeg. Toatemperatuuril, 5 aastat.

Stabiilsus: mikstuur on toatemperatuuril plsiv 10 paeva.

Pakend. 300 000 TU tabletid, 18 tk klaaspudelis; 500 000 TU tabletid,
18 tk klaaspudelis; 1 000 000 TU tabletid, 12 tk klaaspudelis.

Granulaat mikstuuri valmistamiseks 100 ml klaaspudelis. Vee lisamisel
100 mi-ni sisaldab mikstuur 30 000 TU/ml.
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