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AUTOREILE

Kiisikirjad esitatakse toimetusele kahes eksemplaris
masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli. T66 olgu ak-
tuaalne ja tdnapicva teaduse tasemel. Artikkel koos-
negu pealkirjastatud osadest: sissejuhatus ja t60 ees-
mirk, uurimismaterjal ja -meetodid, tulemused, arute-
lu, kokkuvote ja jdreldused. Kisikiri peab olema
keeleliselt korrektne, terminid, valemid, mootiihi-
kud, tsitaadid, nimed, initsiaalid kontrollitud, ka
3...7 votmesona lisatud. Uudse termini voi maiste
kasutuselevotmisel toos esitatagu see voimalikult
mitmes keeles (ladina, vene, inglise, saksa). Artik-
lid esitatagu kokkusurutult mitte iile nelja ja ile-
vaated mitte iile kiimne lehekiilje, kirjandus seal-
hulgas kuni 10 ja 30 nimetust. — Asutuse tdend,
kas t66 on plaaniline voi mitte voi dissertatsiooni frag-
ment, esitatakse koos kasikirjaga. Teadusliku t66 ki-
sikirja viseerib teaduslik juhendaja. — Andmed koi-
kide autorite kohta (ees- ja perekonnanimi, asutuse
nimetus, kodune aadress, t6okoha ja kiodune telefon)
lisatakse kiisikirja 16ppu koos koikide autorite allkir-
jadega. Korgkoolide ja uurimisinstituutide todtajad
mirkigu ka kateedri voi osakonna nimetus. — Resii-
mee esitatagu inglise keeles (8...12 rida).— Kirjan-
dus. Bibliograafia esitatakse tahestikulises jarjekor-
ras, kusjuures venekeelsed kirjandusallikad translite-
reeritakse ladina tdhtedega, aluseks voetakse «/ndex
Medicus’es» esitatu. Raamatutel mérgitakse autori pe-
rekonnanimi, initsiaalid, pealkiri, vdljaandmise koht
ja ilmumisaasta. Ajakirjade puhul tuuakse koikide
autorite perekonnanimed ja initsiaalid, artikli pealki-
ri, ajakirja tiielik nimetus, ilmumisa:asta, koide, anne
vOi number, artikli lehekiilgede algus- ja 16ppnumb-
rid. — Fotod ja joonised koos allkirjadega paiguta-
takse kisikirja 16ppu. On soovitatav foto, eriti mikro-
foto tagakaiiljele markida tilemine serv.

Lubamatu on toimetusele saata toid, mis on
muudes viljaannetes voi monograafia osana juba
trikitud.

Toimetus ei tagasta fotosid ja jooniseid ning
avaldamisele tulevate artiklite: kisikirju.

«Eesti Arst»

ilmub 6 korda aastas. Tellimusi votavad vastu «Lesti
Ajakirjanduslevi» osakonnad ja elukohajirgsed side-
kontorid.

Vilismaale saab ajakirja «Eesti Arst» tellida «Lesti
Ajakirjanduslevi» kaudu, kusjuures kataloogihinnale
lisatakse juurde saatckulud.
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Lembit Allikmets, Jaan Eha, Andres Ellamaa, Ants
Haavel, Vello Ilmoja, Ain-Elmar Kaasik, Viino Sini-
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Truve.

Korrcktor ja tehniline toimetaja M. Liivak. Toimetu-
se aadress: Tallinn EE0001, Piiskopi 3. Tel. 44 32 56.
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44 24 84. Ladumisele antud 14. 12. 1992. Trikkimi-
scle antud 21. 01. 1993. Ofsetpaber nr. 1 70X100/16.
Triikipoognaid 5,0. Tingtriikipoognaid 6,5. Arvestus-
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mnt. 67-a.
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«Eesti Arst» —
moodunust ja tulevast

Aasta 16pp ja uue algus on aeg, mil
«Eesti Arst» on ikka vaadanud tagasi ja
tihtlasi suunanud pilgu tulevikku. Meie
muutlikus maailmas, kus ajuti niib nii
lootusetu loota millelegi kindlale ja sea-
duspérasele, on ajakirjal siiski toetajaid.
Need on meie alalised autorid, retsensen-
did ja sponsorid, tervishoiuministeerium,
Eesti Arstide Liit, kirjastus «Perioodika»
ning lugejad, kes meie t66 véirtust suu-
davad moista.

Pilk méodunud aastale niitab seda, et
«Eesti Arsti» toimetus koondas ja kohan-
das oma t6od vastavalt ajandudeile ning
kokku véttes tuldi enam-vdihem rahulda-
valt toime. Koige kurvem oli vast see, et
olime sunnitud ajakirja tritkiarvu vdhen-
dama, sest eesti arst ei pea vajalikuks
«Eesti Arsti» tellida ega osta. Samas tuleb
.todeda, et eesti arstid vilismaal tunnevad
hoopis suuremat huvi meie tervishoiu
kéekidigu vastu. Nii on peaaegu koik Ees-
ti Arstide Selts Rootsis liikmed avaldanud
soovi tellida «Eesti Arsti» 1993. aastaks.
Kahju on sellest, et ei suudetud hankida
kvaliteetset kaanepaberit koikide 1992.
aasta ajakirjanumbrite jaoks.

Mis ootab meid ees eeloleval aastal?

Koigepealt oleme uuest aastast kirjas-
tuse «Perioodika» ja Eesti Arstide Liidu
vdljaanne. Tootmiskulude suurenemise
tottu on ajakirja kaanehind téusnud 7
kroonini, seejuures aga on {the numbri te-
gelik omahind 17 krooni. Oleme optimis-
tid ja loodame hakkama saada. Olukord
stabiliseerub monevorra siis, kui kirjas-
tus «Perioodika» suudab endale hankida
arvutilaoga triikibaasi.

Alates uuest aastast jasdvad &ra kirju-
tiste venekeelsed resiimeed. See on poh-
justatud kolmest tegurist: seda tingivad
ileminek arvutilaole, tunduv ladumishin-

na vihenemine venekeelse teksti drajat-
mise tottu ning 1. veebruarist kehtima
hakkav keeleseadus. Kiill aga soovime
igalt autorilt saada sisutiheda ja keeleli-
selt adekvaatse ingliskeelse resiimee. Ve-
nekeelsete kirjandusallikate nimetusi tu-
leb hakata translitereerima ladina téhte-
dega «Index Medicus’e» eeskujul.

Seoses tervishoiukorralduse allutami-
sega lihtsesse sotsiaalministeeeriumi siis-
teemi tunneb Eesti arstkond kindlasti
huvi tervishoiusiisteemi arengu, finant-
seerimise, struktuurimuutuste ja arstide-
le esitatavate nouete vastu. Koige selle
kajastamiseks ja arstkonna informeerimi-
seks on avatud meie ajakirja lehekiiljed.
Oleme juba aastaid oodanud, et 16puks
ometi drkaks ka suure to0 tegija —
reaarst — ja iitleks ajakirja veergudel vil-
ja oma arvamuse ning esitaks oma néud-
mised.

Julgustavalt. mojusid sénad, mida Ees-
ti Arstide Liidu iildkogu aastakoosolekul
1992. aasta detsembris teldi «Eesti Arsti»
toimetuse to6 ja ajakirja kestmajéédmise
kohta. «Eesti Arsti» toimetus aga piitiab
teha koik selleks, et ajeikiri oleks ka edas-
pidi huviga loetav ja vastaks Eesti arst-
konna vajadustele.

«Eesti Arsti» toimetus
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UDKI[616+575.1]-616-053.2(474.2)

Laste geneetiline
uurimine Eestis

Ruth Mikelsaar ¢ Tartu

meditsiinilis-geneetiline konsultatsioon, vaim-
ne mahajifimus, kromosoomipatoloogia, men-
deleeruvad haigused (Mendeli seaduste jirgi
péranduvad haigused)

.Mahajid&mus arengus on laste meditsii-
nilis-geneetilisele konsultatsioonile suu-
namise iiks sagedamaid péhflusl. Selle
eesmérk on vélja selgitada mahajédimuse
etioloogilised faktorid. Sageli on seda teha
védga keerukas, sest vaimse ja/voi psithho-
motoorse arengu mahajdimus on etioloo-
giliselt véiga heterogeenne, esinedes véhe-
malt 503 haiguse (I2) ja enamiku kromo-
soomipatoloogiate puhul. ! !

Kéesoleva uurimuse eesmérk oli vilja
sel]%lata(_ia meditsiinilis-geneetilisele kon-
sultatsioonile suunatud laste vaimse
ja/voi pstthhomotoorse arengu mahajéi-
muse etioloogilised tegurid.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uurisime
527 last, kes olid suunatud meditsiinilis-ge-
neetilisele konsultatsioonile Tartu Lastehaig-
lasse ja Tartu Kliinilise Haigla geneetikakabi-
netti aastail 1982...1989. Uuritute jaotumus
saatediagnooside jargi on toodud tabelis 1. 367
lapsel oli vaimse ja/v6i psithhomotoorse aren-
gu mahajaamus (I rihm), 160 lapsel seda ei ol-
nud (II rthm), kuid neil esinesid mitmesugu-
sed somaatilised vaevused. Et 406 (77%) last
olid alla kolmeaastased, ei olnud neil voimalik
vaimset mahajdamust tipselt mairata. Seepa-
rast on I rithma vaimse ja/véi psithhomotoorse
arengu peetuse vdi mahajaiamusega haiged
summeeritud. Poisslaste arv I rithmas tletas
tatarlaste arvu poolteist korda (vastavalt 219
ja 148 ), kuid II rithmas oli suhe 1,1 (84 poiss-
1ast ja 16 tutarlast). Enamik uurituid (81,4%)
olid eestl ; L -

Patsiente uuriti kliiniliselt korduvalt, po6-
rates erilist tihelepanu somaatilistele mikro-
ja makroanomaaliatele. I rithmas 119 patsien-
dil ja II rahmas 46 patsiendil tehti kromosoo-
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mide uuring Giemsa vodtidega perifeersete
lumfotsiiitide kultuurist (koostéds Tiiu lusa-
Ea). Koigil 527 patsiendil tehti ka uriini bio-

eemilised séeltestid eesmirgiga vilja selgita-
da sellised parilikud ainevahetushaigused
nagu feniiiilketonuuria, homotsistinuuria,
ksanturenuuria, alkaptonuuria ja mukopoli-
sahharidoosid. Oftalmoloogiline Ja neuroloogi-
line konsultatsioon, réntgenoloogilised uurin-
gud, EEG, kompuutertomograafia voeti ette
tksnes neil, kellel oli vaja diagnoosi tapsusta-
da. Tulemused on esitatud eraldi, vottes arves-
se nii vaimse ja/voi psithhomotoorse arengu
mahajaimust kui ka mikro- ja makroanomaa-
liaid evt. tabelid 2 ja 3).

Uurimistulemused ja arutelu. Kro-
mosoomipatoloogia. 119 I rithma pat-
siendi tsltogeneetilisel uurimisel _leiti
kromosoomipatoloogia 28-1 (23,56%). Neist
20-1 esines regulaarne 21. kromosoomi tri-
soomia, t‘xleg‘ianud 8 patsiendist kahel re-
Fulaarne 18. kromosoomi trisoomia, kel-
est iihte juhtu on kirjeldatud eraldi (3).
Klinefelteri sindroom oli kahe] ja karto-
tutp 47,XYY iihel patsiendil. Uhel tiitar-
lapsel, kelle diagnoosiks oli méératud go-
nadaalne diisgenees, esines kariiotiil
46,XY ja tihel translokatsioon 9. ja 22.
kromosoomi vahel. Ja l6puks: iihel pat-
siendil esines 4. kromosoomi pikenenud
lithike haar kartiotiiiibiga 46 4p+

_II rithma 46 patsiendist, kes kannata-
sid somaatiliste vaevuste all, leiti ainult
tihel kromosoomipatoloogia — 45,X0.

Mendeli seaduste jargi pdranduvad hai-
gused (mendeleeruvad haigused)*.
rihma 31 patsiendil (8,4%) oli mendelee-
ruvaid haigusi: 9-1 oli autosoom-domi-
nantne haigus, 20-1 autosoom-retsessiivne
haigus ja 2 patsiendil X-liiteline haigus.
Neid haigusi oli II rithma 21 patsiendil

Tabel 1. Patsientide jaotumus saatediagnooside
jérgi

Vaimse ja/voi psithho- n  Ilma vaimse ja/véi n
motoorse arengu pstihhomotoorse
mahajddmusega arengu mahajaa-
patsiendid (I rithm) museta patsiendid

(II rihm)

Somaatilised mikro- Somaatilised mikro- ja
ja makroanomaaliad 119makroanomaaliad 46

Neuroloogilised tunnu-  Mitmesugused juhti-

sed (kaasa arvatud vad sﬁmptoomid
infantiiltserebraal- (rasvumine, hiipo-
paraliiiis) ilma somaa- troofia) 114
tiliste mikroano-

maaliateta 163

Muud 85

Kokku 367 Kokku 160

*Edaspidi on artiklis tinglikult kasutatud
«mendeleeruvad haigused».



Tabel 2. Vaimse ja/v6i psihhomotoorse arengu mahajiimusega patsiendid (I rihm)

a makro-
9)

Somaatiliste mikro- f n

anomaaliatega (n=1

Somaatiliste mikro- ja
makroanomaaliateta (n=248)*

Kokku

Kromosoomianomaaliad
21. kromosoomi trisoomia
47 XX,+18 ja 47,XY,+18

47 XXY

47 XYY

46, XX, 4p+

46,XY (fenotiitibilt titarlaps)
46,XX,-22,+mart (9q; 22q)
Mendeleeruvad haigused
Autosoom-dominantne
BBB-stindroom
Akrotsefaalsiindaktiitilia III stindroom
Larseni stindroom

Ollier’ siindroom
Scheuthaueri-Marie-Saintoni stindroom
Multipleksne artrogriipoos
Autosoom-retsessiivne
Smithi-Lemli-Opitzi stindroom
X-liiteline

Aarskogi siindroom

Tundmatu périlikkustidbiga
haigused
Beckwithi-Wiedemanni siindroom
Cornelia de Lange stindroom
Kollooskeha agenees
Praderi-Willi siindroom
Rubinsteini-Taybi siindroom
Sturge-Weberi stindroom
Vilistegurid

Alkoholfetopaatia
Kaasasiindinud siiiifilis

28 (23,6%)

ot et et et bt DN DND DND

1(9,2%)

DD b=t =t =t DD

+ +

+

(6,7%)

(6,7%)

] QO bt bt GO b et Qo - (S L

28 (23,6%)

Mendeleeruvad haigused
Autosoom-dominantne
Imperfektne osteogenees

20 (8,1%)31 (8,4%3
1

Autosoom-retsessiivne 20
Feniitilketonuuria

X-liiteline 2
Menkesi stindroom 1

Tundmatu périlikkustiidbiga 2 (0,8%) 10 (2,7%)
haigused g

Westi stindroom

18

Vilistegurid

1(0,4%) 9 (2,4%)
Punetisnakkus 1

*kromosoome ei uuritud

+perekondlikud juhud

(13,1%). Nendest 10-1 esines autosoom-do-
minantne hal%s ja 10-1 autosoom-retses-
siivne haigus. Uhel patsiendil oli X-liiteli-
seks haiguseks attitipiline Aarskogi siind-
room.
Tundmatu périlikkustiiiibiga hai-
§used. I rithmas 10-1 (2,7%) ja I rithmas
patsiendil esines tundmatu périlikkus-
tuubiga haigusi. Huvitav on see, et iihel
patsiendil ilmnes koos Rubinsteini-Taybi
stindroomi klassikaliste kliiniliste tun-
nustega ka cavum septi pellucidi et forni-
cis, mis diagnoositi kompuutertomograa-
fia uuringuga (7). ! A s
Miielomeningotseele dla§noo51t1 neljast
atsiendist I rihmas tihel ja II rithmas
olmel, seda tabelis toodud ei ole.
Kokku vottes diagnoositi geneetilisi
haigusi 69-1 (18,8%) 1 rithmas ja 25 pat-
siendil (15,6%) II rithmas. Seega pddes
uurituist (n=527) 17,8% geneetilist hai-
st. Kahe rithma (vt tabelid 2 ja 3) vord-
usest ndhtus, et I rithmas esines kromo-
soomianomaaliaid 28 patsiendil (23,5%)
(n=116). See esinemissagedus on suurem
kui kirjanduses esitatu — 15% (4, 10),
17,6% f ja 0,3% (8). Tulemuste erinevus
on ilmselt tingitud uuritute vaimse aren-

gu mahajddmuse erinevast astmest. II
riuhmas oli ainult tihel kromosoomiano-
maalia — 45,X0. See tulemus iihtib kir-
janduse andmetega, mille jargi kromosoo-
mipatoloogiat esineb eelkoige lastel, kellel
on vaimse arengu mahajdsimus koos mik-
TO- N}a makroanomaaliatega. ) /
endeleeruvate _haiguste esinemissa-
gedus oli suurem II rihmas vorreldes I
rihmaga (vastavalt 13,1% ja 8,4‘{&? kuid
leidus ka_erinevaid siindroome. Uldiselt
oli nende haiguste esinemi dus vaim-
se alaarenE'_u ga lastel sarnane esinemissa-
gedusega kirjanduse andmeil (1, 4). Meie
patsientidel esinenud enamiku mendelee-
ruvate haiguste kohta on_ kirjandusest
teada, et nendega kaasneb ka vaimne
alaareng, niiteks BBB-stindroom, Smithi-
Lemli-Opitzi sindroom. Kéesolevas uuri-
muses aga kaasnes kahel Scheuthaueri-
Marie-Saintoni stindroomiga patsiendil
ka kerge,psithhomotoorse arengu maha-
jddmus. Uhel Aarskogi stindroomiga pat-
siendil esines keskmine vaimse aren,
mahajddmus, kuid teisel sama stindroo-
miga patsiendil oli intellekt normaalne.
See tihtib ka kirjanduse andmetega, néi-
dates, et Aarskogi stindroomi puhul on

5



Tabel 3. Vaimse ja/voi psihhomotoorse arengu mahajafimuseta patsiendid (1l rihm)

Somaatll_xste mikro- ja makro- n Somaatiliste mikro- ja makro- n Kokku
anomaaliatega (n=46) anomaaliateta (n=114)*
Kromosoomianomaaliad B 1(2,2%
aom } (2,2%) (2,2%)
Mendeleeruvad haigused 13 (28,3%) Mendeleeruvad haigused 8 (7,0%) 21 (13,1%)
Autosoom-dominantne Autosoom-dominantne 10
Kondrodiistroofia 9t Alporti siindroom 1*

A Lihtne ihtiicos 1
Parilik pigmentneevus koos juuste
anomaaliaga 1*
Larseni siindroom 1 Primaarne ksantomatoos 15
Imperfektne osteogenees 2
Poliisiindaktiiiilia siindroom 15
Autosoom-retsessiivne Autosoom-retsessiivne 10
Ehlersi-Danlosi siindroom 2 Adrenogenitaalne siindroom 1
Lamellaarne ihtiioos 2 Alkaptonuuria 1
Kartageneri siindroom 1 Lipidoos 1

Mukovistsidoos 2

X-liiteline X-liiteline 1
Aarskogi siindroomi atiitipiline juht 15 e
Tundmatu périlikkustddbiga Tundmatu péirilikkustididbiga
haigused 2 (4,6%) haigused 1(0,9%) 3 (1,9%)
Hanharti II siindroom 1 Gilles de la Tourette’i siindroom
Klifpeli"l‘renaunay’ stindroom 1
va lstef'urid 1(2,2%) Vilistegurid 1(0,9%) 2 (1,3%)
Alkoholfetopaatia 1 Toksoplasmoos 1

*kromosoome ei uuritud
+perekondlikud juhud

20%-1 juhtudest tegemist kerge voi kesk-
mise vaimse arengu mahajéddmusega (1).

I rihmas tdheldasime suurt fentilke-
tonuuria esinemissagedust (18 patsiendil
367-st, s.0. 4,9%-1) vastandina kirjanduse
andmetele — 1% (5) voi selle puudumine
(8). Suur esinemissagedus on ilmselt tin-

tud konsultatsioonile suunatute vali-

ust iaatrite poolt. Huvitav on mérki-

da, et nendest olid 13 patsienti (72,2%)
eestlased. See nditas suurt fentiilketon-
uuria esinemissagedust eestlastel vorrel-
des soomlastega (11). :

Koigil 13_Eat81en il, kes podesid tund-
matu périlikkustuiibiga haigusi, uuriti
kromosoome, kuid vastandina kirjanduse
andmetele (9) normist korvalekaldeid neil
ei leitud. 1 i

9 juhul tegime kindlaks, et vaimne ma-
hajd&mus on seoses spetsiifilise vélistegu-
riga (alkohol, siiifilis, toksopla_smoos%ul
ruhmas esines alkoholfetopaatia 7 pat-
siendil (1,9%), mis kirjanduse andmetest
t6epé‘.rase’lt el erine (2,6%) (2).
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Summary

Genetic investigation of children in Estonia.
In this report data about 527 genetically consulted
children are presented. Of them 367 patients had
mental and/or psychomotor retardation (Group I)
and 160 children had not (Group II). In Group 1116
children were investigated cytogenetically, high fre-
quency of chromosomal anomalies — 23.5% was
shown. The frequency of Mendelian inherited disor-
ders was higher in Group II than in Group I (13.1%
and 8.4%, respectively), but the list of disorders was
also different. It was very interesting that in Group
I there was very high incidence (18 patients — 4.9%)
of PKU and 13 (72.2%) patients of them were Esto-
nians. Thus the incidence of PKU in Estonian popu-
lation seems to be much higher than in Finnish. In
Group I 2.7% of patients and in Group II 1.9% had
different conditions of unknown genetic transmis-
sion. In all these patients chromosomes were inves-
tigated but no anomalies were found. In 2.4% of pa-
tients mental retardation was associated with speci-
fic external factors.

Uld- ja Molekulaarpatoloogia Instituut
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Emakakaelavihk on levinumaid paha-
loomulisi kasvajaid naistel. Haigestumus
sellesse vihki varieerub maailma eri piir-
kondades mérgatavalt (15). Tavaliselt on
emakakaelavihi esinemissagedus suu-
rem madala elatustasemega riikides,
sealhulgas arengumaades ning Ida-
Euroopas. Ent samas tédheldatakse olulisi
erinevusi emakakaelavihi-haigestumu-
ses arenenud léddneriikide vahel, kus sot-
siaal-majanduslikud tingimused ning ter-
vishoiu tase on sarnased (16).
emakakaelavihk aastail
1978...1987 rinna-, mao- ja nahavéhi ja-
rel sageduselt 4. (17), Soomes 1987. aas-
tal aga 18. kohal (3). Eestis diagnoositak-
se emakakaelavédhki ja vidhieelseid sei-
sundeid glinekoloogilise tavapraktika
raames. mes kdivitati 1960-ndatel
aastatel mass-soeluuring, mis praeguseks
hélmab kogu naisrahvastiku vanuses
30...59 aastat. Tstitoloogilist uuringut,
milles osaleb 70...80% kutsutuist, korra-
takse iga viie aasta jéarel (9).

Varem on “Eesti Arstis” késitletud ema-
kakaelavédhi-haigestumuse f'a -suremuse
ajalisi muutusi Festis (20, 21). Kiesolevas
kirjutises korvutatakse trende Eestis ja
Soomes ning piititakse analiiisida erine-
vuste tagamaid.

Eestis oli

Uurimismaterjal ja -metoodika. Algand-
mestik invasiivsesse emakakaelavihki haiges-
tunute ja surnute kohta parineb Eesti ja Soo-
me vahiregistrist. Eesti Vahiregistri andmed
ulatuvad tagasi 1968. aastani,
gistril 1953. aastani.

Standarditud haigestumus- ja suremuskor-
dajate arvutamisel kasutati maailma stan-
dardrahvastikku (15). Kordajad leiti ko
vanusevahemikule ning vanuserithmadele
20...33, 35...49, 50...64 ja 65-aastased ning va-
nemad.

oome Vihire-

Uurimistulemused ja arutelu. Aas-
tail 1953...1987 diagnoositi Soomes kok-

ku 10454 invasiivse emakakaelavéhi juh-
tu, neist 4809 aastatel 1968...1987. Eestis
diagnoositi ajavahemikul 1968...1987
emakakaelavihki 3498 juhul.

Aastatel 1953...1987 suri Soomes ema-
kakaelaviahki 5167 naist, neist 2420 aja-
vahemikul 1968...1987. Eestis suri aasta-
tel 1968...1987 emakakaelavihki 1858
naist.

1986. aastal kinnitus emakakaelavéhi
diagnoos morfoloogilise uuringu alusel
99%-1 haigetest Soomes ja 92%-1 haigetest
Eestis.

Emakakaelavahi-haigestumuse ja -su-
remuse ajaline trend Soomes ajavahemi-
kul 1953...1987 ja Eestis ajavahemikul
1968...1987 on kujutatud joonisel 1. Soo-
mes tdheldati moningast haigestumuse
suurenemist kuni 1960-ndate aastate
keskpaigani, misjérel algas jiarsk langus.
Eestis registreeriti 1968. aastast kuni
1970-ndate aastate 16puni haigestumuse
mododukat vdhenemist, mis seejérel pea-
tus.

Suremuse ajaline trend Soomes ja Ees-
tis jdrgib tldjoontes haigestumuse muu-
tusi. Ka suremuskordajate langus Eestis
peatus 1970-ndate aastate 16puks, samal
ajal kui Soomes suremus jitkuvalt lan-
geb.

Kogu vorreldava ajavahemiku
(1968...1987) viltel oli emakakaelavéhi-
haigestumus ja -suremus Eestis tundu-
valt suurem kui Soomes. Standarditud
haigestumuskordaja 100 000 naise kohta
aastatel 1968...1972 oli Eestis 19,2 ja Soo-
mes 11,8; aastatel 1983...1987 olid vasta-
vad nididud Eestis 14,1 ja Soomes 4,2.
Standarditud suremuskordaja oli aastatel
1968...1972 Eestis 9,4 ja Soomes 5,0, aas-
tatel 1983...1987 vastavalt 6,7 ja 2,0.

Ajavahemikul 1968...1987 olid koigi va-
nuserithmade standarditud haigestumus-
jasuremuskordajad Eestis tunduvalt suu-
remad kui Soomes (vt. joonised 2 ja 3).
Uksnes vanuserithmas 20...34 aastat osu-
tusid Eesti ja Soome nididud aastatel
1968...1972 peaaegu vordseks; seejirel al-
gas selles vanuseriihmas haigestumuse ja
suremuse suurenemine Eestis ning véhe-
nemine Soomes. Erinevused Soome ja
Eesti vahel kasvasid ajavahemikul
1968...1987 koigis vanuserithmades.
Eraldi vaidrib mérkimist asjaolu, et Eestis
on viimasel ajal suurenenud emakakaela-
vdhi-haigestumus ja -suremus alla 50
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Joonis 1. Standarditud emakakaelavihi-haigestumuse (H) ja -suremuse (S) trend Eestis aastail

1968...1987 ja Soomes aastail 1953...1987.

aasta vanustel naistel (vt. joonised 2 ja 3).

Mbningast haigestumuse suurenemist on

Ei}}eldatud ka 65-aastaste ja vanemate
ulgas.

Ehkki Eestis on emakakaelavihi-hai-
gestumuse ja -suremuse ajaline trend jél-
gitav vaid alates 1968. aastast, viitab ko-
verate kuju selgesti asjaolule, et Eestis
olid nditajad tunduvalt suuremad kui
Soomes ka varajasematel aastatel (vt. goo-
nis 1). Seega afg‘as mass-soeluuring Soo-
mes 1960-ndatel aastatel ligildhedaselt
samasugustelt haigestumus- ja suremus-
kordajatelt, nagu need on Eestis praegu.

Emakakaelavdhi esinemise erinevusi
on plititud seletada iihelt poolt erinevus-
tega riskitegurites ning teiselt poolt vé-
hieelsete seisundite diagnoosimise tohu-
susega. Niitidisaegne kisitlus emakakae-
lavihi tekkepdhjustest seab esiplaanile
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seksuaalkditumise isedrasused (partneri-
te rohkus, varajane suguelu algus). Muu-
dest teguritest on oluliseks peetud suitse-
tamist, rasestumisvastaste pillide pika-
ajalist kasutamist, immunosupressiooni
{a toitumist (16). Varskeimad uurimistu-
emused viitavad asjaolule, et eespool
mainitud tegurid peegeldavad iiksnes
kaudselt emakakaelavédhki haigestumise
riski, kuivord toendoliseks etioloogiliseks
faktoriks on sugulisel teel edasi Ela.nduv
viirusnakkus (2, 10, 16).
Emakakaelavéhi probleem seostub suu-
rel madral sotsiaal-majandusliku tausta-
ga. Epidemioloogiliste uuringute tulemu-
sed nditavad suuremat emakakaelavihi-
riski madalamates sotsiaalsetes kihtides
(5, 7), mida arenenud riikides mésratle-
takse peamiselt vdikese sissetuleku ja
madala haridustaseme alusel. Eestis 2
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tail 1968...1987.

kab sotsiaal-majanduslik kihistumine
Lidne malli jiargi alles kujunema ning
keskmine elatustase jaib praegu tundu-
valt alla Soome omale. Suurem emaka-
kaelavihi-risk Eestis seostus (ja seostub
ka praegu) madalama elustandardiga, ent
k#esoleva uurimuse tulemused ei voimal-
da delda, missugused individuaalsed ja
elukeskkonnategurid etendavad siin olu-
lisimat osa. Néiteks vajab selgitamist,
miks vastupidiselt Soomele ja paljudele
muudele riikidele on Eestis emakakaela-
véihi-haigestumus suurem maal kui lin-
nas (21).

Vordlusandmed naiste seksuaalkéitu-
mise kohta Eestis ja Soomes puuduvad.
Kéesoleva uurimuse tulemusena ilmnes,
et 1960-ndatel aastatel, s.o. ajal, kui Soo-
mes voeti kasutusele soeluuring, oli ema-
kakaelavéihi-haigestumus naistel vanuses
20...34 aastat kahel naabermaal ligildhe-
dane. Kaudselt viitab see seksuaalharju-
muste sarnasusele, sest nimetatud vanu-
serithmas on seksuaalelu intensiivsus
toendoliselt suurim.

Tubaka osa emakakaelavéhi riskitegu-

rina ei ole siiani périselt selge (11). Mit-
med uurimused viitavad nikotiini kogune-
misele suitsetavate naiste emakakaela li-
maskestas, ent see toik tksi ei kinnita
veel etioloogilist hiipoteesi. Seepérast on
kahtlane, kas erinevusi emakakaelavéhi-
haiiestumuses saab pohjendada suitseta-
misharjumuse erisusega. Pealegi on suit-
setamise levik Eestis ja Soomes enam-vé-
hem samasugune: 1979. aastal oli Eestis
naiste hulgas igapidevasuitsetajaid umbes
18% (18), g?)imes aga 16% (22{
Uurimused roraalsete rasestumis-
vastaste vahendite osast emakakaelavihi
tekkimisel on samuti andnud vastukai-
vaid tulemusi (16). Kuigi otsesed andmed
Eesti kohta puuduvad, kasutati siin vaat-
lusalusel perioodil pille toendoliselt va-
hem kui mes ja mujal ldfneriikides.
Noukogude Liidust 1980-ndatel aastatel
USA-sse emigreerinud naiste kiisitluse
andmeil oli vaid 7% vastanuist kunagi ka-
sutanud rasestumisvastaseid pille (1).
18...44 aasta vanustest Soome naistest
tarvitas neid 1971. aastal 17% ja 1987.
aastal 18% (12). Seevastu oli Noukogude
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Liidus siindimuse reguleerimise peami-
seks viisiks abort. 1980. aastal tehti Ees-
tis tuhande 15...49 aasta vanuse naise
kohta 97 aborti (19), Soomes aga vaid 12
(arvutatud kirjandusallika (13) pohjal).
Koneldes emakakaelavihi seni veel pa-
riselt tdestamata viirusetioloogiast, tuleb
nentida sellelaadsete uurimistulemuste
puudumist Eesti ja Soome kohta. Mones
riigis (Austraalia, Kanada, Rootsi, Suur-
britannia) on viimasel ajal kirjeldatud
emakakaelavéhi sagenemist noortel nais-
tel (4): fakt, mis tildiselt toetab hiipoteesi
selle haiguse viiruslikust péritolust. Ees-
tis on haigestumus 20...34 aasta vanustel
naistel pidevalt suurenenud, Soomes see-
vastu vdhenenud. On siiski vdheusutav,
et sugulisel teel levivat viirusnakkust esi-
neks Eestis tunduvalt sagedamini kui
naabermaal Soomes ja et sellega voiks se-
letada emakakaelavéhi-trendide suuri
erinevusi. ;
Samal ajal, kui emakakaelavéhi tekke-
pohjusi pol]e veel onnestunud 16plikult sel-
gitada, rakendatakse paljudes riikides
naiste seas mass-séeluuringut (14). Tsi-
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toloogiline soeluuring véimaldab avasta-
da vihieelseid seisundeid ning seelébi vi-
hendada haigestumust (suremust) inva-
siivsesse vidhki. Pohjamaade, sealhulgas
Soome kogemus viitab kindlalt mass-soel-
uuringu kasulikkusele. Norras, kus sellist
uuringut rakendatakse koige tagasihoid-
likumalt, ei tdheldata ka kuigi suurt edu
(6, 8). Enne sdeluuringu alustamist hai-
gestus 30...59 aasta vanune Soome naine
emakakaelavihki téendosusega 0,01, pa-
rast uuringu alustamist védhenes see toe-
néosus viis korda (9). Tavalise giinekoloo-
giateenistuse poolt tehtud tsiitoloogiliste-
le analuisidele lisandub mes
sdeluuringu raames aastas iile 100 000
analiuiisi. Programmis osalevate naiste
risk haigestuda emakakaelavihki moo-
dustab vaid 1/4 nende naiste riskist, kes
jaévad uuringust korvale (6).

Jélgides emakakaelavihi-haigestumu-
se ja -suremuse ajalist trendi Eestis ja
Soomes aastail 1968...1987, ndeme erine-
vuste pidevat suurenemist kahe maa va-
hel. Soomes 1960-ndatel aastatel saavuta-
tud haigestumuse ja suremuse jérsk vé-



henemine jiatkub tdnaseni, eriti vanuse-
rithmades 35...49 ja 50...64 aastat, mis on
valdavalt holmatud sdeluuringuga. Seega
voib kahe maa emakakaelavihi-trendide
erinevuse peamiseks pohjuseks pidada
mass-séeluuringu rakendamist mes
ning selle puudumist Eestis. Seal, kus
emakakaelavdhki ja selle eelseisundeid
diagnoositakse tavalise glinekoloogia-
praktika raames, tehakse panus valda-
valt naiste terviseteadlikkusse (kiia regu-
laarselt ldbivaatustel ning tuletada ise
arstile meelde, et oleks vaja teha tsiitoloo-
Filine analtiis). Mass-soeluuring aga, ol-
es suunatud kogu rahvale, voimaldab va-
rajase diagnoosimisega hdlmata suure osa
neistki naistest, kes muidu sagedamini
{'aﬁvad glinekoloogide vaatevéljast korva-
e.
Kokku vottes voib celda, et emakakae-
lavdhi mass-sdeluuring Soomes on tdit-
nud oma eesmérgi: vihendada naiste su-
remust sellesse pahaloomulisse kasvajas-
se. Emakakaelavihk on ks vidheseid
véhivorme, mille puhul séeluuring voi-
maldab saavutada mirkimisvésrset kont-
rolli haigestumuse ja suremuse tile. Soo-
me kogemus on kahtlemata visrtuslik ka
Eestile. Arvestades siin emakakaelavéhi-
haigestumuses ja -suremuses viimasel
Ei'al ilmnenud trende, peaks juba tdna
ustama ettevalmistusi mass-séeluurin-
gu kasutuselevotuks voimalikult ldhemas
tulevikus.
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Summary

Cervical cancer in Estonia and Finland: Dif-
ferences of time trends. Longterm trends in the
incidence of and mortality from invasive cervical
cancer have been studied in Finland (1953—1987)
and Estonia (1968—1987) on the basis of data from
the Finnish and Estonian Cancer Registries. During
1968—1987, both the incidence of and mortality
from cervical cancer were considerably higher in Es-
tonia than in Finland. A decrease has taken place in
the cervical cancer incidence and mortality in both
countries since the mid-1960s, but, whereas in Fin-
land the decrease has been marked, in Estonia it has
been less pronounced and levelled off in the end of
the 1970s. In 1983—1987, the age-standardized
(world population) incidence rate per 100,000 wo-
men was 14.1 in Estonia and 4.2 in Finland, and the
age-standardized mortality rate was 6.7 and 2.0, res-
pectively. An organized nationwide screening prog-
ramme for cervical cancer was begun in Finland in
the early 1960s. In Estonia, no cytological screening
programme has been introduced, and cervical malig-
nancies are diagnosed in routine gynaecological
practice. The difference in the incidence of the disea-
se in the two neighbouring countries can be partially
attributed to socioeconomic factors. However, the
main reason for the different trend curves in cervi-
cal cancer is probably the difference in public health
policies: an effective mass screening programme is
being conducted in Finland but not in Estonia.

Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut

Soome Vihiregister
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Tuumori nekroosifaktori
maaramise tihtsus reu-
matoidartriidi kliinikus

Svetlana Pii Leo Pii * Tartu
Irina Kremerman Ludmilla Priimigi
Jelena Muljarova ¢ Tallinn

tuumori nekroosifaktor, reumatoidartriit, klii-
nik, ravi

Tuumori nekroosifaktor (TNF a-kah-
hektiin) on viimasel ajal olnud rohkete in
vitro ja in vivo fusioloogiliste ning Satoﬁi-
sioloogiliste uuringute objektiks. On néi-
datud selle regulatoorset funktsiooni im-
muunvastuses ja mitmesugustes poleti-
kuprotsessides.  Kliinilisi  uuringuid
faktori osalemise kohta haigusprotsessis
on vihem ja nende tulemused on veel vas-
turddkivad. Tuumori nekroosifaktorit

rodutseerivad pohiliselt monotsiiiidid
E)makrofaagid) (5, 14) ning teda esineb ve-
reseerumis, liikvoris, siinoviaalvedelikus,
koghsu lavaazi vedelikus (1, 20). Ta pohjus-
tab endoteelirakkude peptiidimediaatori-
te sekretsiooni suurenemist (7, 14, 18),
fibroblastide proliferatsiooni, kollagenaa-
si sekretsiooni elavnemist (21), luu re-
sorptsiooni aktiviseerumist (4), suuren-
dab PgE2 produktsiooni (2, 8). Tuumori
nekroosifaktor toimib ka immuunsiistee-
misse, tema toimel téuseb T-hévitajarak-
kude tsiitostaatiline aktiivsus (16), teki-
vad DNA muutused sensibiliseeritud rak-
kudes (6). Ta pohjustab limfo- ja
monotstiitide mitmesuguste retseptorite
ekspressiooni (11), millest olulisemad on
interleukiin 2 (17), HLA II klassi antigee-
nide (3, 10) ja interferooni poolt vahenda-
tud HLA-Df{ ekspressorid (12). Tuumori
nekroosifaktori toimespekter on véga lai
ja on seotud muude tsutokiinidega, eriti
interferooniga. ) :

Et reumatoidartriit on keeruka immu-
nopatogeneesiga haigus, on tsttokiinide
probleem haiguse moistmisel oluline. See-
pérast pakkus huvi uurida tuumori nek-
roosifaktori tdhtsust reumatoidartriidi
kliinikus. T66s mé4rati tuumori nekroosi-
faktori kontsentratsioon reumatoidartrii-
dihaigete vereseerumis ning andmeid kor-
vutati haiguse kliinilise pildi isedrasuste,
laboratoorsete ja immunoloogiliste niita-
jate ning medikamentoosse ravi tulemus-

tega.
12

Uurimismaterjal ja -metoodika. Haigete
vereseerumeid uuriti tuumori nekroosifaktori
suhtes tahkefaasilise immunoenstiiimanaliiii-
si siisteemis. Testsiisteemi saime Valgevene
hematoloogiainstituudi raku- ja molekulaar-
immunoloogia laboratooriumilt. Uuriti 38 reu-
matoidartriidihaiget, kelle vanus oli 22. . . 76
aastat ja kes olid seda haigust pdédenud
1. .. 35 aastat. Haigusprotsessi aktiivsuse jar-
gi jaotusid haiged jargnevalt: I aste — 19, II
— 16, III — 3 haiget. Rontgenoloogilised muu-
tused: haigus oli esimeses staadiumis 15-1, tei-
ses 15-1, kolmandas 6-] ja neljandas 2 haigel.
Ulekaalus olid haiged, kellel haiguse kulg oli
aeglaselt progresseeruv, samuti polaartriidi-
haiged ja vistseraalsete kahjustusteta haiged.
Funktsionaalne liigesekahjustus vastas haigu-
se L. . . II astmele. Enne uuringute alustamist
oli 13 haiget eelnevalt saanud mittesteroidseid
poletikuvastaseid ravimeid, 14 haigele oli li-
saks neile antud ka kortikosteroide ja 11 hai-
ﬁale immuunsupressante véi d-penitsillamiini.

eil koigil tehti standardsed kliinilised ja im-
munoloogilised uuringud. Kontrollrihma kuu-
lus 20 tervet inimest.

Uurimistulemused ja arutelu. Tuu-
mori nekroosifaktori kontsentratsioon
haigete vereseerumis oli 62,5. . . 515
F ml (keskmiselt 274,42+132,76). 23,8%-

aigetest selle kontsentratsioon veresee-
rumis ei erinenud kontsentratsioonist ter-
vetel, koikudes 62,5. . 150 pg/ml
(103,18+42,75) (vt. joonis).

Et tuumori nekroosifaktori ilmumine
seostub mitmesuguste poletikuprotsessi-
dega, pakkus suurimat huvi faktori kont-
sentratsiooni korvutamine reumatoidart-
riidi aktiivsusega. Aktiivsuse jérgi oli tuu-
mori nekroosifaktori sisaldus
reumatoidartriidihaigete vereseeerumis
jargmine: I aste — 265,95+134,68; II aste
— 274,256+134,97 ja III aste —
329,00+145,17 pg/ml. Siit ndhtub ménin-
gane kontsentratsiooni téus reumatoid-
artriidi aktiivsuse tousust tingituna, mis
ei osutunud statistiliselt usaldusvéir-
seks. Haiguse kestuse jérgi jaotati haiged
nelja rihma (vt. tabel 1).

Tabel 1. Tuumori nekroosifaktori sisaldus sol-

tuvalt haiguse kestusest
Haigete  Haiguse Faktorisisaldus
rihm kestus vereseerumis (MxS)
I Kuni 1 a. (n=5) 378,20+104,04
II 2...10a. m=19) 270,80+151,01
III 11...17 a. (n=6)  235,50+137,90
v Ule 17 a. (n=8) 248,00+76,80
ot oAV = 2,49: P < 0,046




Seega .
rit korgemas kontsentratsioonis_esineb
haiguse varajases staadiumis haiguse
kulu pikenemisel nivoo langeb. Palvib ta-
helepanu kontsentratsiooni langusten-
dents tugevamate _lu%@semuutustega hai-
getel, mis aga statistilist kinnitust ei leid-
nud (vt. tabel 2).

Tabel 2. Tuumori nekroosifaktori sisaldus lii-
gesepuudulikkusest soltuvalt

Liigesepuudulikkuse aste TNF-i sisaldus
I 301,67+146,77
II 259,67+140,72
III 287,67+65,46
v 141,00+29,00

I réntgenoloogilise kahjustuse faasis on
tuumori nekroosifaktori ja haiguse kestu-
se vahel kindlaks tehtud regressiivne sol-
tuvus: reumatoidartriidi  kestus =
10,8+(-0,0176)xTNF. III rontgenoloogilise
kahjustuse faasis leiti negatiivne regres-
siivne sdltuvus reumatoidfaktori ja tuu-
mori nekroosifaktori vahel: TNF = 453 +
(-66,1) RF. Vistseraalsete kahjustuste
korral ei leitud nendest sdltuvaid erinevu-
si faktori kontsentratsioonis. Et kirjandu-
ses on vihjeid tuumori nekroosifaktori
kontsentratsiooni mérgatavale tdusule
seoses kaasnevate nakkusprotsesside
slisteemset erlitematoosset luupust p()(gi
jatel ja reumatoidartriidihaigetel (15),
uurisime 12 haiget, kes podesid dekom-

enseeritud kroonilist tonsilliiti, krooni-

ist ja #gedat pielonefriiti, kroonilist
bronhiiti, mﬂkoplasmanakkushalgust,
#gedaid viirushaigusi (gripp, adenoviirus-
haigus). Erinevusi tuumori nekroosifakto-
ri tasemes nende haigete ja kaasnevate
nakkusteta haigete vahel aga ei_leitud.
Faktori kontsentratsiooni vordlemine klii-
niliselt koige informatiivsemate humo-
raalse immuunvastuse niitajatega (im-
muunkomplekside sisaldus) voimaldas se-
dastada ainult _korrelatsiooni I%A.
tasemega (r=0,599; P<0,042) ja nende nai-
t{ig_qte omavahelist regressiivset seost. Po-
sitiivse ja negatiivse reesusfaktori korral
faktorisisalduses statistilisi erinevusi el
olnud, vilja arvatud III astme rontgeno-
}?o liselt avastatud liigesekahjustuse ju-
ud.

‘Meie uurimistulemused ei véimaldanud
hinnata eelnenud medikamentoosse ravi
mdju tuumori nekroosifaktori sisaldusele
haigete vereseerumis. Muutused olid
margatavad neil, kes ei olnud tarvitanud
kortikoide ega baasravipreparaate: vasta-

nideme, et tuumori nekroosifakto- .

TNF
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TNF — tuumori nekroosifaktor
RA — reumatoidartriidihaige

Joonis. Tuumori nekroosifaktori kontsentrat-
sioon tervete ja reumatoidartriidihaigete vere-
seerumis.

valt 299,0+149,5 esimeses ja 249:11,0 tei-
ses (baasravi) haigeterithmas. Immuun-
supressantidega ravituil tdheldati faktori
kontsentratsiooni langust, millega kaas-
nes ka IgM usaldusvddrne vdhenemine
TNF=-309+2,94 IgM. )

Seega avastati tuumori nekroosifaktor
koikide uuritud reumatoidartriidihaigete
vereseerumis. Selle tase oli normist kor-
§em 76%-1 haigetest (P<0,05). Seega on
aktorisisalduse suurenemine haige vere-
seerumis reumatoidartriidile iseloomulik,
kuid seostada seda haiguse aktiivsuse
ei onnestunud. Selgus, et kaua ia kestvalt

13



reumatoidartriiti pddejail oli tuumori
nekroosifaktori SlSEBg(lllSJ vereseerumis vi-
henenud (r=0,398; P<0,044). Sama nihtus
i}mneskakﬁ_ rﬁtntgenoloo}%'ilicsle kinnituse
ligese ustuse  juhtudel (r= -
P<0,045). ; el b
Koige kdrgem tuumori nekroosifaktori
kontsentratsioon on meie andmetel haigu-
se varajases staadiumis, hiljem selle tsi-
tokiini nivoo haiguse kestusest ja liigese-
destruktsiooni gpogr%seerumisest soltu-
valt langeb. Siseelundite kahjustuste
olemasolu v6i puudumine ei mojuta oluli-
selt tuumori nekroosifaktori nivood vere-
seerumis. Immunoloogilistest niitajatest
on tuumori nekroosifaktor kodige enam
seotud vereseerumi IgA hulgaga ja tsiito-
staatilist ravi saanutel Igl\f—%xsaidusega.
Liigesekahjustuse III staadiumis ilmneb
seos reumatoidfaktoriga.
Medikamentoosne ravi vdib tuumori
nekroosifaktori kontsentratsiooni mgjuta-
da: mittesteroidsed péletikuvastased ravi-
mid stimuleerivad ja kortikosteroidid (9,
19) pidurdavad selle moodustumist. Uuri-
tuist esines kdige korgem kontsentrat-
sioon nendel, kellel haigus oli kestnud
alla aasta ja keda oli ravitud ainult mit-
testeroidsete poletikuvastaste ravimitega.
ga ei leidnud kinnitust C. P. I. Maury
andmed selle kohta, et kaasnev bakte-
riaalne nakkus suurendab tuumori nek-
roosifaktori kontsentratsiooni (15). Saime
aga kinnitust I. Malave ja kaasautorite
tulemustele selle kohta, et haiguse aktiiv-
sus faktori kontsentratsiooni oluliselt ei
mojuta (13). Andmed tuumori nekroosi-

faktori esinemi use kohta reuma-
toidartriidihaigetel varieeruvad
69. .. 100% (15, 21), seejuures viidatakse

selle tsiitokiini korgemale kontsentrat-
sioonile liigesevoidmes vorreldes veresee-
rumiga ja korrelatsioonile interferooni
produktsiooniga (21). Seega meie andmed
vereseerumi tuumori ne sifaktori ta-
seme kohta reumatoidartriidihaigetel on
enam-vidhem sarn kirjanduse andme-
tega. Meie uurimisandmed kinnitavad
faktori korgenenud kontsentratsiooni
enamiku reumatoidartriidihaigete vere-
seerumis, kuid reumatoidartriidi kulus
esineb selle tsiitokiini tunduv diinaamika,
mis viitab faktori osalemisele ha‘lf'use pa-
togeneesis. Sellest tuleneb vaJlgu us seda
faktorit tdiendavalt uurida. Tulemused
lubavad oletada, et uurimine vdib osutu-
da oluliseks teguriks lokomotoorse apa-
raadi kahjustuse ja haiguse kestuse ule
otsustamisel.
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Summary

The value of tumor necrosis factor determi-
nation in rheumatoid arthritis clinic. The con-
centration of tumor necrosis factor (TNF a) was es-
timated in sera of 38 rheumatoid arthritis (RF) pa-
tients using an ELISA. The TNFa was found in all
the RA patients. In comparison with the control
group of heathy subjects, the TNFa level was eleva-
tedin 76 % ofI{A atients. The most high TNFa con-
centrations were found in early stadium of RA. Furt-
her the concentration of TNF decreased depending
on the duration of the disease (P < 0,044) and prog-
ress of the destruction of the joints (P < 0,045). We
did not find any connection between the concentra-
tion of TNFa and activity of RA, the presence of vis-
ceral complication and accompanying infections. In
the group of patients with immunosuppressive drugs
we saw the sinking of TNFa concentration which
was accompanied with the sinking of IgM (P <
0,026). The determination of the TNFa concentra-
tion in sera of RA patients can be used to the deter-
mination of the duration of RA and as an index of
joint destruction intensivity.

Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituut

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
hospitaalsisehaiguste kateeder
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Bakteriaalne vaginoos

Reet Mandar ¢ Tartu

bakteriaalne vaginoos, levik, etiopatogenees,
diagnoos, komplikatsioonid, ravi, rasedus

Bakteriaalne vaginoos on iiks giineko-
loogias enamuuritud tervisehdireid, kuid
kliinilises praktikas diagnoositakse seda
veel védhe. Intensiivsetest teadusuuringu-
test hoolimata on selle olemus jéinud mo-
neti ebaselgeks. Seetdttu esitame kirjan-
duse iilevaate ning seejirel oma uurimis-
tulemused.

Moiste ja levik. Bakteriaalne vaginoos
— «0koloogiline miisteerium» (28) — on
naiste hulgas védga levinud tervisehiire,
pohjustades kuni 50% tupeinfektsiooni-
dest (7, 16). Seda stindroomi on nimetatud
Haemophilus vaginalis‘e vaginiidiks, mit-
tespetsiifiliseks vaginiidiks, mittespetsii-
filiseks vaginoosiks, anaeroobseks vagi-
noosiks ja amiinkolpiidiks. Praegune nimi
— bakteriaalne vaginoos — on kasutusel
1984. aastast alates (13). Seda vaginiidiks
nimetada ei ole dige, sest bakteriaalse va-
ginoosi puhul ei esine pdletikulist reakt-
siooni, s.t. leukotsiititide hulga suurene-
mist tupesisaldises.

Stimptoomid. Bakteriaalsele vaginoo-
sile (BV) on iseloomulik: homogeenne hal-
likas tupevoolus; vooluse pH>4,5; voolus
on iseloomuliku kalalohnaga, mis on eriti
terav, kui sellele lisada esemeklaasil moni
tilk 10%-list KOH-i. Lohn on tingitud len-
duvatest amiinidest, peamiselt putrestsii-
nist ja kadaveriinist); nn. votmerakud tu-
pesisaldises, mida on lihtne kindlaks
teha, kui fisioloogilise lahusega segatud
tupevoolust vaadelda 400-kordses suuren-
duses mikroskoobi all. Votmerakud on tu-
peepiteelirakud, mis on nii tihedalt mik-
roobidega kaetud, et rakupiir on muutu-
nud ebaselgeks (13).

Etioloogia ja patogenees. Bakte-
riaalse vaginoosi etioloogia ja patogenees
on tdnaseni loplikult selgitamata. Selle
siindroomi tekke eest on vastutavaks pee-
tud selliseid mikroorganisme nagu Gard-

nerella vaginalis, Mobiluncus sp., Myco-
plasma hominis, Bacteroides sp. jt. Samas
on neid mikroobe leitud ka téiesti tervete
naiste genitaaltraktist (4, 13, 20, 32).
Praegu ollakse seisukohal, et bakteriaal-
ne vaginoos on tupe mikrodkosiisteemi ta-
sakaalustamatus (15), mille puhul mik-
roaerofiilsed laktobatsillid tupes puudu-
vad vbi on neid viga vihesel hulgal, selle
asemel domineerib siin kooslus eelloetle-
tud mikroobidest (6, 21). Selline seisund
kujuneb toéenioliselt mikroobide omava-
heliste suhete héire tagajarjel (20). Sus-
teemi tasakaalu korral toodavad mikroae-
rofiilsed laktobatsillid H2Og, mis on bak-
teriaalse vaginoosiga seotud mikroobide
suhtes toksiline ja takistab nende iile-
médrast paljunemist (9, 17). Patogeneeti-
liselt oluline on Gardnerella vaginalis’e,

~ Mobiluncus sp. ja Bacteroides sp. voime

toota suktsinaati, mis pidurdab leuko-
tstiitide kemotaktilist aktiivsust (29).
Uhtlasi on leitud, et bakteriaalse vaginoo-
si ja tupe normaalse mikrofloora korral
esinevad Gardnerella vaginalis’e erinevad
biotiitibid (4), mis voivad olla erineva vi-
rulentsusega.

Soodustavateks faktoriteks bakteriaal-
se vaginoosi tekkes on peetud emakasise-
se spiraali olemasolu (31), suurt seksuaal-
partnerite arvu (15, 31), naise hormonaal-
set seisundit (20). Osa autoreid eitab
seksuaalse iilekande tdhtsust, sest puu-
duvad olulised erinevused bakteriaalse
vaginoosi esinemissageduses neitsite ja
seksuaalselt aktiivse kontingendi vahel
(5) ning mikroobide reservuaariks on pai-
rasool (11, 12). Ka hormonaalsete mdjude
suhtes ei ole iihtset seisukohta, sest bak-
teriaalset vaginoosi esineb peamiselt rep-
roduktiivses eas, s.t. naissuguhormoonide
korge nivoo foonil (20), samas aga oraalne
kontratseptsioon naissuguhormoone si-
saldavate preparaatidega isegi vihendab
bakteriaalse vaginoosi esinemissagedust
(26).

Véimalikud komplikatsioonid. Bak-
teriaalne vaginoos kulgeb paljudel juhtu-
del astimptomaatiliselt ja voib kaduda
igasuguse ravita (1, 5, 31). Kuid vaginoo-
siga seotud mikroobid voivad astsendee-
ruda ning pohjustada salpingiite ja endo-
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metriite (20). Samuti produtseerivad nad
kantsex:ogeenseid nitrosoamiine (25).
Ba}ktenaals&st vaginoosist on tingitud ka
mitmed raseduse ja siinnitusega seondu-
vad komplikatsioonid — enneaegne siin-
mt_us, enneaegne lootekestade rebend,
viike stinnikaal, korioamnioniit, stinni-
tusjdrgne sepsis, stinnituseelsed ja -jarg-
sed genitaalinfektsioonid, sealhulgas en-
dometriit (3, 15, 18, 20, 22, 24).

Diagnoos. Bakteriaalse vaginoosi
diagnoos on enamasti kliiniline eespool
toodud nelja kriteeriumi alusel. Et dia-
gnoosida bakteriaalset vaginoosi, peab
olema véhemalt kolm nimetatud neljast
kriteeriumist (13).

Lihtne ja odav on bakterioskoopiline
diagnoosimine Grami voi Papanicolaou’
jirgi véarvitud d&igepreparaatide alusel
(18, 30).

Bakterioloogiline diagnoosimine on kal-
lis ja vdhe informatiivne, sest bakteriaal-
se vaginoosiga seotud mikroobe leidub sa-
geli ka normaalses mikroflooras ning ena-
mik neid on kultiveeritavad ainult
anaeroobsetes tingimustes. Informatiiv-
sus suureneb, kui kasutada kvantitatiiv-
set bakterioloogilist meetodit, see aga on
keerukas ja toomahukas.

Kromatograafiameetod mikroobide
ainevahetusproduktide mé#ramiseks on
meie oludes kahjuks veel vihe kittesaa-
dav.

Ravi. Klassikaline bakteriaalse vagi-
noosi ravi skeem: 500 mg metronidasooli
kaks korda pdevas 7 pdeva viltel (13).
Katsetatud on ka liihemaid raviskeeme,
niiteks 2 g metronidasooli tithekordselt
(19), samuti muid preparaate — 200 mg
ofloksatsiini kaks korda pievas. Nendega
on saadud hiid tulemusi (23). Ka lokaal-
ne ravi klindamiitsiinkreemiga on tule-
muslik (27). Rasedatele soovitatakse hap-
pelist laktaatgeeli (2, 14) v6i elusaid lak-
tobatsille sisaldavaid preparaate (10).

Uurimismaterjal ja -metoodika. Arvesta-
des bakteriaalse vaginoosiga kaasaskaivat
ohtu, jalgisime oma uurimuses Tartu Naiste-
kliinikut kulastavaid rasedaid. Uuriti 42
naist, igaiiht 4...7 korda raseduse valtel, kok-
ku tehti 229 uuringut.
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Tupeeritise Grami jargi varvitud digeprepa-
raate hinnati R. P. Nugenti ja kaasautorite
(24) poolt pakutud metoodika alusel, mille pu-
hul loendatakse mikroskoobi vaateviljas suu-
ri grampositiivseid pulkbaktereid (Lactobacil-
lus’e morfotiitip), vaikesi gramnegatiivseid ja
gramvariaableid pulkbaktereid (Gardnerella
vaginalis'e ja Bacteroides'i morfotiiibid) ning
koveraid gramvariaableid pulkbaktereid (Mo-
biluncus’e morfotiiip). Vastavalt arvule hinna-
ti iga morfotuitipi 0...4-pallististeemis, kusjuu-
res laktobatsillide puhul andis suurem mik-
roobide hulk vaateviljas vahem palle, teiste
puhul aga vastupidi. Kui kolme morfotiitibi
summa oli 0...3 palli, peeti tupefloorat nor-
maalseks, kui 4...6 palli, siis vahepealseks; kui
aga palle oli 7 voi rohkem, siis konstateeriti
bakteriaalset vaginoosi (vt. tabel). Paralleel-
selt hinnati preparaatides votmerakkude esi-
nemist.

Tabel. Mikroobide morfotﬂt}aide jaotumus (R.
P. Nugenti ja kaasautorite jargi)

Pallid Suured gram- Viikesed Kéverad
positiivsed gramnega- amvariaab-
pulgad tiivsed ja id pulgad

Framvariaab-
1d pulgad

0 4+ 0 0

1 3+ 1+ 1+ voi 2+

2 2+ 2+ 3+ voi 4+

3 1+ 3+

4 0 4+

0 — morfotiitip puudub

1+ — <1 vastava morfotiiiibi mikroskoobi vaate-
valjas

2+ — 1...4 morfotiilipi vaatevéljas

3+ — 5...30 morfotiiipi vaatevaljas

4+ — >30 morfotiilibi vaateviljas

Uurimistulemused ja arutelu. Bak-
teriaalset vaginoosi leiti 31%-1 229 uurin-
gust. Vahemalt tiks vaginoosi episood ra-
seduse viéltel esines 20 naisel, neist 14-1
rohkem kui pooltes uuringutes, sealhul-
gas 7 naisel leiti vaginoos koigis raseduse
ajal tehtud uuringutes. Kordagi ei leitud
seda 22 naisel.

Koigist uuringutest olid pooled vahe-
pealse tupefloora peegeldajaiks ning tu-
pefloora oli normaalne ainult 19%-1 uurin-
gutest. Ei olnud iihtki naist, kelle mikro-
floora oleks kogu raseduse ajal normaalne
olnud (0...3 palli).

Votmerakke leidus 68-s 72-st bakte-



riaalse vaginoosiga preparaadist. Neid
leiti ka kahel juhul 114 vahepealse, mitte
kordagi aga normaalse mikrofloora kor-
ral. Seega meie uuring kinnitab votme-
rakkude head korrelatsiooni bakteriaalse
vaginoosiga (r=0,93).

Meie poolt uuritud naistel vois bakte-
riaalset vaginoosi tdheldada kiillaltki sa-
geli. Kirjanduse andmeil on seda tédhelda-
tud 10...26%-1 rasedaist (8, 18, 22, 31).
Huvitav on ka asjaolu, et tthtede puhul on
vaginoos ebapiisiv, teiste puhul aga esi-
neb seda stabiilselt kogu raseduse ajal.
Raseduse l6pupoole voib mérgata vagi-
noosi moningast vihenemistendentsi, eri-
ti viilmases uuringus enne stinnitust.

Arvestades bakteriaalse vaginoosiga
kaasnevat ohtu, peaks selle korduv leid
tegema arstid valvsaks ning selliseid pat-
siente tuleks ravima hakata.
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Summary

Bacterial vaginosis. Bacterial vaginosis, the
dysbalance of vaginal microbial ecosystem, is a very
common disease 42 pregnant women were investiga-
ted, each 4...7 times during pregnancy. Gram-stai-
ned smears of the vaginal discharge were examined
for different microbial morphotypes and for “clue
cells”. 20 women out of 42 had at least one BV epi-
sode during pregnancy. 7 of them had stable BV in
all samples. “Clue cells” have a good correlation with
BV (r=0.93). The etiopathogenesis, complications,
diagnostics and treatment possibilities of BV are
also discussed.

Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituut
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Surma péhjused Eestis
aastail 1965...1990

Mall Leinsalu * Tallinn

suremusnditajad, surma pdéhjused, ajalised
muutused, vanuserihm

Rahva tervise hindamisel on maailmas
seni kdige enam kasutamist leidnud sure-
muse andmetel pdhinevad uurimismeeto-
did, seda eelkdige suremuse registreeri-
mise traditsioonide, laia leviku ja tule-
muste hea vorreldavuse tottu. Kui
demograafias on pohiliseks suremuse
analtisi vahendiks elutabel (10, 14), siis
kirjeldavas epidemioloogias kasutatakse
selleks standardimist (1, 4). M6lema mee-
todi puhul tagatakse niitajate vordlemi-
sel soltumatus rahvastiku vanuselisest
koosseisust.

Andmete vaba kasutamine Eestis sai
voimalikuks moni aasta tagasi, seejirel
on tousnud nii kodu- kui ka vilismaa
uurijate huvi selle valdkonna vastu.

1960-ndate aastateni vois Eestis tdhel-
dada keskmise eeldatava eluea tousu,
kusjuures selle kasvutempo oli vordne
kasvutempoga muudes Euroopa riikides
(10). 1960-ndatel aastatel ja 1970-ndate
aastate algul tdheldati tdiskasvanud
meeste hulgas mitmeski Liine-Euroopa
ja Pohja-Euroopa riigis suremuse suure-
nemist, kuid see ei olnud vorreldav Ida-
Euroopa ega Noukogude Liidu andmetega
(2). Et Ida-Euroopa riikide néol on sure-
muse osas tegemist suhteliselt thetaolise
rihmaga, kisitletakse seda omaette sure-
musttibina (6, 19). Eesti vastab sure-
mustiitibilt just Ida-Euroopa mudelile.
Reastades Euroopa riike suremuskordaja-
te vihenemise jirgi aastatel 1985...1988,
edestab Eestit meeste suremuse osas
ainult Ungari, naiste suremuse osas jda-
me maha Rumeeniast, Bulgaariast, Unga-
rist ja Jugoslaaviast (13).

Kiesolevas uurimuses késitletakse sur-
ma pohjuste ajalist muutust Eestis
1965...1990. aastani, vorreldakse Eestit
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teiste riikidega ning iihtlasi fikseeritakse
50 aastat kestnud noukogude voimu pé-
rand Eesti rahva tervisele. Osaliselt on
see uurimismaterjal kajastamist leidnud
1991. aasta augustis Helsingis toimunud
IT Soome—Eesti rahvastikuseminaril.

Uurimismaterjal ja -metoodika. 1986,
aastani olid suremuse arvutamise aluseks
Eesti Riikliku Statistikaameti koostatud iga-
aastased surmajuhtude tabelid, mis kajastasid
surma pohjusi meeste ja naiste vanuserithma-
des (0, 1...4,5...9, ..., 85) Eestis. Alates 1986,
aastast on see ametkond andmed juba arvutis
siilitanud. Surma pdhjuste kodeerimisel sta-
tistikaametis on aluseks olnud rahvusvahelise
haiguste klassifikatsiooni 7., 8. ja 9. valjaanne,
ehkki lihendatud kujul. Klassifikatsioonide
erisusest tingitud voimalike muutuste arves-
tamiseks tuleb silmas pidada nende kasutuse-
levotu aega: 8. viljaanne alates 1970. aastast
ja 9. valjaanne alates 1981. aastast. Surma
pohjuste vastavusse viimiseks ajavahemikul
1965...1990 on kasutatud vastavaid tabeleid
(22). Tabelites 1 ja 2 on esitatud rubriigile vas-
tav rahvusvahelise klassifikatsiooni 9. vil-
jaande (ICD-9) kood (21).

Rahvastiku soolis-vanuselised andmed on
saadud Eesti Demograafia Assotsiatsioonilt.

Ehkki tabelites 1 ja 2 toodud suremuskorda-
jad on arvutatud ithe aasta surmajuhtude ja
keskmise rahvaarvu pdhjal, on suremuse aja-
liste muutuste hindamisel kasutatud korda-
Jjaid ka viieaastaste perioodide kohta. Standar-
ditud kordajate arvutamisel on kasutatud
Euroopa standardrahvastikku (20).

Uurimistulemused ja arutelu. Vaa-
deldes surma pohjuste jaotumust 1990.
aasta ndite varal (vt. tabelid 1 ja 2), vdib
oelda, et 88%-1 naistest ja 87%-1 meestest
oli surma pohjusena margitud kas vere-
ringeelundite haigused, kasvajad voi vi-
gastused ja miirgitused. Edaspidi kasuta-
takse viimati mainitud rubriigi tdhistu-
seks terminit «végivaldne surm»
(violence) (16). Vereringeelundite haigus-
te suure osatédhtsuse tingib Eesti rahvas-
tiku vanuseline jaotumus. Vorreldes esi-
nemissagedust standarditud néitajate
alusel muude riikide omaga, voib Eestis
tdheldada vigivaldse surma suuremat
osa nii meeste kui ka naiste puhul, vere-
ringeelundite haiguste ja kasvajate osas
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Joonis 1. Meeste surma
pohjuste osatihtsus vanu-
serihmiti Eestis aastail

1986...1990. 0~ 35

Nakkus- ja parasiithaigused

Vigivaldsed surmad

10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85-

Vanus aastates

oleme vorreldavad Ida-Euroopa riikidega.
Tunduvalt vdiksem aga on hingamiselun-
dite haiguste osa. Nende haiguste véhest
esinemist surma pohjusena on mérgitud
ka teiste Balti riikide kohta (12). Nakkus-
ja parasiithaigused moodustavad meeste
suremuses 0,95%, mis on vorreldav Lii-
ne-Euroopa riikide, naiste 0,4% aga Poh-
ja-Euroopa riikide tasemega, kus sure-
mus selle rithma haiguste tagajérjel on
viiksem (9).

Vaadeldes haiguste osatidhtsust surma
pShjusena vanuseriithmade jirgi aastail
1985...1990 (vt. joonised 1 ja 2), torkab
silma meeste ja naiste suremuse suur eri-
nevus. 5...45-aastastel meestel on peami-
seks surma pohjuseks vigivaldne surm,
parast 45. eluaastat vereringeelundite
haigused. Alates 50. eluaastast asuvad
kasvajad esinemissageduselt teisele ko-
hale. 35...55-aastaste naiste peamiseks
surma pdhjuseks on kasvajad, pérast 55.
eluaastat aga vereringeelundite haigused.
1965...1969. aasta andmetega vorreldes
on vereringeelundite haigused hakanud
domineerima nii meestel kui ka naistel
viis aastat nooremas vanuseriihmas.

Jélgides suremuse ajalist muutust poh-
juste kaupa (vt. joonised 3 ja 4) 26 aasta
jooksul, ndhtub, et meeste suremus vere-
ringeelundite haiguste tagajérjel suure-
nes 1980...1984. aastani 16%, viimase pe-

rioodi keskmine suremuskordaja oli 1,6%
madalam. Naiste suremuse suurenemis-
tempo oli 1975...1979. aastani 6,9%, hili-
sem langus 4,9%. Samal ajal on kirjandu-
ses hulgaliselt andmeid vereringeelundite
haigustesse suremuse vihenemise kohta
arenenud riikides kohati juba alates
1950-ndate aastate algusest (11, 17, 18).
Omaette rithma moodustavad jillegi Ida-
Euroopa riigid, kus suremus vereringe-
elundite haigustesse piisib korge voi see
isegi suureneb. Et sageli pitame ennast
hinnata Soomega vordlemise teel, siis
olgu siinkohal toodud vordluseks, et kui
meeste suremus Soomes — tuntud oma
suure suremuse tottu siidamehaigustesse
— oli 1970...1974. aasta suremuskordaja
pohjal enam-vdhem sama mis Eestis, siis
sealt edasi oli areng téiesti vastupidine.
Soomlased on suremust vereringeelundi-
te haigustesse tdnaseks suutnud oluliselt
vidhendada. Joonistel 5 ja 6 on vorreldud
suremust vereringeelundite haigustesse
Eestis teiste Euroopa riikide andmetega.

Kasvajasuremus on meestel
1965...1969. aasta andmetega vorreldes
suurenenud 12,8%, kusjuures
1970...1974. aastani suremus vihenes.
Naistel viéhenes kasvajasuremus
1975...1979. aastani 9,6%, et siis hiljem
suurenema hakata. 1985...1990. aasta
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Tabel 1. Eesti meesrahvastiku surma pShjused aastail 1965...1990 (100 000 mehe kohta)

Aasta

Surma péhjus ICD-9 Nai-
taja 1965 1966 1967 1968
Vereringe- 390—459 AA 2999 2929 2874 3098
elundite SK 514,1 4946 480,1 510,9
haigused SSK 835,9 795,3 773,8 795,7
Kasvajad 140—239 AA 1097 1103 1156 1187
SK 188,1 186,3 193,1 1958
SSK 254,6 246,6 255,6 261,1
Hingamis- 460—519 AA 330 426 455 455
elundite SK 56,6 71,9 76 75
haigused SSK Tl 102,2 108,1 103,3
Seedeelundite 520—579 AA 124 135 148 149
haigused: SK 21,3 22,8 24,7 24,6
SSK 28,3 31,4 33,3 32,7
sealhulgas 571.0— AA 14 23 27 22
tsirroos 571.6, SK 2,4 3,9 4,5 3,6
v.a.571.4 SSK 3,7 5,2 6,4 4,6
Sisesekretsiooni- 240—279 AA 20 20 22 17
ja ainevahetus- SK 3,4 3,4 3,7 2,8
haigused: SSK 3,9 4,2 5 3,2
sealhulgas 250 AA 16 13 17 13
suhkurtsbi SK 2.1 252 2,8 2;1
SSK 3,2 2,8 4 24
Nakkus- ja 001—139 AA 261 237 236 213
parasiit- SK 44,7 40 39,4 35,1
haigused: SSK 55 48,6 48,6 44,6
sealhulgas 010—012 AA 215 191 190 178
hingamiselundi- SK 36,9 32,3 31,7 294
te tuberkuloos SSK 46,3 39,9 39,1 37,9
Kuse- ja suguelundi- 580—629 AA 87 124 140 129
te haigused SK 14,9 20,9 234 21,3
SSK 23,6 31,3 35,2 32,5
Vagivaldne E800— AA 933 1005 1043 1147
surm: E999 SK 159,9 169,7 174,2 189,2
SSK 170,2 179,7 186,4 198,2
sealhulgas E950— AA 272 297 282 330
enesetapud E959 SK 46,6 50,2 47,1 54,4
SSK 50,5 55,2 50,7 58,3
tapmised E960— AA 38 39 26 38
E978 SK 6,5 6,6 4,3 6,3
SSK 6,6 6,8 4,2 6,1
liiklus- E810— AA 210 - 214 218 248
onnetused E825 SK 36 36,1 36,4 40,9
SSK 36,9 37,1 38,1 41,7
Muud surma AA 267 245 218 196
pdhjused SK 45,8 414 36,4 32,3
SSK 55,7 434 36,5 33,3
Kokku 001—799, AA 6118 6224 6292 6591
E800— SK 1048,8 1051 1051 1087
E999 SSK 1504,3 14827 1482,5 1504,6

AA — absoluutarv, SK — suremuskordaja, SSK — standarditud suremuskordaja
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Aasta

1969

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977
3402 3389 3499 3591 3578 3641 3821 4153 4015
552,6 543,1 553,2 560,5 552,3 556,5 578,8 624 598,6
858,4 846,2 863,7 869,2 855,7 857,8 870,9 940,1 876,4
1214 1220 1169 1189 1306 1280 1268 1321 1321
197,2 195,5 184,8 185,6 201,6 195,7 192,1 1985 196,9
262,3 256,4 244,1 245,4 262,9 255,9 252,6 259,6 257
489 472 399 402 436 401 487 492 422
79,4 75,6 63,1 62,7 67,3 61,3 73,8 73,9 62,9
112,6 104,6 86,4 85,6 92,2 82,1 95,8 98,7 81,2
147 159 145 135 148 162 165 190 181
23,9 25,5 22,9 21,1 22,8 24,8 25 28,5 27
29,9 33 29 27,6 28,2 30,7 32,7 36,8 32,8
24 37 37 32 49 42 35 60 65
3,9 5,9 5,8 5 7,6 6,4 5,3 9 9,7
5,1 7 7 6,4 8,8 8 6,6 11,3 12
10 22 21 31 17 17 26 39 21
1,6 3,5 3,3 48 2,6 2,6 3,9 5,9 3,1
1,9 4,6 3,9 5,5 3,2 2,9 4,6 74 3,5

7 19 13 18 9 12 21 32 16

1,1 3 2,1 2,8 14 1,8 3,2 48 2,4
1,3 3,9 2,3 3,3 1,8 1,9 3,7 6,3 2,8
217 254 206 189 157 139 160 121 112
35,2 40,7 32,6 29,5 24,2 21,2 24,2 18,2 16,7
42,7 49,5 40,5 37 29,7 26,4 29,1 22 20,5
179 194 161 153 120 103 102 74 70
29,1 31,1 25,5 23,9 18,5 15,7 15,5 11,1 10,4
36,1 38,3 32,4 30,7 23,4 20 19,2 13,9 12,9
133 130 119 125 137 119 146 145 144
21,6 20,8 18,8 19,5 21,1 18,2 22,1 21,8 21,5
31,2 29,6 28,3 28,1 30,7 24,1 30,7 30,1 28
1195 1146 1170 1295 1174 1192 1396 1358 1447
194,1 183,7 185 202,1 181,2 182,2 211,5 204 215,7
202,2 194,9 195,6 211,8 187,5 190 224,1 213,3 225
344 325 349 370 327 355 429 376 399
55,9 52,1 55,2 57,8 50,5 54,3 65 56,5 59,5
58,4 56 59,8 61,6 53,6 57,4 70 59,6 61,7.
46 36 31 35 38 43 33 47 56
75 5,8 4,9 5,5 5,9 6,6 5 % 8,3
7,6 6,5 5,3 5,5 6,3 6,6 5,3 74 8,5
238 230 220 254 222 215 246 265 269
38,7 36,9 34,8 39,6 34,3 32,9 37,3 39,8 40,1
40,5 37,8 35,6 41,4 34,1 33,5 39,2 40,8 40,8
216 264 268 259 227 250 312 311 335
35,2 42,4 42,4 40,5 35,3 38,2 473 46,8 50
36,1 44,1 43,3 41,4 35,1 38,2 47,2 475 50,6
7023 7056 6996 7216 7180 7201 7781 8130 7998
11408 11308 11061 11263 11084 11007 11787 12216 11924
1577,3 15629 15348  1551,6 15252  1508,1  1587,7 16555 1575
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Tabeli 1 jarg

Aasta

Surma péhjus ICD-9 Nai-
¢ taja 1978 1979 1980 1981
Vereringe- 390—459 AA 4331 4373 4510 4527
elundite SK 641,2 643,6 659,3 656,6
haigused SSK  959,2 960,5 967 976,2
Kasvajad 140—239 AA 1288 1328 1373 1442
SK 190,7 195,5 200,7 209,1
SSK 248,2 248,7 260,5 270,6
Hingamis- 460—519 AA 450 476 458 390
elundite SK 66,6 70,1 67 56,6
haigused SSK 84,3 90,3 86,8 T8
Seedeelundite 520—579 AA 211 218 227 225
haigused: SK 31,2 32,1 33,2 32,6
SSK 39,9 39,3 40,5 40,7
sealhulgas 571.0— AA 72 76 80 84
tsirroos 571.6 SK 10,7 11,2 127 12,2
v.a. 571.4 SSK 134 13,5 14,1 15
Sisesekretsiooni- 240—279 AA 24 21 22 35
Jja ainevahetus- SK 3,6 3l 3,2 5,1
haigused: SSK 4 3,6 3,8 6
sealhulgas 250 AA 19 16 19 32
suhkurtébi SK 2,8 2,4 2,8 4,6
SSK 3,3 2,8 34 55
Nakkus- ja 001—139 AA 126 131 118 121
parasiit- SK 18,7 19,3 17,3 17,6
haigused: SSK 23,2 23,1 20,9 20,3
sealhulgas 010—012 AA 71 79 56 64
hingamiselundi- SK 10,5 11,6 8,2 9,3
te tuberkuloos SSK 13,5 14,2 9,9 112
Kuse- ja suguelundi- 580—629 AA 154 136 136 124
te haigused SK 22,8 20 19,9 18
SSK 31,8 27,5 26,9 24,3
Vagivaldne E800— AA 1489 1545 1523 1608
surm: E999 SK 220,5 2274 222,6 233,2
SSK 229,5 2394 230,7 246,9
sealhulgas E950— AA 381 380 378 402
enesetapud E959 SK 56,4 55,9 55,3 58,3
SSK 60,2 59,8 58 61,2
tapmised E960— AA 70 79 86 92
E978 SK 10,4 11,6 12,6 133
SSK 9,8 11,6 13,1 13,8
liiklus- E810— AA 286 273 286 267
onnetused E825 SK 42,3 40,2 41,8 38,7
SSK 42,2 41,1 42,2 40,2
Muud surma AA 333 318 300 281
pdhjused SK 49,3 46,7 43,8 40,7
SSK 50,4 48,1 44 41,7
Kokku 001—799, AA 8406 8546 8667 8753
E800— SK 1244,6 1257,8 1267 1269,5
E999 SSK 1670,5 1680,5 1681,1 1697,8
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Aasta

1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990
4229 4334 4670 4889 4591 4611 4590 4542 4918
608,3 618,6 661,8 687,6 640,1 637 629,4 619,5 669,2
893,8 903,4 966,5 10054 932,2 921,9 902,3 ' 871 935,5
1484 1435 1549 1577 1611 1589 1701 1747 1702
213,5 204,8 219,5 221,8 224,6 2195 233,2 238,3 231,6
2775 261,5 2815 282,9 290,5 279,9 2945 295,7 288,9
385 405 353 403 300 290 268 305 318
55,4 57,8 50 56,7 41,8 40,1 36,7 41,6 433
71 74,4 64,9 71,1 53,4 51,2 46,2 51,3 54,2
225 274 266 266 211 231 217 216 240
32,4 39,1 37,7 374 294 31,9 29,8 29,5 32,7
40,8 485 46,6 46 37 40,8 36,6 37 39,5
77 93 78 95 64 56 54 52 60
11,1 13,3 11,1 13,4 8,9 iy 74 7,1 8,2
13,7 15,9 13,4 16,4 10,9 9,3 8,6 8,8 9,2
42 41 29 41 26 35 45 39 37

6 5,9 4,1 58 3,6 4,8 6,2 5,3 5

74 6,7 48 6,7 4,1 5,2 6,8 6 5,9
35 35 23 27 20 25 32 30 30

5 5 3,3 3,8 2,8 3,5 44 4,1 4,1

6,4 5,8 3,8 4,6 3 3,8 4,9 4,7 48
119 113 95 115 91 68 82 93 99
17,1 16,1 13,5 16,2 12,7 94 11,2 12,7 13,5
19,2 18,2 15,9 18,2 14,9 10,9 12,6 14,3 14,8
64 52 55 60 40 34 42 43 58
9,2 74 7,8 8,4 5,6 4,7 5,8 59 79
11 8,5 9,3 9,8 6,7 5,7 6,5 6,8 8,7
141 146 126 122 128 128 142 119 153
20,3 20,8 17,9 17,2 17,8 17,7 19,5 16,2 20,8
29,6 30,2 24,3 24 24,7 24 26,7 21,9 27,4
1518 1562 1516 1375 1091 1138 1119 1272 1551
218,4 223 214,8 193,4 152,1 157,2 153,4 173,5 211
228 233,5 225,6 203,5 160,6 166,1 162,1 181,2 218,8
361 367 381 371 312 304 271 284 307
51,9 52,4 54 52,2 435 42 37,2 38,7 41,8
55,8 55,5 56,4 55,5 47 45,3 40,8 40,7 44,6
79 78 70 70 56 64 64 94 138
11,4 11,1 9,9 9,8 78 8,8 8,8 12,8 18,8
11,5 11 10,3 9,8 75 8,9 8,4 12,5 19,2
291 291 225 178 196 202 227 303 399
41,9 41,5 31,9 25 27,3 27,9 31,1 41,3 54,3
42,3 42,3 31,7 26,1 28,3 28 31,4 41,7 54,6
347 349 330 310 300 315 307 362 406
49,8 49,8 46,8 434 41,9 43,5 42,1 49,3 55,2
50,7 50,7 47,9 44,1 41,9 43,1 42,9 51,6 66,6
8490 8659 8934 9098 8349 8405 8471 8695 9424
1221,2 12359  1266,1  1279,5 1164  1161,1 11615 11859 12823
1618  1627,1 1678  1701,9  1559,3 15431  1530,7 1530  1651,6
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Tabel 2. Eesti naisrahvastiku surma péhjused aastail 1965...1990 (100 000 naise kohta)

Aasta

Surma péhjus ICD-9 Nai-
taja 1965 1966 1967 1968
Vereringe- 390—459 AA 4783 4976 4978 5125
elundite SK 672,5 694,6 691,1 707
haigused SSK 563 573,5 563,2 5617,7
Kasvajad 140—239 AA 1283 1320 1197 1264
SK 180,4 184,3 166,2 1744
SSK 157,3 161,5 1429 150,7
Hingamis- 460—519 AA 279 an 320 316
elundite SK 39,2 42 444 43,6
haigused SSK 35,3 36,7 38,4 38
Seedeelundite 520—579 AA 113 152 122 139
haigused: SK 15,9 21.2 16,9 19,2
SSK 13,8 17,8 14,3 16
sealhulgas 571.0— AA 23 19 20 18
tsirroos 571.6, SK 3,2 2,7 2,8 2.5
v.a. 5714 SSK 2,8 2,2 24 24
Sisesekretsiooni- 240—279 AA 52 44 27 37
ja ainevahetus- SK 7,3 6,1 3,7 5,1
haigused: SSK 6,4 5,3 3,3 44
sealhulgas 250 AA 30 25 16 26
suhkurtobi SK 4,2 3,5 2,2 3,6
SSK 3,5 2,9 1,8 3
Nakkus- ja 001—139 AA 108 113 89 84
parasiit- SK 15,2 15,8 124 11,6
haigused: SSK 14,5 15,3 12 10,9
sealhulgas 010—012 AA 68 70 55 52
hingamiselundi- SK 9,6 9,8 7,6 72
te tuberkuloos SSK 8,9 9,3 6,9 6,6
Kuse- ja suguelundi- 580—629 AA 81 87 85 92
te haigused SK 114 12,1 11,8 127
SSK 10,3 11 10,4 114
Vagivaldne E800— AA 364 355 365 366
surm: E999 SK ol 2 49,6 50,7 50,5
SSK 49,1 47 48 48,3
sealhulgas E950— AA 107 104 96 93
enesetapud E959 SK 15 14,5 13,3 12,8
SSK 15 13,9 12,8 12,5
tapmised E960— AA 11 12 21 19
E978 SK 1,5 1,7 2,9 2,6
SSK 1,5 % 2,9 2
liiklus- E810— AA b3 50 63 56
onnetused E825 SK 7,5 7/ 8,7 %/
SSK 6,9 6,8 8,3 7
Muud surma AA 339 228 224 211
pohjused SK 47,6 31,8 31,1 29,1
SSK 474 32,9 34,1 32,1
Kokku 001—799, AA 7402 7576 7407 7634
E800— SK 1040,7 1057,5 1028,3 1053,2
E999 SSK 897,11 901 866,6 879,5

AA — absoluutarv, SK — suremuskordaja, SSK — standarditud suremuskordaja
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Aasta

1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977
5609 5677 5578 5828 5886 5752 6243 6690 6553
767,2 768,3 746,8 773 774,5 751,5 810,4 863,4 840,2
608,2 608 581,9 595,56 586,6 559,9 593,1 628,2 610,1
1258 1218 1281 1303 1300 1266 1298 1229 1265
172,1 164,8 171,5 172,8 171,1 165,4 168,5 158,6 162,2
148,4 1414 147,1 147,6 146,5 139,3 141,6 132,8 137,6
337 312 270 251 284 238 291 327 279
46,1 42,2 36,1 33,3 37,4 31,1 37,8 42,2 35,8
39,8 35,9 30,7 29,2 31,6 27,2 31,8 35,6 31,4
124 118 118 135 126 112 144 136 136
17 16 15,8 17,9 16,6 14,6 18,7 17,6 17,4
14,1 13,2 13,2 14,4 13,5 12,6 15,5 15 14,5
19 15 20 24 35 20 19 30 28
2,6 2 257 3,2 4,6 2,6 2,5 3,9 3,6
2,4 1,8 2,3 2,8 4,1 2,6 2,3 3,7 3,3
39 50 37 30 32 37 28 46 29
5,3 6,8 5 4 4,2 4,8 3,6 5,9 3,7
4,6 6,1 4,2 3,5 4 4,2 3,5 5,5 3,5
26 34 27 24 20 19 19 27 14
3,6 4,6 3,6 3,2 2,6 2,5 2,5 3,5 1,8
3,1 4 2,9 2,8 2,3 1,9 2,3 3,1 1,5
78 79 59 68 71 61 62 59 55
10,7 10,7 4,9 9 9,3 8 8 7,6 7,1
10,1 10,3 7,6 8,3 8,8 7,5 7,6 6,9 6,4
51 51 34 35 29 31 31 29 23

7 6,9 4,6 4,6 3,8 4 4 3,7 2,9

6,1 6,3 4,1 3,8 3,3 3,5 3,5 3,2 2,4
108 87 83 105 125 100 105 80 114
14,8 11,8 11,1 13,9 16,4 13,1 13,6 10,3 14,6
13,1 10,5 9.9 12,3 14,5 11,3 11,8 8,8 12,2
349 367 381 366 359 388 406 430 441
47,7 49,7 51 48,5 47,2 50,7 52,7 55,5 56,5
44,6 47 48,2 45,3 44,7 46,6 48,8 50,3 51,4
87 104 101 92 105 112 103 116 108
11,9 14,1 13,5 12,2 13,8 14,6 13,4 15 13,8
11 13,6 134 11,6 13 14 12,7 13,8 12,9

17 22 18 15 19 19 31 24 28
2,3 3 24 2 2,5 2,5 4 3,1 3,6
2,4 2,8 2,5 2 24 2,5 3,8 3 3,6
69 63 78 75 68 76 83 70 80
9,4 8,5 10,4 9,9 8,9 9,9 10,8 9 10,3
9,2 8,3 10 9,3 8,5 9,1 10 8,5 9,3
225 222 235 218 210 238 214 224 224
30,7 30 31,4 28,9 27,7 31 27,9 28,9 28,7
32,8 32,7 33,7 30,6 29,6 32,6 28,8 30,1 29,9
8127 8130 8042 8304 8393 8192 8791 9221 9096
1111,6 1100,3 1076,6 1101,3 1104,4 1070,2 1141,2 1190 1166,2
915,7 905,1 876,6 886,7 879,8 841.2 882,5 913,2 897
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Tabeli 2 jarg

Aasta

Surma péhjus ICD-9 Nai-
taja 1978 1979 1980 1981
Vereringe- 390—459 AA 6803 6828 6864 6780
elundite SK 866,7 865,5 865,4 8494
haigused SSK 622,9 620 613,6 600,2
Kasvajad 140—239 AA 1285 1299 1295 1322
SK 163,7 164,7 163,3 165,6
SSK 137 137 137 139,2
Hingamis- 460—519 AA 258 274 218 260
elundite SK 32,9 34,7 27,5 32,6
haigused SSK 27,9 30,5 23,4 27
Seedelundite 520—579 AA 145 134 146 178
haigused: SK 18,5 147 18,4 223
SSK 15,1 14,2 15,6 18,8
sealhulgas 571.0— AA 42 28 32 40
tsirroos 571.6, SK 5,4 35 4 o
v.a.b71.4 SSK 4,9 3,1 3,9 48
Sisesekretsiooni- 240—279 AA 32 49 44 54
ja ainevahetus- SK 4,1 6,2 9D 6,8
haigused: SSK 3,3 5,6 4,7 6
sealhulgas 250 AA 21 37 37 44
suhkurtobi SK 2.7 4,7 4,7 o0
SSK 2 4,1 3,9 4,7
Nakkus- ja 001—139 AA 63 52 59 60
parasiit- SK 8 6,6 74 7.5
haigused: SSK 7,8 6,5 74 51
sealhulgas 010—012 AA 23 20 17 9
hingamiselundi- SK 2,9 2,5 251 1,1
te tuberkuloos SSK 2 2:2 1.7 1
Kuse- ja suguelundi- 580—629 AA 104 106 89 109
te haigused SK 13,2 13,4 1412 13,7
SSK 11 11 9,4 114
Vagivaldne E800- AA 486 504 566 578
surm: E999 SK 61,9 63,9 714 72,4
SSK 55 58 63,7 65,4
sealhulgas E950— AA 114 121 120 142
enesetapud E959 SK 14,5 15,3 15,1 17,8
SSK 13,3 13,8 14,2 16,3
tapmised E960— AA 44 26 36 36
E978 SK 5,6 3:3 45 4,5
SSK 5,4 3,1 44 44
liiklus- E810— AA 61 87 90 88
onnetused E825 SK 7,8 11 11°3 11
SSK 71 10,4 10,1 9,9
Muud surma AA 230 270 251 255
pohjused SK 29,3 34,2 31,6 31,9
SSK 30,9 35,7 33,6 34
Kokku 001—799, AA 9406 9516 9532 9596
E800— SK 11983 -1206,2 1201,7 1202,2
E999 SSK 910,9 918,5 908,4 909,7

26



Aasta

1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990
6731 6734 7370 7470 6973 7160 7260 6860 6903
838 833,3 906,6 913,5 847,4 864,4 872 821,1 825,5
589,7 580,3 627,8 631,3 582,1 589,7 590,3 560,3 560,1
1318 1352 1402 1417 1369 1427 1440 1553 1492
164,1 167,3 172,5 173,3 166,4 172,3 172,9 185,9 178,4
136,9 138 144,6 143,7 139,2 142,9 143,4 153,5 146,2
183 203 189 202 206 185 161 168 169
22,8 25,1 23,2 24,7 25 22,3 19,3 20,1 20,2
18,7 21 19,8 19:7 20,1 18,3 15,9 16,6 16,7
149 239 187 184 161 161 202 221 228
18,6 29,6 23 22,5 19,6 19,4 24,3 26,5 27,3
15,3 23,7 18,4 18,1 14,7 14,6 18,4 20,1 20,6
42 55 45 49 25 30 29 35 29
5,2 6,8 5,5 6 3 3,6 3,5 4,2 3,5
4,9 6,2 5 5,5 2,8 3,1 2,9 3,6 3,1
42 51 46 59 55 51 71 76 62
5,2 6,3 5,7 7,2 6,7 6,2 8,5 Gl 7,4
4,3 5,6 5 6,5 57 5,7 7,5 8 6,4
31 42 33 40 46 40 49 59 49
3,9 5,2 4,1 4,9 5,6 4,8 5,9 7,1 5,9
3,1 4,6 3,4 4,3 4,8 4,3 5,1 6,1 4,8
70 59 48 46 29 46 42 35 29
8,7 7,3 5,9 5,6 3,5 5,6 5 4,2 3,5
8,6 7 5,7 5,4 3,3 5,3 44 3,9 3,2
17 12 9 10 5 7 10 9 8
2,1 1,5 1,1 1,2 0,6 0,8 1,2 131 1
159 1,2 1 1 0,5 0,7 0,9 1,1 0,7
103 125 136 111 121 117 150 127 151
12,8 15,6 16,7 13,6 14,7 14,1 18 15,2 18,1
181 12,9 13,7 11,2 12 11,5 14,1 11,8 14,2
515 528 519 485 434 438 481 477 502
64,1 65,3 63,8 59,3 52,7 52,9 57,8 57,1 60
57 58,6 57,1 53,1 46,9 46,7 52 52,7 54,5
120 117 118 99 113 92 111 VT 118
14,9 14,5 14,5 12,1 13,7 11,1 13,3 14 14,1
13,8 13,3 13,2 11,2 12,5 10,1 12,2 13,2 13,1
43 39 36 31 36 24 29 29 35
5,4 4,8 44 3,8 4,4 2,9 3,5 3,5 4,2
5,3 4,7 4,2 3,8 4,3 3 3,3 3,4 4,1
63 87 78 71 58 74 102 113 127
78 10,8 9,6 8,7 7 8,9 12,3 13,5 15,2
7,6 9,7 8,6 7,7 6,1 8,2 11,3 13 14,3
292 240 255 271 289 289 272 317 570
36,4 29,7 31,4 33,1 35,1 34,8 32,7 37,8 68,2
37,8 31,4 32 34,2 36,7 35,3 32,9 37 56
9403 9531 10152 10245 9637 9874 10079 9834 10106
1170,7 1179,4 1248,8 1252,8 1171,1 1192 1210,5 1177 1208,6
879,3 878,5 924,1 923,2 860,7 870 878,9 863,9 877,9

27



P

100 —

Muud haigused

35- 40- 45- 50-
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Joonis 2. Naiste surma
pohjuste osatdhtsus vanu-
serihmiti Eestis aastail
1985...1990.

80- 85

keskmine suremuskordaja oli siiski 4,6%
madalam kui 1965...1969. aastal.
Véagivaldne surm oli kuni 1980-ndate
aastate keskpaigani valdkonnaks, millest
ametnikel oli tavaks vaikida. Selleks oli
ka piisavalt ajendeid, sest suur surmajuh-
tude arv oleks olnud kodige ilmekamaks
ithiskonna sotsiaalse pdduruse toéendiks.
Kui 1988. aastal ajakirja «Sovetskoje

Zdravoohranenije» 1. numbris esmakord-
selt avaldati Noukogude Liidu suremus-
statistika UTO eeskirjade kohaselt, siis
olid andmed tuberkuloosi, suguhaiguste,
enesetappude ning tapmiste osas avalda-
tud rubriigis «... ja muud».

Eesti meeste suremus végivaldsel teel
suurenes ajavahemikul 1965...1969 kuni
1980...1984 24%, kusjuures suurem tdus
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Joonis 3. Valitud surma pohjuste suhteline
muutus Eesti meestel 1965...1969. aastast kuni
1985...1990. aastani standarditud kordajate alu-
sel.
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Joonis 4. Valitud surma péhjuste suhteline
muutus Eesti naistel 1965...1969. aastast kuni
1985...1990. aastani standarditud kordajate alu-
sel.



Eesti

Ungari
Tsehhoslovakkia
Poola
Iirimaa
Soome
Austria
Rootsi
Taani

Norra
Itaalia
Island
Sveits
Hispaania
Prantsusmaa

Joonis 6. Meeste vererin-
geelundite haigustesse su-
remuse vordlus wvalitud

Euroopa riikides aastail B

1985...1988. 100

= T — T T
300 500 700 900
Standarditud suremuskordaja, 10°

oli ajavahemikul 1970...1974 kuni
1975...1979. Naiste puhul 1970...1974.
aastani suremus vidhenes, edasine suure-
nemine 1980...1984. aastani oli 30,2%.
Meeste suremuskordaja iiletab naiste
sama néitaja tile kolme korra.

Kuigi suremuskordajad hakkasid véhe-
nema juba pirast 1981. aastat, andis sel-
lesse kindlasti oma panuse nn. Gorbatso-
vi 1985. aasta juunipoore. 1980-ndate aas-
tate lopp on kaasa toonud uue
surmajuhtude arvu suurenemise. Seejuu-
res voiks mainida, et 1990. aastal uiletasid
liiklusonnetused surma pohjustena esma-
kordselt enesetappusid.

Suremus seedeelundite haiguste taga-
jérjel suurenes meestel ajavahemikust
1970...1974 kuni 1980...1984 45,8%, nais-
tel samal ajavahemikul 37,3%, jargneva
perioodi jooksul meeste suremuskordaja
langes 8,8% ja naiste oma 3,3%.

Krooniliste haiguste osatdhtsuse suure-
nemise {ildpildis on tdheldatav ka sisesek-
retsiooni- ja ainevahetushaigustesse sure-
muse suurenemine. Ehkki selle haiguste-
rithma osatédhtsus surma pdhjuste hulgas
on véga véike, on tous olnud muid pohjus-
rithmi ennetav: meestel alates
1965...1969. aastast 56,8%, naistel
1975...1979. aastast 57,1%.

Suremusstatistika niitajate kohaselt
on nii meeste kui ka naiste suremus koi-

ge rohkem vahenenud nakkus- ja para-
siithaiguste osas, ajavahemikul
1965...1969 kuni 1985...1990 vastavalt
70,1% ja 65,9%. Tahelepanu tuleks poora-
ta asjaolule, et viimastel aastatel on ha-
kanud suurenema meeste suremus hinga-
miselundite tuberkuloosi.

Suremus hingamiselundite haigustesse
on kogu ajavahemiku jooksul vihenenud
46,1% meestel ja 52,5% naistel. Osaliselt
on see langus alates 1981. aastast tingi-
tud klassifikatsiooni muutumisest. Sure-
muskordaja nii meestel kui ka naistel aja-
vahemikul 1970...1979 peaaegu ei muu-
tunud.

Et vereringeelundite haigusied moodus-
tavad suurima osa Eesti rahwvastiku sur-
ma pdhjustest, siis on huvitav jélgida su-
remuskordajate muutusi ldhtuvalt vanu-
sest (vt. joonised 7 ja 8). Ajavahemikul
1965...1969 kuni 1980...1984 suurenes
koige enam (60%!) just nooremate, 30...49
aasta vanuste meeste suremus. Ajavahe-
mikul 1985...1990 vidhenes suremus
30...39-aastaste hulgas 6,2% ja 40...49-
aastaste hulgas 0,6%. Vanuses 50...59 ja
60...69 on suremus kuni viimase ajani
suurenenud, vastavalt 409 ja 20%, kill
aga on kasvutempo pidurdunud. Nalstel
on muutused olnud mdddukamad, vilja
arvatud vanuserithmas 30...39, kus sure-
mus suurenes 1980...1984. aastani 29% ja
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Eesti
Ungari
TSehhoslovakkia

Poola
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Austria
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Joonis 6. Naiste vereringe-
elundite haigustesse sure-
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700 900 Euroopa riikides aastail
1985...1988.

viihenes pédrast seda 38%. Surmajuhte
nende haiguste tagajérjel tuleb selles va-
nuses; naistel ette harva. 1980...1984. aas-
tani suurenes ka 50...69-aastaste naiste
suremus, 50...59-aastaste puhul oli tous
1980...1984. aastani 22,4%. 40...49-aas-
tastel on suremuskordaja vdhenenud ala-
tes 1975...1979. aastast. Vanurite puhul
tuleb andmeid pidada vihe usaldatavaks,

% %
160 —
140 —
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Koéik vanused
/\
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‘ ; 7079 %
| |
\ |
| \
80 +— e \ T 80 i ‘ ——
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sest naiteks alles 1989. aastast alates on
iile 75 aasta vanuste surma pdhjusena lu-
batud mérkida ka vanust. Voib arvata, et
varajasematel aastatel arvati need sur-
majuhud just vereringeelundite haigus-
test pohjustatute hulka. Jérelikult on
viga toendoline, et vereringeelundite hai-
guste osas esineb iilediagnoosimist, mida
praktikas toestada on viga raske.

Joonis 7. Meest e vereringeelundite haigustesse
suremuse suhteline muutus vanuserdhmiti
1965...1969. aastast kuni 1985...1990. aastani
standarditud kordajate alusel.

30

Joonis 8. Naiste vereringeelundite haigustesse
suremuse suhteline muutus vanuserdhmiti
1965...1969. aastast kuni 1986...1990. aastani
standarditud kordajate alusel.



Kokkuvéte ja jiareldused. 30-aastane
mahajdimus arenenud riikidest, mis on
Eestil suremuse alal tekkinud, voib l4hi-
tulevikus suureneda veelgi, sest on vara
rddkida suremuse vihenemisest riigis,
kus suureneb tooealiste polvkonna sure-
mus, ja kui arenenud riikides on samal
ajal hakanud véihenema ka vanurite sure-
mus. On selge, et krooniliste haiguste do-
mineerimise ajastul on haiguste tekke-
pohjused enamasti sotsiaalsed. Suur sur-
majuhtude arv  nditab, kuivord
inimvaenulik on olnud selle riigi elukor-
raldus. Taasiseseisvumisega kaasas kii-
vate majandusraskustega tousevad toe-
néoliselt pinged nii inimeste kui ka ini-
meste ja keskkonna vahel ning ainult
targad poliitilised otsused saavad raskelt
haige tihiskonna halvimast péista.

Andmete kéttesaadavus ei loo veel eel-
dusi nende vordlemiseks, tagatud peab
olema ka nende usaldatavus. Surma poh-
juste korral kodeerimistdpsus sageli eri-
neb (7). Kvaliteedinbuded voivad erineda
soltuvalt kasutamisvajadusest, ndiiteks
epidemioloog vajab mingi harva esineva
haiguse uurimisel véiga tdpset diagnoosi
ja kodeerimist, tervishoiu planeerijal pii-
sab tihti tildistustest (8). Eriti oluline on
andmete usaldatavus rahvusvahelises
vordluses (15). Eesti rahvastikustatistika
suhteliselt rahuldavat taset on maininud
ka Lisne demograafid (3). Euroopas on
algust tehtud surmatunnistuste tditmise
ja kodeerimise hindamise projektiga (5).
Juhul kui Euroopa Noukogu seda projek-
ti finantseerib, peaks ka Eesti sellesse lii-
lituma.

Tahaks loota, et esitatud andmed, eriti
tabelites kajastatu, pakuvad huvi palju-
dele uurijatele, kelle kdsutuses ei ole siia-
ni olnud tldistavat infot surma pdhjuste
jaotumise ja ajalise muutumise kohta
Eestis.
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Summary

Cause-specific mortality in Estonia from
1965 to 1990. After releasing vital statistics some
years ago, it is the first time to present time trends
in cause-specific mortality in Estonia through 26
years. Though the total mortality rates have decli-
ned a little in late 1980s, it is too early to start to
talk about declining mortality. The rate of circula-
tory diseases mortality is still going up for middle-
age men. The males mortality from circulatory di-
seases in comparison with other countries is extre-
mely high, that in part might be due to
overdiagnosis. Deaths from neoplasms, like from
some other chronic diseases are also increasing. A
very high proportion of deaths through violence
must be mentioned both for males and females.
Though there has been a great success in declining
mortality from infectious and parasitic diseases, one
can notice a rise in respiratory tuberculosis morta-
lity for males.

Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut
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Stdamehaige seisundi
hindamine

Kai Saks Elmut Laane * Tartu

funktsionaalne ja terapeutiline klassifikat-
sioon, prognoos

Viiekiimne aasta viltel olid Eesti arstid
nii haiguse diagnoosi vormistamisel kui
ka (iithe osana sellest) haige funktsionaal-
se seisundi hindamisel kohustatud kasu-
tama eeskirju, mis olid koostatud Mosk-
vas ja olid kohustuslikud kogu tollasel
NSV Liidu territooriumil. Eesti rahvas sai
Iopuks taas teha ise valiku, mis suunas
edasi minna. Arvame, et valik, mille alu-
sel hinnata patsientide terviseseisundit,
tuleb teha ka Eesti arstidel.

Ulevaate eesmirgiks on tutvustada
maailmas enim populaarsust voitnud sii-
damehaigete seisundi hindamise klassifi-
katsioone ja kriteeriume. Koige enam ka-
sutatakse (kéittesaadava kirjanduse and-
meil) stidamehaigete funktsionaalse
seisundi hindamisel New Yorgi Stda-
meassotsiatsiooni poolt 1956. aastal vélja-
tootatud klassifikatsiooni. See on leidnud
tildist tunnustust alates 1964. aastast,
mil publitseeriti siidame- ja veresoonkon-
nahaiguste nomenklatuur ning diagnoosi-
mise kriteeriumid (5, 10). Seda klassifi-
katsiooni méargitakse sageli ka lihidalt —
NYHA klassifikatsioon (nimest New York
Heart Association). NYHA Kklassifikatsioo-
ni on késitlenud enamik viimasel aasta-
kiimnel vilja antud sise- ja siidamehai-
guste opikuid ning kédsiraamatuid (2, 3, 7,
8, 9). NYHA funktsionaalse klassifikat-
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siooni aluseks on siidamehaige kehalise
koormuse taluvus, kusjuures téhtis ei ole
pohihaiguse laad (vt. tabel 1). NYHA klas-
sifikatsiooni kasutatakse nii nende haige-
te, kelle kehalist aktiivsust piirab siida-
mepuudulikkusest tingitud siimptomato-
loogia (nn. milokardiaalne NYHA), kui ka
stenokardiliste vaevuste all kannatavate
haigete funktsionaalse seisundi hindami-
seks (nn. koronaarne NYHA).

Tabel 1. Sﬂdamehaigg‘tie funktsionaalne klassi-
fikatsioon (NYHA, 1964)

I klass:

siidamehaige, kelle kehaline aktiivsus ei

ole piiratud; igapdevane kehaline tegevus

ei pohjusta iileméarast vasimust, siidame-
pekslemist, hingeldust ega stenokardia
teket;

sidamehaige, kellel kehaline aktiivsus on

méddukalt piiratud, sest igapdevase keha-

lise koormuse puhul tekib iilem&arane
véasimus, siidamepekslemine, hingeldus véi
stenokardiline valu; rahuolekus nimetatud
simptoome ei esine;

III klass: siidamehaige, kellel kehaline aktiivsus
on tugevasti piiratud, sest véikesegi keha-
lise pingutuse korral tekib vésimus,
siidamepekslemine, hingeldus véi steno-
kardiline valu; rahuolekus nimetatud
simptoome ei esine;

IV klass: siidamehaige, kellel igasugune kehaline

pingutus tekitab viasimuse, sidamepeksle-

mise, hingelduse véi stenokardilise valu;
saﬁeli esinevad nimetatud siimptoomid ka
rahuolekus ja tugevnevad minimaalsegi
kehalise koormuse korral.

II klass:

Stabiilse pingutusstenokardiaga haige
seisundi hindamise ildlevinud viisiks
Eestis on funktsionaalse klassi (I-IV)
méaidramine, sest 1984. aastast alates nou-
dis seda ka NSV Liidu Tervishoiuminis-
teerium (13). Moskva poolt pakutud jao-
tus ei erine pohimotteliselt NYHA klassi-
fikatsioonist, on vahest detailsemgi.
Seega vastab stabiilse pingutusstenokar-
diaga haigete seisundi hindamine Eestis
rahvusvahelistele nouetele.

Siidame- ja veresoonkonnapuudulikku-
se (sidame paispuudulikkuse) raskusast-
me méadramiseks kasutavad meie arstid
valdavalt klassifikatsiooni, mille on vilja
pakkunud G. Lang, N. Strazesko ja V.
Vassilenko XII dleliidulisel terapeutide
kongressil 1935. aastal ning mis ei ole tea-
daolevalt kasutusel olnud kusagil mujal
peale NSV Liidu ja selle poolt okupeeritud



riikide. On iiles kasvanud mitu pdlvkonda
arste, kes on tuttavad vaid selle ithe, Lan-
gi-Strazesko-Vassilenko stidamepuudu-
likkuse klassifikatsiooniga. Klassifikat-
siooni aluseks on morfofunktsionaalne
printsiip, hinnatakse elundite ja elundi-
suisteemide, suure ja viikese vereringe
seisundit peamiselt rahuolekus. Ajal, mil
nimetatud klassifikatsioon vélja pakuti,
ei olnud vdimalik aktiivselt toimida palju-
de siidamehaiguste korral, mgjutada sii-
damepuudulikkusega haige seisundit ja
prognoosi. Stidame paispuudulikkusega
haige seisund saab Langi-Strazesko-Vas-
silenko klassifikatsiooni alusel muutuda
ainult raskemaks, vastupidine ei ole pdhi-
motteliselt voimalik. Ometi ndeme iga-
paevaelus, kuidas stidame paispuudulik-
kus voib teatud tegurite mojul siiveneda
(pohihaiguse stivenemisest, kaasnevate
haiguste mojul, kehalise voi vaimse iile-
pinge tottu), ent eduka ravi ja rehabilitat-
siooni korral taas taanduda, mitte ainult
stabiliseeruda nn. subkompensatsioonita-
sandile. Kirurgilise ravi puhul (kaasasiin-
dinud ja omandatud sidamerikked, aorto-
koronaarne Sunteerimine, aneuriismek-
toomia) on sitdamepuudulikkuse néhtude
vihenemine ks operatsiooni edukuse
tunnuseid. NYHA funktsionaalset klassi-
fikatsiooni kasutades on stidame paispuu-
dulikkusega haige seisund diinaamiliselt
hésti hinnatav ning hinnang arusaadav
ka muude riikide kolleegidele. Juhul kui
kaasmaalastest kolleegid otsustavad ik-
kagi Langi-Strazesko-Vassilenko siistee-
mi kasuks siidame paispuudulikkuse hin-
damisel, tuleb arvestada seda, et vdime
jadda ainsaks riigiks, kus seda kasutatak-
se, sest ka Venemaal soovitatakse loobu-
da vanast klassifikatsioonist ning votta
kasutusele NYHA funktsionaalne klassi-
fikatsioon (12).

Stidamepuudulikkusega haigete funkt-
sionaalse seisundi hindamiseks on kasu-
tusel ka objektiivsete kriteeriumidega
klassifikatsioone, {the enam kasutatava-
ma autoriteks on K. T. Weber ja J. S. Ja-
nicki (11) ning see pohineb maksimaalse
hapnikutarbimise ja siidameindeksi hin-
damisel kehalise koormuse ajal (vt. tabel
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2). Weberi ja Janicki metoodika objekti-
veerib siiddame paispuudulikkusega haige
funktsionaalset seisundit, kuid ei asenda
NYHA klassifikatsiooni, sest nouab eri-
aparatuuri uuringute tegemiseks. Siida-
mepuudulikkuse raskusaste Weberi-Ja-
nicki kriteeriumide jéirgi ei lange alati
kokku NYHA funktsionaalsesse klassi
kuuluvaga (1, 6). Seetottu oleks vaja sii-
dame paispuudulikkuse raskuse iseloo-
mustamisel méarkida ka hindamise alu-
seks olev klassifikatsioon.

Tabel 2. Sidamepuudulikkuse raskusastmed*
Raskusaste Klass Maksimaal- Anaeroob- Maksi-

ne hapni- ne lavi maalne
kutarbi- mL/min./kgsiidame-
mine indeks
mL/min./kg L/min./m
Puudub-
kerge A >20 >14 >8
Kerge-
mododukas B 16...20 11...14 6...8
Moédukas-
raske C 10...16 8...14 4...6
Raske D <10 <8 <4

* K. T. Weberi ja J. S. Janicki (11) jargi

Siidamehaige funktsionaalse seisundi
hindamine annab meile iilevaate tema ke-
halistest voimetest, kuid ei ole alati koos-
kolas optimaalse soovitatava kehalise
koormuse mé4raga, kuna niiteks sidame
ritmihédired voi EKG muutused voivad
olla astimptomaatilised. Kehalise koor-
muse optimeerimiseks soovitab New Yor-
gi Sidameassotsiatsioon (10) terapeutilist
klassifikatsiooni, mis on esitatud tabelis
3.

Tabel 3. Siidamehaigete terapeutiline klassifi-
katsioon (NYHA, 1964)

A-klass: siidamehaige, kelle kehalist aktiivsust ei
tule piirata
B-klass: siidamehaige, kelle igapaevast kehalist
aktiivsust ei tule piirata, kuid tuleb hoidu-
da tugevatest pingutustest, voistlustest
siidamehaige, kelle igapédevast kehalist
tegevust tuleb méédukalt piirata, tugeva-
mad pingutused on keelatud
stidamehaige, kelle igapdevast kehalist
aktiivsust tuleb tunduvalt vdhendada
sidamehaige, kellel on vaja absoluutset
flitisilist rahu (voodireZiim, tugitool)

C-klass:

D-klass:
E-klass:
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Stidame riitmihdirete klassifikatsioone
on kirjanduses palju, kuid ritmihéirete
raskusastme hindamisel kasutatakse val-
davalt Lowni klassifikatsiooni, mis aga
holmab ainult ventrikulaarset ekstrasiis-
tooliat (4). Lowni klassifikatsioon on tun-
tud ka Eesti arstide hulgas, kuigi kliinili-
ses praktikas mitte eriti laialt kasutatud,
seetottu pidasime vajalikuks selle veel-
kordset esitamist (vt. tabel 4).

Tabel 4. Ventrikulaarsete aridtmiate klassifi-
katsioon*

Aste

Véljendus

Ei esine ventrikulaarseid (enneaegseid)
ekstrasiistoleid (VES)

Uksikud, isoleeritud ventrikulaarsed
ekstrasiistolid

VES-i sagedus >1 minutis véi >30 tunnis
Poliitoopne VES

Jarjestikune VES

a) paariline VES

b) kuhjunud VES (kolm véi enam jirjest)
5 Varajane VES (R- v6i T-fenomen)

*B. Lowni ja M. Wolfi (4) jargi

owonNn = O

Stidamehaigete prognoosi hindamisel
soovitatakse arvesse votta ravi efekti kor-
vuti etioloogia ja anatoomilise ning funkt-
sionaalse diagnoosiga (vt. tabel 5).

Tabel 6. Sidamehaigete prognoos (NYHA, 1964)

1. Prognoos ravita hea

2. Prognoos raviga hea

3. Prognoos raviga rahuldav

4. Prognoos kahtlane, vaatamata ravile

Stidamehaige t66voime ekspertiisiks ei
piisa tiksnes haige funktsionaalse seisun-
di ja optimaalse kehalise koormuse hinda-
misest, kindlasti tuleb arvesse votta ka
ravimite toime isedrasused ja doseerimi-
ne, millega subkompensatsiooni seisund
on saavutatud. Selle kiisimuse kisitlemi-
ne ei mahu kéesoleva t66 raamesse.

Meie koostatud iilevaade siidamehaige
seisundi hindamisest ei ole kahtlemata
tédiuslik, sest on vdga erinevaid ldhene-
misaspekte, kuid arvame, et Eestis kasu-
tatavad hindamiskriteeriumid peaksid
vastama nn. Lésine tutipi meditsiiniga rii-
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kides niiiidisajal koige enam kasutatava-
tele.
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Summary

Evaluation of the health of patients with
heart disorders. Different ways and criteria of the
health of the patients with heart disorders is analy-
sed. More widespread modern classifications are int-
roduced: evaluation of health (NYHA, 1964), thera-
peutic classification (NYHA, 1964), ventricular
dysrhythmic classification (Lown & Wolf, 1971) and
health prognosis (NYHA, 1964).

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
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Porna osatahtsus
immuunsuses

Sirje Velbri ¢ Tallinn

pdrn, immuunsus, pérnahaigused, splenektoo-
mia

Pornal on suur osatihtsus vereloomes,
mitmes ainevahetusprotsessis ja im-
muunsuses. Viimasel aspektil kdesolevas
tilevaates peatumegi. Nagu limfisélmed,
kurgumandlid ja liimfoidrakukogumid
sooles, kuulub ka porn sekundaarsete im-
muunsiisteemi elundite hulka.

Et porna talitlus on mitmekesine, siis
on immuunsuses osalev liimfoidkude vaid
iks elundi komponente. Pérna pohilisteks
osadeks on valge ja punane pulp, mille
suhe normaalselt kdigub 1:3 kuni 1:6 (21).
Pérnas leidub ka retikuloendoteliaal- ja
sidekude. Immuunsuse seisukohalt on
eriline tdhtsus valgel pulbil, mis on koon-
dunud arterioolide imber ning mis sisal-
dab primaarseid ja sekundaarseid follii-
kuleid. Viimaste keskel paikneb idutsen-
ter. Valget pulpi eraldab punasest pulbist
marginaaltsoon, mida varustab verega
d4resiinus. Viimase kaudu sisenevad val-
gesse pulpi T- ja B-limfotstitidid. T-lim-
fotstitidid paiknevad vahetult arterioolide
timber, B-lumfotsiidid aga folliikulites.
Porn on oluliseks lumfotsiiiitide reser-
vuaariks: siin sisaldub lumfotsiiiite kuus
korda rohkem kui perifeerses veres. Nor-
maalses splenogrammis on lumfotsiiiite
64...84 % (16). Pornas on 25 % T-liumfo-
tstititide tildhulgast, B-lumfotstiiitidest
aga 60 % (16), seal on ka T-abistaja- ja T-
parssijaliimfotsiiidid ning B-pérssijaliim-
fotstiidid. Seega on pornal téhtis osa im-
muunregulatsioonis.

Punases pulbis sisalduvad peamiselt
eriitrotstitidid, kuid seal leidub ka plas-
marakke, T- ja B-limfotstuite. Makrofaa-
ge esineb porna koigis osades. Pornal on
oluline osa vere filtratsioonis. Porna mak-
rofaagid eemaldavad 10...15 % mikroor-
ganismidest ja muudest vereringes oleva-
test voorainetest. Eriti efektiivseks meh-
haaniliseks filtriks on porn vodrainete
osakeste suhtes, mille suurus on 1 p (24).

Pornas stinteesitakse ka hulgaliselt me-
diaatoreid, sealhulgas tuftsiini. Viimane
on tetrapeptiid (treoniin-liisiin-proliin-ar-
giniin) ja kuulub IgG Fd-fragmendi koos-
tisse. Tuftsiin vabaneb enstiimi toimel
leukiinist — gammaglobuliinist poliimor-
fonukleaaride membraanil. See on bioloo-
giliselt aktiivne, vidikeses koguses
(0,05...0,1 pg/ml) stimuleerib nii makro-
faagide kui ka neutrofiilsete leukotstiiiti-
de fagotstitoosi aktiivsust ja muid funkt-
sioone (4). Tuftsiinisisaldust vereseeru-
mis on voimalik mésrata
radioimmunoloogilisel meetodil (12).

Porna osa immuunvastuse kujunemisel
on eriti suur juhul, kui antigeeni satub or-
ganismi vereringe kaudu. Kui veeni ma-
nustada antigeeni, siis haaravad teda por-
na fagotstitidid, intensiivistub tuftsiini ja
opsoniinide moodustumine. Pérna fago-
tstititide osa on eriti oluline organismi
kaitses kapsliga bakterite, niiteks pneu-
mokokkide vastu. Fagotstitidid on tihedalt
seotud lumfotstititidega. Antigeeni toimel
lumfotstitidid prolifereeruvad ja diferent-
seeruvad, B-lumfotsiititidest kujunevad
plasmarakud. Selle tagajérjel suurenevad
pornakoes folliikulid ja idutsentrid. Idu-
tsentritesse ja ka punasesse pulpi kogu-
neb rohkesti plasmarakke, mis stinteesi-
vad antikehi. Antikehi siinteesivate rak-
kude hulk pdérnas on kiimneid kordi
suurem kui limfisdlmedes (16). Autoim-
muunsete haiguste puhul toimub pdrnas
intensiivne autoantikehade moodustumi-
ne (21). Pornas on eriti rohkesti IgM-i
stinteesivaid plasmarakke; siin algab koi-
ge varem M-klassi antikehade moodustu-
mine. Viimaste hulka kuuluvad ka fagot-
slitoosi soodustavad opsoniinid, mis hivi-
tavad mitmeid baktereid.

Humoraalse immuunvastuse juhtudel,
mille puhul antikehade moodustumine on
intensiivne, on pornas rohkesti valget pul-
pi idutsentritega, hulgaliselt plasmarak-
ke. Rakulise immuunvastuse ajal prolife-
reeruvad aga rakud peamiselt véljaspool
idutsentreid, vahettult arterioolide iimber
paiknevad limfotstitdid.

Porna ehitus ja talitlus soltuvad suu-
resti elueast. Vananemisel vdheneb valge
pulbi hulk, ka valge pulbi rakkude talit-
lus jérk-jargult viheneb ja rakud atrofee-
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ruvad. Idutsentrite hulk vdheneb juba 30-
aastastel, valge pulp vanuritel aga peaae-
gu puudub (21). Seega porna osa immuun-
suses on eriti oluline lapseeas.

Lihtudes porna osast immuunsuses,
tuleb arvestada organismi kaitsevoime
voimalike hiiretega nii porna haiguslike
muutuste kui ka muutustega pérast
splenektoomiat. Primaarseid pornahaigu-
si esineb suhteliselt harva, sagedamini
kahjustub pdrn sekundaarselt.

Porna atroofilised muutused ja talitlus-
héired on iseloomulikud kaasasiindinud
immuunpuudulikkuse monele vormile.
Raske kombineeritud immuunpuudulik-
kuse juhtudel on immuunsiisteemis mit-
meid muutusi, sealhulgas viike porn, fol-
liikulid puuduvad téielikult. Hiipogam-
maglobulineemia puhul on
pornafolliikulite hulk vdhenenud, reak-
tiivseid tsentreid on vdhe voi puuduvad
need hoopis. Samal ajal aga on arterioole
iimbritsev lumfoidkude isedrasusteta
(21). Huposplenismi on vahel kirjeldatud
ka kohulahtisuse ja haavandilise koliidi
puhul.

Erinevate haigusprotsesside puhul on
ttks haiguse tunnuseid splenomegaalia.
Nii suureneb porn mitme vere- ja nakkus-
haiguse, portaalhiipertensiooni, siisteem-
sete sidekoehaiguste korral. Seejuures
voib pdrna talitlus muutuda erinevalt:
voib esineda hiiperfunktsioon, hiipofunkt-
sioon voi dusfunktsioon. Muutused va-
rieeruvad ka immuunvastust tagavates
pornaosades.

Nii on kaasastindinud hemoliitilise
aneemia juhtudel splenomegaalia seotud
erutrotstiitide rohke kogunemisega por-
na ja nende intensiivse lammutamisega
fagotstiitide poolt. Idiopaatilise trombo-
tstitopeenilise purpura puhul on pdrnas
palju trombotsiiiite fagotsiiteerivaid mak-
rofaage. Autoimmuunse hemoluitilise
aneemia, siisteemsete sidekoehaiguste
ning mitme muu autoimmuunse geneesi-
ga haiguse korral tidheldatakse valges
pulbis rohkesti idutsentreid, mis on seo-
tud intensiivse autoantikehade moodus-
tumisega. Leukeemiatele on iseloomulik
rakuline infiltratsioon; portaalhiiperten-
siooni juhtudel ilmnevad punases pulbis
paisunihud, valges pulbis aga atroofilised
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muutused (21). Splenomegaaliaga kulge-
vate haiguste puhul on ka immunoloogili-
sed nihked erinevad: voib tdheldada hu-
moraalse voi rakulise immuunsuse puu-
dulikkust, autoantikehade moodustumist.
Mbne nimetatud haiguse ravi kompleksi
kuulub ka splenektoomia. Komplitseeri-
tud juhtudel, kui péhihaigusega kaasne-
vad muutused pornas ja osal juhtudel te-
hakse splenektoomia, on raske hinnata
porna ja imuunsuse seost.

Splenektoomia moju immuunsusele
saab koige objektiiveemalt hinnata neil,
kellel porn on eemaldatud kohuédnetrau-
ma tottu. Ka sel juhul avaldavad organis-
mi kaitsevoimele porna puudumise korval
maju nii trauma kui ka operatsioonistress
(25). Kui aga splenektoomia tehakse hul-
gitrauma tottu, pohihaiguse raviks voi
kaasuvalt tiisiliku operatsiooni puhul, on
immuunsus suuresti mojutatud veel mit-
mest tegurist peale splenektoomia. Splen-
ektoomia moju késitlevas kirjanduses on
haigete rithmi analtitisitud eraldi vasta-
valt splenektoomia néidustustele.

Pirast splenektoomiat voib ilmneda hii-
posplenism, mille pohilisteks tunnusteks
peab M. RozZinski (27) vere kvalitatiivseid
ja kvantitatiivseid muutusi, elutoonuse
langust ja vastuvotlikkuse suurenemist
nakkuste suhtes. Hiiposplenismi tunnu-
sed ilmnevad sagedamini esimesel 2...3
aastal pidrast splenektoomiat (19). N.
Kusts kaasautoritega (22) peab selle ise-
loomulikeks tunnusteks perioodilisi pea-
ja kohuvalusid, isutust, uldist norkust,
toovoime langust ja unehdireid, kaitsevoéi-
me langust nakkuste suhtes. Nimetatud
kaebusi esines 76,5 %-1 lastest pérast
splenektoomiat. W. Sassi ja kaasautorite
(9) andmeil tekivad pérast porna eemal-
damist sageli védsimus ja unehdired, kiire
vésimine pingutuse korral, alkoholi talu-
matus, kehakaalu langus, kroonilised ké-
huvalud, kehatemperatuuri tous, nakku-
sed ja haavade paranemise hiired. Seega
on mitmed splenektoomiajirgsed ilmin-
gud tingitud immuunsusest. I. Zurilo and-
meil avaldus immunoloogilise reaktiivsu-
se hdire kliiniliselt 63 %-] lastest pirast
splenektoomiat (20).

Kohe pérast splenektoomiat t#helda-
takse lumfoidkoe hiipertroofiat. Mesen-



teeriumi lumfisblmede suurenemisega
seostatakse splenektomeerituil esinevat
perioodilist kéhuvalu (19). Sagedad ni-
hud on kurgumandlite suurenemine ja
kalduvus angiini tekkeks (20, 23). Esine-
va;l leukotsiitoos ja lumfotsiitoos (10, 28,
29).

N. Kust$ ja kaasautorid on enamikul
haigetel pédrast splenektoomiat tdhelda-
nud sagedat haigestumist nakkushaigus-
tesse: sagedad on olnud hingamisteede
nakkused, krooniline tonsilliit, kopsupdle-
tik, keskkorvapoletik, furunkuloos ja
muud haigused (22, 23). 30 haigest, keda
uuriti 1...22 aastat pirast trauma tottu
tehtud splenektoomiat, tekkis hingamis-
teede nakkusi sageli 18-1, kopsupbdletikke
korduvalt 6-1, keskkorvapdletiku retsidii-
ve 4-1 (23). Teistes uurimustes on péarast

ornavigastust tehtud splenektoomiat ta-

eldatud nakkusi harvem. E. Stepanovi ja
kaasautorite andmeil oli haigestumine sa-
genenud 25 %-1 lastest (29), L. Noacki ja
kaasautorite andmetel 9 lapsest kahel (8).

Koige ohtlikumaks tiisistuseks on kii-
resti kulgev raske septiline nakkus, mis
on tuntud ingliskeelsest kirjandusest kui
overwhelming postsplenectomy infection
— OPSI (3, 9). Sellele on iseloomulik #ki-
line algus: kehatemperatuur téuseb Kkii-
resti ja juba mone tunni parast voib ilm-
neda iiveldus, oksendamine ja peavalu
ning jérgneda eluohtlik seisund — Sokk,
krambid, kooma. Esmakordselt kirjelda-
sid sellist rasket sepsist 1952. aastal H.
King ja H. Shumacker (7). 100 vaatlus-
alusest lapsest avastasid nad kuus néda-
lat kuni kolm aastat pidrast splenektoo-
miat raske sepsise viiel, neist kaks suri.
J. Singer on USA-s analtiisinud 2795
splenektoomiajuhtu (11). Rasket septilist
nakkust tiheldati 4,25 %-1 juhtudest, sur-
maga loppes 2,5 % juhtudest. Kui splenek-
toomia tehti trauma tottu, siis oli eluoht-
likke nakkuslikke tiisistusi vihem — 1,5
%, kusjuures surmaga loppenud juhte
0,6 %.

Porna puudumise korral langeb vélja
oluline liili vere filtratsioonis, bakterite ja
teiste vodrainete fagotsiitoosis, kusjuures
eriti kannatab kapsliga bakterite kahju-
tustamine. Seetdttu on raske sepsise pea-
misteks tekitajateks pneumokokid, aga

ka meningokokid, Haemophilus influen-
zae, stafulokokid ja streptokokid. Ka mé-
ned viirused voivad tekitada eluohtlikku
nakkust. Sepsise korval esineb ka rasket
meningiiti ja kopsupoletikku. Iseloomulik
on mikroobide intensiivne paljuglemine: 1
ml verd voib sisaldada kuni 10 bakterit
(9). Splenektoomiajédrgset sepsist on kir-
jeldatud igas vanuses, kuid sagedamini ja
raskemaid vorme esineb lastel (3). Tusis-
tuste suhtes on eriti ochustatud alla kolme
aasta vanused (8). Raske sepsise risk aas-
tate moodudes monevorra kiill viheneb,
kuid jiddb alati suuremaks kui intaktse
immuunsiisteemiga inimestel.

Korvuti organismi kaitsevoime langu-
sega bakteriaalse invasiooni, viiruste ja
muude mikroorganismide suhtes voib héi-
ruda ka kasvaja- ja transplantatsiooniim-
muunsus (14). Splenektoomia hilistule-
musi hinnates on raske selgusele jouda,
kas aastaid hiljem arenevad kasvajad voi
autoimmuunsed haigused on splenektoo-
miaga seotud voi mitte. '

Kalduvus nakkuse tekkeks ja raske
sepsise oht peaks peegelduma ka immu-
noloogilistes néitajates. Enamik autoreid
on leidnud mitme immunoloogilise niita-
ja muutusi, uurides haigeid eri perioodi-
del (moned pdevad kuni 22 aastat) parast
splenektoomiat.

Péarast splenektoomiat langeb oluliselt
antikehade siinteesi voime, eriti M-klassi
antikehade osas (8...10, 14, 17...20). IgM
tase moodustab ilma pornata haigetel um-
bes 60 % normvairtustest (9). Hiirub ka
IgM siinteesi imberlulitumine IgG siin-
teesiks (14). IgG ja IgA tase langeb mone-
vorra (20, 22, 28) voi ei muutu see iildse
(14), vaid tksikjuhtudel on tdheldatud
IgG taseme tousu (8, 10). Samaaegselt an-
tikehade siinteesi vdhenemisega on B-
lumfotsiiiitide hulk kas normaalne (20)
voi monevorra suurenenud (9, 22, 28, 29).
Porna puudumise téttu langevad komple-
mendi hemoliiiitiline aktiivsus (17) ja
komplemendi 3. komponendi tase (14).
T4dheldatud on ka properdiinisisalduse
vihenemist (10). Seega on splenektomee-
rituil olulised muutused humoraalses im-
muunsuses.

Rakulise immuunsuse osas on pérast
splenektoomiat plisivalt konstateeritud



nii mononukleaaride kui ka neutrofiilide
fagotsiitaarse aktiivsuse langust (20, 22,
23, 29). Neutrofiilide migratsioon bakteri-
te ja kemotaktiliste faktorite suhtes ning
neutrofiilide bakteritsiidne aktiivsus on
langenud (13). Z. Spireri ja kaasautorite
(12) andmetel ei ole tuftsiini kontsentrat-
sioon veres pirast trauma tottu tehtud
splenektoomiat oluliselt vihenenud, sa-
mal ajal aga langeb tuftsiinisisaldus
Hodgkini tove puhul pédrast operatsiooni
kaks korda. Autorid oletavad, et pornare-
bendi ajal paisatakse kohuddonde pdrna-
kude, mis voib pdrna puudumise osaliselt
kompenseerida. 10...25 %-l inimestest
esineb lisapdrn (1, 16). S. Parhimovits on
kirjeldanud juhtu, kus neli aastat pirast
splenektoomiat tehtud kohuddneoperat-
siooni ajal avastati uus hanemunasuuru-
ne pdrn operatsioonikondil (26). Seega on
mitmeid voimalusi, mil viisil kompensee-
ritakse porna talitlus pirast splenektoo-
miat. Seetottu voivad ka haige kaebused
ja immunoloogilised niitajad varieeruda.

Tédheldatud on nii T-lumfotstiitide hul-
ga vdhenemist (20, 23, 28) kui ka suure-
nemist (29). Kui andmed T-lumfotstuititide
hulga kohta on erinevad, siis on iitheselt
kindlaks tehtud T-lumfotstuitide prolife-
ratiivse aktiivsuse langus futhemagluti-
niini suhtes (9, 20, 23, 28). E. Brodsky ja
kaasautorid (2) on péarast splenektoomiat
leidnud, et T-abistaja- ja T-pérssija-lum-
fotstititide suhe on pooltel haigetel lange-
nud T-pérssija-lumfotsiititide sisalduse
suurenemise tottu.

Seega enamikul poérnata inimestel on
tiheldatavad immunoloogilised muutu-
sed,mis on kas rohkem voi vihem viljen-
dunud. Muutused ei ole aga otseselt seo-
tud haige kaebuste ega Kkliiniliste tunnus-
tega (8). Seetottu tuleb koigil pdrnata
inimestel arvestada suuremat nakatumis-
ohtu.

Arvesse vottes viimase paarikimne
aasta tulemusi, soovitatakse pérnatrau-
ma puhul rakendada elundit séistvaid
operatsioone (15, 29) véi siis, kui splenek-
toomia on siiski vajalik, samal ajal teha
ka pornakoe autotransplantatsioon (5, 17,
30). Viimasel juhul on pirast operatsioo-
ni immunoglobuliinide ja komplemendisi-
saldus olnud normaalne (5, 14). Operat-
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sioonitaktika muutustest hoolimata on
mitmeid ilma pdrnata inimesi. Maailmas
tehakse ligikaudu 35 000 splenektoomiat
aastas (3). Kiievi Hematoloogiainstituut
on vilja andnud metoodilised soovitused
laste jélgimiseks pirast splenektoomiat
(19). Kui operatsioon tehakse lapseeas,
siis soovitatakse votta laps dispanseerse-
le jilgimisele véhemalt kolmeks aastaks,

Parast splenektoomiat soovitatakse
haiglas teha profulaktiline antibiootikum-
kuur. Hilisemal haigestumisel, kui esineb
kehatemperatuuri tous, tuleks organismi
kaitsevbime suurendamiseks kasutada
immunoglobuliinipreparaate ja antibioo-
tikumidest penitsilliinirea ithendeid, seda
enam, et kdige sagedamini tekitavad ras-
ket sepsist pneumokokid, meningokokid
ja streptokokid (3, 8, 18). Profulaktilistest
meetmetest soovitatakse ka vaktsineeri-
mist pneumokokkide vastu (1, 3, 6) ja va-
jaduse korral immuunstimuleerivat ravi
(20).

Splenektomeeritud haigete kliinilised
ja laboratoorsed andmed kinnitavad por-
na olulist osa immuunsuses. Seega tuleb
arvestada pdrna talitlust immuunsiistee-
mi sekundaarse elundina nii pdrna hai-
guslike muutuste ja vigastuste kui ka por-
na puudumise korral.
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Summary

The role of spleen in immunity. The spleen ta-
kes part in a hemotopoesis, in different metabolic
processes and in immunity. The spleen is an impor-
tant reservoir of lymphocytes. The immunocompe-
tent cells are located mainly in the white pulp. The
cellular immunity is connected with the periarterio-
lar lymphoid sheath, the humoral immunity — with
the follicles. The spleen takes part in phagocytosis,
synthesis of the mediators, as tuftsin, and opsonins.
The spleen is an important source of antibodies, es-
pecially IgM. In pathological processes of the spleen
or after splenectomy the immunological disturban-
ces can occur: the infections become more frequent,
the healing of wounds disturbes, in 1,5 — 4,25 % of
splenectomized individuals overwhelming postsple-
nectomy infection is found. After splenectomy a lo-
wer serum IgM level, a disturbance of neutrophil
phagocytosis and of proliferative activity of T-
lymphocytes is noticed.
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Rasvumine ja siida

Olga Kolbassova ¢ Tallinn

sida, rasvumine, siidame ja veresoonkonna
muutused

Epidemioloogilised uuringud on néida-
nud, et rasvumise all kannatab 20...30%
arenenud riikide rahvastikust. Enamikul
haigeil esineb stidame- ja veresoonkonna
muutusi/héireid.

Rasvumisel toimub rakusisene ja -vili-
ne lipiidide infiltratsioon stidamelihases,
mis toob endaga kaasa siidamelihase
kontraktiilsuse vdhenemise. Peale selle
on liigse rasvade ladestumise korral siida-
me t66 raskendatud jargmistel pohjustel.

1. Liigne rasvade ladestumine kohudon-
de, mis soodustab vahelihase korgel piisi-
mist, raskendab stiidame tood ja takistab
rindkere normaalset liikumist. Vdheneb
kopsude ventilatsioon, mille tagajérjel ku-
junevad arteriaalne hiipokseemia ja hii-
perkapnia. Kliiniliselt viljendub see Pick-
wicki stindroomi kardiotorakaalse vormi-
na, s.t. unisuse, poliitsiiteemia, tstianoosi,
hingelduse ja parema sitidamepoole {ile-
koormusena. Huipoventilatsioon ja viike-
se vereringe hiipertoonia pohjustavad sii-
dame laienemist.

2. Tunduva tiisenemise korral kattub
siida rasvakihiga. Sageli tungib rasv sii-
damelihasesse, ladestub sidekoes, rasken-
dades siidamelihase kontraktiilsust.

3. Siitdame koormus suureneb kehakaa-
lu suurenemisest tingituna. Kerge ja
keskmise tiisenemisastmega noortel suu-
reneb stidame minutimaht, kusjuures l-
dise perifeerse vastupanu muutumise
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puudumise korral esineb valdavalt hiiper-
kineetilist tiipi hemodiinaamikat. Védga
tiisedal inimesel sidame minutimaht vé-
heneb, iilekaalus on hemodiinaamika hii-
pokineetiline tiitip. Tugevnenud on tildine
perifeerne vastupanu. See kinnitab ole-
tust, et tiisenemine on siidame- ja vere-
soonkonnahaigustesse haigestumise tiks
riskitegureid. Haiguse progresseerumisel
(tisenemise 3...4. aste) touseb diastoli 16-
purdhk, suureneb tsirkuleeriva vere hulk,
suureneb ka haige kehakaal. Selle taga-
jarjel suureneb diastolis siidamelihase ri-
giidsus, areneb kardiodilatatsioon ja héi-
rub siiddamelihase kontraktiilsus. See on
kroonilise sidamepuudulikkuse tekkimi-
se eelduseks ning seda haigust pdodejate
koige sagedamaks surma pohjuseks.

Tusenemine on arteriaalse hiiperten-
siooni ja ateroskleroosi tekke riskitegu-
riks, tekkides sellistel inimestel nooremas
eas ja tunduvalt kiiremini. Rasvunutel on
arteriaalse rohu téusu pdhjused samad
mis normaalse kehakaaluga inimestelgi,
kuid neil on veel iiks tidiendav faktor, ni-
melt mehhaanilise vastupanu suurenemi-
ne perifeerses vereringes rasvade liigla-
destumise tagajérjel (suurenevad siidame
minutimaht ja tsirkuleeriva vere hulk).
Umbes 25%-1 tusedatest on tuvastatud
hiipertooniatobe ja 10%-1 koronaarkar-
dioskleroosi.

Tiusenemise wuurimisel spetsiaalsete
meetoditega on leitud jargmisi stidame ja
veresoonkonna muutusi.

Rontgenoloogiliselt: siida on vahelihase
poolt iilespoole tostetud, asetsedes roh-
kem horisontaalsemalt. Suurenenud on
stidame 1&4bimd6t, suurenenud voib olla ka
vasak siidamevatsake, mida voib soodus-
tada rasva ladestumine siidametipul.

Elektrokardiogramm: elektrilise telje
korvalekalle vasakule, T-saki inversioon
IIT lalituses. Suhteliselt sageli T-saki
muutused eri liillitustes — tihti langus ja
isoelektrilisus I, II ja vasakpoolsetes rin-
naliilitustes. Raskemad muutused (Hisi
kimbu blokaadid, ekstrasiistolid, kodade
virvendus, T-saki inversioon) ilmnevad
haigetel, kellel esineb koos rasvumisega
korgvererohutobi voi koronarokardioskle-
T0OS.
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Seega rontgenoloogiliselt sedastatud
muutused ja EKG muutused olenevad sii-
dame asendist, mis omakorda on seotud
stidame korge asetsuse, vahelihase véhe-
nenud liikuvuse ja sidame laienemisega
ning on tingitud diistroofilistest muutus-
test sidamelihases.

Véirib mainimist, et olenemata siida-
me ja veresoonkonna patogeneesist ning
hiireist tiisenemisel, vihenevad nimeta-
tud haired kehakaalu vihenemisel tundu-
valt. Seda vdib saavutada anorektiliste
vahendite kasutamisega (desopimoon ja
muud, juhul, kui ei ole veel tekkinud vél-
jendunud stiddamepuudulikkust) koos toi-
du kalorsuse piiramise ja kehalise aktiiv-
suse jarkjiargulise suurenemisega.

Esitame jargmise haigusjuhu Kkirjeldu-
se.

Haigusjuht. 66-aastane naishaige S.V.
(Tallinna Linna Kiirabihaigla I infarktiosa-
konna haiguslugu nr. 10175/1992) hospitali-
seeriti 4. septembril 1992 tugeva siidamepuu-
dulikkuse tottu. Sel aastal oli ta haiglaravil ol-
nud kolmel korral. Juulis hospitaliseeriti
Haapsalu Haiglasse kardiovaskulaarpuudu-
likkuse siivenemise tottu. Parast haiglaravi oli
uildseisund hea. Nadala parast tekkisid stida-
mepuudulikkuse ndhud taas. Augustis hospi-
taliseeriti haige uuesti Haapsalu Haiglasse.
Raviks sai viis korda tilkinfusioonina kaa-
liumkloriidi, strofantiini, euftlliini ja furose-
miidi. Et paisundhud ei vihenenud, hospitali-
seeriti haige Tallinna Linna Kiirabihaiglasse.
Haige enda sonul oli siida tal haige olnud 10
aastat. 1980. aastal oli diagnoositud isheemia-
tobi. Sellest ajast saadik oli esinenud ka abso-
luutne araitmia. Valusid ei ole olnud. Raviks
oli pidevalt kasutanud {ihe tableti digoksiini
péevas, vahepeal ka furosemiidi ja teofedriini.

Ravile saabumisel oli haige adipoosne, ke-
hakaal umbes 110 kg, kehapikkus 167 cm.
Huuled tstianootilised. Sairtel turse ja nahal
troofilised muutused. Kopsude alaviljades oli
kuulda mirgi raginaid. Korduvalt oli haige pé-
denud angiini. Anamneesis olid veel kroonili-
ne bronhiit (raviks oli saanud astmopenti ja
teofedriini), krooniline pankreatiit ja mélemal
jalal erusiipel; apendektoomia. 20 aastat taga-
si oli ta palju suitsetanud. 1983. aastal maara-
ti IT invaliidsusgrupp tildhaigestumise tottu.

Vererohk 130/70 mm Hg, pulss 75 korda mi-
nutis, ebaregulaarne. Maks oli suurenenud



keskmiselt 3...4 sdrme laiuselt (5...6 cm). Ast-

siit.

Uuringud. EKG: kodade virvendus, vatsa-
keste absoluutne artuitmia. Difuusne repolari-
satsioonihdire. Parema vatsakese hiipertroo-
fia. Hisi kimbu parema séire blokaad.

Sonograafia: astsiit, sapikivitobi, parem-
poolne kortsneer; maks paisuline, pérn suure-
nenud — D 7,6 cm. i

Ehhokardiogramm: vasaku vatsakese dias-
toli l6pumaht umbes 140 ml, VF 51%. Kont-
raktsioonihaireid ei olnud. Parem vatsake di-
lateerunud (D 4,9 cm), vasak koda dilateeru-
nud moddukalt (D 4,2...4,5 cm), vahesein
paradoksaalselt liikuv. Patsiendil esines la-
tentne suhkurtdbi (veresuhkrusisaldus 9,48
mmol/l).

Vereanaluus: hgb. 124 g/, SR 7 mm/t., leu-
kots. 3,9x10”/1, hematokriti nait 0,36, uurea
6,45 mmol/l. Raviks méairati haigele 40 mg fu-
rosemiidi 3 korda pievas, 0,1 mg digitoksiini
2 korda paevas, 12,5 mg kapoteeni 2 korda
péevas, 3 tabletti verospirooni paevas, 2 tab-
letti maniliili paevas; 0,5 ml 0,025%-list digok-
siinilahust ja 10 ml 2,4%-list eufulliinilahust
koos 0,9%-lise fusioloogilise lahusega, mida
sustiti veeni. 10. ravipieval patsiendi seisund
jarsult halvenes. Tekkis hingeldus. Hemodii-
naamika halvenes kiiresti. Haige suri. Kaht-
lustati kopsuarteri trombembooliat.

Diagnoos lahangule suunamisel: M. I. C.
Cardiosclerosis atherosclerotica, Arrhytmia ab-
soluta (fixata). Insufficientia c/v chr. I1"-11I st.
Ascitis. Trombembolia a. pulmonalis, Bronchi-
tis, chronica. Cirrhosis hepatis partim cardia-
le. Adipositas 111 st. Cholelithiasis.

Lahanguprotokoll nr. 314/187 (1.09.1992).
Patoanatoomiline diagnoos: NHO-ICO-IX-
278.0. Adipositas universalis gravis: lipomato-
sis epi- et myocardii (cardiomegalia), cirrhosis
hepatis mixta. Insufficientia cardiovascularis
chronica et acuta: anasarca, hydrothorax bila-
teralis, hydropericardium, hyperaemia venosa
chronica et acuta pulmonum, cirrhosis conges-
tiva hepatis, gastritis cranotica; oedema pul-
monum. Hypertensio portalis: varices oesopha-
gii, splenomegalia levis, ascitis. Cholecystitis
calculosa chronica. Nephrosclerosis pyeloneph-
ritica dextra. Status post salpingectomia (ante
annos). Hernia ventralis (cicatrices operatio-
nis).

Patoanatoomiline epikriis: surma pohjuseks
oli rasvtobi siidame rasvumise ja kardiovasku-
laarsiisteemi dekompensatsiooniga. Seisundit
raskendas segatiiiipi maksatsirroos.

Artikli kirjutamise eesmaérk oli juhtida
arstide tdhelepanu sellele, et adipoossete
haigete sidamekaebuste korral voib nen-
de toeliseks pdohjuseks olla liigne keha-
kaal, rasvumine.

Summary

Adiposity and heart. The article deals with the
changes in the heart and heart action depending on
the degree of the adiposity of the patient. One clini-
cal case in discussed.

Tallinna Kiirabihaigla

Traumajargsed nakkuslikud tasistused
talulastel Ameerikas esineb &nnetusjuhtu-
meid farmides koige sagedamini 10...19-aas-
tastega, kusjuures traumale jiargneb sageli
haavanakkus. Nakkuse lisandumise riski val-
jaselgitamiseks uuriti 68 1...19 aasta vanust
last. Selgus, et haavanakkus lisandus 73%-1
lastest labivate vigastuste korral, 29%-1 sorme-
de traumaatilise amputeerimise korral ja 5%-1
selliste traumade korral, mille puhul naha ter-
viklikkus siilis. Haavanakkus oli tavaliselt esi-
le kutsutud mitme mikroobi poolt, kusjuures
domineerisid need haigusetekitajad (Entero-
bacter, Pseudomonas, Streptococcus D ja anae-
roobsed bakterid), mida eritavad koduloomad
viljaheitega, mida hiljem kasutatakse véetise-
na.

Am. J. Dis. Child., 1990, 144.
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UDK 616(092)(474.2) Helle

Anton Thor Helle «Kurtz-
gefasste Anweisung zur
Ehstnischen Sprache. . . »
meditsiiniajaloo allikana

1. EESTLASTE HAIGUSED XVIII
SAJANDI ALGUL

Kuulo Kutsar * Tallinn

keel meditsiiniajaloo allikana, eestlaste haigu-
sed

Anton Thor Helle oli XVIII sajandi esi-
mese poole méirkimisvifrne eesti kirja-
keele ja balti-saksa valgustuskultuuri
edendaja Eestimaal. Ta siindis 1683. aas-
tal Tallinnas kaupmehe perekonnas ning
oppis usuteadust Kieli Ulikoolis. 1713.
aastal asus ta ametisse Jiiri koguduse
opetajana, hiljem oli konsistooriumindu-
nik ning 1742. aastast Ida-Harju praost.
A. Th. Helle suri 13. aprillil 1748. aastal.

Eesti kultuurilukku on A. Th. Helle l4i-
nud kahe kirjatod kaudu. Aastail
1728. .. 1736 tolkis ta esmakordselt eesti
keelde piibli, mis ilmus triikist 1739. aas-
tal Tallinnas ning millega ta tihtlasi ku-
jundas tihise pdhja-eesti murdel pohineva
eesti kirjakeele. Teiseks kirjutas ta saks-
lastest kirikudpetajatele eesti keele 6ppi-
miseks késiraamatu «Kurtzgefasste An-
weisung zur Ehstnischen Sprache. . . »,
mille toimetas triikki Tallinna Piithavai-
mu eesti koguduse O&petaja Eberhard
Gutsleff jun. (1700...1749). Raamat ilmus
1732. aastal Halles. See sisaldas peale
eesti keele grammatika ja eesti-saksa so-
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nastiku veel 525 rahvasuust korjatud ees-
ti vanasdna ja 135 moistatust, rohkesti
eestikeelseid taimenimetusi, igapéeva-
seks suhtlemiseks vajalikke véljendeid ja
nduandeid ning mitu juttu kahekdne vor-
mis. Kogu see ulatuslik materjal viitab
sellele, et A. Th. Helle tundis histi eesti
keelt ning puiidis seda oGigesti kasutada.

Meditsiiniajaloolisest seisukohast on
viidrtuslikud selle raamatu eesti-saksa
sonastik ja kolmekeelne (eesti-ladina-sak-
sa) ravimtaimede nimestik, mis kokku si-
saldavad ligikaudu 7000 sona ja viljendit.
See andmestik on iiks védheseid siilinud
allikaid, mille abil on vdimalik selgitada,
kui palju tundis eesti talurahvas XVIII
sajandi esimesel veerandil haigusi, nende
ravimise kunsti ja tervishoidu. Et A. Th.
Helle eesti rahva eluolu tundmine ja ees-
tikeelne sonavara pirinesid tema igapée-
vasest suhtlemisest talurahvaga, siis ka-
jastab raamatus toodud eesti-saksa so-
nastiku sdnavara adekvaatselt eestlastele
tuntud haigusi, nende tunnuseid, ravimi-
se viise ja tervishoiuga seonduvat. Uhtla-
si kujutab see omamoodi XVII sajandi 16-
pust ja XVIII sajandi algusest périnevat
rahvapdrast  meditsiiniterminoloogiat,
mille sugemed on tuntavad ka tdnapédeva
eesti arstiteaduslikus keeles.

Kiesolev t60 on katse rahva omaaegse
praktilise kiibekeele sonavara alusel saa-
da ligikaudne tilevaade XVIII sajandi al-
gul ja Pohjasoja-jargsel perioodil eestlas-
te seas enam levinud haigustest. See on
ainus voimalus saada uildpilti sellest eest-
laste meditsiiniteadmiste taustast, mille-
le P. E. Wilde rajas 1766. aastal esimese
eestikeelse meditsiiniajakirja «Lithhike
Oppetus...» viljaandmise rahvavalgustus-
likul eesmérgil.

Kisiraamatu sdnastikus on meditsii-
nialaseid moisteid isna arvukalt, kies-
olevas artiklis on kisitletud ainult haigu-
si, nende tunnuseid ja nendega seondu-
vat. Nende mdistelise sisu avamiseks ja
omaaegse tidhenduse selgitamiseks on ka-
sutatud sonastikus toodud saksa- ja ladi-
nakeelseid selgitusi ja vasteid, mida oma-
korda tuli mitmel juhul korrigeerida.



Emmaga wigga — emakavaevus
kibbedad haiged — siinnitusjirgsed valud
hullomelinne — vaimuhaige
jallust woimato — kiimisvoimetu

illit{(i;l.g — %siipel, roos

ooksja — a

th— katk el

kirmi-tébbi — epilepsia

kiwwi-tobbi — neeru-, pbie- voi sapikivi-
tobi

koera-naelad — furunkul

koera-tobbi — rahhiit, kdhetusega kulge-
nud haigus, mida esines ka kasvavatel
loomadel

koéhho-tobbi — kdhulahtisus, diisenteeria
ként — konnasilm

kérwad kummisevad — tinnitus
kolla-tobbi — kollatobi

kuiwa-t6bbi — tiisikus, tuberkuloos
kiilm-t6bbi — malaaria, halltobi, vilutdbi
kuldne-tobi=kulla-tobbi — kollatobi
kuggest wiggane = soled kuppes = soled
kubbemis — kubemesong

kurtus — kuulmiskaotus

lange-tobbi — epilepsia

letit — leetrid

lu-tobbi — liigesereumatism, mitmeliige-
sepdletik, ka podagra

melehaigus — surutud olek, depressioon
minnestus=minnetis — teadvusekadu
nabba on ldinud assemelt — nabasong
joma-nélg — alkoholism

nikkastama — nikastama

nikkutama — nihestama

ninna on sulgus — nohu

jalg on nodla tdis — paresteesia
norkastus tulli peéle — kaotas teadvuse
nohhi-tébbi — tatitobi ehk malleus
nédrus — norkus; vanadusnotrus

paise — mé&danik, abstsess

piddalitébbi — leepra

pisti-tobbi — valupisted kiiljes, pleuriit
pok — paksend jalatallal

polletus — poletushaav

raske-jallane — rase naine

rinna-tobbi — kopsupdletik, ka ldkaksha
rinnust pannakse kinni — kuiv, kinnine
koha

rouged — rouged

saired — tingud

sea-tobbi — mumps, koolihaigus

korrid silmad — kodrdsilmad

silma-kord — silmakae

soggedus — nidgemiskaotus, pime, ka sdge
sbja — véahktobi

so0troig — sootraig

soted — naaskelsaba, maatuss

soe-tobbi — lastekramptobi (arvati, et see
tekib lapsel siis, kui hunt oli ehmatanud
ema enne lapse siindi)

sola-tiikud — soolattuikad

solik=solikas — sol

siida tommab — pigistavad valud stida-
mes, siidamevoolmed

stiggelised — siigelised

taid — taitobi

tervest peast surrema — dkksurm

korw on tiltsiks ldinud — kuulmisteravus
on langenud

pahha-tébbi — siiifilis

tobbur — inimene, kes sageli pdeb, kroo-
nilisi haigusi podeja

tuio — soost, dkkhoog

ta on ummuksis — kohukinnisus

ta on unnest drra — unetus

wee-tobbi — koige sagedamini arvatavas-
ti suidamekahjustusliku péritoluga haigus
walge-werrelinne — kehvvereline
wiggane — kehalise puudega inimene
windunud innimenne — k6hnunud inime-
ne

woolmed — koolik ehk kramplikud kéhu-
valuhood

Summary

Anton Thor Helle’s «Kurtzgefasste Anwei-
sung zur Ehstnischen Sprache...” as a source
of history of medicine. A Baltic-German vicar An-
ton Thor Helle (1683 — 1748) published in 1732 in
Helle (Germany) a manual of grammar and vocabu-
lary of the Estonian language, which serves as a va-
luable source of Estonian history of medicine.
Thanks to it we get to know about the diseases of Es-
tonians at the beginning of XVIII century.

Tallinna Pedagoogikaiilikool
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TERVISHOIUTOO KORRALDUS

Pahaloomuliste kasvajate esmasjuhtude arv Eestis 1991.

Vanuserithm aastates

Paige voi diagnoos Sugu ICD-9 Kokku 0-4 5-9 10-14 15-19
Huul M 140 18
N 2
Keel M 141 18
N 10
Suured siiljenddrmed M 142 4
N 3
Ige, suupéhi ja suuééne M 143-145 36
muud ning Tta osad N 10
Suuneel M 146 40
N 4
Ninaneel M 147 7
N 2
Kérineel M 148 13
N B
Huule, suuddne ja neelu M 149 3
muud ning EM paikmed N
Huul, suuéés ja neel M 140—149 139
N 31
Séégitoru M 150 52
N 20
Magu M 151 287
N 247
Peensool M 152 4
(k.a. kaksteistsormik) N
Kaéarsool M 153 133
N 182
Parasool, parasoole-sigma- M 154 97
soole iihenduskoht ja parak N 126
Maks ja maksasisesed M 155 34
sapijuhad N 29 1
Sapipbis ja maksavalised M 156 10
sapijuhad N 38
Kohunaire M 157 87
N 92
Kéhukelmetagune ruum ja M 158 4
kéhukelme N 9
Seedeelundite ja kohukel- M 159 1
me muud ning EM paikmed N 1
Seedeelundid ja kéhukelme M 150-159 709
N 744 1
Ninadds, keskkérv ja nina- M 160 4
kérvalurked N 6
Koéri M 161 84
N 5
Hingetoru, bronh ja kops M 162 673 1 1
N 100
Kopsukelme 1\}% 163 (25
Tiilmus, siida ja keskseinand l\}% 164 % 1
Hingamis- ja rindkeresiseste M 165
elundite muud ning EM paikmed N
Hingamis- ja rindkeresisesed M 160—165 769 2 |
elundid N 115
Luud ja liigesekdhr M 170 6 1
N 10 1
Sidekude ja pehmed koed M 171 28 3 4
N 23 1 1 1
Nahk (melanoom) M 172 29 1
N 52 1
Nahk (muud PK) M 173 176 1
N 243

44



aastal paikme, soo ja vanuse jargi

20-24  25-29 30-34 35-39 40-44 4549 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 285
2 1 1 4 3 1 3 3
1 1
1 1l 2 2 3 4 2 1 1 1
2 3 il 3 i
1 2 i
1 1 1
5 3 8 9 6 2 2 1
2 4 2 2
2 6 9 10 5 5 1 2
1 1 1 1
1 3 1 : 1 1
1 1
1 4 3 2 3
1 2
1 3 16 g 20 28 25 17 8 8 3 i
1 1 5 8 5 6 5
3 10 11 12 7 5 2 2
1 1 1 4 2 1 2 6 2
1 3 3 9 13 28 35 57 41 43 27 19 8
1 1 3 10 10 147 26 32 36 32 47 25 74
1 2 1
1 2 7 6 13 17 14 16 22 18 15 2
2 1 4 6 14 16 23 31 24 36 19 6
1 1 4 ) 16 21 18 9 8 8 2
1 5 8 17 17 23 17 18 16 4
1 1 2 3 7 4 6 2 5 2 1
1 2 4 7f 4 3 4 3
1 1 1 1 3 2 1
1 1 2 3 3 5 4 8 o 3 4
2 5 14 4 14 L 13 4 4 5
1 I 1 2 3 lg 15 1% 13 22 6 4
2 2 1 1 i 2
: 1
2 4 7 19 33 79 98 123 110 98 67 51 18
)L 2 4 5 17 29 4? 7; 10? 116 99 134 80 27
1 1 1 1 1 1
1 3 13 8 9 21 15 8 3 3
1 2 il 1
1 12 32 754 ~ 1165 . 151 126 75 53 20 10
1 1 2 2 10 5 16 24 17 14 6 2
1 1 1! 2 1
1 1
1
1 1
2 16 45 8 128 175 142 84 56 23 10
2 2 3 3 12 f 17 26 18 16 6 3
1 2 2
1 1 4 3
1 2 1 3 1 1 3 3 2 2 2
2 1 1 3 3 1 5 2 1 1
1 2 1 6 7 4 3 3 1
2 2 2 8 7 8 3 4 4 3 2 B 2
1 2 7 f 23 18 26 36 18 19 12 6
2 1 2 17 19 20 29 44 23 33 32 21



Rind N 174 470
Rind M 175 4
Luud, sidekude, nahk ja rind M 170—175 243 3 2 5
N 798 1 1 3
Emakas, Tta N 179
Emakakael N 180 178
Platsenta N 181 1
Emakakeha N 182 165
Munasari ja muud emaka- N 183 151 1
manused
Muud ja Tta naissuguelundid N 184 36
Eesndare M 185 187
Munand M 186 9 1
Suguti ja muud mees- M 187 6
suguelundid
Kusepdis M 188 96
N 26
Neer ja muud ning M 189 114 2 1
Tta kuseelundid N 94 3
Kuse-suguelundid M 179—189 412 2 2
N 651 3 1
Silm M 190 7
N 3
Peaaju M 191 38 2
N 33 2 1
Narvisiisteemi muud ja M 192 3
Tta osad N 2
Kilpniére M 193 9
N 33 1
Muud sisesekretsioonindar- M 194 3 1
med ning nendesarnased koed N 1
Muud ja EM paikmed M 195
N
Liimfisélmed (metastaatilised M 196
ja Tta PK) N
Hingamis- ja seedeelundid M 197
(metastaatilised ja Tta PK) N
Muud T paikmed (metastaati- M 198
lised PK) N
Paige Tta M 199 72
N 35
Muud ja Tta paikmed M 190—199 132 2 1
N 107 2 1l 1
Liimfo- ja retikulosarkoom M 200 30 1
N 19 1
Hodgkini tobi M 201 25 1 2
N 13 2
Muud limfoidkoe ja selle- M 202 11 1
sarnaste kudede PK N 14 1
Hulgimiieloom ja immuno- M 203 15
roliferatiivsed PK N 12
imfoidleukeemia M 204 54 2 1
N 37 2
Miieloidleukeemia M 205 16
N 18
Monotsiiiitleukeemia M 206 1 1
N 1 1
Muud T leukeemiad M 207 1
N 3
Leukeemia, Tta M 208 4
N 8 1
Limfoid- ja vereloomekude M 200—208 157 3 3 3
N 125 3 | 4
Kokku M 140—208 2561 12 5 12
N 2571 9 3 10

46



3 3 11 10 27 28 36 44 25 23 15 6
3 18 18 56 89 80 83 106 115 60 77 57 32
% 8 12 16 20 18 13 26 29 13 9 7 3
1 3 5 12 26 29 31 24 14 16 2 2
2 4 2 7 12 25 17 20 26 13 12 10
1 3 4 2 6 5 2 7 6
il 6 11 26 39 33 35 26 10
2 2 1 1
1 3 1 1
1 3 10 7 24 15 11 14 6 5
2 2 4 5 2 4 5 2
1 6 2 17 24 21 18 4 12 4 2
1 1 1 4 12 27 10 12 6 6 4
1 2 3 7 7 34 42 74 73 48 62 36 17
8 13 18 29 51 78 77 110 100 59 49 37 157
1 i 3 1 il
2 1
2 2 2 3 3 6 1 4 4 2
1 2 1 5 8 3 5 1 2
1 1 1
1 1
1 1 1 2 1 1 ol 1
il 1 1 1 4 4 6 5 1 3 3 2
1 1
1
4 6 8 12 e 5 14 7 4 1
1 2 3 7 5 7 B 3 3
4 3 3 8 10 16 24 17 12 14 10 5 2
1 3 1 4 6 11 11 18 15 11 9 6 5
1 1 1 3 i 2 3 7/ 2 1 4
1 1 3 3 kS 4 1 1
2 3 3 3 6 3 1
1 2 1 1. 1 1
1 1 1 2 1 2 2
1 1 1 3 1 2 1 1 il
1 2 7 1 3 1
4 3 1 3 1
3 5 2 7 6 7 1 12 4 3
1 1 2 1 2 8 6 3 7 4
1 1 5 7 1
1 1 1 1 1 3 1 1 5 2 1
1
1 2
1 1 2
1 2 3 1
3 7 1 5 11 10 19 30 19 8 20 6 3
3 1 4 4 6 15 10 16 14 16 13 10

oo | O

11 19 22 82 125 271 367 480 417 285 246 139 57
17 42 48 113 18 260 273 374 392 263 303 196 84l

Eesti Onkoloogiake skus
Eesti Meditsiinistatistika B iiroo
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UDK 614.258(474.2)

Esimene Perearstide
Seltsi toopoolaasta

Rein Kermes Remo Kurruk
Margus Lember ¢ Tartu

Viimastel aastakiimnetel on esmase
arstiabi andmine Eestis olnud jaotatud
erinevate tervishoiuasutuste ja arstide
vahel, kusjuures juhtiv osa on olnud jaos-
konnaarstidel. Neil lasus ka formaalselt
koordineeriv funktsioon, pahatihti kuju-
nes arstiabi saamine aga isevoolu mitme
eriarsti vahel kdimiseks. Ei ole saladus,
et senine tookorraldus ei ole paljudel ars-
tidel voimaldanud tunda end arstina sel-
le sona otseses méttes. Ei ole ka saladus,
et riik on vaene, mistottu on eriti oluline
kasutada olemasolevat vidhest maksu-
maksjate raha séistlikult. Euroopa riiki-
de kogemus on nididanud, et esmasel ars-
tiabitasandil suudab koige paremini abi
anda hésti koolitatud universaalne arst.
Mones riigis nimetatakse teda traditsioo-
niliselt perearstiks, teises tildarstiks. P6-
hiline aga on see, et ta annab esmast ars-
tiabi koikidele abivajajatele soost, vanu-
sest ja haigusest sdltumata. Uurimused
on nididanud, et selline arst saab hakka-
ma ligikaudu 80% abivajajate abistamise-
ga, vaid 20% vajab eriarsti konsultatsioo-
ni ja ravi. "

lukorda teadvustati Tartu Ulikooli
arstide tdiendusteaduskonnas, kus asuti
dekaan prof. R. Talviku toetusel korralda-
ma tdienduskursust arstidele, kes soovik-
sid saada perearstiks. 1991. aasta mértsis
asusid oma teadmisi tdiendama esimesed
30, peamiselt Louna-Eestist périt arsti.
Neile lisandus novembris veel 40 tulevast
Eze;rearsti. Umberéppimine votab aega
aastat. Iga kuu ollakse nédal aega
Tartu Ulikoolis ja kliinikuis. Kursus 16peb

4 Eesti Arst, 1993, nr. 1

eksami ja perearsti kvalifikatsiooni omis-
tamisega. Kursused on tasulised ning
neist osavotjal tuleb leida endale ise fi-
nantseerijad. Tuleb au anda ettenégelike-
le tervishoiujuhtidele, kes on méistnud, et
haridusele tehtud investeeringud on pers-
pektiivsed. Soovi saada perearstiks néi-
tab ka see, et nii monedki arstid on enda-
le leidnud toetajaid véljastpoolt meditsii-
nististeemi.

Enamik kursuslasi on praktiliste koge-
mustega jaoskonnaarstid maalt ja lin-
nast. Nende igapdevane t66 hélmab juba
niitid palju seda, mis tulevikus kuulub pe-
rearsti kompetentsi. Kuid selleks, et tun-
da end kindlana ka sellistes kiisimustes,
millega varem tegelesid néiteks polikliini-
ku lastearstid, giinekoloogid vdi otorinola-
riingoloogid, on vaja palju juurde oppida.
Lisaks sellele on kursustel voimalik kok-
ku saada ja to6asju arutada kolleegidega,
kellest paljud tavaliselt té6tavad maa-am-
bulatooriumides ja on oma muredega tiksi
jdanud. Kursustele tulnud arstide lahen-
dust noudvad iihised probleemid viisid
loogilise lopplahenduseni — Eesti Pe-
rearstide Seltsi asutamiseni 3. detsembril
1991. Pohikirja alusel saavad seltsi liik-
meks astuda perearsti kvalifikatsiooniga
arstid ja need arstid, kes parajasti 6pivad
perearstide imberdppe kursustel. Uks
seltsi eesmérke on Eestile sobiva haige-
keskse perearstimudeli viljatootamine
ning arvamuste avaldamine ravikindlus-
tuse hinnakirjade, arsti to6tingimuste
kohta. Perearstiprobleeme on arutatud
koos Tartu maakonna ja linna haigekas-
sajuhtide ning tervishoiuministeeriumi
tootajatega, kes on suuna votnud perears-
tide tagasitoomisele meditsiinisiisteemi.
Kohtumistel aseminister V. Ilmojaga on
avaldatud lootust, et perearstide toole-
hakkamine toob pisutki leevendust ras-
kesse olukorda arstiabi finantseerimises
ja samas parandab esmase arstiabi kvali-
teeti. Uhe ldhima {ilesandena on seetottu
veel kord vaja l4bi vaadata perearsti t66
tasustamise pohimétted. Muudatused on
vajalikud ka hinnakirjas, sest see ei ka-
jasta kogu perearsti poolt tehtavat t66d.

Perearstide Seltsi oluline tegevusvald-
kond on ka koolitusprogrammide koosta-
mine ja arutamine. Ka kiimasolevate
kursuste programm on vilja téotatud
itheskoos, arvestades osalejate vajadusi.
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Seega koostati imberdppeprogramm veel
enne, kui selts formaalselt asutatud sai.
Seltsi lilkmed on seisukohal, et diplomi-
jéir%es oppes peaksime piiiidlema Euroo-
pa Uhenduse riikidega samale tasemele,
s.t. enne perearstiks saamist on vaja l4bi-
da vdhemalt kolmeaastane koolitustsiik-
kel. Sama todeti ka iillemaailmsel perears-
tide konverentsil Vancouveris, kus kies-
oleva aasta mais kédis Eesti Perearstide
Seltsi esimees Rein Kermes. Konverentsil
mainiti, et erinevalt monestki endisest
idabloki riigist, kus kiiruga silte vaheta-
takse ja perearstist palju résgitakse, on
Eestis reaalseid samme juba astutud.

Eesti perearstide koolitamise tagamaad
ulatuvad 1989. aastasse, mil Tampere
Ulikooli professor Mauri Isokoski, kes on
meie ilikooli kauaaegne koostdédpartner
gastroenteroloogia alal, kutsus kolm Ees-
ti arsti (M. Lemberi, R. Kermese ja V.
Keldrima) Ulemaailmse Tervishoiuorga-
nisatsiooni ning Tampere Ulikooli poolt
korraldatud kursustele. Edasi on vastas-
tikune ldbikdimine tha tihenenud ning
praktilise jdtkuna pidasid 1991. aasta no-
vembris Tartu Ulikooli perearstikursustel
nédalase loengutsiikli prof. Mauri Isokos-
ki ja tema kolleegid i Mattila, Irma
Virjo ja Marten Kvist. M. Kvist Turu Uli-
koolist koos kolleegidega Ungarist ja
Rootsist esinesid meie ilikoolis juba 1990.
aastal Euroopa perearstiopetajaid ithen-
dava rithma, New Leeuwenhorst Group’i
esindajatena. Sellesse rithma kuulub
igast Euroopa riigist iiks esindaja ja selle
eesmérgiks on kaasa aidata perearstitea-
duse kui eriala arengule 6petamise ja &p-
pimise kaudu. Arvestades seni tehtut,
kutsuti Eestist 1991. aasta lopul selle
rithma liikmeks Margus Lember. New
Leeuwenhorsti Group’i poolt propageeri-
tud Opetamise printsiipe ja meetodeid on
joudumooda asutud rakendama ka meie
perearstikursustel.

1993. aasta maértsis sooritavad esime-
sed erikoolitusega perearstid erialaeksa-
mi. Probleeme, mis seoses perearsti taas-
tulekuga Eesti tervishoiukorraldusse la-
hendust nouavad, on rohkesti. Nende
lahendamisse annab Perearstide Selts
kindlasti oma panuse.

Eesti Perearstide Selts

Ikka viroloogiale
moeldes. ..

(Eesti meditsiinilise
viroloogia minevikust,
olevikust ja tulevikust)

Silver Joks ¢ Tallinn

Eesti Vabariigi tervishoiukorralduses
on palju probleeme. Koiki neid paugupealt
lahendada ei 6nnestu. Kuid tiks neist, mil-
lel on kiillalt pikk ja keeruline ajaluﬁ, va-
jab allakirjutanu arvates kill selgeksréa-
kimist.

Meditsiiniline viroloogia siindis Eestis
poliomiieliidivastase voitluse ajal. Soja-
jirgne tiha suurenev poliomiieliidihaiges-
tumus oli meie neuroloogide ja epidemio-
loogide mure pohjuseks kaua. Tekkis tun-
giv vajadus poliomiueliidi laboratoorse
(viroloogilise) diagnoosimise jérele. Seda
vajadust hakkas rahuldama tolleaegse
Tallinna Epidemioloogia, Mikrobioloogia
ja Hiigieeni Teadusliku Uurimise Insti-
tuudi (TEMHI) noor viroloogide kollektiiv
Vaike Tapupere juhtimisel. T60 joudis ha-
ripunkti seoses 1958. aasta poliomiielii-
diepideemiaga ning sellega peaaegu sa-
maaegselt alanud massilise vaktsineeri-
misega algul Salki surmatud
vaktsiiniga, seejdrel Sabini elusvaktsiini-
ga. Et Eesti oli iiks esimesi piirkondi
maailmas, kus massiliselt kasutati polio-
miieliidi elusvaktsiini, oli epidemioloogi-
listel ja immunoloogilistel uurimustel (Ar-
nold Jannus, Vaike Tapupere, Toomas
Kuslap, Kiira Vassiljeva jt.) suure prakti-
lise tihtsuse korval ka méirkimisvéirne
teaduslik véirtus.

Poliomiieliidi taandumise foonil kerki-
sid esiplaanile mittepoliomieliitiliste en-
teroviiruste poolt esilekutsutud (neuro-)
infektsioonide laboratoorse diagnoosimise
ja epidemioloogia probleemid, mis jdid
kiimmekonnaks aastaks eesti viroloogide
(lisaks juba mainitutele veel Kuulo Kut-
sar, Erik Saarnok, Ants Jogiste) tiheks
tihtsamaks uurimisobjektiks. Enterovii-
ruslike neuroinfektsioonide uurimise loo-
giliseks jiatkuks said Vera Vassilenko



poolt alustatud arboviirushaiguste, esma-
joones puukentsefaliidi, uurimine ning ar-
boviiruste leviku selgitamine Eestis. Juba
veidi varem olid Elvira Nérska ja Raul
Vodja alustanud respiratoorsete viirus-
nakkuste uurimist, mida hiljem arendas
edasi Kiira Subi kaastdotajatega. Omal
ajal oli kdikidel nendel toodel lokaalpato-
loogia iseloomustamise seisukohalt priori-
teetne iseloom, mis lubas neid kvalifitsee-
rida toeliste uurimustena. Kuid selle suu-
na jatkamisel vidhenes jirk-jargult
tulemuste teaduslik uudsus ning palju-
dest taolistest uurimustest said tavalised
rutiinsed diagnostilised tood.

Kui ma 1962. aastal asusin TEMHI vi-
roloogiaosakonna juhataja ametikohale,
olin veendunud, et osakonna teadusliku
maine sdilitamiseks tuleb alustada Eesti
tervishoiule huvi pakkuvaid, kuid selgelt
teoreetilise suunitlusega uurimistoid.
Seda teha oli tipris raske. Et tollal tegel-
di meil meditsiinilise viroloogiaga ainult
TEMHI-s, ei tulnud diagnostilis-epide-
mioloogilise t66 vihendamine kone allagi.
Vastupidi — sanitaar- ja epidemioloogia-
teenistuse ning ravivorgu néudmisel tuli
diagnoositavate viirushaiguste diapasoo-
ni laiendada ja epidemioloogiliste uurin-
gute mahtu suurendada. Osakonna reper-
tuaari lisandusid herpeseviirus (Vaike
Tapupere) ja rotaviirused (Inna Sarv, hil-
jem Noemi Amitina). K. Kutsari reovete
uuringud panid aluse sanitaar-viroloogili-
sele suunale, mida hiljem edukalt aren-
das edasi Liidia Leesment kaastootajate-
ga. Teoreetilisele suunale tuli leida koht
nende praktilise kallakuga iilesannete
tditmise korval. Tdnu teadlaste entusias-
mile onnestuski alustada uurimistoid,
mille taga vbdis aimata pltidu ldheneda
sligavamate teadusprobleemide lahenda-
misele.

Esmajoones tuleb siin mainida Valenti-
na Reisenbuki t6id, mis said alguse tollal
aktuaalse Austraalia antigeeni (B-hepa-
tiidi viiruse pinnaantigeen — HBsAg)
uurimisest ning arenesid juba immuno-
loogia fundamentaalprobleemide 14bitoo-
tamise suunas. Interferooni produktsioo-
ni teoreetilisi probleeme uuris Ludmilla
Priimégi. Enteroviiruste moningate ge-

neetiliste markeritega tegeles nende rida-
de autor. Paraku said itha selgemaks vas-
tuolud diagnostilise ja teadust6 poolt esi-
tatavate nouete vahel: ihelt poolt medit-
siinipraktika poolt dikteeritud vajadus
laiendada uuritavate viiruste diapasooni,
teiselt poolt teadustod loogikast tulenev
noéue iga hinna eest véltida temaatika kil-
lustatust. Ainsaks véljapéddsuks olukor-
rast ndis diagnostilise ja teadustdé lahu-
tamine, teiste sonadega: teadlaste vabas-
tamine rutiinsest diagnostilisest toost.
See aga eeldas diagnostilis(t)e viroloogia-
laboratooriumi(de) rajamist Eestis.

Seitsekiimnendatel aastatel onnestuski
avada Tartu Linna Kliinilise Nakkushaig-
la viike viroloogialaboratoorium, millele
anti Louna-Eesti rajoonidevahelise labo-
ratooriumi funktsioonid. Tagasihoidlikest
voimalustest hoolimata on see laboratoo-
rium (algul Virve Lisine, hiljem Ene Laja
juhtimisel) oma iilesannetega ténaseni
toime tulnud. Paraku takerdusid katsed
rajada analoogiline laboratoorium Pohja-
Eesti tarvis mitmesuguste organisatsioo-
niliste ja majanduslike raskuste taha.
Suhteliselt lithikest aega tegutsenud Va-
bariikliku Sanitaar- ja Epidemioloogia-
jaama viroloogialaboratoorium ei jatnud
viroloogiateenistuse arengusse mérkimis-
vidrset jilge. Ilmselt ei olnud tollal veel
kiipsenud arusaam tungivast vajadusest
luua Eestis teguvdoimsate praktilis-dia-
gnostiliste  viroloogialaboratooriumide
vork. Nii lastigi selleks sobiv aeg modda.
TEMHI (praegu Profulaktilise Meditsiini
Instituut — PMI) teadlaste 6lule jii veel
tikiks ajaks rohuv osa Eestile hédavaja-
likust praktilisest viroloogiaalasest toost.
Paratamatult kajastus see eespool maini-
tud teoreetiliste teadusuuringute edasises
saatuses — kavandatu elluviimiseks ei
jatkunud joudu. Kui lisaks seitsmekiim-
nendate aastate teisel poolel instituudist
mitmesugustel pohjustel lahkusid viroloo-
gid A. Jannus, V. Reisenbuk, K. Kutsar,
E. Saarnok, V. Tapupere, T. Kuslap, A.
Jogiste, S. Joks, tdhendas see tegelikult
teoreetilise suuna loppu — katse luua
Eestis fundamentaalviroloogia uurimis-
keskus nurjus.

Vaib-olla ei olnudki selles midagi traa-
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gilist. Sammupidamine niitidisaegse teo-
reetilise viroloogia tormilise arengutem-
poga oleks meie vaesele riigile 16ppude 16-
puks vist iile jou kidinud. Halvem oli see,
et minu arvates tekkis Eestis meditsiini-
lise viroloogia kui teaduse téieliku vilja-
suremise oht. Meditsiiniiildsuse ndudel
iha laienev diagnostiline diapasoon (mai-
nitutele on lisandunud veel punetised,
HIV-tobi, neerusiindroomiga hemorraagi-
line palavik) toob PMI-s endaga kaasa
ttha sliveneva temaatilise killustatuse
ning vilistab tiksikprobleemide siigava-
ma teadusliku l4bito6tamise voimaluse.
Et saavutada uurimistéodes ndutavat tea-
duslikku stigavust ning séilitada viroloo-
gidele teadlase maine, peaks jirsult vi-
hendama uurimisteemade (uuritavate vii-
ruste) arvu ning koondama t#dhelepanu
ainult tthele-kahele teadusprobleemile voi
teaduslik-praktilisele probleemile, mille
pohjalikust 14bito6tamisest oleks eluliselt
huvitatud Eesti tervishoid. Siis oleks
uurimistoodele kergem leida ka majan-
duslikku toetust.

Uurimistemaatika koondamiseks an-
nab reaalse voimaluse 1991. aastal téod
alustanud Riigi Tervisekaitsekeskuse vi-
roloogialaboratoorium, mis (juhul kui ta-
gatakse tema edasine areng) on vimeline
votma enda kanda suure osa epidemioloo-
gilis-diagnostilisest t66st ning niimoodi
vabastama teadlased-viroloogid neile mit-
teomaste {ilesannete tditmisest. Ettepa-
nekud viroloogilise t60 sellise imberkor-
raldamise kohta olen esitanud {ihes vara-
jasemas publikatsioonis (vt. Eesti Arst,
1991, 5, 344—346). Kui seal pakutud stse-
naarium realiseerub, voib minu arvates
Oelda, et aeg on asjasse selgust toonud.
Tervishoiusiisteemile tagatakse talle elu-
liselt tdhtis viroloogiateenistus, riigile aga
sdilib viroloogia uurimisbaas, mis voimal-
dab meie viroloogial ilma liigse preten-
sioonikuseta hoida uksed lahti koige uue
ja vajaliku vastuvotmiseks maailma vii-
rusteadusest.

H#da on vaid selles, et nende aastate
jooksul, mil meil viroloogia arendamisele
véga vihe tdhelepanu pdorati, on metoo-
diline mahajd&mus viroloogias muret te-
kitavalt suurenenud.
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Viroloogiaalane uurimisto, sealhulgas
ka viirushaiguste laboratoorne diagnoosi-
mine, on viimase paari aastakiimne jook-
sul joudsasti arenenud. Aegandudvad ja
toomahukad Kklassikalised meetodid on
asendumas uutega, mis paljude viirus-
nakkuste puhul voimaldavad automati-
seeritud ja komputeriseeritud laboratoo-
riumis saada usaldusvéaérse vastuse mone
tunniga. Ldhemad aastad toovad endaga
kaasa veelgi kardinaalsemaid muudatusi:
juba on praktilisse viroloogiasse joudnud
lantaniid-immunofluorestsentsanaliiiis
(LIFA) ja polumeraas-ahelreaktsioon,
mida muu hulgas kasutatakse HIV-tove
varajasemal diagnoosimisel. Meie viroloo-
gialaboratooriumide t66 on samal ajal
vordlemisi vihe muutunud. Kui vélja ar-
vata immunoensiiiimanaliiiisi (EIA) tipris
piiratud rakendamine (ja sedagi algelise
aparatuuri, nutudisaegsete laboratooriu-
mitarvete puudumise ja napi testsiistee-
mide valiku juures) ning veelgi harvem
radioimmunoloogia (RIA) kasutamine,
siis tootame ikka veel kuuekiimnendate
aastate tasemel. See kehtib isegi soliidse
staaziga PMI ja Tartu laboratooriumi,
veelgi enam aga &sja rivvi astunud Riigi
Tervisekaitsekeskuse viroloogialabora-
tooriumi kohta. Ometi peab viimasest
saama praktilise (epidemioloogilise ja
kliinilise) viroloogia keskus Eestis. Prae-
gu oleme igatahes olukorras, kus meie vi-
roloogialaboratooriumidel on suuri rasku-
si nditeks poliomiieliidi humoraalse im-
muunsuse méidramisega Ulemaailmse
Tervishoiuorganisatsiooni poolt soovita-
tud unifitseeritud meetodit rakendades.
L&hemas tulevikus vdib olukord halvene-
da veelgi, sest idapoolsete sidemete katke-
mise tottu dhvardab 16ppeda nende dia-
gnostikumide ja séétmete saamine, millel
praegu tehtav tagasihoidlik t66 baseerub.
Laénest oleme seni saanud vaid juhuslik-
ke annetusi, millele ei saa ehitada ei sta-
biilset diagnostilist t66d ega ka uurimis-
tood.

Nende ridade autor annab endale aru,
et praeguse kroonilise rahapuuduse tingi-
mustes on raske loota mérkimisvéirsete-
le assigneeringutele viroloogiateenistuse
niitidisajastamiseks. Ometi tuleb mingi



viljapéis leida, sest jédtkates vanas vai-
mus, kaotab tegelemine meditsiinilise vi-
roloogiaga Eestis varsti iildse matte: liiga
stigavaks muutub kuristik meie ja maail-
ma taseme vahel. Kasutades koiki vahen-
deid, kaasa arvatud humanitaarabi, tuleb
viroloogialaboratooriumid sisustada vas-
tavalt tdnapdeva nobuetele. Tagamaks
Tartu Ulikooli arstiteaduskonna liopi-
lastele viroloogiaalase ettevalmistuse,
mis neil praegu téiesti puudub, peab iiks
igati ajakohane viroloogialaboratoorium
tingimata asuma Tartus. Peale tavalise
pohivarustuse peavad kdne all olevatel la-
boratooriumidel olema head seadme-
komplektid EIA ja RIA tegemiseks, peale
nende ka nlitdisaegsed mikroskoobid
(kaasa arvatud luminestsents- ja invert-
mikroskoobid) ning LIFA analiisaatorid.
Ja mis peaasi — peab tagatud olema la-
boratooriumide regulaarne varustamine
diagnostikumide ja sootmetega, samuti
hiddavajalike = laboratooriumitarvetega
(ihe- ja mitmekanalilised automaatpipe-
tid, tihekordselt kasutatavad steriilsed
néud, reaktsiooniplaadid).

Need nouded voivad tunduda ebareaal-
sete voi tilepakututena, kuid drgem unus-
tagem, et viroloogiateenistus moodustab
iga tervishoiusiisteemi lahutamatu koos-
tisosa, mille tihtsus edaspidi pigem suu-
reneb kui viheneb. Eriti tdhtsat osa eten-
davad viroloogialaboratooriumid laste ra-
vis. Ei maksa loota, et Eesti tuleb toime
ilma meditsiinilise viroloogiata — korra-
lik viroloogiateenistus tuleb meil tikskord
luua niikuinii. Sellega viivitamine on mei-
le _](;lba praegu tpris kalliks maksma l4i-
nud.

Riigi Tervisekaitsekeskus

Vastuseks Silver Joksi
kirjutisele «Ikka
viroloogiale moéeldes»

Tuleb tervitada Silver Joksi jirjekind-
lust viroloogiaprobleemi tostatamisel. Vii-
rusnakkused moodustavad enamiku in-
fektsioonhaigustest inimesel ja neist tule-
nev majanduslik kahju on viga suur. See
sunnib kogu maailmas viirusnakkustele
igakiilgset tdhelepanu poorama, samas
huvi viroloogia vastu Eestis aga on olnud
tagasihoidlik.

Paraku on arvamused erinevad ning ka
allakirjutanute arusaam Eesti meditsiini-
lise viroloogia olevikust ja tulevikust on
Silver Joksi poolt esitatust erinev.

1950-ndate aastate keskel rajati Eestis
viirusnakkuste uurimiseks Tallinna Epi-
demioloogia, Mikrobioloogia ja Hiigieeni
Teadusliku Uurimise Instituudi viroloo-
giaosakond. Et Tallinnas diagnostilised vi-
roloogialaborid puudusid, pidi instituudi
viroloogiaosakond tegema ka puhtpraktili-
si laboratoorseid uuringuid raviasutuste
tarvis. Samas on taunitud praktilisi viro-
loogilisi uuringuid uurimisinstituudis, on
n#ihtud vastuolu uurimistoo ja rutiinse la-
boratoorse diagnoosimise vahel, sest on
eeldatud, et puhtpraktiline laboratoorne
diagnoosimine saab toimuda ainult uuri-
mistdd arvel ja asemel. Uurimist6o ja ru-
tiinse laboratoorse diagnostilise t66 vas-
tandamine l4bib punase niidina ka Silver
Joksi kirjutist. Sellel pohinebki autori sei-
sukoht viroloogia arengu perspektiivist
Eestis.

Silver Joks jouab jareldusele, et paljud
viroloogiaalased uurimistood instituudis
on asendunud rutiinse laboratoorse dia-
gnostilise tooga. Jargnevalt osundame:
«. . . Omal ajal oli koikidel nendel toodel
lokaalpatoloogia iseloomustamise seisuko-
halt prioriteetne iseloom, mis lubas neid
kvalifitseerida toeliste uurimustena. Kuid
selle suuna jatkamisel vdhenes jark-jér-
gult tulemuste teaduslik uudsus ning pal-
judest taolistest uurimustest said tavali-
sed rutiinsed diagnostilised t66d.»

Kahjuks autor oma jéreldusi ei argu-
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menteeri. Ometi esineb ka téiesti vastupi-
dine seisukoht: 1992. aastal tunnistas
Rootsi teadustédde ekspertkomisjon vii-
mastel aastatel instituudis tehtavad viro-
loogiaalased uurimisté6d korgemasse ka-
tegooriasse = kuuluvaks. Osundame:
« .. The following projects belong to cate-
gory I, i.e. the quality is good and there is
a clear potential for future development:

the virology project, composed of a num-
ber of subprojects, is in general of very
good quality. Some of the projects un-
doubtedly belong to routine clinical viro-
logy, but on the whole a number of inte-
resting scientific questions are raised, the
methodology is sound and the competence
of the staff seems to be unquestionable.»

Et maoista erinevate seisukohtade pdh-
jusi, samuti meditsiinilise viroloogia pers-
pektiive, on vaja lahti métestada labora-
toorse diagnoosimise seos uurimistédga
tdnapéeval.

Laboratoorne diagnoosimine on viirus-
nakkuse kindlakstegemine haigelt péri-
neva uurimismaterjali laboratoorse uuri-
mise alusel. Laboratoorne diagnoosimine
pohineb viiruse isoleerimisel, viiruskom-
ponentide ja infitseeritud raku leidmisel
ning viirusevastaste antikehade méira-
misel uuritavas materjalis. Laboratoorse
diagnoosimise tulemust hinnatakse tldi-
selt kas positiivseks voi negatiivseks ja
olenemata sellest, kas rakendatakse klas-
sikalisi v6i uuemaid uurimismeetodeid.
Laboratoorse diagnoosimise tulemust ka-
sutatakse kahes erinevas suunas.

1. Vastus suunatakse arstile haiguse
diagnoosimiseks. Sellisel kliinilis-labora-
toorsel diagnoosimisel ei ole otsest seost
viroloogiaalase uurimistooga.

2. Laboratoorse uurimise tulemust ka-
sutatakse viroloogiaalases uurimistoos.

Viroloogiaalane uurimist6 saab l&dhtu-
da laboratoorsest diagnoosimisest, sest
uurimisobjektiks on haigelt pirinev ma-
terjal ja laboratoorse diagnoosimisega ise-
loomustatakse uuritavat materjali. Seega
on laboratoorne diagnoosimine vahend voi
ldhtepunkt viroloogilises uurimistoos.

Nende kahe suuna erinevuse eitamine
on tugevasti kahjustanud meie viroloogia
arengut: Riigi Tervisekaitsekeskuses
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puhtpraktilise diagnoosimislabori rajami-
sega likvideeriti Eestis gripi ja muude res-
piratoorsete viirusnakkuste, samuti polio-
mieliidi ja muude enteroviirusnakkuste
ning vastsiindinute véa#rarendeid pohjus-
tavate viirusnakkuste alased uurimistééd
tdielikult, sest tervishoiuministri otsuse
pohjal katkestati finantseerimine. Ometi
kuulusid ka neid viirusnakkusi Kkisitle-
vad uurimistéod eelnimetatud Rootsi eks-
pertkomisjoni poolt korgema hinde pélvi-
nud uurimistédde hulka.

Nagu nieme, ei esinegi vastuolu labora-
toorse diagnoosimise ja uurimistéo vahel,
sest haigematerjali l’aboratoorsest uuri-
misest on huvitatud nii teadlased kui ka
tegevarstid.

Niiiidisae viroloogias ei vastandata
praktilist laboratoorset diagnoosimist
uurimistoole, ei raJata guhtpraktilisi
diagnoosimislaboreid, vastupidi,
puhtpraktiline laboratoorne d1agnoos1m1
ne on iile viidud uurimisasutustesse. See-
ga on kujunenud struktuur, mis meilgi on
olnud aastakiimneid. Soomes (Helsingis,
Turus, Kuopios jm.) on isegi rutiinne la-
boratoorne diagnoosimine ja teadustto
koondatud tilikooli vastavatesse kateedri-
tesse.

Tuleb noustuda Silver Joksi seisukoha-
ga, et teadlane tuleb vabastada praktilis-
te laboratoorsete uuringute tegemisest.
Niuiidisaegsetes viroloogiauurimisasutus-
tes ei vabastata teadlast rutiinsest dia-
gnostilisest toost mitte praktiliste uurin-
gute tarbeks laborite rajamise teel, vaid
rutiinsete laboratoorsete uuringute viimi-
sega laborandi tasemele. Néiteks lanta-
niid-immunofluorestsentsanaliiiisi teevad
Turu Ulikoolis ainult laborandid. Arves-
tades ka seda, et analiitisid on tasulised
ning viirusnakkustel esineb iihtne dia-
gnoosimisprintsiip, on rutiinse labora-
toorse diagnoosimise diapasoon tunduvalt
laiem, kui seda on uurimistool. Naiteks
laboris, kus diagnoositakse iile 30 viirus-
nakkuse, voib teadlane uurida ainult ithe
viiruse geneetilisi omadusi, valides labo-
risse suunatud materjali hulgast talle so-
biva.

Nitdisaegset viroloogiakeskust ei ole
dige rajada puhtpraktilise labori baasile,
vaid keskus peaks realiseerima koike vi-



roloogiaga seonduvat: rutiinset labora-
toorset diagnoosimist, uurimistdééd ja
spetsialistide ettevalmistamist.

Ludmilla Priimdgi, Vera Vassilenko,
Liidia Leesment, Kiira Subi

Kommentaar

Meie esimene viroloogialabor oli maail-
matasemele kdige l4hemal nédhtavasti siis,
kui ta 1950-ndate aastate 16pul asutati.
Teadurite initsiatiivil uuritavate Kkiisi-
muste riniasaeg-ajalt kull laienes uute
meetodite utuselevotu voimaluste pii-
res, kuid sellega ei kaasnenud ajakohase
labori kui sellise (S. Joksi kisitluses) loo-
mine ja selle noutaval tasemel hoidmine.

Et ajakohane viroloogialabor on vajalik,
seda voib mitmeti pohjendada. Siinkohal
juhiksin tdhelepanu mulle tdhtsatena tun-
duvatele asjaoludele. Esiteks, viirushai-
guste diagnoosimise vdimaluste loomine
on vajalik haigete ravi, samuti epidemio-
loogilise olukorra hindamise ja sellest tu-
leneva tegevuse suunamise seisukohalt.
Teiseks, diagnostilisi ja ekspertuuringuid
peab algusest 16puni tegema Eestis. Va-
rem tehti uuringute loppetappe sageli
NSV Liidu keskinstituutides. Praegu ei
ole sellisel tookorraldusel enam pinda.

Kas ajakohaseid laboreid peaks olema
iks v6i rohkem ja kus need peaksid asu-
ma, see sdltub reaalsetest voimalustest,
mida S. Joks ei kisitle. Kuid selge on see,
et tegemist saab olla laboriga, kus t66 alu-
seks on praktikas tekkinud kiisimuste la-
hendamine. Et neid saab teatud eeldustel
lahendada teadusuuringu tasemel, seda
kinnitavad paljude laborite té6tulemused.

Ants Jogiste

EESTI
ARSTIDE LIIDUS

Eesti Arstide Liit oma
liikmeskonna eluliste
huvide eest voitlejaks!

4. detsembril 1992 toimus Tallinnas Eesti
Arstide Liidu (EAL) uldkogu aastakoosolek.
EAL-i liikmeskonda esindas 187 delegaati.
Uldkogu koosolekut juhatas V. Sinisalu.

Koosoleku paevakord oli jirgmine.

EAL-i juhatuse aruanne (V. Sinisalu).

Eesti tervishoiu hetkeseis (V. Ilmoja).

Eesti Noorarstide Uhenduse aruanne (J.
Oro).

EAL-i uue juhatuse ja volikogu valimine.

Labirasdkimised.

Jooksvad kiisimused.

1. EAL-i juhatuse aruandest selgus, et Tal-
linna ja Harjumaa arstide seltsil on 625 liiget,
Lazne-Virumaal 57, Raplas 26, Liinemaal 46,
Saaremaal 43, Hiiumaal 17, Viljandis 91, Pol-
vas 42, Valgas 67 ja Vorus 39. Eesti Noorarsti-
de Uhendusel on 173 liiget. Tapne ilevaade
puudub Tartu linna ja maakonna, Parnu, Nar-
va, Ida-Virumaa, Jogeva ja Jarvamaa arstide
seltside liilkmete arvu kohta. Umbkaudseks
EAL-i liikmete arvuks peetakse 2000. . . 2500,
kellest lilkmemaksu tasub 1226 arsti. Eestis on
praegu 5400 arsti, seega on neist EAL-is esin-
datud 40%.

EAL-i keskus asub Tartus ning tal on kaks
tasulist tootajat: sekretir Mai Taro ja jurist
Sirje Kaljumae. EAL-i t66d juhib presidendina
Vaino Sinisalu. Info levitajaks on «Eesti Arsti-

- de Liidu Teataja», mida Tartus on senini vilja

antud kolm numbrit. EAL-i juhatus loodab la-
hitulevikus kitte saada oma digusjargse hoone
Tartus Pepleri tanav 32.

EAL-i ees seisab kaks pohitilesannet: Eesti
tervishoiupoliitika arendamine ja suunamine;
liidu liikmete majanduslik ja diguskaitse.

EAL-i liikmete huvide kaitsmise esmérgil on
vastu voetud kollektiivleping (tulevikus hak-
kab igas tervishoiuasutuses toole EAL-i usal-
dusmees), kuid selle rakendamist raskendab
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asjaolu, et puudub lepingupartner, sest seni on
masratlemata olnud tédandja staatus. Tervis-
hoiuasutuste administratsioonid toétavad en-
diselt pohiméttel: mis ei ole keelatud, on luba-
tud. Arst on aga kaitseta. Individuaalsete t66-
lepingute sdlmimisel peaksid arstid lahtuma
EAL-i poolsest kollektiivlepingust. EAL on tei-
nud ettepaneku mairata arstide aastapuhku-
se kestuseks 35 kalendripdeva. Kiiremas kor-
ras tuleb kindlaks méaarata suhted EAL-i ja
Tervishoiutddtajate Ametitthingu vahel, luua
kontakt Ametithingute Keskliiduga ning
mairata odede (Odede Uhingu) kuuluvus.
Praegune Tervishoiutéotajate Ametiithing an-
nab lahitulevikus oma ametiithingu funktsioo-
nid ule_ kolmele organisatsioonile: EAL-ile,
Odede Uhingule ja Tervishoiutédtajate Ame-
tithingule, kuhu kuuluksid tlejasnud tervis-
hoiutootajad.

Tervishoiupoliitikas on reformid kisil. Ravi-
kindlustuse rakendamisega algas tervishoiu
valdkonnas turumgjandus. Praeguseks on
koondatud 21% 1. jaanuaril 1992 olnud arsti-
kohtadest (1511 kohta). Tervishoiusiisteem on
siiski sailinud. Edaspidiseks on kaks voima-
lust: 1) lasta senisel tervishoiusiisteemil lagu-
neda (siis jadks 30% arstidest to6ta); 2) taotle-
da riigilt toetust senise siisteemi siilitami-
seks. Veelgi suurem arstikohtade koondamine
enam majanduslikku efekti ei anna. Oktoobris
oli Eestis tootajate keskmine palk 695 krooni
ning sellele vastas ka arstide palk; novembris
oli keskmine palk téusnud 740 kroonini, arsti-
de palk aga jaanud endiseks. Muude tervis-
hoiutostajate keskmine kuutdétasu on 550
krooni.

EAL peab hakkama aktiivselt osalema ter-
vishoiusiisteemi imberkorraldamises. Meie si-
semiseks reserviks on see, et tuleb julgustada
haigeid arsti poole péérduma (kaotada visiidi-
maks, tosta tddkultuuri, anda haigetele mo-
raalset tuge).

EAL-i juhatus on tegutsenud veel mitmes
muus valdkonnas. Iga aasta oktoobris toimub
EAL-i ja Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
péev. Vilissuhete alal on kujunenud tihe koos-
to6 Eesti Arstide Seltsiga Rootsis. Viimane on
sisse seadnud nn. kongressistipendiumi Eesti
arstide jaoks. Liisa Kolumbuse Fond toetab
meie arstide staZeerimist valismaal. Koik Ees-
ti Arstide Selts Rootsis liikmed hakkavad ala-
tes uuest aastast tellima ajakirja «Eesti Arst».

EAL-i ja koigi Eesti arstide aukohus on
«Eesti Arsti» elus hoida. Sisult peaks ajakiri
olema rohkem iildhariv. Arstid peaksid ise ak-
tilvsemalt osa votma ajakirja tegemisest ning
igatiks seda ka tellima. «Eesti Arsti» toimetus
on todtanud energiliselt ning suutnud seda se-
nini vilja anda.
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Tihe side on EAL-i liikmetel Saksamaa ars-
tidega; Eestis on asutatud Saksa-Balti Arstide
Seltsi Eesti osakond. Tehakse koostdod Ule-
maailmse Tervishoiuorganisatsiooni Euroopa
Biirooga. Kahjuks ei ole markimisvairseid si-
demeid Lati ega Leedu arstide liiduga.

EAL-i kaudu realiseeruva arstide omavalit-
suse kompetentsi kuuluvad: arstitegevuse lit-
sentside valjaandmine, EAL-i lilkmete kérge
kvalifikatsiooni tagamine, osalemine tervis-
hoiukorralduses, arstieetika kérvalekalduma-
tu jargimine ja edendamine.

EAL-i juhatus on loonud sidemed sotsiaal-
ministri ja Riigikogu sotsiaalkomisjoniga.

2. Eesti tervishoiu hetkeseisust koneldes
andis V. Ilmoja kdéigepealt luhiiillevaate de-
mograafilisest olukorrast: Eestis jatkub stindi-
muse langus, elanike arv on vihenenud 30 000
inimese vorra, Eestis on 15 000 last vihem kui
5 aastat tagasi, imikute suremus on 15%
(13,2%¢ vanade kriteeriumide jargi). Haigus-
test on esiplaanile tousnud siigelised, pediku-
loos, diisenteeria, gonorréa ja stifilis. HIV-
kandjaid on 26, iiks haige on surnud. Poliklii-
nikukilastuste arv on vihenenud 25,9%, voo-
dikohti on vahem 2800 (10 000 inimese kohta
tuleb 95 voodikohta). Personali ametikohti on
vahem 7000 ja fuusilisi isikuid 3000 (arste
600) (ilma tervisekaitseteenistuseta).

Tervishoiu finantseerimise aluseks on hai-
gekassadesse laekuv raha: kuus laekub
40. . . 45 miljonit krooni. Kuust kuusse on suu-
renenud haigushuvitiste valjamaksmine. Vii-
mati oli see 8,1 miljonit krooni kuus, kuid see
suureneb kindlasti veelgi. Eesti tervishoiusiis-
teem vajab normaalseks funktsioneerimiseks
62,2 miljonit krooni kuus.

Tervishoiuasutuste t66maht on jarjest suu-
renenud, kuid haigekassad ei taha sellega ar-
vestada. Nad on liiga vdhe seotud praktilise
tervishoiusiisteemiga ning puiavad olla liiga
iseseisvad. Haiglate kulusid katavad haige-
kassad praegu 2/3 ulatuses. Humanitaarabi on
aidanud peamiselt haiglaid.

Missugune on perspektiiv 1993. aastaks?
Riiklikku dotatsiooni on taotletud 227 miljonit
krooni, antakse téenéoliselt 80 miljonit krooni
ja lisaks 6 miljonit krooni Tartu polikliiniku
ehitamiseks I poolaastal. Tervishoiusiisteem
allub naiid uuele sotsiaalministeeriumile, mil-
le koosseisus hakkavad toéole ravi-hooldus- ja
tervisekaitseosakond ning eraldi tervisekait-
seinspektsioon. Tegevust jatkab raviamet,
kuid koosseis vaheneb kolmandiku vérra.

Meditsiini vaesus lahitulevikus ei kao, vaid
pigem siiveneb, sest finantseerimine haigekas-
sade kaudu téenéoliselt vaheneb. 3

Paevakorral on Eesti thinemine Ule-
maailmse Tervishoiuorganisatsiooniga, kuid



taisliilkmemaksu tasumine pole meile veel jou-
kohane. URO peasekretirile on saadetud kiri,
milles Eesti tunnustab UTO pohidokumente.
Vastuvotmist voib loota 1993. aasta martsis.
Maailmapanga laenust (laenuprotsent 7,6) lu-
bati tervishoiule eraldada 5 miljonit dollarit
(2,2 miljonit ravimite ja 2,5 miljonit aparatuu-
ri muretsemiseks).

3. Eesti Noorarstide Uhenduse tegevuse tile-
vaatest selgus, et ithendus registreeriti tervis-
hoiuministeeriumis 8. aprillil 1992. Uhenduse
eesmirk on oma liikmete huvide kaitsmine ja
nende esindamine. Koige aktiivsemalt tootab
koolitustoimkond, sest ithenduse iiks pohihu-
ve on arstide tdienduskoolituse edendamine.
Ulatuslikud on rahvusvahelised sidemed.

T. Palu esitas lisaettekandes ithenduse taot-
luse saada esindatud EAL-i volikogus ning tegi
ettepaneku muudatuste tegemiseks EAL-i po-
hikirja paragrahvides 3, 13, 18 ja 19. Uldkogu
koosolek oli muudatuste tegemise poolt.

Labiradkimistel  votsid séna jargmised
EAL-i lilkmed.

P. Mardna. EAL peab juba tina votma ter-
vishoiu juhtimise enda peale, sest homme véib
olla hilja. EAL-il peab olema 6igus 6elda oma
sona juhtivate tervishoiutootajate valikul.
«Eesti Arsti» ja «Eesti Arstide Liidu Teatajat»
ei ole Arstide Liit suuteline liilkmemaksude
abil jalule aitama, kiill aga saaksid seda tihi-
selt teha Eesti meditsiiniasutused. Perspektii-
vis on suurim oht see, et iga haigla, iga tervis-
hoiujuht astub vilja ainult oma huvidest l4h-
tudes. Seda peab EAL  ennetama.
Voodikohtade jaotus raviasutustes on praegu
taiesti ebaloogiline.

E. Kornet. Kahjuks pole iildkogu paevakor-
ras aktuaalseid, pdletavaid kiisimusi. Meie
tervishoid on tegelikult pohjas: palgad on vai-
kesed, aparatuuri ja ravimeid ei ole piisavalt.
Siiski ei tohi arstkond kannatada alaviarsus-
kompleksi all; EAL peab arvestama, et tema
selja taga on suur joud. Arstide Liidu juhatus
on olnud liiga leebe liikmemaksude sissenoud-
misel.

A. Ellamaa. Oleme talupoja olukorras, kel-
le viljasaak on ikaldunud, 13% tervisekindlus-
tusraha ei ole piisav. Minu arstimdistus itleb,
et koondamist tuleks alustada tipust, mitte
vundamendist. Arsti palk on praegu vaiksem
Eesti tootaja keskmisest palgast. Siit jareldus:
leebe viisakusega kaugele ei joua. Seetottu
teen ettepaneku, et uus EAL-i eestseisus’ for-
meeriks 1. . . 2 kuu jooksul taitevvoimu, kes
hakkaks véitlema arstide huvide eest ametiii-
hingu funktsioonis. Koondamiste puhul tuleb
néuda, et riitk hakkaks kaitsma eeskatt oma
kodanike huve.

V. Sinisalu. Piirkondlikud EAL-i organisat-
sioonid peavad 1. . . 2 kuu jooksul korraldama
lilkmemaksude laekumise.

P. Podder. Tuleb raikida ka haigetest.
Nende terviseseisund on katastroofiline. Meil
esineb palju nn. passiivset enesetappu, s.t. va-
nainimene lihtsalt ei tule arsti juurde. Praegu
ei ole paljud arstid sellest huvitatud, missugu-
sesse organisatsiooni nad kuuluvad. EAL peab
kollektiivlepingu s6lmimisel seisma ainult
oma liikkmete huvide eest, mitteliikmetest ars-
tide huve ei peaks ta kaitsma. Lisaks tundub
mulle, et me ei saa praegu haigekassadest
raha lihtalt katte.

A. Pikk. Ees seisab koondamine. Nooremad
arstid julgevad alustada t66d litsentsiga.
Eraarst aga ei tasu selliseid makse, millega ta
kindlustaks end haiguste puhuks ja pensioni
ajaks.

H. Noor. Praegu oleme nn. suitsidogeenses
olukorras. Seetottu tuleb meil avaldada survet
igas astmes — peame hakkama koélama arsti-
de liiduna. Eesti arstkond seisab valiku ees,
kas kaasa aidata nn. kaasaaidatud suitsiidile
voi mitte. Haarakem EAL-i kaudu initsiatiiv
enda katte!

R. Kolle. Mis see EAL siis ikkagi on, et tal
pole diget minekut? Arstide liit ei saa tugevaks
enne piirkondlike seltside todle hakkamist.
Hairib see, et arstide seas on ténaseni valitse-
nud ebaterve tsunftivaim, mis takistab palju-
de delikaatsete kiisimuste avalikustamist. On
aeg, et EAL hakkaks tegelema ka sellega. To6-
siselt tuleb tegelda arstide palgaprobleemiga,
arstile tuleb ausalt maksta vaarilist tasu.

A. Virnik. Joukad haiged siirduvad valis-
maale, sest seal on parem hooldus. Ka meil on
aeg sisse seada haigetele erineva klassiga pa-
latid. EAL peaks arendama pereturismi valis-
maale. Tanan EAL-i, sest tema holma all alus-
tas todd suitsidoloogia uurimisrithm. Sellest
on saanud veebruaris avatav Eesti-Rootsi
Suitsidoloogia Instituut, mida finantseerib
Rootsi ja kus pakutakse arstidele enesetiien-
damise voimalusi.

H. Tiilen. Keeruline on Kohtla-Jarve arsti-
de keeleprobleem, osalt seetdttu ei ole seal kiil-
laldaselt ka EAL-i liikmeid.

A. Saava. Kriitilise taseme on saavutanud
need piirid, milleni on joudnud &ri- ja majan-
dusmehed. EAL peab aitama rahva huvides
kehtestada tervisekaitse piirid.

M. Tarum. Valitsus ei taha kutseliitudest
midagi teada. EAL peaks otsima kaasvbitle-
jaid Opetajate ja inseneride liitudest. Meie
iilesanne on moéelda, kuidas ettepanekuid ellu
viia, missugune mehhanism selleks valida. Vo-
likogu suurust vdahendasime 60-1t 23-le, kuid
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me ei moelnud sellele, kuidas on sel juhul véi-
malik moodustada strateegiaid valja tootavaid
téorihmi. Meie riik ei ole tegelikult vaene, tu-
leb ainult maksuamet t66le panna. Arstid pea-
vad ndudma tervishoiu vaarilist finantseeri-
mist.

L. Kukk. Alla omahinna ei ole véimalik
teha tihtegi t66d, seetottu peame taotlema ter-
vishoiule vajalikke summasid.

H.-E. Arpo. Riik peaks tervishoiule eralda-
ma vahemalt 7% rahvatulust. Uks EAL-i ees-
marke on arstliku administratsiooni toole ra-
kendamine. Enne soda oli Eestis riigi tervis-
hoiunéukogu, see tuleks taas luua ning EAL
peaks selle t66s osalema.

V. Ilmoja. Riigi tervishoiunéukogu moodus-
tatakse EAL-i osalusel.

A. Kork. Kuulsime siin viidet, et keelesea-
duse nouete kehtestamine on rassismi ilming.
Keeleseaduse kehtestamine ei tihenda mingil
Jjuhul rassismi. Arstile on auasi osata riigi-
keelt. 1

A.-E. Kaasik. Uks EAL-i eesmarke on ars-
tide arvu reguleerimine ja diplomijargse hari-
duse realiseerimine. M6lemas valdkonnas teeb
sisulist t66d Tartu Ulikooli arstiteaduskond.
Seetottu peaks nii EAL-i eestseisuses kui ka
volikogus olema esindatud ka arstiteaduskon-
na ndukogu. Kahjuks me seal praegu esinda-
tud ei ole.

T. Kadastik. Teen ettepaneku, et iga linna-
ja maakonnahaigla kannab EAL-i arvele 1000
krooni selle materiaalseks toetamiseks ja fi-
nantsaluse rajamiseks.

Ettepanek ei leidnud uldkogu poolt toetust.

EAL-i president Viino Sinisalu tegi ettepa-
neku valida EAL- volikogu 23-lilkmelisena
theks aastaks. Koosolek soostus sellega.

EAL-i seitsmeliikmelisse eestseisusesse va-
liti kolm uut liiget: A. Ellamaa, M. Kindlam ja
T. Palu; lisaks nendele kuuluvad eestseisuses-
se V. Sinisalu, J. Kelk, A. Lipand ja I. Oro.
Kahjuks jai eestseisuses endiselt esindamata
Tartu Ulikooli arstiteaduskonna ndukogu.

EAL-i aukohus ja revisjonikomisjon valiti
tagasi endises koosseisus.

V. Sinisalu luges ette EAL-i ildkogu margu-
kirja Riigikogule ja valitsusele (4. detsembril
1992. a.) Eesti tervishoiu arevust tekitava olu-
korra kohta.

Kuulo Kutsar

ARSTIDE SELTSIDES

UDK 614.258(474.2)«1922/1992~»

70 aastat
seltsi Eestis

neuroloogide

Rein Zupping * Tallinn

Neuroloogide erialaselts asutati 2prof&s-
sor Ludvig Puusepa initsiatiivil 26. no-
vembril 1922. aastal Tartus ja see nimeta-
ti Eesti Neuroloogia Seltsiks. Seltsi esime-
heks wvaliti prof. L. Puusepp,
aseesimeesteks psiithhiaatriaprofessor M.
Bresowsky ja sisehaiguste professor E.
Masing, kassapidajaks bakterioloogiadot-
sent K. Schlossmann ning kirjatoimetaja-
teks neuroloogid W. Lindberg ja K. Tomin-
gas. Seltsi tegevus oli véga aktiivne, koos-
olekuid korraldati peaaegu iga kuu ja
nende vastu tundsid suurt huvi nii neuro-
loogid kui ka muude erialade arstid. Koos-
olekutel demonstreeriti haigeid ja esitati
referaate. Sagedamini késitletavad haigu-
sed olid ajukasvajad, uneentsefaliit, epi-
deemiline entsefaliit, Parkinsoni tobi, neu-
roluues ja epilepsia. Koosolekud paistsid
silma diagnoosimis- ja ravialase arutelu
pohjalikkuse poolest. Esimese 10 tegevus-
aasta jooksul peeti 77 koosolekut, kus esi-
tati 400 ettekannet. Seltsi liiknred olid sel-
le aja jooksul avaldanud 135 teaduspubli-
katsiooni. Esimese 10 aasta koosolekute
protokollid avaldati prof. L. Puusepa poolt
viljaantud ajakirjas «Folia Neuropatholo-
gica Estoniana».

1931. aastal oli seltsil 50 liiget, 15 aulii-
get ja 33 korrespondentliiget. Viimaste
hulka kuulusid paljude riikide silmapaist-
vad arstiteadlased: S. Ramon y Cajal, C.
S. Sherrington, J. Babinski, M. Nonne, V.
Bechterew, I. Pavlov, O. Marburg, O
Foerster, H. Fabritius, C. von Monakow,
W. G. Spiller. Tanu prof. L. Puusepa era-
kordsele agarusele avanes paljudel seltsi



lilkmetel vdimalus staZeerida vilismaa

kliinikutes. «Folia Neuropathologica Esto-

niana’s» avaldasid oma artikleid paljude
) ‘fﬁié;ide tuntud neuroloogid ja neurokirur-

Vastavalt siseasjade rahvakomissari
1940. aasta otsusele seltsi tegevus koos
muude arstide seltside tegevusega lopeta-
ti. ’

Neuroloogide iihendus taastati 1952.
aastal vabariiklikul neuroloogide ja psiih-
hiaatrite konverentsil Eesti NSV Vaba-
riikkliku Teadusliku Neuropatoloogide ja
Psithhiaatrite Seltsi nime all. Vastavalt
noukogulikule tavale olid sinna arvatud
ka psiithhiaatrid. Seltsi esimeheks valiti
neurokirurg F. Raudkepp. 1965. aastal
anti seltsile prof. L. Puusepa nimi ning
1968. aastal nimetati see L. Puusepa ni-
meliseks Eesti NSV Neuroloogide, Neuro-
kirurgide ja Psiihhiaatrite Seltsiks. 1989.
aasta kongressil eralduti psithhiaatritest
ja voeti vastu uus pohikiri, mille alusel
kuulutati selts iseseisvaks, mitte enam
Uleliidulisse Neuropatoloogide Seltsi
kuuluvaks.

1991. aastal voeti selts vastu Maailma
Neuroloogia Foderatsiooni ja Euroopa
Neuroloogia Seltside Foderatsiooni liik-
meks. Seltsi neurokirurgiasektsioon moo-
dustas 1990. aastal koos Liti ja Leedu
neurokirurgide seltsidega Balti Neuroki-
rurgia Assotsiatsiooni, mis ldhitulevikus
voetakse vastu Maailma Neurokirurgia
Foderatsiooni ja Euroopa Neurokirurgia
Seltside Foderatsiooni liikmeks.

Sdjajirgsel perioodil on korraldatud 17
vabariiklikku konverentsi ja kongressi.
Seltsi juhatuse esimeesteks on valitud F.
Raudkepp (1952. . . 1954), V. Griinthal
(1954. . 1955), A. Chevalier
(1955. . . 1968), E. Raudam
(1968. . . 1984) ja allakirjutanu (alates
1984. aastast).

1972. aastast alates on selts igal aastal
maakondades korraldanud iga-aastasi su-
veseminare, kus peale erialaprobleemide
arutamise on tutvutud ka kohaliku ars-
tiabiga. Teadusiiritusi on korraldatud
koos Balti riikide kolleegide ning Nouko-

de Liidu teadusasutuste teadlastega.

malaadsete iiritustena tuleks mainida
Balti neurokirurgide traditsioonilisi suvi-
seid kokkutulekuid koos perekondadega,
viibimist telklaagris.

3}

Viimane kongress toimus 25. septemb-
ril 1992 Tartus, millega téhistati ka selt-
si 70. aastapdeva. Osavétjaid oli ligikau-
du 200. Esmakordselt toimus kongress lii-
hiloengute vormis. A. Ellamaa riskis
g‘eaaju haigustest ja aju kiimneaastakust,

. Talvik peaaju ontogeneesist ja selle
héiretest. M. Mégi ettekande teemaks oli
peaaju vananemine ja T. Asseril Parkin-
soni tobi. A.-E. Kaasik késitles peaajuis-
heemiat ja J. Eelmie peaajuatrioofiat. Al-
lakirjutanu réikis seltsi ajaloost ja E.
Lausvee esitas juhatuse aruande.

Seltsi esimeheks valiti allakirjutanu,
aseesimeheks A.-E. Kaasik, sekretiriks
T. Asser ja laekuriks K. Brems.

Kongressil rohutati seltside olulist osa
erialahariduse edendamisel, teadussaa-
vutuste levitamisel ja kutsealaste kontak-
tide vahendamisel. Erialaseltsi kuulumi-
ne ja selle to0s osalemine peaks olema
prestiizikas igale arstile.

Mustamde Haigla

Saksa-Balti Arstide Seltsi tegevusest.
Saksa-Balti Arstide Selts asutati 2. novembril
1991. aastal Berliinis. 1992. aasta augusti 16-
pul toimus aruandekoosolek, millest votsid osa
ka seltsi Eesti sektsiooni juhatuse esimees Agu
Lipping ja allakirjutanu.

Saksa-Balti Arstide Seltsi eesmérgid on ars-
tide teaduslik-praktilise koostdé arendamine,

Foto 1. Saksa-Balti Arstide Seltsi Eesti sektsioo-
ni asutamiskoosolek.
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Foto 2. Vasakult: A. Lipping, V. Sinisalu, V. Il-
moja, H.-H. Wegener, J. Beltsikov.

erialakogemuste vahetamine, arstide stazeeri-
mine Saksamaal ja Saksamaa abi niitidisaeg-
se tervishoiuststeemi loomisel Balti riikides.

1992. aasta jaanuaris ja veebruaris asutati
Vilniuses Leedu, Tallinnas Eesti ja Riias Lati
Saksa-Balti arstide seltsi sektsioon, mille po-
hikirjad on vastavuses Saksa-Balti Arstide
Seltsi pohikirjaga. Eelmainitud sektsioonide
asutamiskoosolekutest votsid Saksa poolt osa
seltsi juhatuse esimees dr. med. H.-H. Wege-
ner ja aseesimees dr. med. G. von Schoning.

Baltimaade sektsioonide juhatused valiti
jargmised.

Eestis: A. Lipping (esimees, Tallinn), V. II-
moja (Tallinn), prof. A. Tikk (Tartu), J. Beltsi-
kov (Tallinn), V. Tuulik (sekretar-laekur, Tal-
linn).

Latis: A. Pozarnovs (esimees, Riia), A. Mar-
tinsons, H. Adovics, I. Rubiene.

Leedus: A. P. Baublys (esimees, Vilnius), R.
B. Nutantiene (Kaunas), I. A. Aleksuniene, E.
V. Poskus.

Saksa-Balti Arstide Seltsi juhatusse Saksa-
maal kuuluvad H.-H. Wegener (esimees, Ber-
liin), G. von Schéning (esimehe asetiitja, Ber-
liin), prof. R. Winar (sekretir, Berliin), K. Ebel
(laekur, Berliin).

Saksamaal on seltsil 75 liiget, Eesti sekt-
sioonil on 127, Latil 45 ja Leedul 42 liiget. Vas-
tavalt seltsi pohikirjale saavad Baltimaade
arstid kolm nadalat aastas end tooalaselt
tdiendada Saksamaa kliinikutes. Selleks on
oma néusoleku andnud 45 Saksamaa liidu-
maade kliinikut. Voérustajad hoolitsevad ma-
jutamise ning toitlustamise eest ning annavad
ka taskuraha. Reisikulud aga tasub ldhetatu
ise. Samuti on sealviibimise ajaks garanteeri-
tud tasuta arstiabi. Voorustajatel 1aheb iga kii-
lalisarsti praktikal viibimine maksma keskmi-
selt 1100 Saksa marka.

1992. aastal on Saksamaa kliinikutes oma

60

oskusi tidiendanud 30 Balti riikide arsti. Kolm
Eesti ja Lati patoloogi vétsid osa ka rahvusva-
helisest simpoosionist Bonnis.

On kehtestatud néue, et iga taiendusele sdi-
ta tahtja peab oma soovi aegsasti kirjalikult
esitama seltsi Eesti sektsiooni juhatusele, kes

' edastab taotluse seltsi juhatusele Berliinis.

Sealt saab vastuse aja ja koha kohta, millal ja
kus taiendusope toimub. Eelduseks on saksa
keele oskus (v6i inglise keele valdamine), pii-
sav todstaaz oma erialal ja vanus alla 45 aas-
ta. Seltsi pdhikiri ndeb samuti ette, et Saksa-
maa kolleegid saavad voimaluste piires viibi-
da  luhiajaliselt  tadienduskursustel ja
kogemuste vahetamise eesmargil Balti riikide
raviasutustes. Seni on seda vdéimalust kahel
korral kasutanud Virchowi-nimelise Berliini
Lastekirurgia Kliiniku endine juhataja prof.
W. Hasse, kes oli Tartu Ulikooli Lastekliiniku
kilaline. Prof. W. Hassele oleme tanulikud
meie laste- ja muudele raviasutustele organi-
seeritud ulatusliku humanitaarabi eest. Tihti
on Eestis kiinud ja erialaettekandeid esitanud
Saksa-Balti Arstide Seltsi juhatuse esimees,
Berliini Moabidi Kliiniku Patoloogia Instituu-
di juhataja dr. med. H.-H. Wegener ja sama
instituudi osakonnajuhataja K. Ebel.

Saksa-Balti Arstide Seltsi senine tegevus on
sisendanud optimismi vastastikuse eduka
koostd6 suhtes.

Eesti sektsiooni aadress on:

EE 0016 Tallinn

Hiiu tn. 44
tel. 51 43 78

Joosep Beltsikov
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22. . . 26. juulini 1992 toimus Erfurdis IV
Euroopa Trombotsiiitide Uurijate Ribh-
ma (European Platelet Group) konverents,
millest vottis osa umbes 60 teadlast paljudest
Euroopa riikidest. Kohal oli enamik selle vald-
konna juhtivuurijaid.

Sissejuhatava loengu aterosklerootilise
naastu lohenemise tdhtsusest koronaartrom-
boosi tekkes pidas trombotsiiiitide uurimise
grand old man G. R. V. Born Londonist. Sekt-
siooniistungitel kasitleti trombotstuitide osa
haiguste tekkes, uusi vereliistakute funktsioo-
ni uurimise meetodeid, trombotsiitidi retsepto-
reid ja glukoproteiine, vereliistakute osa in-
tertsellulaarses kommunikatsioonis.

Huvitavamatest ettekannetest voiks maini-
daT. Hervigi ja kaasautorite (Bergeni Ulikool)
t66d, milles on uuritud trombotsuutide seroto-
niinisisaldust ja seda méjutavaid tegureid. Se-
rotoniinisisalduse vihenemisega kaasneb
trombotsttitide aktivatsioon. Serotoniiniret-
septorite blokaatoritega on voimalik ravida
Prinzmetali rinnaangiini. K. Schrér ja kaasau-
torid (Diisseldorfi Heinrich Heine Ulikool) ka-
sitlesid tiklopediini suurt efektiivsust ADP in-
dutseeritud trombotstiitide agregatsiooni pi-
durdamisel, kuid hiiperkolesterineemia korral
on selle ravimi antiagregatiivne toime tithine.
S. Heptinstall (Nottinghami Ulikooli Kliinik)
on uurinud streptokinaasi toimet trombotsii-
tide funktsioonisse. Ta leidis, et vereliistakute
aktiveerimine selle tromboluatikumi mojul on
tingitud streptokinaas-plasmogeen-antikeha
kompleksi toimest trombotsuitidesse. Kliini-
liste uuringute pohjal on leitud, et koronaar-
tromboosi ravi on tohus, kui streptokinaasi ka-
sutada koos aspiriiniga. Streptokinaasi ja
tromboksaan-Ag-siintetaasi itheaegse kasuta-
misega suurenes tunduvalt veritsustisistuste
sagedus.

Allakirjutanu (kaasautorid T. Joudu ja R.
Teesalu) ettekanne kasitles trombotstiitide
funktsionaalset aktiivsust, PGI2/TxA2 tasa-
kaalu ja vereliistakute prostatsiikliinitundlik-
k:lse muutusi dgeda st elihaseinfarkti kor-
ral.

Euroopa Trombotsiiiitide Uurijate Rithma
jargmine konverents toimub 1994. aastal Bra-
tislavas.

Margus Viigimaa

Leedu Pollumajanduge Akadeemia, Leedu
Maa- ja Veeinseneride Uhing ning Leedu Ter-
vishoiuministeerium korraldasid 24. . . 26.
septembrini 1992 Kaunases rahvusvahelise
konverentsi «Pollumajandus ja vee kvali-
teet». Konverentsil esitati 14 ettekannet ja tle
40 ettekande stendil. Tookeelteks olid inglise ja
leedu keel.

Esiplaanil olid Leedumaa joogivee problee-
mid, eriti seoses pdollumajandusliku saastumi-
sega (J. Klimas, A. Babenskas). Mitu ettekan-
net kasitles joogivee kvaliteeti aga hoopis laie-
malt, peale pollumajandusliku reostuse oli
vélja selgitatud mitmesuguste muude saasteal-
likate moju pohjaveele. k. Baksiene kaasauto-
ritega esitas andmeid Siauliai linna heitvee-
muda vietisena kasutamise kohta, selle tule-
musena oli pdhjavee nitraatide ja
raskmetallide kontsentratsioon suurenenud.
Kaunase iimbruse salvkaevude seisundist raa-
kis A. Pocius. Ta leidis, et vee peamiseks saas-
tajaks on siiski nitraadid. 1991. aastal oli kesk-
mine savipinnase nitraadisisaldus 88,1 mg/l,
vorreldes 1989. aasta andmetega oli see suure-
nenud_19%.

S. Cekanavitiene ja D. Krassildtsikov on
uurinud Leedu péhjavett ning andnud sellele
hiigieenilise hinnangu. Uhelt poolt on tegemist
vee antropogeense saastumisega, teiselt poolt
pdhjavee ebarahuldavate looduslike omaduste- .
ga, nagu niiteks vee vaikese fluorisisaldusega
enamikus salvkaevudes kogu Leedumaal ja
puurkaevudes Leedu keskosas. S. Cekanavidie-
ne ja D. Krassilstsikovi andmeil esineb kohati
vaga karedat joogivett, mille tagajarjel voib
suureneda ateroskleroosi esinemissagedus.
Nad juhtisid tihelepanu ka pohjavee 6lireostu-
sele kui vdimalikule kantserogeensele ohule.
Olukorra parandamise vdimalusena nievad
nad tsentraalse veevarustusvorgu laiendamist.

Heitvete puhastamist késitleti mitmes ette-
kandes. A. Kusta ja A. Radzevicius raikisid
vertikaalsettija efektiivsusest 6li eraldamisel.

Ka vilismaalaste ettekanded olid pohjavee
uurimise tulemustest. E. H. Jacobsen (Taani)
kisitles pohjavee saastumise mudeluuringute
tulemusi. T. Vandevelde (Prantsusmaa) esitas
integreeritud siisteemi projekti pollumajandus-
liku saastumise kontrollimiseks, mis néeb ette
erinevate asutuste koostodd. Nimetatud pro-
jekti eesmark on operatiivselt saada infot ja
tootada vilja seiresiisteem, millega saab kont-
rollida vee saastumist alates pollumajandusli-
kest saasteallikatest.

J. B. Genys (USA) andis uilevaate Marylandi
pohjavee kvaliteedi kohta. O. Gustafssoni
(Rootsi) ettekanne oli Louna-Rootsi Kristians-
tadi tasandiku pohjavee uurimise tulemustest,
ta soovitas vee ?é(i)mmastikusisalduse vahenda-
mise meetodeid.

K. Haarstad (Norra) oli uurinud pohjavee
kvaliteeti pollumajanduspiirkondade madala-
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tes kaevudes. P6hjavee nitraadisisaldus koi-
kus 0. .. 24 N mg/l ja nitritisisaldus 0. . . 0,73
N mg/l vahel. Lammastikku ldheb példudelt
vette keskmiselt 30 kg hektari kohta aastas.

Huvitavaid andmeid Téernoboli katastroofi
jarelmojude kohta pirast viie aasta moddu-
mist esitas J. Jaskowski (Poola).

Eestist oli kaks ettekannet. Allakirjutanu
andis ilevaate meie joogivee nitraadisisaldu-
sest. Prof. A. Maastik kisitles neid abindusid,
mida meil on rakendatud pohjavee polluma-
jandusliku saastumise vastu, ja andis neile

innangu.

Peale mainitute oli S. Karlovalt Eesti poh-
ja- ja pinnavee nitraadisisalduse kohta sten-
diettekanne.

Konverentsi ettekanded olid sisukad ning
andsid ulevaate pdéllumajandusliku tootmise
mojust pohjavee seisundj{e. Kahjuks oli ette-
kandeid raske jalgida, sest puudus stnkroon-
tolge, teksti t[)f iti jooksvalt paari lause kau-
pa. Tolgid ei tundnud erialaterminoloogiat,
seetdttu jai osa teksti selgusetuks. Enamikul
leedukeefsetel teesidel oli vaid luhikokkuvdte
inglise keeles. Ka olid need iisna vigaderoh-
ked. Moistlik oleks olnud kasutada tookeelena
paralleelselt inglise keelega ka vene keelt.

Kokku vottes voib 6elda, et pohjavee olukor-
ras on Leedul ja Eestil palju iihist, seetottu oli
kasulik vahetada kogemusi. Rohket informat-
siooni saadi ka teiste riikide joogiveeproblee-
mide kohta.

Ingeborg Veldre

23. . . 24. oktoobrini 1992 toimus Jurmalas
rahvusvaheline nefroloogiaseminar. Kohal
oli ile 150 nefroloogi Eestist, Latist, Leedust ja
Poolast. Eestist oli kuus osavétjat: M. Ilmoja,
M. Tark ja M. Luman Tallinna Pel%'ulinna
Haiglast ning E. Seppet, A. Pihlau ja allakirju-
tanu Tartu %likooi Sisekliinikust. Seminari
juhendasid Euroopa Nefroloogide Liidu liik-
med, Saksamaa, Inglismaa, Prantsusmaa,
Austria, Itaalia ja lisraeli juhtivspetsialistid.
Kisitleti nii fundamentaalteaduslikke kui ka
erinevate nefroloogiavaldkondade probleeme.

Uuemaid teadmisi renaalse hemodiinaami-
ksl ja tubulaartranspordi patofuisioloogiast esi-

55 prof. R. F. Greger (Saksamaa).

Suurt huvi aratas E. Ritzi (Saksamaa) uuri-
mus diabeetilisest nefropaatiast. Et nimetatud
haigust podejaid on arenenud riikides hemo-
dialiasi vajavatest haigetest ligikaudu pool, on
praegu diabeetilise nefropaatia varajane avas-
tamine ja glomeruloskleroosi arenemise peata-
mine voi aeglustamine vaga aktuaalne. Diabee-
tilist nefropaatiat on voéimalik varakult dia-
gnoosida mikroalbuminuuria masramise teel.
Oluline on vererdhu kontrollimine ja korrigee-
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rimine, sest kérge vererohk kiirendab glomeru-
loskleroosi progresseerumist.

Prof. I. Bernheim (Iisrael) kisitles raseduse
renaalseid komplikatsioone. Véaga oluline on
hiipertensiooni ravi rasedatel, naidustatud on
ravi alustada haigetel, kellel diastoolne réhk on
ule 95 mm Hg. Eelistatumateks ravimiteks on
methldopa ja hiidralasiin. Ei soovitata kasu-
tada angiotensiin II blokaatoreid ega kaltsiu-
miantagoniste nende toksilise mgju tottu loote-
le. Huvitav oli soovitus kasutada aspiriini
preeklampsia tekke vihendamiseks. Aspiriin
vdhendab tromboksaani ja prostaglandiinide
kontsentratsiooni vereseerumis. Prof. I. Bern-
heim t6i naiteks uurimistdéd, milles preek-
lampsia tekke riskiga rasedatele anti 50 mg as-

iriini paevas, vorreldes kontrollriihmaga sel-
es ruhmas preeklampsia tekke protsent
vahenes, samuti vahenes enneaegsete siinni-
tuste protsent.

Prof. N. P. Mallick (Inglismaa) raikis glome-
rulopaatiate diagnoosimisest. Diagnoos p6hi-
neb kliinilisel pildil ja eriti biopsialeiul. Et klii-
niline pilt on paljude glomerulopaatiate korral
sarnane, ei ole oige ainult sellega piirduda,
vaid tuleb neerubiopsia pohjal haigust tapse-
malt diagnoosida ning haiget siis vastavalt ra-
vida. Seejarel naidati neerubiopsiast tehtud vi-
deoﬁ)lmi, mida kommenteeris M. Zeier (Saksa-
maa).

Fenatsetiinist kahjustatud neeruga seondu-
vat kasitles prof. R. Stumwoll (Austria). Ta lei-
dis, et seda nefropaatiavormi on mitmes riigis
vahe diagnoositud. Kindlasti on suur osa eba-
selge etioloogiaga nefropaatiat podejatest fen-
atsetiinist kahjustatud neeruga haiged, sest
neid ravimeid kasutatakse laialdaselt. Aust-
rias aga on fenatsetiini sisaldavad ravimid
migilt kérvaldatud.

Hemodialtiisi komplikatsioonidest ja nende
ravist oli prof. V. Combi (Itaalia) ettekanne.
Aneemia ja sidamepuudulikkuse ravi korval
on praegu diskussiooniobjektiks renaalse os-
teodiistroofia 6igeaegne ravi. Oluline on parat-
hormoonisisalduse méairamine vereseerumis,
selle kontsentratsiooni suurenemine on mar-
guanne ravi alustamiseks kaltsitriooliga.

Renaalse hiipertensiooni pohjustest ja ravist
raikis A. E. Raine (Inglismaa). Ta rohutas, et
vaga efektiivne on ravi angiotensiin II blokaa-
toritega. On tehtud uuringuid ja leitud, et sel-
le ravimi kasutamise korral glomerulonefriiti
pddejatel proteinuuria vahenes. Arvatakse ka,
et haiguse progresseerumine aeglustub, isegi
peatub angiotensiin II blokaatorite tarvitami-
sel. Ent moned uurijad hoiatavad selle ravimi
voimaliku akumuleerumise eest.

Prof. A. Fournier (Prantsusmaa) andis ile-
vaate neerukivide tekke riskiteguritest ja pato-
geneesist. Ta réhutas dieedi osa ravikomplek-
sis, sest medikamentoosse ravi véimalused on
piiratud. Allopurinooli soovitas A. Fournier or-



dineerida alles siis, kui dieedile vaatamata hi-
urikeemia pusib.

M. Zeier ( amaa) raakis transplantat-
sioonist ning esitas aratéukesiindroomi ja siir-
damisjargse immunosupressiivravi skeemid.

Seminar oli sisutihe, paljud osavétjad said
uusi motteid ja entusiasmi edasiseks tooks.

Mai Ots

30. septembrist 3. oktoobrini 1992 toimus
Balti Katseloomade Assotsiatsiooni aasta-
koosolek Riias ja Jurmala taastusravikesku-
ses. Assotsiatsioon on asutatud kahe aasta
eest, eesmirk on viia katseloomadega tehtav
too Latis, Leedus ja Eestis heale teaduslikule,
aretuslikule ja majanduslikule tasemele. Balti
Katseloomade Assotsiatsiooni (Baltic Labora-
tory Animal Science Association — Balt-LASA)
keskus asub Riias Lati farmaatsiakompaniis
«Grindex» ning selle t66d juhib A. Kozuhhov,
kes on ka rahvusvahelise gjakirja «Laborator-
ndje zivotnoje» peatoimetaja. Paljudes riikides
on analoogilised organisatsioonid té6tanud
juba aastakiimneid. Katseloomade aretamisse,
pidamisse, toitmisse, transportimisse puutuv
on detailideni labi todtatud ja ka seaduslikult
reglementeeritud.

Balti riikides on viimaste aastakiimnete
i’::ksul tekkinud sellel alal mahajaamus ees-

att materiaalsete voimaluste nappuse tottu,
kuigi katseloomade kasvatamine on mitmes rii-
gis vaga tulus ari. Seni toimunud aastakoos-
olekutel on vilismaa spetsialistide abiga de-
monstreeritud katseloomadega té6tamise pohi-
todesid, koikvoimalikke katsetes vajalikke
operatsioone. Seekordsel aastakoosolekul sel-
gus, et paljudes riikides peab iiksko6ik millise
bioloogia- voi meditsiiniharu teadlane, kes val-
mistub katseloomadega to6tama, l6petama 80-
tunnise teoreetilise ja praktilise kursuse. Loo-
madega tegelevate veterinaaride, zootehnikute
ja talitajate ettevalmistus peab olema veel pal-
Ju pohjalikum.
rof. I. Monath (Saksamaa) esitas ettekande
«Katseloomade tervise monitooringu kontsept-
sioonid», T. Zorenko (Léti) «Perioodilised muu-
tused nariliste reproduktiivses aktiivsuses».
Mitu ettekannet oli leedu péritoluga professo-
rilt J. Knapkalt (USA). Ta andis pohjaliku tle-
vaate USA katseloomade assotsiatsioonide t60,
avaldatud publikatsioonide ja muu kohta. Pi-
kemalt raskis ta loomade toitmisest, sealhul-
gas granuleeritud toitesegudest, nende tootmi-
sest Ja eriparast. T. Nevelainen (Soome) raikis

mitmesugusest katseloomade allapanumater-
jalist, 0. Kugelberg (Rootsi) aga katseloomade
transpordist.

Peeti ka iimarlauaseminar. Seal selgusid

meie teravaimad probleemid ja samuti méned
nende lahendamise véimalused. Niiteks on loo-
ta, et valismaa lektorid aitavad Baltimaade
teadlasi ja uiliopilasi paremini ette valmistada
katseloomadega tootamiseks. Aastakoosole-
kust osavotjad kaisid tutvumas firma «Grin-
dex» ehitatava vivaariumiga, mis on projektee-
ritud maailma standardite alusel ja mille ehi-
tajateks on soomlased. Kiidi ka Balti-LASA
raamatukogus ja ajakirja «Laboratornye zhi-
votnye» toimetuses.

Seekordsel koosolekul oli eestlasi kohal
ainult kolm. Eesti seisukohalt on huvitav tea-
da, et firma «Grindex» kasvatab toupuhtaid
rotte ja hiiri, mida voib osta viaga odavalt nii
sularaha eest kui ka iilekandega. Hind on vas-
tavalt 25 ja 10. . . 14 Lati rubla. Kaalik mak-
sab 370, merisiga 120 Lati rubla. Granuleeri-
tud toidu kilogramm on miuigil 50 Liti rubla
eest. Lahemat teavet v6ib saada Riia telefoni-
del 104 303 vo6i 104 681.

Margareete Otter

16. . . 17. oktoobrini 1992 toimus Vilniuses
Balti riikide farmakoloogide konverents
«Fisioloogiliselt aktiivsete ainete siintees
ja uurimine». Eesti, Liti ja Leedu farmako-
loogidel on aastakiimneid olnud heaks tavaks
kohtuda igal aastal teaduskonverentsidel kas
Riias, Tartus, Tallinnas, Vilniuses v6i Kauna-
ses. T6si, viimasel ajal on peetud ka Balti mere
maade ulatuslikumaid konverentse, kuid vana
traditsioon elab edasi. Seekordsel konverentsil
esindas Tartu Ulikooli neljaliikmeline delegat-
sioon.

Peeti kaks istungit, arutati stendiettekan-
deid, kuulati prof. B. Lemmeri (Saksamaa)
loengut kronofarmakoloogiast ja prof. E. Kop-
penhoferi (Saksamaa) loengut kaltsiumikana-
lite blokaatoritest. Avaettekanne «Farmakoloo-
gia ja _ kliinilise farmakoloogia 6petamisest
Tartu Ulikoolis» oli professoritelt L. Nurman-
dilt ja L. Allikmetsalt. Tartu Ulikooli uute 6p-
peplaanide ja o6ppetdd korralduse vastu tunti
suurt huvi. Markimisvaarne oli Frankfurdi far-
makoloogiaprofessori B. Lemmeri ettekanne
vererdohku alandavate ravimite toimeannuse
oopaevafaasist soltuvuse kohta. On huvitav, et
kronofarmakoloogiaalaseid ettekandeid on ha-
katud esitama suurtel konverentsidel, on ha-
katud moistma ajafaktori osa ravimite toimes.

Leedu teadlaste t66d olid peamiselt kasvaja-
ja poletikuvastaste ainete valdkonnast. Nii esi-
tasid P. Breivis ja D. Characieius ettekande,
millest selgus, et kemoteraapia kombineerimi-
ne bioteraapiaga parandab kasvajate ravi tule-
musi. Suur Vilniuse autorite kollektiiv oli uuri-
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nud 2-dialk@itlaminoetiiiil-aratlketoonide
stnteesi, ainevahetust ja poletikuvastast toi-
met. Uldist huvi aratas J. Ramanauskase
(un.) ettekanne, mis kisitles poletikuvastase
toimega valuvaigistite kasutamist Leedus.
Selgus, et agjal, mil arenenud riikides on piira-
solooniderivaatidest valuvaigistite (analgiin,
amidopiriin) kasutamisest nende ohtliku kor-
valtoime tottu taielikult loobutud, on taasise-
seisvunud Leedus kavas hakata neid tootma.
See probleem on aktuaalne ka Eestis. Nimeta-
tud ravimid on ohtlikud, eriti oma allergilise
korvaltoime ja vdoimaliku vereloomekahjustu-
se tottu. Kuidagi ei saa nous olla ka nende ase-
mele ilmuvate uute fenuiilkarbokstitilhapete
derivaatide (ibuprofeen, indometatsiin, mefe-
naanhape) ohtra ja kontrollimatu kasutamise-
ga. Ilmselt teab iga meedik oma kogemustest,
kui paljud inimesed, eriti viimastel aastatel,
on nende Eestisse humanitaarabi korras too-
dud ravimite téttu rikkunud oma silmade en-
dise nagemisteravuse. Eriti ohtlikud naivad
olevat pikendatud toimeajaga preparaadid
(puroksikaam). J. Ramanauskas raakis ka fe-
natsetiini ja paratsetamooli tarvitamise harju-
musest ning nende ravimisdltumust ning nee-
rukahjustust tekitavast toimest. Neerukahjus-
tus on kerge tekkima moes olevate
valuvaigistite kasutamise korral, eriti riski-
ruhmadesse kuulujail — vanuritel, rasedatel,
noorukeil.

Suurt huvi on farmakoloogides aratanud
(konverentsiettekannete jargi otsustades)
kaltsiumikanalite blokaatorite uurimine eks-
perimendis aritmia- ja hlipertensioonivastas-
te vahenditena, glaukoomi korral jm. Koige al-
latavam oli vast saksa teadlase E. Koppenho-
feri arvamus, et taime Ruta liikides sisalduv
kaltsiumikanalite blokaator on efektiivne scle-
rosis multiplex’i korral.

Enamik stendiettekandeid kasitles narvi-
susteemi ning siidame- ja veresoonkonnafar-
makoloogiat. Rila keemikud on siinteesinud
uue nootroopsete omadustega aine 10S-1,1212,
mille uurimisest on osa votnud arvukalt far-
makolooge prof. V. Klusa juhtimisel. Prepa-
raat on ile antud Lati Farmakoloogiakomitee-
le kliinilisele aprobeerimisele suunamiseks.

Konverentsilt ei puudunud ka immunofar-
makoloogiaalased to6d.

Koik sonavétjad rohutasid Baltimaade far-
makoloogide kohtumiste jatkamise vajadust,
nende tahtsust kontaktide loomisel ja uute
uurimissuundade tutvustamisel.

Ja ine konverents toimub 1993. aasta
stugisel Kaunases.

Margareete Otter

Soome anestesiol
sid 5. . . 7. novembrini 1992 Helsingis ni
olid pihendatud sealse anestesioloogide seltsi
40. aastapaevale. Valiskalalisi oli mitmest rii-
gist. Kalaliste hulgas oli Euroopa Laste Anes-
teesia Foderatsiooni president prof. Gordon
Bush. Eestist oli osavétjaid seitse eesotsas Jiri
Samaritliga. Uritus leidis aset Marina Kong-
resside Keskuses. Samas oli meditsiinitehnika
naitus, kus paljud Soome firmad eksponeerisid
eelkdige intensiivravi- ja anesteesiavahendeid.

Konverents oli pidulik nii avapaeval, kui ké-
las Brahmsi muusika ning tervitusi tdid sot-
siaal- ja tervishoiuminister Jorma Huuhtanen
ning Ametithingute Seltsi juhataja Jussi Kan-
to, kui ka jargneval paeval, mil kéigile tuntud
Soome lasteanestesioloogide isa Toivo Suutari-
nen juhatas istungit, kus austati Soome anes-
tesioloogia rajajaid ning raigiti eilsest, tina-
sest ja homsest anestesioloogias. Kolme paeva
jooksul oli véimalus kahes saalis kuulata ette-

deid anesteesia, kliinilise farmakoloogia ja
intensiivravi alalt, millest suur osa oli pthen-
datud nii kasutatavate kui ka uute anesteesia-
vahendite toime uurimisele ja vordlemisele.
Viimasel aastal on lisandunud rohkesti uusi
keskmise toimega antidepolariseerivaid lihase-
relaksante, mille kohta esitati mitu korgetase-
melist uurimust. Véé:; pohjalikud ja korrektse
esitusega olid prof. Gordon Bushi ettekanded,
mis kasitlesid rasket intubatsiooni ja neona-
taalanesteesiat. Huvi pakkus ka intensiivravi
prognoosimise alane t54.

onverentsil jatkus diskussioon, milles ta-
helepanu keskmes oli kokkuhoid tervishoius.
Kuigi Soomes on tervishoid, sealhulgas ka in-
tensiivravikorraldus eriti korgel tasemel, ei
noustutud thiselt sellega, et intensiivravi ar-
velt tahetakse teha kokkuhoidu. Lopuks otsus-
tati, et koike seda, mis on saavutatud aastate
jooksul anestesioloogide thisel joul inimeste
elu nimel, tuleb hoida ja kaitsta. Inimelu arvel
ei tohi kokku hoida! Nii me tulime tagasi Ees-
timaale oma raskete probleemide juurde, kaa-
sas tahe todtada vaga puadlikult, et kunagi
jouda naabrite tasemele.

ide Eﬁevad toimu-

Merike Martinson




Vabariiklik Apteegiladu
pakub jiargmisi ravimeid:

Anaprilinum 0,04 N 100 (Propranololhydrochloride)

Obsidan 5 mg/5 ml N 10 (Propranololhydrochloride,
Anaprilinum)

Chinipec 0,2 N 50 (toimeaine kinidiinsulfaat)

Digoxinum 0,1 mg N 50 :

ja 0,25 mg N 50

Lanicor 0,025% 1 ml N 10 (Digoxin)

Celanidum N 30 (Lanatoside C, Isolanid)

Cimetidin 0,2 N 10 ja N 120

Ranisanum 0,15 N 20 (Ranitidine Hydrochloride)

Astmopent 0,05% 1 ml N 10 (Orciprenaline sulfate)

Ferrocinum 2,0 (toimeaine heksatsiianoferraat)

Polyvinylpyrrolidonum 15% 5 ml N 10

Profezinum 10% 10 ml (toimeaine protosubtilliin)
Pentagastrinum 0,025% 2 ml N 10
Condyline 3,5 ml (toimeaine podofullotoksiini

0,5%-line lahus)
Gossypolum linim. 20,0
Taufon 4% 5 ml N 3 (Taurin)

Acediprolum 0,3 N 50 (Convulex, Depakin;
toimeaine naatriumvalproaat)

5 Eesti Arst, 1993, nr. 1



L-Thyroxin

L-tiiroksiini kasutatakse kilpniirme hormoonitalitluse
vaeguse ja puudulikkuse korral; samuti healoomulise
struuma puhul, mis on tekkinud joodivaegusest, aga ka
struuma retsidiivi &rahoidmiseks, hiipertiireoosi ning
kilpnidrme tuumori raviks.

Hiipertiireoosi puhul on ravimi algannuseks 0,25. . .0,5
tabletti pdevas, annust voib suurendada kuni iihe tabletini
péevas.

Struuma ja selle retsidiivi viltimiseks ordineeritakse
ravimit 1. . .2 tabletti pdevas. :

Kilpnaarme iletalitluse korral pirast normaalse
ainevahetuse taastamist on siilitavaks annuseks 0,5. .. 1
tablett pievas, kilpnidrmekasvaja puhul 1,5. . . 3 tabletti
péevas.

Originaalpakendis on 50 tabletti 4 0,1 mg
levotiiroksiinnaatriumi.
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KAADRI
ETTEVALMISTAMINE

Uus meditsiinidoktor

5. veebruaril 1992
kaitses Moskva Profu-
laktilise Meditsiini
Teadusliku  Uurimise
Keskuses doktoriviite-
kirja «Stidame ishee-
miatove epidemioloogia
elanikkonna to6voime-
lises kontingendis (iihe-
momentsete ja prospek-
tiivsete uuringute and-
meil Eesti Vabariigis)»
Kardioloogia Instituudi profulaktilise kardio-
loogia osakonna juhataja Olga Voloz. Oponee-
risid professorid L. TSazova ja B. Sidorenko
Moskvast ja D. Sestov Sankt Peterburgist. 22.
mail 1992 kinnitati O. Volozile meditsiinidok-
tori kraad.

0. Volozi uurimus baseerub ithemomentse-
te ja prospektiivsete populatsiooniuuringute
andmeil. Uuringud tehti autori juhendatavas
teaduskollektiivis viimase kiimne aasta valtel.
Té6s on uuritud iile 7000 Tallinna elaniku,
keda jélgiti kuni 7,5 aastat. Standardiseeritud
meetodite alusel on kindlaks tehtud siidame
isheemiatove tegelik levik meeste ja naiste
hulgas ning péhiliste riskifaktorite osa. Esma-
kordselt on epidemioloogiliste ja morfoloogilis-
te andmete assotsiatiivset analiiisi kasutatud
{ihes ja samas populatsioonis ja ndidatud nen-
de tihedat korrelatsiooni. Dissertant on riski-
faktorite ealist diinaamikat jalginud 4,5 de-
kaadi jooksul (10...54. eluaastani), kusjuures
selgus, et erinevate riskifaktorite suured vaar-
tused kujunevad vilja erinevatel vanusepe-
ricodidel. O. Volozi konstrueeritud riskomeet-
riga on voéimalik hinnata individuaalset siida-
me isheemiatove riski. T66s on analuitisitud ka
méningaid siidame isheemiatove haigestumu-

se ja suremuse sotsiaal-majanduslikke aspek-
te. Vaitekirjas on kajastatud elanikkonna,
sealhulgas arstide suhtumist profulaktikasse
Jja ettevalmistust profulaktiliste meetmete ra-
kendamiseks. Uuringute andmete pohjal on
autor formuleerinud siidame isheemiatove es-
mase profulaktika pohisuunad Eestis.

T66 tulemuste alusel on O. Voloz avaldanud
74 publikatsiooni, neist 14 rahvusvahelistes
valjaannetes. Kokku on O. Volozilt ilmunud
tile 120 teaduspublikatsiooni. Dissertant on
kolme metoodilise soovituse ja ithe ratsionali-
seerimisettepaneku autor.

0. Voloz on siindinud 1927. aastal Tallin-
nas. 1951. aastal 1opetas ta Leningradi I Me-
ditsiiniinstituudi, seejarel tootas kaks aastat
Parnu rajoonis. Alates 1953. aastast on toota-
nud Tallinnas. On olnud jaoskonnaarst, poli-
kliiniku juhataja ja 23 aastat (1957...1980)
Pelgulinna Haigla teraapia-, hiljem kardioloo-
giaosakonna juhataja. Aastail 1955...1957
taiendas O. Voloz end kliinilises ordinatuuris
teraapia alal ja 1965...1968 Leningradi I Me-
ditsiiniinstituudi kaugbppeaspirantuuris.
1969. aastal kaitses ta nimetatud instituudis
kandidaadivaitekirja «Moningatest neerupea-
liste koore funktsiooni muutustest reumahai-
getel». Aastail 1980...1984 oli O. Voloz Ekspe-
rimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi
profulaktilise kardioloogia osakonna juhataja,
1984. aastast alates on ta olnud Kardioloogia
Instituudi profulaktilise kardioloogia osakon-
na juhataja.

Peeter Laane
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UDK 614.876:628.5
Kiirguskaitse

Peter Holmberg Simo Rannikko
* Helsingi
Erich Kuus Toomas Mudrsepp * Tartu

ioniseeriv kiirgus, kliiniline fidsika, dosimeet-
ria, kiirguskaitse

Kogu loodust, seejuures ka inimest,
iimbritseb pidevalt ioniseeriv kiirgus, mil-
le enamik autoreid on jaotanud vilis- ja
sisekiirguseks (1, 4, 5). Viliskiirguse moo-
dustavad looduslik radioaktiivsus, tehis-
kiirgusallikad ja kosmllme kurgus Sise-
kiirguse tekitavad 4 isotoop ja radooni
laguproduktid, mis satuvad organismi toi-
du, vee ja 6huga. 15...20% aasta kiirgus-
doosist langeb tehiskiirgusallikate, s.t.
inimese enda poolt tekitatud kiirgusalli-
kate arvele, nagu tuumakatsetused, aato-
mielektrijaamade radioaktiivsed jadtmed,
tuumkiitus ja ka meditsiinis kasutatavad
kiirgusallikad.

Hospitaal- ehk Kkliinilise futsika tks
eesmérke on kaitsta nii haigla personali
kui ka haiget tilearuse kiirguse eest radio-
teraapia- ja radiodiagnostikaprotseduuri-
de tegemisel (3). Normatiivid ja nduded
selles osas todtas 1950. aastal vilja Rah-
vusvaheline Kiirguskaitse Komisjon (In-
ternational Comission of Radiation Pro-
tection — ICRP) ja neid tdiendatakse re-
gulaarselt.

Kiesoleva iilevaateartikli eesmérk on
kaasa aidata kiirguskaitse probleemide
lahendamisele Eestis. Sellealane tegevus
on teatavasti aastakiimneid takerdunud
nii informatsioonipuuduse kui ka tehnilis-
te pohjuste taha.
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Kiirguskaitse iihendab endas teadmisi
nii meditsiinis kui ka futisikas. Helsingi
Ulikoolis kontrollitakse teadmisi tildfug-
sikas arstiteaduskonda sisseastumise ek-
samil. Esimesel 6ppeaastal dpetatakse 3,2
niddalat radiatsioonifuiisikat, peale selle
on 40 tundi auditoorset ja iseseisvat t66d
nédalas. Kursus toimub arstiteaduskon-
nas, labiviijateks on fuiisikadppejoud, kes
on saanud meditsiinilise fuiisika alase et-
tevalmistuse (3). Oppeprogrammi kuulu-
vad loengud, kodused iilesanded ja kliini-
line praktika. Kui viimase korraldamine
osutub raskeks, voib selleks kasutada vi-
deofilme (2). Teemad on jargmised: aato-
mi- ja tuumafuisika alused (radioaktiiv-
ne lagunemine, poolestusaeg, Tc-generaa-
tor), kiirguse ja aine vastastikune mdju
(mdju liigid, stsintigraaf ja gammakaame-
ra), x-kiired (x-kiirte toru, kiirgusspekter,
aparatuuri todreziim), radiodiagnostika
(radioloogiline kujutis, tomograafia, ront-
genkompuutertomograafia), nukleaarme-
ditsiin (isotoobid, staatilised ja diinaami-
lised wuuringud), radiatsioonibioloogia
(kiirguse bioloogiline toime ja kiiritusra-
vi) ja kiirguskaitse.

Alates 1991/1992. 6ppeaastast on Tartu
Ulikooli arstiteaduskonna esmakursus-
lastele radiatsioonifuiisikat Gpetatud ees-
pool toodud programmi alusel Helsingi
Ulikooli dppejou Peter Holmbergi aktiiv-
sel osavotul. Lisaks petatakse kolmandal
kursusel 16 tundi tuumafuiisikat, isotoop-
diagnostikat ja kiiritusravi, tutvustatakse
ka radlodlagnostlkaaparatuurl radioloogi-
lise kujutise ja kiirguskaitse seisukohalt.
Erinevalt Helsingi Ulikoolist ei ole meil
futisikas sisseastumiseksamit, ei jitku
oppevahendeid (videofilmid, 6ppekixjan-
dus), radiodiagnostika, -teraapia ja kiir-
guse modtmise aparatuur on vananenud.

Soomes voib fuiisiku voi elektroonikuna
korgema oppeasutuse 1opetanu nelja aas-
ta viltel omandada kliinilise ehk hospi-
taalfuiisiku kutse. Oppeprogrammis pdd-
ratakse suurt tdhelepanu arstiteaduse,
peamiselt anatoomia ja fusioloogia, ka ra-
dioloogia dpetamisele. Teoreetilise 6ppuse
korval tootab hospitaalfuiisiku kandidaat



mone suure kliiniku vanem- ehk Seff-fuii-
siku kie all nii radiodiagnostika- kui ka
-teraapiaosakonnas. Antakse teadmisi ka
administratiivkiisimustes, voetakse osa
valikkursustest, siimpoosionidest ja kong-
ressidest. Parast 16pueksami sooritamist
kliinilises futisikas saab kandidaadist
hospitaalfuiisik, kes voib haiglas kiirguse
kontrolli alal iseseisvalt tootada. Praegu
on neid Soomes 50.

Soome meditsiinifuiisika ja radioloogia
teadusseltsid on seotud Skandinaavia,
Euroopa ja muude maailmaorganisatsioo-
nidega (Pohjamaade Kliinilise Fiiisika
Assotsiatsioon, Rahvusvaheline Meditsii-
nilise Fiilisika Organisatsioon jt.), kes
korraldavad regulaarselt simpoosione ja
kongresse. Ka Soome Radioloogia Selts
korraldab igal aastal koosolekuid, stim-
poosione ja kursusi ning votab osa Pohja-
maade radioloogiakongressidest. Viimane
kongress, jirjekorras viiekiimnes, toimus
1992. aastal Reikjavikis, millest vottis osa
ka kolm eesti radioloogi. Igal kongressil
tegutseb alati ka meditsiinifutisika sekt-
sioon.

1992. aastal algatasid Helsingi ja Tar-
tu tilikooli futisikud, keemikud ja meedi-
kud kiirguskaitsealase tithisprojekti, mida
on seni finantseeritud valdavalt tthepool-
selt, finantseerijateks on olnud Helsingi
Ulikool, Soome Kiirguskaitse Keskus ja
vastavad ministeeriumid. Tdnavu viibis
tiks meie uilikooli fuusik kiirguskaitseala-
sel véljadppel Soomes ja Rootsis, kaks ars-
ti Soomes. Tartu Ulikooli kliinikuis on
kiirgusdoosi korduvalt méddetud Soome
Kiirguskaitse Keskuse ja Tartu Ulikooli
analiiitilise keemia kateedri dosimeetri-
tega. 1992. aasta martsis tegid Soome
Kiirguskaitse Keskuse ja Helsingi Ulikoo-
li teadlased Tartu Ulikooli radioteraapia
ja -diagnostika aparatuuri kontrollmaot-
misi. Hoolimata vananenud aparatuurist
kiirgusdoos meie radioloogiakabinettides
lubatud normi ei iileta.

Siuistemaatiline kiirguskontroll on kulu-
kas, kuid see on siiski ainus vdimalus
kaitsta t66 juures kiirgusega kokkupuu-
tuvate tootajate ja patsientide tervist. Es-

mapilgul voib néida, et on otstarbetu teha
suuri kulutusi kiirgusdoosi tipsele ja re-
gulaarsele mootmisele. Vastutasuks aga
garanteerib toodud stisteemi rakendami-
ne, et ei tekiks kiirgusallika ohtlikku lek-
kimist, mis, arvesse vottes meil veel kiil-
lalt laialt kasutusel olevat vananenud
aparatuuri, pole sugugi voimatu. Lekki-
mise tagajérjed ei vaja kommentaare.
Eespool toodud argumendid peaksid
olema piisavalt veenvad aru saamaks, kui
suur on kiirguskaitse osatdhtsus radio-
diagnostika-, eriti aga kiiritusprotseduu-
ride tegemisel, ja kui palju saab selle
heaks dra teha hea ettevalmistuse saanud
hospitaalfuiisik. Leiame, et Tartu Ulikoo-
lil ja Eesti tervishoiusiisteemil tildse sei-
sab selles osas ees véga suur 60, mis seis-
neb viljadppe tdiustamises, koigi meie
kiirguskaitse institutsioonide {thendami-
ses ja to0 koordineerimises, eelkdige aga
uue, nilidisaegse kiirguskaitsesiisteemi
loomises kuni vastava seadusandluse vil-
jatootamiseni (6). Loodame, et Helsingi ja
Tartu ilikooli teadlaste koostéé annab
mérkimisvéirse panuse nii tédpsesse kiir-
gusdooside médtmisse kui ka kiirguskait-
sesiisteemi véljatootamisse Eestis, olles
sillaks meie kiirguskaitsealase t66 inte-
greerumisel rahvusvahelisse slisteemi.

KIRJANDUS: 1. Granier, R., Gambini, D.-J. App-
lied Radiology and Radiation. New York — London
— Toronto — Sydney — Tokyo — Singapore, 1990.
— 2. Holmberg, P. Nucl. Instr. Meth. Phys. Res.
A255, 1987. — 3. Holmberg, P., Perkkio, J. Biotietei-
den Fysiikka ja Sateilyfysiikka. Kandidaattikustan-
nus Oy, 1988. — 4. Mould, R. F. Radiation Protec-
tion in Hospitals. Bristol — Boston, 1985. — 5. Ra-
diation: Doses, Effects, Risks. Nairobi, 1985. — 6.
Suomen Saidéskokoelma, 1991, Sateilylaki Nr. 592.

Summary

Radiation protection. Man is continuously ex-
posed to ionizing radiation but it is only to a limited
extent that he can influence the radiation dose recei-
ved. The mean annual dose consists of contributions
both from natural background radiation (cosmic ra-
diation, terrestrial radioactivity, ) and artificial
sources (medical use of radiation, fall out, waste
from nuclear power plants, etc.). Approximately
15—20% of the total mean annual dose to the popu-
lation in an industrialized country is due to the use
of artificial sources. Among the artificial sources the



medical contribution dominates under normal condi-
tions.

For this reason the staff at a radiological depart-
ment (radiologists, physicists and technicians)
should have a thorough education in radiation
physics and protection as well in radiology. In Fin-
land a course in radiation physics in given to all me-
dical students. When specializing in the field of ra-
diology further courses are delivered to the physi-
cians and a deeper understading of radiation
protection and safety is obtained.

Also physicists specialize in the field of health
physics. This postgraduate educational period lasts
about four years. After a final exam the health
physicists are ready for adequate work in a clinical
milieu. Today there are some 50 health physicists
working in the bigger hospitals in Finland.

It is essential for every country to have a natio-
nal radiation protection programme that follows the
norms and standards of the worldwide organizations
in that field. Therefore a cooperation between the
universities in Tartu and Helsinki has been launch-
ed in the field of clinical physics and radiation pro-
tection. This programme includes the exchange of
experts and lecturers and a dosimetric project. At
this stage the programme is considered as a pilot-
project, but as it is useful for clinical activities, it
should continue and be enlarged to cover all radiolo-
gical departments in Estonia.

_ Helsingi Ulikool
Tartu Ulikooli Radioloogia
Jja Onkoloogia Kliinik

Seos viikelaste dkksurma, voodipesu ja
magamisasendi vahel. Inglise lastearstide
korraldatud uurimise tulemusena selgus, et
adkksurma risk ohustab kéige rohkem ile 70
paeva vanuseid imikuid, kes magavad kohuli ja
kes on kaetud rohkem kui kiimne voodipesu ki-
higa. Vahem on ohustatud need lapsed, kes ma-
gavad selili ja kiiljeli ning on kaetud vahem kui
kuue voodipesu kihiga.

Br. Med. J., 1990, 301.
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INTERVJUU

Ajakirja «Eesti Arst»
kiisimustele vastab
Andres Ellamaa

Parem hilja kui mitte kunagi. Aasta ta-
gasi ei saanud kavandatud intervjuu
teoks. Vahepeal on palju muutunud ja
niiiid on voimalus ministrit66d hinnata ta-
gasivaates.

Kas poliitika on toesti nii rapane, nagu
monikord on vaidetud?

Ei. Mitte poliitika ei ole rapane, vaid mdned
mehed, kes end visalt poliitikuiks tituleerivad,
on seda. Eks igal t66l ole tegija napujaljed kil-
jes.
Kuidas hindate iile-eelmist, nn. Savisaa-
re valitsust niid, aasta hiljem?

Sellele annab vastuse muidugi ajalugu. M66-
dunud 10 kuud kulus paljudel pohiliselt Savi-
saarest vaenlase kuju loomiseks. Teisi vaenla-
si polnud vist enam leida, ilma aga ei osatud
kuidagi elada.

Mida andis Teile ministriamet?

Esmalt muidugi méningase administreeri-
miskogemuse ja huvi nn. decision making prot-
sessi vastu. Ning muidugi véimaluse ja vajadu-
se uurida erinevaid tervishoiuststeeme.

Koige tahtsam — sain péris hea pildi sellest,
kes on kes. Olen onnelik, et mulle jaid alles
minu sobrad ja et lahemad kolleegid ei habene-
nud mind kritiseerimast. Sellest oli abi.



Kas oli ka ullatusi?
Suurim neist oli 1991. aasta suvel tehtud
- avastus, et minu eelkiija ja Eesti Arstide Lii-
du president L. Karu oli unustanud Eesti Ars-
tide Liidu kui organisatsiooni kogunisti regist-
- reerimata. Registreerisin selle siis kaheaasta-
se hilinemisega.

Ullatas, kui palju oli ja on ebamajanduslik-
kust, mille varjamiseks kasutati lausa saatan-
likke nippe ja avalikku demagoogiat.

Ullatas ka, kui paljud inimesed olid valmis
oma senistest toekspidamistest loobuma. Lau-
sa naeruvairne, kui mehed, kes alles
1988. . . 1990. aastani kirjutasid palvekirju
NLKP-sse astumiseks, on niiad lausa pithame-
hed, kelle igas lauses on halvakspanu méédu-
nu suhtes. Kahjuks on just sellest seltskonnast
parit mitmed valjuhailsed edevad luuamehed.

Ilmselt polegi alust viita, et nad on loobu-
nud oma tdekspidamistest. Pigem pole neil
toekspidamisi olnudki, on vaid tavaline ausu-
se-defitsiit.

Ma ei ole kunagi iihtegi parteisse kuulunud,
kuid julgen siiski vaita, et ka kdige tumedamal
ajal tegi enamik inimesi ning enamik meie tu-
handeist arstidest-6dedest ausalt ja oma pari-
maid oskusi médda igapidevatdod, mis sest, et
uthiskond nende t66d vaariliselt ei ole osanud
hinnata.

Kas oli ka pettumust?

Jah. Me ei saanud valmis tervishoiuseadus-
tikku. Vahele tuli augustiputs ning muid tiht-
said asju. Korralikult on formuleerimata t66-
reeglid, mille jargi peaksid suhtlema raviasu-
tuste omanikud (riik, munitsipaalvéimud),
haiglate-polikliinikute juhid ja to6votjad, s.t.
meedikud.

Mida peate ministriameti suurimaks
eduks?

Vastus voib lohnata enesekiituse jarele,
kuid ravikindlustusseadus 16i siiski aluse ars-
tiabi ratsionaalsemaks korraldamiseks. Vaa-
tamata finantsistide tosistele vastuvaidetele,
onnestus meil valja voidelda 13%-line ravi-
kindlustusmaks. Rahandusministeerium ja
valitsus tahtsid ju seda vihendada 7. . . 8%-ni.
1992. aasta eelarve liks tlemnodukogu ette
minu eriarvamuse ja protestiga, seekord aga
jai tilemnéukogu meie poolele. See oli ka ainu-
ke voitlus, mis toesti viis une.

Suureks eduks pean seda, et V. Ilmoja nous-
tus tootama aseministrina. Pean teda tervis-
hoiuorganisaatorite vaieldamatuks liidriks ja
olen talle tanulik nii suure t66 kui ka nende
pikkade 6htutundide eest, mis ta kulutas minu
opetamisele.

Kas on midagi, mis Teile meie arstiabi-
korralduses tosist muret teeb?

Ega arstiabi saa parem olla kui riigielu ter-

vikuna. Kuid praegu taas tegevtohtrina tegut-
sedes saan aru, et internatuur pole sugugi nii
efektiivne, kui ta olema peaks. Internatuuri
aja pikendamine iseenesest ei anna veel ooda-
tud tulemust ega korralikku ettevalmistust
iseseisvaks arstitooks. Hakkan vist vanaks
jaama, kuid olen viimasel ajal kogenud, et
moni noor arst on lausa kirjaoskamatu.
_ Seda enam teeb rodmu Eesti Noorarstide
Uhenduse liikmete selge maistus ja sirgeselg-
sus. Need noored inimesed teavad, mida taha-
vad, ja nad oskavad ka endast lugu pidada.
Minu polvkond seda sageli ei oska ning siis ei
maksa ka imestada, et meie patsiendidki
meist tihti midagi head ei arva.

Kas olete muutnud oma arvamust
eraarstliku tegevuse suhtes?

Ega vist eriti pole. Usun, et mida enam le-
vib erapraksis, seda tipsemalt peaksid toota-
ma Eesti Arstide Liit ja kogu atesteerimise-lit-
sentseerimise siisteem.

Muidugi voiks katseks mone polikliiniku
erastada, eks siis ole naha, kas see vajab nii
palju igat masti Glemusi ja nende asetaitjaid.
Siis oleks ka niha, kui palju arste see voi tei-
ne regioon ildse vajab, ja las nad olla vabad
oma suhetes haigega. Ainult kardan, et see
toob endaga kaasa péris mitu tootut arsti.

Uhes aga olen kindel — eraarstlik tegevus
ei tohi parasiteerida riiklikus raviasutuses.

Olete tuntud iildiselt lepliku inimese-
na. Kas on midagi, mida Te ei salli voi ei
armasta?

Ma ei salli irisemist ega teiste vigade otsi-
mist. Igatihel on endal vigu ja puudusi piisa-
valt, nendegagi on raske hakkama saada.

Ma ei salli halvustavat suhtumist kolleegi.

Ma vihkan séna «oleks». Seda sona voiks ka-
sutada vaid moéttes ja iseenda tegude analti-
simisel. Kahjuks aga kuuleme liiga sageli ars-
ti haigele titlevat: «Te oleks pidanud varem tu-
lema» voi midagi muud taolist. Haige ei tule ju
arsti juurde selleks, et etteheiteid kuulata,
vaid ta tuleb abi saama. Abi just praegu ja
praeguses olukorras.

Ja veel ei salli ma neid, kellel on igaks elu-
juhtumiks valmisretsept nagu varnast votta.

Niiiid enam iseseisvat tervishoiuminis-
teeriumi ei ole, on ks sotsiaalministee-
rium. Mida ootate sellelt?

Loodan, et to6 jatkuks, vaatamata nimele,
ja et ministeerium oleks see, kes ta olema peab
— rahva huvidest lahtuvate reeglite kehtesta-
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ja ja nende reeglite jargimist tagav institut-
sioon, mitte aga rahajaotaja.

Tohtrid peaksid aga moistma, et ministee-
rium ei pea olema mingi tohtrite esindus voi
agentuur, mingi arstiabi tippasutus. Ministee-
rium olgu valitsusasutus.

Loodan, et minister, kes ta ka ei oleks, ei
lange ministeeriumi ametnike v6i mone toht-
ritegrupi pantvangiks. Loodan, et tal jatkub
aega ning tahtmist arstiabikorraldusse sive-
nemiseks. On see ju omaette teadus, mitte
ainult arvamused, mida nii méonigi kord aitab
kujundada lihtlabane omakasu.

Mida loodate Eesti Arstide Liidult?

Eesti Arstide Liit peaks kiiresti kujunema
arstide kutsehuvisid esindavaks organisat-
siooniks. Hadasti on vaja liidu tohusa «téide-
saatva véimu» kujundamist. Praegu on arstid
tegelikult kaitsetud ja nendega voib teha mis
tahes.

Meie elukutse on selleks liiga iidne ja rah-
vale vajalik, et voiksime lahkelt loobuda oma
huvide kaitsmisest.

Kas olete naad poliitikast 16plikult loo-
bunud?

Ma ei ole olnud poliitik praegu kaibivas
madistes. Usun, et poliitik on spetsialist, kes
teeb oma riigitodd professionaalsete-eetiliste
toekspidamiste najal.

Arvan, et igaiiks meist peab jilgima, mida
teevad poliitikud, ning ei pea hindama mitte
ainult nende kauneid tulevikulubadusi, vaid
tehtut kogu elu jooksul ja ukskéik mis ametis.
Nii ka mina.
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JURIIDILINE
NOUANNE

Puhkuseseadusest

Toimetusele on laekunud tiiendavaid kiisi-
musi Eesti Vabariigi uue puhkuseseaduse koh-
ta seoses selle rakendamisega 1. jaanuarist
1993.

Kas ka uue puhkuseseaduse jargi tuleb
pubkusgraafik koostada terve aasta koh-
ta ette?

Uues puhkuseseaduses nimetatakse «puh-
kusgraafik» imber «puhkuse ajakavaks» ja see
tuleb tééandjal koostada terve kalendriaasta
kohta. Tédtajale tuleb see teatavaks teha jaa-
nuarikuu jooksul.

Puhkuse ajakava koostamisel lahtub
todandja t66 korraldamise huvidest, arvesta-
des voimaluse korral tootajate soove. Seejuures
on tédandja kohustatud arvestama nende td6-
tajate soove, kellel on seaduse jargi digus saa-
da puhkust neile sobival ajal.

Kelle soove tuleb arvestada puhkuse
ajakava koostamisel?

Téo6andja on kohustatud andma puhkust
todtaja soovitud ajal:

1) naisto6tajale enne ja parast rasedus- ja
stinnituspuhkust vdi parast lapsehoolduspuh-
kust;

2) meestdotajale naise rasedus- ja sinnitus-
puhkuse ajal;

3) naistodtajale, kes kasvatab kuni kol-
meaastast last;

4) meestootajale, kes iiksinda kasvatab kuni
kolmeaastast last;

5) alaealisele;

6) toovoime osaliselt kaotanud todtajale pa-
rast todga seotud tervisekahjustust.

Kas puhkuse ajakava on lubatud ka
muuta? ;

Seadus on ka selles osas kehtestanud oma
eeskirjad.

Puhkuse ajakava véib muuta poolte kokku-
leppel. Kui puhkuse ajakava muutmist taotleb
todandja ja kokkulepet to6tajaga ei saavutata,
on tootajal 6igus jaada puhkusele ajakavas et-
tendhtud ajal. Poolte kokkuleppel v6ib puhku-



ge voi osa puhkusest tle viia muule gjale sa-
mal todaastal voi jargmisele todaastale.

Alaealise puhkust on keelatud jargmisele
todaastale ule viia, talle tuleb anda puhkust
igal tédaastal, vélja arvatud puhkuse tileviimi-
ne seoses raseduspuhkusega.

Puhkuseseadusega on kehtestatud ka puh-
kuse kasutamist takistavad asjaolud ja need
on: 1) tédtaja ajutine toovoimetus; 2) rasedus-
ja sinnituspuhkusel viibimine; 3) riigi- véi ko-
haliku omavalitsusorgani antud ilesannete
taitmine.

Téotaja on kohustatud tédandjale teatama
puhkuse kasutamist takistavatest asjaoludest,
kusjuures takistavate asjaolude tdendamiseks

on lubatud néuda dokumente.
Kuidas antakse puhkust esimesel
tooaastal?

Téotajal, kes on esimesel todaastal todtanud
vahemalt kuus kuud, on igus saada puhkust
vastavalt tootatud kuude arvule. Saamata jai-
nud puhkuseosa antakse toéaasta kestel mo-
nel muul ajal voi liidetakse see tootaja nous-
olekul jargmise todaasta puhkusega voi antak-
se tobaasta kestel monel muul ajal.

Soltumata tootatud ajast on esimesel
todaastal 6igus saada puhkust tiies ulatuses:
1) alaealistel; 2) invaliididel; 3) naistoé6tajal
enne voi parast rasedus- ja siinnituspuhkust;
4) meestootajal, kelle naine on rasedus- ja siin-
nituspuhkusel; 5) t66voime osaliselt kaotanud
tootajal parast tooga seotud tervisekahjustust;
6) muudel seaduse, haldusakti, kollektiiv- véi
toolepinguga ettendhtud juhtudel.

Poolte kokkuleppel on lubatud esimesel
tooaastal anda puhkust tdies ulatuses, soltu-
mata tootatud ajast.

I?(as puhkust voib anda ka osade kau-
pa

Poolte kokkuleppel voib puhkust anda osa-
de kaupa, kusjuures ithe katkestamata osa
kestus peab olema vihemalt 14 kalendripie-
va.

Kuidas on sitestatud puhkuse andmine
kohakaaslasele?

Kohakaaslasele antakse puhkust pohikoha
puhkusega samal ajal. Esimesel tooaastal, kui
tootaja on kohakaasluskohas tootanud alla
kuue kuu, antakse palgalist puhkust vastavalt
tootatud ajale. Ulejaanud puhkuseosa ulatu-
ses aga antakse palgata puhkust, kui tootaja
seda soovib.

Kui pohitédkohas on puhkus pikem, antak-
se kohakaasluskohas to6taja soovil palgata
puhkust kuni pohitéskoha puhkuse 16ppemise-
ni.

Maire Pella

IN MEMORIAM

Vaike Karu

Meie keskelt lahkus
22. oktoobril 1992. aas-
tal hinnatud ja tunnus-
tatud lastearst Vaike
Karu.

V. Karu stndis 15.
septembril 1913 Tallin-
<P RN nas. 1937. aastal 16pe-
SO 2K tas ta Tartu Odedekoo-
M7 "7 5t i ning asus Tallinna
Haigekassa  Haiglas
todle vanemdena. Aas-
tail 1944...1951 6ppis V. Karu Tartu Ulikooli
arstiteaduskonnas. 1946. aastal alustas ta ali-
opilasena t66d Tartu Linna I Viikelastekodu
juhatajana, seoses vaikelastekodu liitmisega
Tartu Linna Kliinilise Lastehaiglaga sai ta
psthhoneuroloogiaosakonna juhatajaks. 5. juu-
nil 1981. aastal tombus ta aktiivsest toost ta-
gasi ning puhendus kodule ning lapselastele.

V. Karu oli néudlik, tipne ja kohusetruu nii
enda kui ka teiste suhtes. Samas oli ta huumo-
riktllane ja heasoovlik. Alati otsis ta problee-
mide lahendamiseks uusi teid ja voimalusi.
Tema elutoo oli hiiljatud ja puuetega laste aita-
mine Tartu Linna I Vaikelastekodus ja Tartu
Linna Kliinilises Lastehaiglas. Seda t66d tegi
ta ka nii rahvasaadikuna Tartu linnas kui ka
Eesti NSV Ulemnoéukogus.

Malestus Vaike Karust jaab kestmal!
Kolleegid
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Elena Tulmin

17. novembril 1992.
aastal lahkus meie
hulgast Tartu Ulikooli
Narvikliiniku
kauaaegne arst Elena
Tulmin. 21. novembril
sangitasime ta Tartu
Jaani kalmistule.

E. Tulmin sundis
23. oktoobril 1926.
aastal.

o R Lahkunu oli hea
arst, tunnustatud 6ppejoud, sidamlik ja laial-
daste huvidega inimene, tubli perekonnaema.

E. Tulmin hakkas Tartu Ulikooli Narviklii-
nikus t66le juba enne ilikooli 16petamist 1950.
aastal ja ta tootas seal 1990. aasta kevadeni.
Oma teadmisi jagas E. Tulmin véga paljudele
ulidpilastele ja arvukatele noorematele kollee-
gidele.

Malestus Elena Tulminist jaab tema opilas-
te ja kolleegide siidameisse!

Kolleegid
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Y

<,
=
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TARTU ULIKOOLIS

Arstiteaduskonna teaduskonverents ol
1992. aastal pithendatud Tartu Ulikooli ja ars-
titeaduskonna 350. aastapievale. Teeside ko-
gumikus triikiti 170 uurimistood. 9. oktoobril
1992 Tartu Ulikooli aulas toimunud konverent-
sil kuulati 20 ettekannet, 52 stendiettekande-
ga vois tutvuda A. Abovjani nimelises auditoo-
riumis. Arstiteaduskonna teaduskonverentsist
vottis osa ka tervishoiuministeeriumi instituu-
tide uurijaid.

Majandusteaduste doktor prof. H. Muur ka-
sitles uut meditsiini majanduspoliitikas. Kind-
lustusmeditsiini tingimustes tuleb rakendada
turumajanduse pohireegleid ja demograafiliste
struktuuride pdhjendatud néudlust. Kindlaks
on vaja teha kogu Eesti meditsiiniteenuste va-
jadus, nende reaalne hind ning tksikute re-
gioonide integratsiooni optimaalsed suhted.
Lahitulevikus tuleb tidpsustada raviasutuste
profiil, kaotada parallelism ning likvideerida
ebaotstarbekad palatid, osakonnad ja vajaduse
korral ka haiglad.

Vanemteadur 1. Veldre ettekandes esitati
andmeid vee kantserogeensete ainetega saas-
tatuse kohta Kirde-Eestis. Polevkiviregiooni jo-
gede vee koostise uurimine, mis algas 1977.
aastal, on naidanud benso-(a)-puireeni kont-
sentratsiooni vihenemist vees praeguseks um-
bes 10 korda, kuid ikkagi Giletab see lubatud sa-
nitaarnormi (0,005 pug/l). Paljude kantserogeen-
sete ainete suur sisaldus pisib ka setetes ning
Peipsi jarve vees.

R. Mikelsaare t66 kisitles geneetilisi siind-
roome, mida tuleb ette meditsiinilis-geneetili-
ses noustamises. 367-st 5 pdeva kuni 15 aasta
vanusest lapsest tiheldati 19,1%-1 vaimset voi
psithhomotoorset mahajaiamust. Poeglastel esi-
nes seejuures geneetilist patoloogiat 1,5 korda
sagedamini. 116 tsiitogeneetiliselt uuritud lap-
sest esines kromosoomide anomaaliaid 8,7%-].

Uusi andmeid dopamiini (D2)-retseptorite
tundlikkuse muutuse kohta parast morfjini
manustamist on saadud T. Kivastiku ja A. Zar-
kovski eksperimentaaluurimusega. Leiti, et
tthekordne v6i korduv morfiini manustamine
pohjustab postsiinaptiliste dopamiini (D2)-ret-
septorite tundlikkuse suurenemist.



~ R. Birk kasitles oma ettekandes raku ener-
geetiliste protsesside moju vihivastaste ravi-
iite tundlikkusele ja resistentsusele. Uuri-
isandmed kinnitavad, et ATP produktsioon
- maksarakkudes on 2,5...3,4 korda suurem kui
kasvajarakkudes. Suur erinevus oli ka oksiida-
tilvse fosforilleerumise stabiilsuses ja vastava-
te rakkude mitokondrite detoksikatsiooni
efektiivsuses. Bioenergeetilisi ja ravimite de-
toksikatsiooni erinevusi normaalses ja kasva-
jarakus saab kasutada vahi kemoteraapias,
kombineerides ravimite manustamist antiok-
stidantide, vitamiinide v6i glikoosi manusta-
misega.

Kantserogeneesi ja naatriumipumba seoste
eksperimentaaluurimisel on C. Kairane, R.
Kask, M. Zilmer ja A.-T. Kengsep leidnud, et
otsene soltuvus valitseb oksiuidatiivse DNA
kahjustuse ja neeru kantserogeneesi vahel.
Samuti on tédheldatud membraani naatriumi-
pumba kindlat osa ajukasvajate tekkes.
__Kliinilise meditsiini sektsioonis andis T.
Haviko iilevaate puusa- ja pdlveliigese endo-

proteesimise tulemuste kohta Eestis. Aastail
1990 .1992 tehti Tartu Ulikooli Ortopeedia ja
Traumatoloogia Kliinikus 112 pdlveliigese en-
doproteesimise operatsiooni. Pohilise kontin-
gendi moodustasid puusaliigese kaugelearene-
nud artroosiga patsiendid. Polveliigese endo-
proteesimise operatsioone on tehtud kuuel
Jjuhul. Proteesidena on kasutatud mitme vilis-
firma toodangut, kusjuures komplikatsioone
on tekkinud suhteliselt harva (umbes 5%-1
opereeritutest).

R. Ani, U. Hussari ja M. Kulli ettekandes
anti hinnang erinevatele mikroskalpellidele,
mida on kasutatud miringotoomiaks. Histo-
loogiline uurimine kinnitas, et paremaid ravi-
tulemusi on saadud eksimeerlaseri, ultraheli-
ja termiliste mikroskalpellide rakendamisel.

Uut meetodit aju regionaalse verevoolu
kvantitatiiveeks masiramiseks vesiniku elekt-
rokeemilise genereerimise abil eksperimendis
tutvustas A. Kalda ettekanne. Tulemused kin-
nitasid selle meetodi suuremat tapsust aju re-
gionaalse verevoolu iseloomustamisel, vérrel-
des vesiniku kliirensi meetodiga.

A. Panovi, S. Jianese ja H. Pulgese ettekan-
ne oli laste esmasest niagemisinvaliidsusest
Eestis. 117 1 kuni 14 aasta vanusest lapsest
(102 poeglast) oli taielikult pimedaid 5 (2,8%).
Leiti, et pimedate laste arv on ménevérra va-
henenud (1963. aastal 10 pimedat last). Nage-
mishiirete olulisemaks pohjuseks peeti pri-
maarset nagemisnéarvi atroofiat. Albinismi lei-
ti neljal lapsel. Todeti parema koostdd
vajadust neuroloogide, pediaatrite, geneetiku-

te ja oftalmoloogide vahel nigemishairete poh-
juste valjaselgitamiseks, eriti alla {the aasta
vanustel lastel.

L. Priiméagi, V. Ustina, J. Martin, M. Salmi-
nen, P. Leinikki esitasid kokkuvéotte HIV-i le-
vikust Eestis. HIV-i esinemist on Eestis uuri-
tud alates 1987. aasta juunist. 1992. aasta 1.
martsiks oli analitisitud iile 940 000 veresee-
rumi 16 laboratooriumis. Kindlaks on tehtud
HIV1 esinemine 21-1 ja HIV2 iihel inimesel.
Identifitseeritud HIV-i kandlusega isikutest
18 on mehed ja 18 elab Tallinnas. Viiruse le-
vik on toimunud seksuaalsel teel. Assotsiat-
sioon «Anti-AIDS» on koostanud ja Eesti valit-
susele Gle andnud selle haiguse profillaktika
projekti Eesti jaoks.

Farmaatsiasektsiooni teaduskonverentsil
Tartu Ulikooli Teaduslikus Raamatukogus
kuulati 10 ettekannet, mis kisitlesid aktuaal-
seid farmaatsia teadusprobleeme. Sektsiooni
istungid olid pihendatud farmaatsia 6ppetoo-
li 150. aastapaevale.

Jaak Maaroos

Diarroaga kaasneva hiipoglikeemia pato-
fasioloogia lastel. Bangladeshis uuriti 2003
kuni 15-aastast kdhulahtisusega last. Nendest
4,5%-1 esines huipogliikeemia, 42,9% nendest
lastest suri. Lapsi uurinud Ameerika arstid pi-
dasid surma pohjuseks hiipogliikeemiat. Diar-
road ja huipoglitkeemiat podevatel lastel oli glii-
koosi taset veres reguleerivate hormoonide
hulk suurenenud, kuid gliikoneogenees oli ilm-
selt parsitud. Jareldati, et hiipoglitkeemia ku-
juneski nendel patsientidel valja glikoneoge-
neesi parssimise tagajarjel.

New. Engl. J. Med., 1990, 322.

75



KROONIKA

Ulemaailmse Tervishoiuorganisatsioo-
ni Euroopa Biiroo AIDS-i spetsialistid
Tallinnas. 31. augustist 1. septembrini 1992
kilastasid Eestit UTO Euroopa Biiroo esinda-
jad Katinka de Vries ja Mikal Stampke, kes
osalevad AIDS-i globaalprogrammi rakenda-
mises.

Kulalisi huvitas eelkdige AIDS-i ja muude
suguhaiguste profulaktika Eestis, haiguste le-
vik ning AIDS-i profulaktika riiklik programm
ja selle elluviimine. Nad tutvusid AIDS-i Pro-
fulaktika Keskusega, mida juhatab J. Martin,
Jja ka anonuiimkabineti té6ga (asukoht Maga-
sini t. 29). AIDS-i profulaktika uut riiklikku
programmi, mille on kinnitanud Eesti Vabarii-
gi valitsus 8. mail 1992 ja mille on koostanud
Eesti «Anti-AIDS» Assotsiatsioon, tutvustas
kulalistele allakirjutanu. Kulalistele anti ka
pohjalik iilevaade selle ithiskondliku organi-
satsiooni tegevuse kohta, mis on asutatud
kaks aastat tagasi. K. de Vries ja M. Stampke
kaisid Tallinna Nahahaiguste Haiglas, kus
vestlesid peaarst M. Majassi ja teiste spetsia-
listidega ning tutvusid laborite tooga. Kaidi ka
Profulaktilise Meditsiini Instituudi kontroll-
laboris. Liuhigjalise visiidi 16pul korraldati
pressikonverents, kus peale gjakirjanike koh-
tuti ka assotsiatsiooni «Anti-AIDS» liikmete,
samuti haridustdotajatega, kes tegelevad
AIDS-i vastase propagandaga noorte hulgas.

M. Stampke nentis Eesti laboratoorse tee-
nistuse head taset ning HIV-infektsiooni ja
AIDS-i diagnoosimise kontroll-laboris tehtava-
te uuringute head kvaliteeti. K. de Vries raa-
kis turvaseksist ning muude AIDS-iga seotud
probleemide selgitamise vajadusest rahva
seas. Tema arvates peakski pdhiline AIDS-i
globaalprogrammi taitmisel seisnema just pro-
pagandas, mitte aga riskirihmade ja kogu ela-
nikkonna ulatuslikus uurimises.

Kilaliste esinemisele jargnenud diskussioo-
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nis leiti, et kuigi propagandat voib pidada
AIDS-i profulaktika nurgakiviks, ei ole vahem
tahtis teada ka olukorda igas riigis. Seda aga
saab hinnata ainult laboratoorse diagnoosimi-
se abil.

Ludmilla Priimdgi

Eesti Arstide Selts
Rootsis
tegevus 1991/1992. aastal

Eesti Arstide Selts Rootsis korraline pea-
koosolek toimus Stockholmis Eesti Majas 29.
novembril 1991. Osa véttis umbes 45 seltsi lii-
get. Kohal olid ka kiilalised Eestist, nende hul-
gas Eesti Arstide Liidu president Vaino Sinisa-
lu ja liidu endine president Rando Truve. Séna-
votud puudutasid enamikus Eesti olusid,
probleeme ja valiskontaktide vajalikkust.

9. mail peeti kevadiritusena koosolek tee-
mal «Homse tervishoiu juhtimine».

Teadustegevust on seltsil sel aastal vihe ol-
nud. Seltsi aastaraamat «Annals of Estonian
Medical Association 1991» ilmus trikist 1991.
aasta stgisel. 100 eksemplari kingiti ka Eesti
Arstide Liidule.

Koosto6 Eesti Arstide Liiduga on olnud sob-
ralik, aga voinuks ehk olla veidi tihedam.

Eestisse suunatud tervishoiusse puutuv
side- ja abistamistegevus on toimunud viga
mitmel tasandil ja viisil.

Uudiseks Rootsi-poolses abistamistegevuses
on Tervishoiu Ida-Euroopa Komisjoni asutami-
ne. Komisjoni kuuluvad ka Eesti Arstide Selts
Rootsis auliige Argo Kovamees asjaajajana ja
seltsi esimees Ants Anderson vaatlejana. Ter-
vishoiu Ida-Euroopa Komisjon korraldab esma-
joones teiste riikide arstide oppereise Rootsi.
Koostood tehakse paljude arstide organisat-
sioonidega, samuti muude kutseliitudega.

Eesti Arstide Selts Rootsis konstateerib si-
gava rahuldusega, et Eesti on saanud oma
raha, oma uue pohiseaduse ja vabalt valitud
korgemad riigiorganid. Ent eesti rahva palju-
sid allesolevaid muresid kantakse sidames.



NYCOMED SEFA A/S
Rahvusvahelise
HAFSLUND NYCOMED

GROUP'i vus liige

Hafslund Nycomed
[
| 1 1
Hafslund Energy Nycomed Imaging Nycomed Pharma
w1 Y
I 1
Nycomed DAK Nycomed'i firmad Euroopas
Nycomed SEFA

Rahvusvahelise Hafslund Nycomed Group’i
uus liige — Nycomed SEFA — on uus Eesti far-
maatsiafirma, kes toodab ja muib suures va-
likus esmavajalikke ravimeid.

7. detsembril 1992 korraldas firma Tallin-
nas arstidele ja apteekritele seminari ning nai-
tuse tutvustamaks firma tegevust ning too-
dangut. Nycomed SEFA tegevdirektor Ants
Nurk andis tilevaate firma ravimiprogrammist
ja hindadest, samuti ravimitega varustamise
stisteemist ning maksetingimustest ja mutgi-
konsultantide tegevusest. Firma péhitooteiks
on ravimid, vitamiinid ning dermatoloogiava-
hendid.

Seminaril esitati ka mitmeid ettekandeid.
Eesti Ravimikeskuse esindaja R.-A. Kiivet

raakis ravimite tarbimisest vordlevalt Eestis
ja Pohjamaades ning ravimikeskuse direktor
prof. L. Rago ravimite registreerimisest ja ap-
teekide privatiseerimisest Eestis. Dr. V. M.
Schmidt (Kopenhaagen) oli vaatluse alla vot-
nud tdnapdeva valuvaigistamise meetodid,
sellega haakus hasti A. Nurga ettekanne, mis
tutvustas valuvaigisteid Nycomed SEFA too-
dangus.

Naitusel oli eksponeeritud hulgaliselt toot-
mises olevaid, hasti disainitud pakendis ravi-
meid ning nahahooldusvahendeid.

Firma Nycomed SEFA A/S asub Pdlvas.
Aadress: EE2600 Polva, Jaama t. 55B, telefo-
nid 230 90 088; 230 96 555; 230 97 315.

Mall Kuusma
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NB!
Arstid ja stomatoloogid!

Eesti Arstide Selts Rootsis (EASR) on otsus-
tanud toetada Eesti arstide osavéttu kongres-
sidest ja muudest selletaolistest kokkutuleku-
test ning kuulutab vilja kongressistipen-
diumide taotlemise vodimaluse jargmiste
tingimustega.

1. Oigus taotleda EASR-i kongressistipen-
diumi on sellel arstil véi stomatoloogil, kes
elab Eestis ja on Eesti Arstide Liidu liige.

2. Stipendiumi on véimalik saada nendest
kokkutulekutest osavotmise jaoks, mis toimu-
vad vialjaspool Eestit ja mille kulud on konver-
teeritavas rahas tasutavad.

3. Kokkutulek peab olema teadusteabe va-
hetamiseks, avalik ning informatsioon selle
kohta peab olema trikitud véi levitatud amet-
liku ringkirjana.

4. Kongressistipendiumi taotlus tuleb esita-
da EASR-i juhatusele voimalikult aegsasti
enne kokkutulekut. Taotluse juurde kuuluvad
informatsioon punkti 3 kohaselt, taotluse poh-
Jjendus, eelarve ning kas soovituskiri peaars-
tilt, kateedrijuhatajalt voi nimeline kutse kor-
raldajatelt.

5. Otsuse kongressistipendiumi mairamise
kohta teeb EASR-i juhatus, kes iga kord maa-
rab ka stipendiumi suuruse, mis uldjuhul ei
uleta 3000 Rootsi krooni.

6. Stipendiaat on kohustatud kokkutuleku
kohta aru andma gjakirjas «Eesti Arst» voi mé-
nes muus samavaarses ajakirjas.

Nimetatud tingimused jéustusid alates 1.
detsembrist 1992 ning stipendiumi vois haka-
ta taotlema kokkutuleku jaoks, mis toimub pa-
rast 1. martsi 1993.

Aadress:

Ants Anderson
Ramviksvigen 214

S — 122 43 Stockholm
Sweden

OIENDUS. Tabelist «Pahaloomuliste kasvajate
esmasjuhtude arv Eestis 1991. aastal paikme, soo ja
vanuse jargi» on meie ajakirja 1992. aasta 5. numb-
ris eksituse téttu ilmunud ainult pool. Selles ajakir-
janumbris avaldame lk-del 44...47 selle tabeli taieli-
kult.

«Eesti Arsti» toimetus

Eesti teadlaste
publikatsioone vilismaal

Karusoo, J., Subi, K., Lott, H.-M., Rau-
kas, E. Occurrence of infections of adeno-, RS-
viruses and mycoplasma pneumoniae in child-
ren and their parents. — Eur. J. Abstracts.
Brussel, 1991, 427.

Leesment, L., Raud, R., Sarap, V., Subi,
K., Priimagi, L. Screening of viruses in sewa-
ge, drinking water and other waters in Estonia.
— 12th Nordic Virus Symposion. Abstracts.
Helsinki, 1991.

Pavlovsky, G. The prevalence of Hepatitis
A and B markers in medical Staff. — In: Euro-

Federation of Immunological Society 11th

eeting. Abstracts. Helsinki, 1991, 23—24.

Priimégi, L. Interferon inducers in the pre-
vention of influenza and other acute respirato
diseases. — Sov. Med. Dev. E. Virol., 1989, 3,
147—162.

Priimaégi, L., Ustina, V., Zvereva, N. HIV
Distribution in' Estonia. — 12th Nordic Virus
Symposion. Abstracts. Helsinki, 1991.

Schwarz, V. Secular changes and ethnik dif-
ferences in twinning rates in Estonia. — Second
Seminar of Nordic Physical Anthropol. Abst-
racts. Lund, 1990, 38.

Schwarz, V. Anthropogenetik und Eignung
Zum Sport von Kindern und Jugendlichen —
Arzt. Jugenk., 1990, 81, 5, 371—375.

Schwarz, V. Genetic and environmental inf-
luences on somatotypes of twins. — I National
Conference of Anthropology. Plovdiv, 1990,
76—178.

Silla, R. Training effect on maximal aerobic

wer in Estonian schoolchildren. — In: World

83 gss on Sport for All. Abstracts. Tampere,
1990, 5.

Silla, R., Etlin, S. Environment and Health
of Population in Estonia. Report for Meeting in
Stockholm. — Roy. Swed. Acad. Sci. Stockholm,
1991, 80—82.

Subi, K. Antiviral activity of complement
against influenza virus. — In: European Fede-
ration of Immunological Society 11th Meeting.
Abstracts. Helsinki, 1991, 10—25.

Subi, K. Demonstration of “all or none” rull
in the antiviral activity of complement. — Rev.
Roum. Virol., 1990, 41, 2, 141 —142.

Subi, K., Kasesalu, G., Tehvre, M., Lem-
ber, A. Laboratory diagnosis of sporadic cases
of acute respiratory virus diseases. — Rev.
Roum. Virol., 1991, 42, 1—2, 67—69.

Zolotukhina, I. Antibodies to Yersinia ente-
rocolitica on healthy humans. — In: European
Federation of Immunological Society 11th Mee-
ting. Abstracts. Helsinki, 1991, 17—23.
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PUROKSIKAAM

PYROXICAMUM

Piroksikaam on mittesteroidne oksikaamide rithma prepa-
raat peroraalseks manustamiseks.
1 tabf:;;t sisaldab 20 mg piroksikaami.
Puroksikaam avaldab poletikuvastast, valuvaigistavat ja pa-
lavikku alandavat toimet.
Preparaat imendub kergesti seedetraktist, ta seostub histi
plasmavalkudega.
Ravimi kontsentratsioon vereplasmas on proportsionaalne
annustega: koige korgem on see 3...5 tundi pédrast manusta-
mist. Bioloogiline poollagunemisperiood on 30...45 tundi.
Suhteliselt pikk poollagunemisperiood tagab preparaadi
piisiva kontsentratsiooni vereplasmas, kui seda manustada
1 kord pievas. '
NAIDUSTUSED: osteoartroosi ja spondiiloartroosi; ankiilo-
seeriva spondiiloartriidi; reumatoidartriidi; koolusetupe ja
koolusepoletiku, enterosopaatia; éigedate valusiindroomide
ning pehmete kudede reumatismi korral.
VASTUNAIDUSTUSED: absoluutsed vastuniidustused —
ilitundlikkus preparaadi suhtes, rasedus ja laktatsioonipe-
riood, dige mao ja kaksteistsormiku haavandtobi, bronhiaal-
astma, allergilised haigused;
suhtelised vastuniiidustused — poetud mao ja kaksteistsor-
miku haavandtobi, krooniline mao- ja soolekatarr, maksa ja
neerude funktsionaalne puudulikkus.
Piiroksikaami kasutamise voimalusi lastepraksises ei ole
uuritud.
KOOSMOJU MUUDE PREPARAATIDEGA. Piiroksikaami ei
soovitata kasutada koos atsetiitilsalitsiitilhappega. Kui pii-
roksikaamiga paralleelselt kasutatakse mingit ravimit, mis
samuti seotakse tugevalt valkudega (niiteks kumariini tiii-
pi antikoagulandid%, tuleb kaaluda nende preparaatide an-
nuste muutmist.
ANNUS.Piiroksikaami soovitatakse manustada 20 mg (1 tab-
lett) iiks kord pievas kindlal kellaajal s66gi ajal voi pirast
sooki. See tagab preparaadi piisiva kontsentratsiooni vere-
lasmas. 4

VIMI TALUTAVUS JA KORVALTOIME. Enamikul juhtu-
del talutakse piiroksikaami hiisti. Pikaajalise kasutamise jé-
rel voivad ilmneda seedehiiired. Monikord véivad tekkida
tursed.
ETTEVAATUST! Piiroksikaam v6ib norgendada tdhelepanu-
voimet, eriti kui samal ajal tarvitatakse alkoholi.

Tallinna Keemia- ja Farmaatsiatehas
koostdos T3ehhi ja Slovaki Liitvabariigi
firmaga PRO. MED. CS
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Ipren - retseptita

Kasutamine: valuvaigisti pea-, hamba-,
menstruatsiooni-, liigese- Ja lihasevalu
puhul. Annused: 1 - 2 tabletti korraga
koige rohkem 3 korda paevas. Ei tohiks
kasutada alla 15-aastastel lastel: Mojub
palavikkualandavalt. Ettevaatust
haavandtove korral. Mitte anda
ulitundlikkuse korral atsettdlsalitsiitilhappe
suhtes. Mitte anda 3 viimasel raseduskuul
Mitte anda koos vere viskoossust parssivate
ning liitiumipreparaatidega ilma arsti
jarelevalveta

Ipren
Kodimagnyl

Pamol
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Kodimagnyl - retsepti alusel
Kasutamine: valuvaigisti pea-, hamba-,
menstruatsiooni-, lihase-ja lligesevalude
puhul. Mdjub palavikkualandavalt.
Annused: 1 - 2 tabletti korraga kdige
rohkem 6 tabletti paevas. Ettevaatust
haavandtove korral. Mitte anda alla
15-aastastele lastele. Mitte anda
dlitundlikkuse korral atsetiilsalitstiilhappe
suhtes. Mitte anda koos vere viskoossust
parssivate ainetega

N

NYCOMED
SEFA

hea  vahemhea vahem hea

I

Pamol - retseptita

Kasutamine: valuvaigisti pea-, hamba-,
menstruatsiooni-, lihase-ja liigesevalu
korral. Annused: 500 mg.
Taiskasvanutele: 1-2 tabletti korraga koige
rohkem 3 korda pdevas. 6 - 12-aastastele
lastele: 1/2-1 tabletti koige rohkem 3
korda péevas. 2 - 5-aastastele lastele: 1/2
tabletti kige rohkem 3 korda paevas. Alla
2-aastastele lastele anda ainult arsti
ettekirjutusel. Annused ei tohi Uletada arsti
poolt lubatut.
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Nycomed SEFAA/S
Jaama 55B
EE-2600 Palva

Telefonid:  230/90 088
230/96 555

Fax: 230/97 315



