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VEPKOMBIN

VEPKOMBIN
Phenoxymethylpenicillinum
Phenoxymethylpenicillinum-kalium
Hoppekindel penitsilliin suu kaudu manustamiseks.
RAVIMIVORM
Tabletid. Sisaldavad 300000 TÜ, 500000 TÜ või 1000000 TÜ 
fenoksümetüülpenitsilliini (osaliselt kaaliumisoolana).
FARMAKOKINEETIKA
Püsiv mao normaalse pH korral, lahustub ja imendub 
kaksteistsõrmiksooles ja peensooles. Biosaadavus on umbes 70%. Suurim 
kontsentratsioon vereplasmas 2-3 TÜ/ml saabub 1-2 tundi pärast 
300000 TÜ manustamist. Ravimi kontsentratsiooni poolväärtusaeg 
vereplasmas on 30-60 minutit. Terapeutiline kontsentratsioon vereplasmas 
säilib umbes 4 tundi. Toimespekter on sarnane bensüülpenitsilliini 
toimespektriga. 55% seotakse vereplasma valkudega, eritatakse uriiniga, 
enamasti tubulaarsekretsioonil, 25-30% kasutatud annusest avastatakse 
uriinis.
NÄIDUSTUSED
Penitsilliinitundlike bakterite põhjustatud infektsioonid.
DOSEERIMINE
Täiskasvanutele 500000-1000000 TÜ 2-4 korda päevas. Lastele 
50000-100000 TÜ kehakaalu 1 kg kohta päevas jaotatuna 2-4 
annuseks.
RASEDUS
Võib kasutada.
RINNAGA TOITMINE
Võib kasutada.
VASTUNÄIDUSTUSED
Penitsilliinallergia.
KÕRVALTOIMED
Allergilised reaktsioonid, düspepsia ja kõhulahtisus. Soolestiku mikrofloora 
on ainult väga nõrgalt mõjutatud.
PAKEND
Tabletid 300000 TÜ, 18 tabletti klaaspudelis; tabletid 500000 TÜ, 18 
tabletti klaaspudelis; tabletid 1000000 TÜ, 12 tabletti klaaspudelis.
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AUTOREILE

Käsikirjad esitatakse toimetusele kahes eksemplaris 
masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli. Töö olgu ak­
tuaalne ja tänapäeva teaduse tasemel. Artikkel koos­
negu pealkirjastatud osadest: sissejuhatus ja töö ees­
märk, uurimismaterjal ja -meetodid, tulemused, arute­
lu, kokkuvõte ja järeldused. Käsikiri peab olema 
keeleliselt korrektne, terminid, valemid, mõõtühi­
kud, tsitaadid, nimed, initsiaalid kontrollitud, ka 
3...7 võtmesõna lisatud. Uudse termini või mõiste 
kasutuselevõtmisel töös esitatagu see võimalikult 
mitmes keeles (ladina, vene, inglise, saksa). Artik­
lid esitatagu kokkusurutult mitte üle kümne lehe- 
kü(je, kirjandus sealhulgas kuni 10 ja 30 nimetust. 
— Asutuse tõend, kas töö on plaaniline või mitte või 
dissertatsiooni fragment, esitatakse koos käsikirjaga. 
Teadusliku töö käsikirja viseerib teaduslik juhendaja. 
— Andmed kõikide autorite kohta (ees- ja perekon­
nanimi, asutuse nimetus, kodune aadress, töökoha ja 
kodune telefon) lisatakse käsikirja lõppu koos kõiki­
de autorite allkirjadega. Kõrgkoolide ja uurimisinsti­
tuutide töötajad märkigu ka kateedri või osakonna ni­
metus. — Resümee esitatagu inglise keeles (8... 12 
rida). — Kirjandus. Bibliograafia esitatakse tähesti­
kulises järjekorras, kusjuures venekeelsed kirjandus- 
allikad transiitereeritakse ladina tähtedega, aluseks 
võetakse «Index Medicus’es» esitatu. Raamatutel 
märgitakse autori perekonnanimi, initsiaalid, pealkiri, 
väljaandmise koht ja ilmumisaasta. Ajakirjade puhul 
tuuakse kõikide autorite perekonnanimed ja initsiaa­
lid, artikli pealkiri, ajakirja täielik nimetus, ilmumis­
aasta, köide, anne või number, artikli lehekülgede al­
gus- ja lõppnumbrid. — Fotod ja joonised koos all­
kirjadega paigutatakse käsikirja lõppu (võimaluse 
korral must-valged). On soovitatav foto, eriti mikro­
foto tagaküljele märkida ülemine serv.

Lubamatu on toimetusele saata töid, mis on 
muudes väljaannetes või monograafia osana juba 
trükitud.

Toimetus ei tagasta fotosid ja jooniseid ning 
avaldamisele tulevate artiklite käsikirju.

«Eesti Arst»
ilmub 6 korda aastas. Tellimusi võtavad vastu ajakir­
janduslevi ettevõtted, postiettevõtted ja sidejaoskon­
nad.

Välismaale saab ajakirja «Eesti Arst» tellida «Ees­
ti Arsti» toimetusest.

Toimetuskolleegium

Lembit Allikmets, Jaan Eha, Andres Ellamaa, Ants 
Haavel, Vello Ilmoja, Ain-Elmar Kaasik, Väino Sini­
salu, Leo Tamm, Oku Tamm (peatoimetaja), Rando 
Truve.

Korrektor ja tehniline toimetaja M. Liivak. Toimetu­
se aadress: Tallinn EE0001, Piiskopi 3. Tel. 44 32 56. 
Kirjastus «Perioodika». Tallinn, Pärnu mnt. 8, tel. 
44 24 84. Ladumisele antud 18. 10. 1993. Trükkimi­
sele antud 16. 11. 1993. Ofsetpaber nr. 1 70X100/16. 
Trükipoognaid 5,0. Tingtrükipoognaid 6,5. Arvestus- 
poognaid 8,98. Teil, nr 4535. «Printall». Tallinn, Pär­
nu mnt. 67-a.
Hind 7 krooni.

© Kirjastus «Perioodika». 
«Eesti Arst», 1993 
«Estonian Physician»
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Tallinna ägeda 
müokardiinfarkti 
register: esmastulemused
Toivo Laks Enn Jõeste Ene Mäeots 
Marika Paumets Olar Pullisaar 
Terje Viidebaum Kersti Karu • Tallinn 

register, haigestumus, suremus, eestlased, mit- 
te-eestlased

Suremus koronaartõve tagajärjel on eri 
riikides aastate jooksul varieerunud (16). 
Osas riikides on see olnud 1960-ndatest 
aastatest alates vähenemistendentsiga, 
osas püsinud ühtlasena või isegi suurene­
nud <3). Vajadus selgitada sellist lahkne­
vust andiski Maailma Tervishoiuorgani­
satsioonile (MTO) 1980-ndate aastate al­
gul tõuke MONICA-projekti {monitoring 
the trends and determinants of cardiovas­
cular diseases) koostamiseks, milles on 
fikseeritud ka ägeda müokardiinfarkti 
(ÄMI) ja koronaarsurma sagedus (15, 19).

Rahvusvaheliselt aktsepteeritav in- 
farktistatistika on meil siiani puudunud. 
See ajendaski MONICA-projektil (selle 
liikmed me ametlikult ei ole) põhineva 
ÄMI-registri kasutuselevõttu. Lisaks on 
huvi pakkunud ka samades sotsiaalolu­
des elavate erineva päriliku taustaga ini­
meste, eestlaste ja mitte-eestlaste (peami­
selt venelaste), kes mõlemad moodusta­
vad Tallinna elanikest umbes poole, 
haigestumus ja suremus. Varajasematest 
uurimustest on teada, et isheemiatõbi, 
sealhulgas ägedasse müokardiinfarkti 
haigestumus ja suremus, on sage eestlas­
te sugulasrahva, soomlaste hulgas (11, 

13), kuid samad näitajad on kõrged ka ve­
nelastel (14, 16). Iga taoline pikemale pe­
rioodile planeeritud uurimine (register) 
võimaldab haigestumust ja suremust ning 
nende tendentse eri riikides omavahel 
võrrelda, peale selle toob esile osa kliini­
lisest aspektist problemaatilisi raskusi 
haiguste ärahoidmisel ja ravimisel ning 
annab alust rõhkude ümberasetamiseks 
nendes.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Register 
hõlmab 25...64-aastaste Tallinna elanike äge­
dasse müokardiinfarkti haigestumuse ja sure­
muse ühe aasta jooksul (ajavahemikul 
1.10.1990...30.09.1991). Vastavalt MTO 
MONICA-juhendile (19) registreeriti mittefa- 
taalseid ägeda müokardiinfarkti juhte valda­
valt haiglas ja vajaduse korral hiljem haigus­
lugude põhjal, fataalseid juhte aga haigus­
lugude, ambulatoorsete kaartide ja 
lahanguprotokollide põhjal. Korduvad atakid 
28 päeva jooksul arvati üheks ägedaks müo- 
kardiinfarktiks. Üksikud haiged sattusid re­
gistrisse korduvalt sel juhul, kui atakkide va­
heaeg ületas 28 päeva. Iga kahtlane infarkti- 
juht klassifitseeriti MONICA-koronaarregistri 
protokolli alusel: kui kindel äge müokardiin- 
farkt; võimalik äge müokardiinfarkt; isheemi- 
line südameseiskus eduka elustamisega; in­
farkti puudumine; puudulikud andmed (ainult 
fataalsed juhud) vastavalt: 1) sümptoomide, 2) 
EKG muutuste, 3) ensüümide dünaamika, 4) 
lahanguleiu, 5) eelneva ägeda müokardiin­
farkti ja b) isheemiatõve anamneesi kombinat­
sioonidele (19). Tüüpiliseks peeti sellist valu, 
mis kestis vähemalt 20 minutit, kui mittekar- 
diaalsed põhjused puudusid.

EKG muutused dünaamikas jaotati järg­
mistesse kategooriatesse: kindel, võimalik, is- 
heemiline, muu, mittekodeeritav ja puuduli­
kud andmed vastavalt MONICA-protokollis 
kasutatavale Minnesota koodile (14). Ensüü­
mide (kreatiinifosfokinaas — CK, tema MB 
isoensüüm — CKMB, laktaatdehüdrogenaas 
— LD, tema isoensüüm 1 — LD1 ja aspartaat- 
aminotransferaas — AS AT) muutused jaotu­
sid järgmiselt: 1) patoloogilised, kui vähemalt 
ühe ensüümi väärtus ületas normi üle kahe 
korra ega olnud muud põhjust selle kontsent­
ratsiooni tõusuks seerumis; 2) mõõdukad, kui 
vähemalt ühe ensüümi väärtus ületas normi, 
kuid see ei ulatunud nn. patoloogilise taseme­
ni; 3) mittespetsiifilised — mittekardiaalsetel 
põhjustel; 4) normaalsed; 5) mittetäielikud; 6) 
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puudulikud andmed. Kindel äge müokardiin- 
farkt diagnoositi lahangul juhul, kui fikseeriti 
värske nekr oosi kolle või värske koronaaroklu- 
sioon, võimalik äge müokardiinfarkt, kui esi­
nes infarktiarm ja/või koronaarstenoos üle 
50% vähemalt ühes pärgarteris ja kui muud 
surma põhjust ei avastatud. Ägeda müokar- 
diinfarkti ja koronaartõve anamnees saadi 
haigetelt, eelnevatest haiguslugudest, ambu­
latoorsetelt kaartidelt või harva ka surnu su­
gulastelt.

Tähtsamad näitajad, mida ägeda müokar- 
diinfarkti iseloomustamiseks kasutati, olid 

järgmised: 1) intsidendid (incidence rate) — es­
maste ägedate müokardiinfarktide arv 
100 000 inimese kohta aastas; 2) haigestumus 
(atakid, attack rate) — kõikide (esmaste ja kor­
duvate) ägedate müokardiinfarktide arv 
100 000 inimese kohta aastas; 3) suremus 
(death rate, mortality) — fataalsete ägedate 
müokardiinfarktide arv 100 000 inimese koh­
ta aastas; 4) letaalsus (case fatality) — fataal­
selt lõppenud ägedate müokardiinfarktide arv 
kõikidest juhtudest protsentides (10). Vanuse 
alusel standarditud sagedus arvutati otsese 
meetodiga, kasutades vanuserühmi viie aasta 
kaupa, ja sageduste intervallid arvutati Pois- 
soni variatsiooni põhimõttel (17). Metoodilist 
abi saime Soome Rahva Tervishoiu Instituudi 
epidemioloogiaosakonnalt ja Kuopio Ülikooli 
Sisehaiguste Kliinikult.

Uurimistulemused ja arutelu. Tal­
linna 25...64-aastastest ägedat müokar- 
diinfarkti põdejaist moodustasid 81% 
(493) mehed ja 19% (117) naised. Dia­
gnoos oli kindel 317 juhul (52%) ja võima­
lik 293 juhul (48%). Mustamäe Haiglas 
raviti 82% hospitaliseeritud infarktihai- 
geist. Teatud osa surnute puhul jäi vara­
jasem riskifaktorite ja kaasnevate haigus­
te anamnees arusaadavatel põhjustel 
puudulikuks, kuid selgus, et vähemalt 
27% haigeist oli suitsetanud, 10% põde­
nud suhkur- ja kõrgvererõhutõbe. Eest­
laste (mehed ja naised koos võetuna) üld- 
kolesteroolisisaldus ei olnud mitte-eest- 
laste omast oluliselt suurem, vastavalt 
6,2 (4,0... 10,4) ja 5,9 (4,0...9,8) mmol/1 
(P=0,072). Kahjuks määrati HDL-koleste- 
roolisisaldust vaid üksikutel haigetel, 
mistõttu võrdlusandmed jäid puuduli­
kuks.

Enne arstiabi saabumist oli surnud 
35% infarktihaigetest ja 28. päevaks saa­

vutas letaalsus 42% (255 patsienti). Haig- 
lasisene letaalsus, mille osatähtsus on 
suhteliselt väike, oli 10%, sealjuures re- 
animeeriti õnnestunult 21 haiget, s.o. 38% 
elustatuist. Letaalsuse struktuur on too­
dud tabelis 1.

Tuleb viidata sellele, et suurem osa 
(94%) esimese 24 tunni jooksul surmaga 
lõppenud infarktijuhtudest oli väljaspool 
haiglat. Lahati 147 infarkti surnut (58%), 
nendest oli diagnoos kindel 85-1 ja võima­
lik 62 patsiendil. Värske tromb koronaar- 
artereis avastati 27 surnul (18%). 4 tundi 
pärast infarkti esmassümptoomide ilmu­
mist alustati ravi 178 haigel (29%), kus­
juures trombolüüsi kasutati ainult 44-1, 
s.o. 11%-1 haiglasse jõudnu ist. Koronaro- 
graafia tehti 108 haigel, angioplastika või 
operatsioon vastavalt 20 ja 15 haigel (vt. 
tabel 2). Kaks viimast ravimeetodit järg­
nesid angiograafiale ainult 32%-l juhtu­
dest. Ülejäänud haigeid raviti konserva­
tiivselt.

Tabel 1. Ajaintervall sümptoomide algusest 
surmani

Aeg Haigete 
arv

Protsent 
surnutest

Protsent 
ägeda müo- 
kardiinfarkti 
juhtudest

Alla ühe tunni 26 10 4
1...24 tundi 185 73 31
1...28 päeva 44 17 7
0...24 tundi 211 83 35
0...28 päeva 255 100 42

Tabel 2. Uuringud ja ravi

Uuringud Haigete Protsent Protsent
ja/või ravi arv ägeda hospitali-

müokardi 
infarkti 
juhtudest

- seerituist

Ei tehtud (surnud
enne hospitali­
seerimist) 215 36 —
Koronarograafia 111 18 28
Trombolüüs 44 7 11
Angioplastika 20 3 5
Koronaarlõikus 15 2 4

Esmaste, kõikide ägeda müokardiin- 
farkti juhtude ja suremuse esinemissage­
dus 35...64-aastaste eesti ning mitte-ees- 
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ti soost meeste puhul oli olulise erinevu­
seta, kuid suhtelselt kõrge mõlemal: vas­
tavalt 342 ja 352, 536 ja 566 ning 249 ja 
234 juhtu 100 000 vastavas eas inimeste 
kohta aastas. Noorimas, 25...34-aastaste 
rühmas ületasid eestlaste haigestumus ja 
suremus mitte-eestlaste vastavad näita­
jad. Ka naiste puhul oli haiguse esma­
kordne esinemine, atakid ja suremus suh­
teliselt sage, olulise erinevuseta, kuid mõ­
nevõrra suurem mitte-eest lastel:
eestlastel vastavalt 69, 89 ja 35 ning mit- 
te-eestlastel 82, 108 ja 39 juhtu 100 000 
35...64-aastase inimese kohta aastas. 
Väärib mainimist, et suremus ja haiges­
tumus ägeda müokardiinfarkti korral ees­
ti meestel ületas analoogse näitaja nais­
tel, vastavalt 6,1 ja 7,1 korda, mitte-eest- 
lastel aga oli see suhe veidi väiksem: 5,2 
ja 6,0 korda (vt. tabel 3).

Fataalsete ja mittefataalsete infarktide 
osa hinnati MONICA diagnostiliste kate­
gooriate põhjal. Selgus, et enamiku fataal­
seid juhte moodustavad võimalikud äge­
dad müokardiinfarktid, 60...71,4%-1 nais­
test ja 68,4...73,6%-l meestest, ning 
mittefataalsetest juhtudest kindlad in­
farktid, vastavalt 57,5...80,7%-l naistest 
ja 67,6...68,9-1 meestest (vt. tabel 4).

Uurimistulemuste analüüs võib toimu­
da kliiniliste andmete, infarktihaigestu- 
muse ja -suremuse alusel, mis eeldab nen­

de tendentside jälgimist ja võrdlust teiste 
riikide näitajatega ja registrite teemal 
üldse. Puhtpraktilistel kaalutlustel, sest 
puudub programmiline lähenemine ishee- 
miatõvele, omandavad müokardiinfark- 
tist tingitud haigestumuse ja suremuse 
vähendamisel esialgu peamise tähtsuse 
kliinilised aspektid. Tallinna ÄMI-regist- 
ri kasutuselevõtu mõte ei seisnenud nii­
võrd üldandmete (haigestumus, suremus, 
kindlad ja võimalikud infarktid) kogumi­
ses, kuivõrd olukorra täpsustamises, mil­
les me ravime isheemiatõbe ja kust eelkõi­
ge otsida võimalusi haigestumuse ja sure­
muse vähendamiseks Tallinna elanike 
hulgas.

Suurele haigestumusele ja suremusele 
Tallinnas, mis esimestest registri tule­
mustest silma torkab ja mida tabeli 5 põh­
jal ületavad ainult Põhja-Iirimaa ja Soo­
me näitajad (võrdluseks madala ja kesk­
mise näitajatega Auckland ja Augsburg) 
(2, 5, 10, 13), tuleks läheneda korraga ka­
hest aspektist. Need oleksid: 1) haigestu­
muse vähendamise eesmärgil isheemiatõ- 
ve riskifaktorite ja kaasnevate haigustega 
patsientide intensiivsem jälgimine ja 
moodsam ravi; 2) suremuse vähendamise 
eesmärgil lisaks eeltoodule infarkti hai­
gestunute kiire hospitaliseerimine (kah­
juks ei ole see ainuüksi meditsiiniliselt la­
hendatav) ja efektiivsete preparaatide ka­

Tabel 3. Intsidendid, atakid ja suremus aastas 100 000 Tallinna 35...64-aastase mehe ja naise koh­
ta (95% СГ) vastavalt originaalsetele MTO MONICA ägeda müokardiinfarkti kriteeriumidele

Vanuse­
rühm

Intsidendid Atakid Suremus
eestlased mitte-eest­

lased
eestlased mitte-eest- 

lased
eestlased mitte-eest­

lased
Mehed
25—34 2 2 4 2 2 0
35-44 13 23 19 33 7 14
45—54 47 38 71 65 30 25
55—64 83 97 135 155 68 66
35-64 342 352 536 566 249 234
(95% CI) (286...398) (297...407) (466...606) (496...636) (201...297) (189...279)
Naised 
25—34 0 0 0 0 0 0
35—44 0 2 0 2 0 1
45—54 14 8 17 11 5 4
55—64 25 39 34 52 15 18
35—64 69 82 89 108 35 39
(95% CI) (47...91) (59... 105) (64...114) (81...135) (20... 50) (23...55)
СГ — usaldusintervall
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sutamine, võimaluse korral juba enne 
hospitaliseerimist.

Selgus, et ägedat müokardiinfarkti põ­
dejatest moodustavad suure osa hüpertoo- 
niatõbe põdejad ja diabeetikud. Seda on 
kinnitanud ka teiste uurijate andmed (7). 
Seetõttu arvatakse, et nn. metaboolse 
sündroomiga haigetele, kellel on glükoo- 
siainevahetuse muutustest hüperinsuli- 
neemia, insuliiniresistentsus, glükoosi 
intolerantsus; lipiidide ainevahetuse 
muutustest suurenenud üld- ja LDL-ko- 
lesterooli kontsentratsioon, vähenenud 
HDL-kolesterooli kontsentratsioon ja ar­
teriaalne hüpertensioon, peaks tähelepa­
nu pöörama eelkõige raviarst, määrates 
selliseid hüpertensioonivastaseid prepa­
raate, mis ei mõju negatiivselt rasva- ja 
glükoosiainevahetusele (7). HDL-koleste­
rooli kaitsev toime on tuntud: kui üldko- 
lesterooli tase üldpopulatsioonis ja infark- 
tihaigetel on sama, siis HDL-kolesterooli 
väärtused on ägedat müokardiinfarkti põ- 
dejail oluliselt madalamad (12).

Infarktihaigete saatus otsustatakse esi­
mestel haigustundidel ja valdavalt väljas­
pool haiglat. Tallinna töövõimelises eas 
elanike infarktisuremusest esimesel hai- 
guskuul langeb esimesele 24 tunnile 83%. 
Rõhutada tuleks vajadust alustada inten­
siivset ravi võimalikult kiiresti, fibrino- 
lüütiliste vahendite manustamist juba 
enne hospitaliseerimist. Nende haigete 
varajasem trombolüütilise ravi algus, mil­
lele meiegi oleme varem viidanud (8), on 
osutunud edukamaks võrreldes nendega, 
kellel seda ei ole tehtud või on ravi alus­
tatud hiljem. Lahanguandmete analüüs 
kinnitab, et märgatava osa surmajuhtude 
korral (18%-1 värske tromb pärgarteris) 
on spetsiifiline ravi jäänud saamata. Kui­
gi varem alustatud ravi on tulemusrik­
kam, on viimaste uuringute põhjal selgu­
nud, et tunduv letaalsuse vähenemine 
saavutatakse isegi siis, kui trombolüüti- 
list ravi alustatakse 7... 12 tundi pärast 
sümptoomide teket (18). Selle põhjal on 
meie poolt esimese 6 tunni jooksul tehtav 
trombolüüs 25%-l hospitaliseerituist 
enam kui tagasihoidlik. Fibrinolüütilise 
ravi näidustuste laiendamisega on osutu-

Tabel 4. Fataalsete ja mittefataalsete infarktide 
proportsioon originaalsete MTO MONICA 
diagnostiliste kategooriate põhjal (protsenti­
des)

Diagnostiline 
kategooria

Eestlased Mitte-eestlased

fataal­
sed

mitte- 
fataal­
sed

fataal­
sed

mitte- 
fataal­
sed

Mehed
Kindel äge 
müokardiinfarkt 23,6 68,9 23,7 67,6
Võimalik äge 
müokardiinfarkt 73,6 29,5 68,4 30,4
Südameseiskus — — — —
Ägedat
müokardiinfarkti 
ei olnud 1,6 3,5 2,0
Puudulikud 
andmed 2,7 4,4 _
Naised
Kindel äge 
müokardiinfarkt 23,8 80,7 32,0 57,5
Võimalik äge 
müokardiinfarkt 71,4 19,4 60,0 42,5
Südameseiskus — — — —
Ägedat
müokardiinfarkti 
ei olnud 4,8
Puudulikud 
andmed — — 8,0 —

Tabel 5. Esmaste, kõikide ägeda müokardiin­
farkti juhtude ja suremuse sagedus 100 000 
35...64-aastase mehe ja naise kohta aastas

Piirkond Intsi­
dendid

Atakid Sure­
mus

Letaal- 
sus (prot­
sent)

Mehed
Auckland (1986) 297 51 19
Augsburg (1987) 275 372 103 44
Belfast (1983—1985) 590 240 36
Tallinn 
eestlased 342 536 249
mitte-eestlased 352 566 234 44
Turu (1983—1985) 464 743 300 40
Põhja-Karjala
(1983—1985) 719 1223 496 40
Naised
Auckland (1986) 85 15 16
Augsburg (1987) 63 72 40 55
Belfast (1983—1985) 170 61 33
Tallinn 
eestlased 69 89 35 37mitte-eestlased 82 108 39
Turu (1983—1985) 108 152 59 41
Põhja-Karjala 
(1983—1985) 194 265 65 24
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nud majanduslikult kasulikuks rakenda­
da seda raviviisi ka vanemaealistel (6).

Radikaalse ravi (angioplastika ja ope­
ratsioon) osatähtsus (9%) hospitaliseeri- 
tud Tallinna infarktihaigetel ning letaal- 
suse vähendamisel on olnud tagasihoid­
lik. Seetõttu on piiratud ressursside 
korral oluline, et kõik kardioloogide poolt 
angiograafiale ja radikaalsele ravile suu­
natud haiged oleksid põhjalikult valitud: 
eelkõige infarktijärgset angiini põdejad, 
madala koormustaluvusega, mitte-Q-in- 
farktiga või komplikatsioonidega (papil- 
laarlihase või südameseina ruptuuriga) 
patsiendid (1).

Majanduslikult ei ole õigustatud koro- 
narografeerida kolme haiget juhul, kui 
jõuame nendest radikaalselt ravida vaid 
üht. Peame arvestama ka seda, et iga põh­
jendamatult tehtud koronarograafia võr­
dub mitme kvaliteetset trombolüütikum- 
ravi saamata jäänud infarkti juhuga, kus­
juures preparaadi valiku (streptokinaas, 
plasminogeeni aktivaatorid) tingivad ra­
vimi manustamise kiirus, patsiendi kliini­
line seisund (hüpotoonia), infarkti lokali­
satsioon (vasaku vatsakese anterioorne, 
interoposterioorne või parema vatsakese 
infarkt) (1, 4, 9).

Seega on Tallinna ÄMI-register osutu­
nud toimivaks ning selline suhteliselt 
odav uuring on kasu tarnis-ja võrdluskõlb- 
lik rahvusvaheliste protokollide raames, 
kliinilises töös, usaldatava ägeda müokar- 
diinfarkti statistika loomisel ning regio­
naalsete meditsiiniliste ja riiklike projek­
tide planeerimisel.
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Summary

The acute myocardial infarction register of 
Tallinn: primary results. The acute myocardial 
infarction (AMI) register of Tallinn based on the 
WHO-coordinated international MONICA (and FIN- 
MONICA) project. The AMI register of the capital of 
Estonia presents incidence, attack and mortality 
rates of AMI among 25-64-year-old Estonians and 
non-Estonians of the study area. During the one year 
period (1.10.1990—30.09.1991) total number of re­
gistered events was 493 among men and 117 among 
women. Among non-Estonian women the incidence 
and attack rates were a little higher than in Esto­
nians. Also mortality in non-Estonian women was 
higher than in Estonians, whereas among men it 
was a little higher in Estonians. Our study is the 
first investigation in Estonia based on MONICA pro­
ject and aimed gradually to set up systematic regis­
tration events of cardiovascular diseases (CVD).

Tallinna Mustamäe Haigla
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mädane meningiit, vastsündinu meningiit, esi­
nemissagedus, meningokokkinfektsioon, le- 
taalsus, invaliidsus

Vaatamata meditsiini arengule ja jär­
jest uute mikroobidevastaste ravimite ka­
sutuselevõtule, on mädane meningiit jää­
nud tõsiseks lapseea probleemiks. Ka vii­
mastel aastatel on letaalsus bakteriaalse 
meningiidi tagajärjel püsinud 1,8... 12% 
piires (4, 5, 17, 18). Eestis on mädase me­
ningiidi epidemioloogiat veel vähe uuri­
tud, viimased kirjanduse andmed pärine­
vad 1961. aastast (22). Ametlikule regist­
reerimisele on siiani kuulunud vaid 
meningokokkmeningiidi juhud.

Käesoleva töö eesmärk oli uurida lap­
seea mädase meningiidi epidemioloogiat, 
etioloogilist struktuuri, haigusest põhjus­

tatud letaalsust ning invaliidsusjuhte 
Lõuna-Eestis aastail 1980. ..1991.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uurimi­
ne korraldati Lõuna-Eestis (Tartu linn, Tartu, 
Jõgeva, Põlva, Valga ja Võru maakond), kus 
keskmine elanike arv sel ajal oli 400 000, neist 
lapsi 86 000. Linna- ja maaelanike suhe oli 
1:1. Uuriti haiguslugusid, lahanguprotokolle 
ning haiglate ja osakondade aastaaruandeid 
ajavahemikust 1980... 1991. Uurimisrühma 
kuulusid 0...14 aasta vanused mädast menin­
giiti põdenud, keda oli ravitud Lõuna-Eesti 
maakondade keskhaiglates, Tartu Kliinilises 
Haiglas, Tartu Linna Nakkushaiglas või Tar­
tu Lastekliinikus ja kes elasid nimetatud piir­
konnas. Mädase meningiidi diagnostiliseks 
kriteeriumiks oli kas mikroobi leidmine selja­
ajuvedelikus või liikvori pleotsütoos üle 100 
raku milliliitris.

Haiguslugusid ja lahanguprotokolle analüü­
siti retrospektiivselt järgmiste tunnuste alu­
sel: lapse vanus, sugu, elukoht, haigestumise 
aeg, haigusetekitaja, haiguse kestus ja lõpe. 
Eraldi analüüsiti mädase meningiidi esi­
nemissagedust, etioloogilisi faktoreid ja lõpet 
aastail 1980... 1986 ja 1987... 1991. Demo­
graafilised andmed on saadud Eesti Tervis­
hoiuministeeriumi statistikakogumikest 
(1980...1991).

Uurimistulemused ja arutelu. Aja­
vahemikul 1980... 1991 diagnoositi mä­
dast meningiiti 250 Lõuna-Eesti lapsel. 
Nendest 29 olid 0...29 päeva vanused ja 
221 last 30 päeva kuni 15 aasta vanused 

Tabel. Mädase meningiidi etioloogiline struktuur eri vanuses lastel aastail 1980...1991

Tekitaja Vanus

0...29 
päeva 
(%)

0...11 
kuud 
(%)

0...4 
aastat 
(%)

5...9 
aastat 
(%)

10...14 
aastat 
(%)

Kokku

(%)

Neisseria
meningitidis
Streptococcus

2 (6,8) 39 (30,0) 74

10

(35,0)

(4,7)

8 (33,3)

(4,1)

6 (50,0) 88 (35,2)

(4,4)pneumoniae 1 (3,4) 8 (6,2) 1 — 11
Haemophilus- 
influenzae В 
Tinglikult

— 7 (5,4) 9 (4,2) 2 (8,3) — 11 (4,4)

patogeenne 
mikrofloora 14 (48,2) 17 (13,2) 17 (8,0) — — 17 (6,8)
Muud 1 (3,4) 3 (2,3) 3 (1,4) — — 3 (1,2)
Tundmata 11 (37,9) 62 (48,4) 101 (47,8) 13 (54,1) 6 (50,0) 120 (48,0)

Kokku (%) 29 (11,6) 136 (51,2) 214 (85,6) 24 (9,6) 12 (4,8) 250 (100)
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Vexd.Y Haigestumus moodustas 23,5 
100 000 lapse kohta, kõikudes 12,7-st 
1990. aastal 46,5-ni 1984. aastal (vt. joo­
nis 1). Haigestumus oli kõige suurem Põl­
va ja Viljandi maakonnas ning kõige väik­
sem Tartu linnas, vastavalt 41,1, 37,0 ja 
20,3 juhtu 100 000 lapse kohta. Poiss- ja 
tütarlaste suhe oli 1,7:1 ning maa-ja lin­
nalaste suhe 1,3:1.

Meningiidi esinemissagedus vastsündi­
nute hulgas oli 0,41 juhtu 1000 elusalt 
sündinu kohta, kõige väiksem oli see 
1980. ja 1985. aastal, mil ei diagnoositud 
ühtegi haigusjuhtu, ja kõige suurem 1986. 
aastal, mil diagnoositi 1,16 juhtu 1000 
kohta. 29 vastsündinust haigestus kuue 
esimese elupäeva jooksul 15 (50%) ilmse 
intrauteriinse või intranataalse infekt­
siooni tõttu. 3 last haigestus esimese elu­
kuu jooksul kodus ning 12 last (40%) na­
katus intensiivraviosakonnas või vast­
sündinute osakonnas. Nende puhul on 
ilmselt tegemist haiglasisese nakkusega.

Enamik mädase meningiidi juhte 
(85,6%) esines alla viieaastastel lastel, 
kusjuures 51,2% haigetest olid esimese 
eluaasta lapsed. Vanemas eas esines vaid 
üksikuid haigusjuhte (vt. tabel). Peamine 
mädase meningiidi tekitaja oli Neisseria 
meningitidis, mis põhjustas 1/3 haigus­
juhtudest kõigis vanuserühmades, välja 

arvatud vastsündinuiga. Streptococcus 
pneumoniae ja Haemophilus influenzae В 
esinesid võrdse sagedusega, põhjustades 
4,4% mädastest meningiitidest. Suur oli 
tundmatu tekitajaga haigusjuhtude arv 
(48%), eriti esimese viie uurimisaasta 
jooksul (vt. joonis 2). Uurimise lõpp-pe- 
rioodil (ajavahemikul 1987... 1991) para­
nesid bakterioloogilise diagnoosimise või­
malused tunduvalt ning vaid 1/4-1 juhtu­
dest jäi mädase meningiidi tekitaja 
avastamata. Võrreldes bakteriaalse me­
ningiidi tekitajaid 1980-ndate aastate al­
gul ja lõpul, selgub, et mõlemal perioodil 
oli peamiseks haigusetekitajaks Neisseria 
meningitidis, põhjustades vastavalt 
22,9% ja 51,3% haigusjuhtudest.

Haemophilus influenzae osatähtsus 
bakteriaalse meningiidi etioloogias suure­
nes 1,4%-lt uurimise algperioodil 16,8%-le 
selle lõpul.

Mädase meningiidi etioloogia vastsün- 
dinueas lastel oli erinev. Uuritud ajavahe­
mikul oli 48,2%-l juhtudest haiguse teki­
tajaks tinglikult patogeenne floora: E. coli 
8 juhul, Staphylococcus aureus 2 juhul, 
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella 
pneumoniae, Proteus mirabilis, Strepto­
coccus В ja Citrobacter freundii igaüks 
ühel juhul. Klassikalisi meningiidi tekita­
jaid — Neisseria meningitidis, Haemophi- 

Joonis 1. Bakteriaalse meningiidi esinemissagedus Lõuna-Eesti lastel aastail 1980...1991.
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las influenzae В ja Streptococcus pneumo­
niae — esines kolmel juhul (vt. joonis 3).

Ajavahemikul 1980... 1991 suri mädase 
meningiidi tagajärjel 30 last (letaalsus 
12%), neist 11 vastsündinut. Seega oli le­
taalsus bakteriaalse meningiidi tagajärjel 
vastsündinuperioodil 37,9% ja alates tei­
sest elukuust 8,5%. Suurimat letaalsust 
täheldati tinglikult patogeense mikrofloo­
ra põhjustatud meningiidi tagajärjel 
(41,1%), järgnesid pneumokokkmeningiit 
(18,1%), tundmatu etioloogiaga (10,0%) ja 
Haemophilus influenzae В meningiit 
(9,0%). Väikseim oli letaalsus meningo- 
kokkmeningiidi korral (6,8%).

Raskeid neurootilisi jääknähte esines 
21 lapsel, s.o. 9,1%-1 ellujäänuist, nendest 
8 olid vastsündinud (27,5%) ja 13 (6,4%) 
üle ühe kuu vanused lapsed. Sagedamini 
oli invaliidsuse põhjuseks progresseeruv 
hüdrotsefaalia, mis tekkis 9 lapsel; kahel 
lapsel täheldati kliiniliselt olulist kuulmi­
se nõrgenemist, kolmel lapsel arenes epi­
lepsia ning 7 lapsel hemi- või tetraparees 
koos tunduva psühhomotoorse arengu 
mahajäämusega. 2/3-1 lastest oli mitu 
sündroomi üheaegselt.

Uurimise algperioodi (1980... 1986) 
andmeid lõpp-perioodi (1987... 1991) and­

metega võrreldes täheldasime üle ühe 
kuu vanuste laste puhul nii letaalsuse 
langust kui ka invaliidsusjuhtude vähene­
mist vastavalt 11,8%-lt 2,6%-le ja 7,6%-lt 
2,6%-le. Samal ajal jäid neonataalse me­
ningiidi ravi tulemused kogu uurimise 
ajaks muutumatuks.

Arutelu. Mädase meningiidi haigestu­
mus Lõuna-Eestis 1980-ndail aastail — 
23,5 juhtu 100 000 lapse kohta — oli üsna 
sarnane haigestumusega kapitalistlikes 
riikides, näiteks Šotimaal 17,8 (4) ja Root­
sis 22,4 juhtu 100 000 lapse kohta (18). 
Madala sotsiaal-majandusliku tasemega 
elanike hulgas on täheldatud tunduvalt 
suuremat haigestumust. Nii oli haigestu­
mus Ameerika indiaanlaste hulgas ja Aaf­
rikas vastavalt 180 ja 517 juhtu 100 000 
elaniku kohta (20, 23). Nüüdisajal on pal­
judes riikides alustatud vaktsineerimist 
Haemophilus influenzae В vastu. Seoses 
sellega on näiteks Soomes bakteriaalse 
meningiidi haigestumus oluliselt vähene­
nud, sest meningiiditekitajate hulgas on 
seal esikohal Haemophilus influenzae В 
(15). Arenenud riikides on mädane menin­
giit põhiliselt alla viieaastaste laste 
haigus, kes moodustavad kuni 72% haige­
test (9, 15, 16). Ka meie uurimuse 

Joonis 2. Mädase meningiidi etioloogiline struktuur Lõuna-Eesti lastel aastail 1980...1991.
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andmed kinnitavad alla viieaastaste 
laste suurt osatähtsust haigestunute hul­
gas (84,4%).

Bakteriaalse meningiidi etioloogiline 
struktuur on paikkonniti erinev. Nii on 
1960-ndatest aastatest alates täheldatud 
Ameerikas ja 1970-ndatest aastatest ka 
Euroopa riikides Haemophilus influenzae 
В osatähtsuse suurenemist meningiidite- 
kitajate hulgas. Võrrelnud mädase me­
ningiidi tekitajaid Šotimaal kahel perioo­
dil, aastail 1947...1961 ja 1971...1986, 
leidsid P. E. Carter ja kaasautorid (4), et 
kui esimesel perioodil Haemophilus in­
fluenzae В põhjustas vaid 9,1%, siis teisel 
perioodil juba 36,8% kõigist lapseea bak­
teriaalsetest meningiitidest. Eriti suur oli 
selle tekitaja tähtsus alla viie aasta va­
nuste laste puhul, põhjustades kuni 70% 
kõikidest haigusjuhtudest (10).

Meie käsutuses olnud venekeelses kir­
janduses bakteriaalse meningiidi etioloo­
gia kohta endises Nõukogude Liidus oli 
kõigi uurimuste järgi peamiseks menin-. 
giidi tekitajaks meningokokk, esinedes 
72,6...83,2%-l haigetest (5, 11, 21), kuid 
samal ajal oli seal täheldatud ka Haemo­
philus influenzae В osatähtsuse suurene­
mist (6). Neisseria meningitidis’e preva­
leerimise põhjuseks on N. Kostjukova ja 
kaasautorite (14) arvates meningokokk- 
infektsiooni epideemia, mis NSV Liidus 
kestis aastail 
1967... 1984. Taolist 
epideemiat ei ole 
kirjeldatud mitte 
kõigis maailma rii­
kides. Seega on mä­
dase meningiidi 
etioloogiline struk­
tuur Lõuna-Eestis 
Neisseria meningiti- 
dis’e ülekaaluga 
üsna sarnane struk­
tuuriga endises

Joonis 3. Vastsündinu 
meningiidi etioloogia 
aastail 1980... 1991.

NSV Liidus, erineb aga Lääne-Euroopa ja 
Ameerika andmetest (4, 11, 18).

Suur oli meie uurimuse põhjal tundma­
tu haigusetekitajaga juhtude arv, eriti 
uurimise algperioodil. Võib tekkida arva­
mus, et ka Haemophilus influenzae В põh­
justatud meningiit võis olla nende hulgas. 
Kuigi bakterioloogiline diagnoosimine II 
uurimisperioodil paranes, jäi mädase me­
ningiidi etioloogiline struktuur oluliselt 
muutumatuks. Neisseria meningitidis jäi 
ikkagi mädase meningiidi valdavaks teki­
tajaks Lõuna-Eestis.

Võrreldes letaalsust mädase meningiidi 
tagajärjel Eestis aastail 1940...1950, kui 
see E. Tulmini (22) andmeil oli 32,9%, ilm­
neb tunduv langus viimase 30 aasta jook­
sul. Letaalsus 12% on küll võrreldav G. C. 
Yosti ja kaasautorite (23) andmetega 
(12%), kes uurisid bakteriaalse meningii­
di epidemioloogiat Ameerika indiaanlaste 
hulgas, jääb aga tunduvalt kõrgemaks le- 
taalsusest Šotimaal (1,2%) ja Rootsis 
(3,4%) (4, 18).

Bakteriaalse meningiidi korral ei ole 
probleemiks mitte ainult letaalsus, vaid 
ka haiguse tagajärjel tekkiv invaliidsus. 
Raskeid neuroloogilisi jääknähte esines 
meie andmeil 9,1%-1 paranenuist, mis on 
lähedane kirjanduse andmetele — 
5,4... 11,9% (2, 3, 4, 7, 17, 18). Sagedama­
teks mädase meningiidi hilistüsistusteks 
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on ajuvatsakeste laienemine ja kuulmise 
nõrgenemine (7, 8, 12). Hüdrotsefaaliat 
diagnoositi 4%-l ellujäänuist. See on lähe­
dane D. Giustina ja kaasautorite (7) and­
metele, kes leidsid hüdrotsefaaliat 4,7%-l 
paranenuist. Enamik autoreid on kuulmi­
se nõrgenemist leidnud 2,7...9%-l bakte­
riaalset meningiiti põdenud lastest (8,10, 
18, 19, 28), kuid meie andmeil esines seda 
ainult 0,9%-l paranenuist. Kuulmise nõr­
genemine on põhjustatud kas mikroobi ot­
sesest kahjustavast toimest (tekib mäda­
ne labürintiit) või aju isheemiast (2). An­
tibiootikumide osa kuulmiskahjustuse 
kujunemisel meningiidi korral eitatakse, 
sest enamikul haigetel on seda esinenud 
juba hospitaliseerimise ajal (12, 18). Üks 
kuulmishäirete vähesuse põhjusi võis olla 
see, et audiomeetrilisi uuringuid ei tehtud 
meil süstemaatiliselt. Seetõttu registree­
riti ainult lapsed, kellel oli kuulmise nõr­
genemine kliiniliselt väljendunud. Vara­
jaseks kuulmiskahjustuse avastamiseks 
tuleks audiomeetrilisi uuringuid teha kõi­
gil bakteriaalset meningiiti põdenuil juba 
siis, kui nad haiglast välja kirjutatakse.

Letaalsuse ja invaliidsusjuhtude tun­
duv vähenemine üle ühe kuu vanuste las­
te hulgas oli uuringuperioodil ilmselt tin­
gitud nii diagnoosimis- kui ka intensiivra- 
vivõimaluste paranemisest 1980-ndatel 
aastatel. Muret tekitav oma halva pro­
gnoosi tõttu on neonataalne meningiit. 
Vastsündinu meningiit Lõuna-Eestis sa­
gedusega 0,41 juhtu 1000 elusalt sündinu 
kohta sarnaneb kirjanduses avaldatuga: 
0,37...0,67 juhtu 1000 kohta (2, 3, 19). 
Neonataalse meningiidi tekitajana on pal­
judes maailma riikides ja ka meie and­
meil ülekaalus E. coli Kl (1, 2, 13). Alates 
1960-ndate aastate algusest on vastsündi­
nu meningiidi tekitajate hulgas tähelda­
tud B-grupi streptokoki osatähtsuse tun­
duvat suurenemist. Ebaselgeks jääb, 
miks nimetatud mikroobi esines meie 
andmeil ainult ühel juhul. Letaalsus oli 
kõrge neonataalse meningiidi tagajärjel 
(37,9%), seda on täheldanud ka teised 
autorid. Nii oli S. Apaki ja kaasautorite 
(1) andmeil letaalsus Saksa DV-s 45,3% ja 
A. H. Belli ja kaasautorite (2) andmeil 
Inglismaal 49%. Erinevalt teistest leidis 

R. Bennhagen kaasautoritega (3) vastsün­
dinute meningiidi letaalsuseks Rootsis 
vaid 3,5%, kuid see uurimus hõlmas 
ainult ühte aastat (1983) ning valdavaks 
tekitajaks ei olnud mitte gramnegatiivne 
tinglikult patogeenne mikrofloora, vaid B- 
grupi streptokokk. Vastsündinu meningii­
di ravi äärmisest komplitseeritusest rää­
gib fakt, et vaatamata intensiivravi või­
maluste paranemisele ei ole 
uurimisperioodil täheldatud ei letaalsuse 
langust ega invaliidsusjuhtude vähene­
mist. Probleemiks jääb küllaltki suur no- 
sokomiaalinfektsiooni osatähtsus, meie 
andmeil pooled vastsündinuist haigestu­
sid ravil olles. Kirjanduses on avaldatud 
arvamust, et neonataalse meningiidi 
prognoosi parandamiseks tuleks rohkem 
tähelepanu pöörata profülaktikale, s.t. 
vältida haiglasisest nakkust ja otsida im- 
munoprofülaktika rakendamise võimalu­
si (13, 19).

Järeldused.
1. Sarnaselt endise NSV Liiduga ja eri­

nevalt Euroopa ja Ameerika riikidest oli 
aastail 1980... 1991 Lõuna-Eestis valda­
vaks bakteriaalse meningiidi tekitajaks 
lastel meningokokk, kusjuures 1980-nda- 
te aastate lõpust täheldati Haemophilus 
influenzae В osatähtsuse suurenemist.

2. Paremaks ülevaate saamiseks ja või­
malikuks immunoprofülaktikaks oleks 
ametlikult vaja registreerida kõik mäda­
se meningiidi juhud.

3. Ehkki 1940... 1950 aastate andmete­
ga võrreldes on mädase meningiidi pro­
gnoos tunduvalt paranenud, jäävad le­
taalsus ja invaliidsus Eestis suhteliselt 
kõrgeks, mistõttu mädast meningiiti põ­
devaid lapsi peaks ravitama haiglas, kus 
on nüüdisaegsed diagnoosimis- ja inten- 
siivravivõimalused.

4. Endiselt jääb probleemiks neonataal­
ne meningiit oma halva prognoosi tõttu. 
Et ravi on äärmiselt komplitseeritud, tu­
leks rohkem tähelepanu pöörata neona­
taalse infektsiooni profülaktikale.
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Summary

Epidemiology of bacterial meningitis in 
children in South-Estonia in 1980—1991. Epi­
demiology of bacterial meningitis (BM) in children 
in South-Estonia was investigated. In the period 
1980—1991 250 children (29 newborns and 221 
children over two months) with BM were identified. 
The average incidence rate of BM was 23.5 per 
100,000 children. Neisseria meningitidis caused 
35.2% of the BM in older children, Haemophilus in­
fluenzae B and Streptococcus pneumonia 4.4% both, 
other microorganisms 1.2% and in 48.8% of BM the 
etiology was unknown. The incidence rate of neona­
tal meningitis was 0.41 per 1000 births. E. coli was 
the most common bacteria isolated in 30% of the 
cases of neonatal meningitis. Among those over two 
months there were 19 meningitis associated deaths 
(case fatality rate 8.5%) and 13 (6.4%) those who sur­
vived developed disability. The mortality and the 
disability rate in newborns was higher-11 newborns 
died (case fatality rate 37.9%) and 8 (27.5) developed 
disability. The overall mortality rate fell dramati­
cally from 11.8% at the beginning of study to 2.6% 
in the end of it among older children, but showed no 
changes in newborns. The same applies to the dis­
ability rate, decreasing from 7.6% to 2.6% and re­
maining the same respectively.

Tartu Lastekliinik

Eesti Arst, 1993, 6, 413—420

UDK 616.931-084-06(474.2)

Difteeria Eestis
Ants Jõgiste Toomas Trei • Tallinn 

difteeria, immunoprofülaktika, epidemioloogi­
line järelevalve

Käesoleva töö eesmärk oli anda epide­
mioloogiline käsitlus difteeria kohta Ees­
tis. Selle ajendiks oli vajadus analüüsida 
kujunenud olukorda seoses haigestumise 
taastumisega põhjendamaks profülaktika- 
meetmeid.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Epidee- 
miaprotsessi tundmaõppimiseks on analüü­
situd statistikaandmeid. Uurimismaterjal 
XVIII...XIX sajandi ja käesoleva sajandi kahe- 
kümnendate-kolmekümnendate aastate kohta 
on trükis avaldatud (1, 7, 8). Andmestik 1945. 
aasta ja järgmiste aastate kohta asub Riigi 
Tervisekaitsekeskuse arhiivis ja on avaldatud 
ositi.

Haigestumise iseloomustamiseks on kasuta­
tud tavanäitajaid: haigestumus 100 000 inime­
se kohta, tsüklilisus, sesoonsus, geograafiline 
levik, haigete vanus. Süvakäsitluse huvides on 
lisatud andmeid immuunsustausta ja tekitaja 
ringluse kohta. Et nakkushaiguste epidemio- 
loogilistes käsitlustes keskendub tähelepanu 
eelkõige epideemiaprotsessi mõjutamise või­
malustele, siis on ka käesolevas töös vaadeldud 
haigesturnusnäitajaid seoses ajajooksul täius­
tunud profülaktikavõimalustega.

Uurimistulemused ja arutelu.
Difteeria XVIII...XIX sajandil. Sta­

tistikaandmeid haigestumuse kohta sel­
lest ajast ei ole, kuid epidemioloogilist olu­
korda on võimalik põhijoontes hinnata 
meetrikaraamatuisse talletatud surma­
põhjuste kaudu (8). Nendel andmetel ei ol­
nud difteeria osatähtsus surma põhjusena 
suur (0,3...0,4%). Enam ohvreid nõudsid 
rõuged, tüüfus, düsenteeria ja siberi katk.

Epideemiaprotsessi intensiivsus muu­
tus perioodiliselt. Haigestumise tsüklili­
sed tõusud kordusid nähtavasti 8...9 aas­
ta järel. Sesoonne tõus vältas augustist 
jaanuarini maksimumiga novembris. Neil 
kuudel esines 60% aastas registreeritud 
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juhtudest. 50% ohvritest moodustasid 
0...4-aastased lapsed, keda võib võtta ris­
kirühmana haigestumise suhtes. XIX sa­
jandi esimesel poolel difteeriast tingitud 
surmajuhtudest 53% registreeriti Tartu-, 
Võru- ja Virumaa kogudustes. Seega oli 
Ida-Eesti nähtavasti ka suurema haiges- 
tumisriskiga ala. Lähtudes hinnangutest, 
et difteeria letaalsus oli sel ajal 50%, võis 
arvutuslikult tuletatud haigestumus- 
näitaja aastail 1751... 1800 olla 12, aastail 
1801...1850 —30.

Nakkuse leviku tõkestamise võimalu­
sed puudusid. Teadus võis soovitada 
ainult suhtlemispiirangut, mis haigete 
kodusel poetamisel oli vaevalt realiseeri­
tav. Epideemiaprotsess kulges vabalt, 
sest haigestumuse suhteliselt madala ta­
seme ja suure letaalsuse olukorras ei saa­
nud elanikel läbitaudistumise teel kuju­
neda olulist immuunsustaset.

Haigestumus ajavahemikul
1919...1939 on käsitletav ametlike statis- 
tikaandmete põhjal (1,7). Võrreldes eelne­
nud ajavahemikuga oli haigestumuse tase 
kõrgem (näitaja keskmiselt 64 aastas). 
Alates 1930. aastast hakkas haiges- 
tumusnäitaja suurenema (aastail 
1937... 1939oli see 121) (vt. joonis 1). Koos 
sellega lühenesid vaheajad tsükliliste tõu­
sude vahel seitsmelt aastalt nelja aastani. 
Sesoonne tõus vältas oktoobrist märtsini, 
kulminatsioon novembris. Neil kuudel re­
gistreeriti 65% aastas esinenud haigus­
juhtudest. Enamasti haigestusid 0...4- 
aastased lapsed (35% haigetest), kuid 
kaalukas oli ka 5...9-aastaste osa (33%). 
Linna- ja maaelanikest haigete suhe oli 
2:1. Haigestumusnäitajad Petseri-, Võru-, 
Tartu- ja Virumaal (koos Tartu ja Narva- 
ga) ületasid märgatavalt teiste maakon­
dade omi, millest võib järeldada, et Ida- 
Eestis oli haigestumise risk suurem kui 
mujal.

Põhilised haigestumusnäitajad ei muu­
tunud märkimisväärselt eelnenud ajava­
hemikust pärit näitajatega võrreldes, 
ehkki epideemiaprotsess kulges mõneti 
soodsamates sotsiaal-majanduslikes tin­
gimustes. See on ka arusaadav, sest nak­
kuse tõrje võimalused ei olnud avardu­
nud. Haigusetekitaja oli küll avastatud ja 

võimalused bakterioloogiliseks diagnoosi­
miseks loodud, kuid ainukeseks arvesta­
tavaks tõrjemeetmeks oli endiselt suhtle- 
mispiirang. Kui ulatuslikult haigeid iso­
leeriti, see ei ole teada. Küll aga oli 
oluline, et haigete ravimiseks hakati ka­
sutama antitoksilist seerumit, mille tule­
musena letaalsus vähenes: kui 1923. aas­
tal oli letaalsus 35,5%, siis 1934. aastal 
9%.

Difteeria profülaktika aastail 
1945...1964. Kohe pärast sõda käivitati 
laiahaardeline profulaktikaprogramm. 
Selles oli juhtivmeetmeks laste immuni- 
seerimine. Vaktsineerida püüti kõiki lap­
si. Revaktsineerimise võimalus ja kordsus 
sõltusid lapse vanusest. Vanusepiiri saa­
vutamisel jäi revaktsineerimine kas ära 
või toimus see ühekordselt, mis püsivama 
immuunsuse kujunemist ei soodustanud. 
Korrapäraselt saadi immuniseerida pea­
miselt pärast 1945. aastat sündinuid. See, 
et kaitsepookimisega on võimalik mõjuta­
da difteeriahaigestumust, ei olnud tea- 
dussõnana sel ajal enam uudne. Vastavad 
katsed olid tehtud USA-s 1920-ndatel aas­
tatel (3). Kuid tähtis ei olnud niivõrd pro- 
fülaktikameetme uudsus, kuivõrd võima­
lus seda rakendada.

Lisaks immunoprofülaktikale avanes 
võimalus kasutada ühe tõrjeabinõuna an­
tibiootikume haigete ja bakterikandjate 
saneerimiseks. See piiras nende tegevust 
nakkusallikana ja andis tõrjeabinõuna ar­
vestatavaid tulemusi. Bakterikandjaid ot­
siti aktiivselt, uurides haigega nakkuskol- 
des suhelnud inimesi. Teise tõrjeabinõuna 
oli kasutusel haigete isoleerimine, kus­
juures sellesse suhtuti nõudlikult. Ajava­
hemikul 1950... 1964 hospitaliseeriti 99% 
haigeist, neist 68% esimesel või teisel hai- 
guspäeval.

Muutused epideemiaprotsessis ei ilm­
nenud ometi kohe (vt. joonis 1). Aastail 
1945... 1952 oli haigestumus veel suur, 
näitaja keskmiselt 135 aastas. Tsüklilised 
tõusud kordusid 4...5 aasta järel. Sesoon­
ne tõus mõnevõrra lühenes ja vältas jaa­
nuarist aprillini. Sel ajal registreeriti 
44,5% aastas esinenud haigusjuhtudest. 
Linnaelanikke haigestus endiselt rohkem 
(suhe maaelanikest haigetega 2,7:1). Le- 
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taalsus oli 3,9%. Oluline aga oli see, et 
haigestumine hakkas vähenema. Haiges- 
tumusnäitaja oli 1945. aastal 516, 1952. 
aastal aga 69.

Aastail 1953... 1964 vähenes haigestu­
mus kiiresti (näitaja keskmiselt 16,2 aas­
tas). Tsüklilised tõusud lakkasid. 1961. 
aastast alates muutus haigestumine val­
davalt sporaadiliseks ja mõnel kuul hai­
gusjuhte ei esinenudki. Sesoonne tõus oli 
katkendlik ja vältas tinglikult jaanuarist 
maini. Nendele kuudele langes 48% aasta 
jooksul registreeritud haigusjuhtudest. 
Linnaelanike haigestumus püsis maaela­
nike haigestumusega võrreldes suurem 
(näitajad vastavalt 24,5 ja 6,6), kuid oli 
võrreldes haigestumusega eelmisel ajava­
hemikul oluliselt vähenenud. Letaalsus 
oli 1,3%.

Elanike sõjaaegse migratsiooni tõttu 
difteeria geograafiline levik mõnevõrra 
muutus. Haigestumus püsis endiselt kõr­
gemana Ida-Eestis, kuid uue ohualana li­
sandusid Järva- ja Pärnumaa (koos Pär­
nuga) ning Tallinn, kus ajavahemikul 
1945... 1952 registreeriti 31% sel ajal esi­
nenud haigusjuhtudest. Ajalooliselt kuju­
nenud ohuala Ida-Eestis säilis ka sporaa­
dilise haigestumise olukorras. Aastail 
1961... 1964 registreeriti Ida-Eestis 68% 
ja Tallinnas 25% sel ajal esinenud haigus­
juhtudest.

Haigestumuse vähenemisele vaatama­
ta püsis haigete ealine struktuur kaua 
muutuseta. Kuni 1960. aastani moodusta­
sid 0...4-aastased lapsed 38% haigetest, 
ehkki immunoprofülaktikaga oli hõlma­
tud eeskätt see earühm. Alles aastail 
1961... 1964 kahanes selles vanuses hai­
gete osatähtsus 6%-ni. On huvipakkuv, et 
alates 1960. aastast ei haigestunud enam 
ühtegi 30-aastast ja vanemat inimest, 
ehkki neid ei olnud immuniseeritud.

Viimane haigusjuht esines 1964. aasta 
oktoobris. Haigestumise lakkamist võib 
seostada eelkõige immunoprofülaktika 
mõjuga. Kahjuks ei ole võimalik jälgida 
immuunsustausta kujunemist. Võib 
ainult nentida, et haigestumine lakkas 
kakskümmend aastat pärast laste kaitse­
pookimise alustamist. Esitatust nähtus, 
et haigestumusnäitajad ei muutunud pro­
fülaktika mõjul üheaegselt. Kiiresti ilm­
nes vaid haigestumise vähenemisten- 
dents. Tsüklilised haigestumise tõusud 
püsisid veel 1952. aastani ja sesoonsus 
muutus alles 1960-ndate aastate alguses. 
Varaealised lapsed haigestumise ohurüh- 
mana nihkusid tagaplaanile alles sporaa­
dilise haigestumise olukorras. Sellest võib 
järeldada, et immuunsete laste arv suure­
nes aeglaselt ja Corynebacterium diphthe- 
riae ringlus püsis intensiivsena kaua. 
Täpsemad andmed laste kaitsepoogetega 

Tabel. Laste hõlmatus kaitsepoogetega (protsentides vastavaealiste laste arvust)
Aasta Näitaja 

nimetus
Kaitse pooked
vaktsi-
natsioon

I revaktsi- 
natsioon

II revaktsi- 
natsioon

III revaktsi- 
natsioon

IV revaktsi- 
natsioon

V revaktsi - 
natsioon

1965 Vanuserühm 0...12- 1...12- 3...12- 7...12- 9...12- 12-
aastased aastased aastased aastased aastased aastased

Hõlmatus 91,6 87,9 81,3 74,6 65,0 52,9
1969 Vanuserühm 0...11- 2...11- 6...11- 11-

aastased aastased aastased aastased
Hõlmatus 91,2 91,2 91,2 86,7

1981 Vanuserühm 0...14- 2...14- 6...14- 11...14-
aastased aastased aastased aastased

Hõlmatus 88,3 86,2 89,6 86,6
1986 Vanuserühm 0...14- 2...14- 6...14- 11...14- 16-

aastased aastased aastased aastased aastased
Hõlmatus 90,2 86,4 88,0 86,0 74,6

1992 Vanuserühm 0...14- 2...14- 9...14- 16-
aastased aastased aastased aastased

Hõlmatus 89,9 84,2 72,3 33,1
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hõlmatuse kohta pärinevad 1965. aastast 
(vt. tabel). Siis oli laste hõlmatus suur ja 
revaktsineerimise sagedust arvestades 
pidi immuunsustase olema kõrge.

Haigusvaba aeg 1965...1990. aasta­
ni. Haigestumise lakkamisega tekkinud 
olukorra mõistmiseks tuleb osutada, et 
kaitsepookimiseks kasutati anatoksiini, 
millega loodi immuunsus C. diphtheriae 
eksotoksiini, mitte mikroobi enda vastu. 
Tekitaja ringlus säilis. Puudus nn. kollek­
tiivne immuunsus, mis tekitaja ringluse 
katkemise tõttu oleks välistanud nakatu- 
misvõimaluse. Individuaalne antitoksili- 
ne immuunsus võis vältida ainult haiges­
tumist (4). Sellest järeldus, et immuno- 
profülaktika pidi jätkuma ka haigusvabas 
olukorras, diagnostiline valvsus pidi püsi­
ma ja epidemioloogilise olukorra hindami­
seks tuli jälgida tekitaja ringlust.

Laste kaitsepookimist jätkati. Soodsa 
olukorra tõttu vähendati 1969. aastal re­
vaktsineerimise arvu viielt kolmeni. Järg­
mistel aastatel püsis vaktsineeritud laste 
arv 90% lähedal, kuid revaktsineeritute 

arv hakkas vähenema. Seepärast kehtes­
tati 1983. aastal 16-aastaste noorukite re- 
vaktsineerimine (vt. tabel). Täiskasvanu­
te immuunsust statistikaandmed ei ka­
jastanud. Selle selgitamiseks korraldati 
1977. aastal seroloogiline sihtuuring. 
55%-l uurituist avastati antikehi, kuid 
kaitsvas tiitris oli neid ainult 30,6%-l. 
Tähelepanu äratas see, et antikehi 
esines kõrges tiitris (1:160 ja enam) 
2,6...12,2%-1 nendest uuritutest, kelle 
teada olevast või eeldatavast immunisee- 
rimisest oli möödunud üle 10 aasta. Las­
te uuringu andmeil avastati antikehi 
88,7%-l, mis on 1960-ndate aastate statis- 
tikaandmetest mõnevõrra väiksem. Seega 
püsis immuunsete laste suhtarv haigus­
vabas olukorras ligikaudu varem saavu­
tatud tasemel, kuid enamikul täiskasva­
nuil immuunsus puudus.

C. diphtheriae ringlust jälgiti angiini- 
haigete ja ohukontingendina käsitatud 
tervete bakterioloogilise uuringu teel. 
Aastas uuriti 1,5. ..5% Eesti elanikest. Tu­
lemused kinnitasid, et C. diphtheriae 

Joonis 1. Difteeria Eestis aastail 1919...1964.
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ringlus jätkus. Tema intensiivsus variee­
rus periooditi (vt. joonis 2). Prevaleeris C. 
diphtheriae typus gravis (66,6%). Oluline 
on see, et aastail 1966... 1977 isoleeriti 
eranditult mittetoksigeenseid (tox—) va­
riante (9). Miks haigestumist põhjustavad 
toksigeensed <tox^ variandid sel ajal puu­
dusid, selle kohta andmeid ei ole. Igata­
hes täiskasvanute seroloogilise uuringu 
andmed nende ringluse võimalust ei välis­
tanud.

Tar(+) variante avastati taas 1978. 
aastal. Ajavahemikul 1981...1990 isolee­
riti toksigeenseid variante kokku 26 ini­
meselt, sealhulgas kahelt koolieelikult, 
üheksalt õpilaselt ja 15 täiskasvanult. 
Typus gravis esines 12 ja typus mitis 14 
juhul. Enamik bakterikandjaid registree­
riti Ida-Eestis (12 juhtu) ja Tallinnas (10 
juhtu). Et bakterikandjad avastati plaani­
lisel uuringul, siis ei olnud võimalik ot­
sustada kandluse sesoonsuse üle.

Bakterikandlust esines ka angiinihai- 
geil. Aastail 1965... 1990 isoleeriti haigeilt 
mittetoksigeenseid variante 148 juhul. 

Angiinihaigeil esines neid sama tihti kui 
tervetel (0,1...0,3%-l uurituist). See kinni­
tas teadusarvamust, et tox^ variantide 
esinemine angiini korral ei ole tõlgenda­
tav difteeriana. Kuid ajavahemikul 
1981...1985 isoleeriti neljalt angiinihai- 
gelt (kõik täiskasvanud) C. diphtheriae 
toksigeenseid variante. Seda vaadeldi an­
giinist sõltumatu bakterikandlusena, mis 
oli muidugi vaieldav.

Nähtub, et haigusvaba olukord ei olnud 
püsikindel. Ajapikku toimunud muutused 
olid prognostiliselt ebasoodsad: toksigeen- 
sete variantide ringlus taastus olukorras, 
mil täiskasvanute immuunsustase oli tea­
daolevalt madal. Sellest tingituna revakt- 
sineeriti aastail 1985... 1987 ligikaudu 
70% 20...56-aastastest elanikest. Seroloo­
gilise sihtuuringu andmeil esines seejärel 
74...94%-l täiskasvanuist antikehi, kus­
juures 70%-l leidus neid kaitsvas tiitris. 
Samal ajal avastati antikehi 92%-l uuri­
tud lastest. Järelikult pärast täiskasva­
nute revaktsineerimist olukord paranes, 
sest difteeria epideemilise leviku võima­
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lus oli välistatud. On huvipakkuv, et pä­
rast täiskasvanute kaitsepookimist ei 
avastatud aastail 1989... 1990 taas C. 
diphtheriae toksigeenseid variante, ehkki 
angiinihaigete ja tervete bakterioloogilist 
uuringut ei piiratud.

Nüüdisolukord. Rakendatud meetme- 
tele vaatamata haigestumine taastus. 
1991. aastal registreeriti 7 haiget, neist 
Kohtla-Järvel 1, Narvas 2 ja Tartus 4. 
Üks haigestunud vaktsineerimata laps 
suri. 1992. aastal registreeriti 3 haiget, 
kellest üks kuulus eelmise aasta detsemb­
ris Tartus tekkinud nakkuskoldesse. 
Kaks haiget oli Tallinna vanglas, kus nak- 
kuskolde uuringul avastati ka toxM bak- 
terikandlus 15 varem immuniseeritud 
noorukil.

Haigestumise taastumist ei saa vaadel­
da puhtkohaliku sündmusena. Enamik 
ajavahemikul 1991...1992 haigestunuid 
oli nakatunud Venemaal või suhtlemisel 
seal nakatunutega. Seost Venemaaga ei 
sedastatud ainult kolmel haigel. Epide­
mioloogiline olukord Venemaal on mõju­

tanud olukorda Eestis juba pikemat aega. 
Kui Venemaal esines 1980-ndatel aastatel 
esimene difteeriasse haigestumise tõus, 
siis meil taastus toksigeensete variantide 
ringlus. Kui aga 1990-ndatel aastatel 
hakkas haigus Venemaal epideemiliselt 
levima, siis ilmnesid ka meil haigusjuhud 
(vt. joonis 3). Olukord on halvenenud teis­
teski Venemaa naaberriikides. Difteeria 
levikut ei ole Venemaal õnnestunud seni­
ni tõkestada: 1990. aastal registreeriti 
seal 1211 haiget, 1991. aastal 1869, 1992. 
aastal 3899 ja 1993. aasta esimesel poolel 
3702 haiget. Haiguse hoogustuva leviku 
põhjuseks peetakse madalat immuunsus- 
taset, mis on tingitud elanike vähesest 
hõlmatusest kaitsepoogetega, ja võimalik, 
et see on tingitud ka vaktsiini vähesest 
immunogeensusest (2, 6). See seletus on 
põhjendatud, kuid mitte ammendav, sest 
immuunsus oli olnud madal juba palju 
aastaid enne epideemiat. On võimalik, et 
tekitaja omaduste tundmaõppimine lisab 
teavet epideemia põhjuste kohta.

Eestisse sissetoodud haigusjuhud ise­

— tox |+) pisikukandius 
Eestishaigestumus Venemaal haiged Eestis

Joonis 3. Difteeria Venemaal ja Eestis aastail 1978...1992.
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loomustavad situatsiooni osaliselt. Komp- 
lekshinnang eeldab eeskätt kohalike olu­
de analüüsi.

Angiinihaigeilt ja tervetelt isoleeriti 
1991. aastal 113 ja 1992. aastal 64 C. 
diphtherias mittetoksigeenset tüve. Tok- 
sigeenseid tüvesid avastati 1991. aastal 
ühel noorukil Virumaal ja 1992. aastal 
kahel lapsel Narvas ja Tallinnas. Tox(+) 
bakterikandjad olid terved ja eale vasta­
valt immuniseeritud. Nähtub, et neil aas­
tail ei olnud C. diphtheriae ringlus inten­
siivsem kui 1980-ndatel aastatel. Tekita­
ja ringluse piiramiseks saneeritakse 
avastatud bakterikandjad. Praeguses olu­
korras on see tähtis, sest ei teata, kas 
tox(-) tunnus on püsikindel. Vähemalt 
osal mittetoksigeensetel variantidel on 
defektne toksiini produtseeriv geen ole­
mas (5). Kas ja missugustel tingimustel ta 
võib hakata toksiini produtseerima, seda 
praegu ei teata.

Elanike immuunsusseisund on muutu­
nud. 1991. aastal sedastati, et 38,6%-l 
4...6 aastat tagasi revaktsineeritud täis­

kasvanuist leidus vereseerumis antikehi, 
kusjuures kaitsvas tiitris oli neid 35,2%-l 
(10). Vaktsineerimisjärgne immuunsus 
osutus seega lühiajaliseks. Lapsi kaitse- 
poogiti 1992. aastal tavalisest vähem, 
mida võib seletada ajutise vaktiininappu- 
sega. Olulisemaks probleemiks on kaitse- 
poogete hilinemine. Nii oli 1992. aastal 
esimese eluaasta lastest vaktsineeritud 
vaid 18,9%, üheaastastest 69,9% ja ka- 
heaastastest 83,4% (vt. joonis 4). Hilise 
kaitsepookimise põhjuseks on vastunäi­
dustuste võrdlemisi vaba tõlgendamine. 
Äraootava taktika tagajärjel on tekkinud 
nakkusele vastuvõtlik ohukontingent va- 
raealiste laste seas.

Niisiis, senist haigestumise suhtes 
soodsat olukorda on negatiivselt mõjuta­
nud peamiselt sissetoodud haigusjuhud. 
Tox^ tüvede kohalik ringlus ei ole olnud 
intensiivne. Sellest aga ei järeldu, et see 
lähiaastail ei või muutuda, sest epideemia 
Venemaal jätkub. Seepärast on mõistetav 
vajadus korrigeerida elanike immuunsus- 
taset ohukontingentide kaitsepookimise 
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teel. Taktika, mis «varjab vastunäidustus­
te kilbiga» lapsi kaitsepookimise eest, on 
väär, sest immuniseerimata laps on naka­
tumise korral kaitsetu.

Esitatust tulenevad järgmised põhilised 
tegevussuunad: 1) säilitada diagnostiline 
valvsus difteeria suhtes angiinihaigete 
bakterioloogilise uurimise teel; 2) saneeri- 
da avastatud bakterikandjad C. diphthe- 
riae ringluse piiramise eesmärgil; 3) taga­
da laste hõlmatus kaitsepoogetega vas­
tavalt eale ja revaktsineerida 
täiskasvanutest eelkõige Venemaaga 
suhtlevad isikud, samuti elanikud, kelle 
nakatumise oht on suur laialdase tööala­
se suhtlemise tõttu (9).

KIRJANDUS: 1. Eesti Statistika. Tallinn, 1939. 
— 2. Galazka, A. Diphtheria outbreak in the Rus­
sian Federation. World Health Organization. Meet­
ing in Vienna, 2—4 June 1993. Vienna, 1993. — 3. 
Gromashevski, L., Vaindrah, G. Tšastnaja epidemio- 
logija. M., 1947. — 4. Jõgiste, A., Tamm, O., Martin, 
J. Nõukogude Eesti Tervishoid, 1985, 4, 252-254. — 
5. Mazurova, I. V kn.: Aktualnõje problemõ infekt- 
sionnoi patologii. St. Peterburg, 1993, 142. — 6. Ob- 
lapenko, G., Galazka, A. Diphtheria in Europe in 
1985-1992. World Health Organization. Meeting in 
St. Petersburg, 5—7 July 1993. — 7. Rahvastik ja 
tervishoid Eestis. Tallinn, 1930. — 8. Rootsmäe, L. 
Nakkushaigused surma põhjustena Eestis 1711­
1850. Tallinn, 1987. — 9. Trei, T., Jõgiste, A. Eesti 
Arst, 1992, 5, 340-343. — 10. Trei, T., Jõks, U. Ees­
ti Arst, 1992, 2, 97-99.

Summary

Diphtheria in Estonia. In the article, the ana­
lysis of diphtheria spread in Estonia since the 18th 
century up to the present time is presented. The 
characteristics of diphtheria morbidity are compared 
considering the possibilities of prophylaxis. The 
mass immunization against the disease resulted in 
the dramatic change of epidemiologic situation. Bet­
ween 1965 and 1990, when 90% vaccination cover­
age in children was reached, no cases of diphtheria 
were reported. Since 1991, the resumption of spo­
radic cases has been noted. The majority of the pa­
tients were infected in Russia. The number of local 
cases was not high as the circulation of toxigenic 
strains of C. diphtheriae in Estonia remained on a 
low level of 1980s.

Riigi Tervisekaitsekeskus

Eesti Arst, 1993, 6, 420-424

UDK 616.981.48/.49:613.31 «1945/1990»(474.2)

S о olenakku shai gu st e 
veepuhangud Eestis
Vitali Pool Ants Jõgiste • Tallinn

puhangud, kõhutüüfus, paratüüfus, šigelloos, 
ešerihhioos, viirushepatiit, joogivesi, hüdro­
geoloogia

Käesolevas töös on analüüsitud and­
meid Eestis ajavahemikul 1945... 1990 esi­
nenud soolenakkushaiguste veepuhangute 
kohta. Veepuhanguid on teaduskirjandu­
ses ka varem käsitletud, kuid sellealast 
tervikülevaadet ei ole veel avaldatud.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Andmed 
veepuhangute kohta on talletatud Riigi Tervi­
sekaitsekeskuses (1). Nõukogudeaegne riiklik 
statistika ei ole puhanguid registreerinud. Kut­
sealase vajaduse tõttu on andmeid siiski ole­
mas isiklike märkmetena või ametkondlike 
ettekannete ja õienditena, osa materjali ka 
epidemioloogiaalastes aastaülevaadetes. Kõhu- 
tüüfuse ja paratüüfuse puhanguid kajastavad 
andmed on ammendavad. Sigellooside (düsen­
teeria) veepuhangute kohta on andmeid alates 
1959. aastast, ešerihhiooside kohta 1966. aas­
tast ja viirushepatiidi veepuhangute kohta 
1975. aastast.

Puhanguna on vaadeldud grupiviisilist hai­
gestumist, mille on põhjustanud nakkuse levik 
joogivee kui ühislevikufaktori vahendusel. 
Käesolevas töös on puhangud liigitatud joogi­
vee reostumisallika järgi. Kui vesi reostus kae­
vudes, siis oli tagajärjeks salv- või puurkaevu- 
puhang. Puhanguid, mis on tekkinud reostu­
nud jõevee asula veejaotusvõrku juhtimisest, 
on vaadeldud lahtiste veekogude, mitte jaotus­
võrgust tingitud puhangutena.

Puhangu fikseerimise künniseks on olnud 
kindel haigete minimaalarv: kõhutüüfuse ja 
viirushepatiidi korral vähemalt viie isiku, ši- 
gelloosi ja ešerihhioosi korral vähemalt kümne 
isiku samaaegne haigestumine. Sellest tulene­
valt on andmestik kõhutüüfuse ja viirushepa­
tiidi kohta suurema eristamisvõimega.

Uurimistulemused ja arutelu. 
Koondandmetest selgub, et soolenakkuste 
veepuhangute sagedus korreleerub nende 
haiguste esinemissagedusega (vt. tabel).
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See, et šigelloosi ja viirushepatiidi veepu- 
hanguid tuleb ette sageli, vastab nende 
haiguste laialdasele levikule muude soo- 
lenakkustega võrreldes. Veepuhangute 
ajal aga ei olnud haigestunute suhtarv 
suur (3,4%). Järelikult ei olnud nakkuse 
levik vee kaudu soolenakkushaiguste epi- 
deemiaprotsessile iseloomulik. Olulisem 
oli nakkuse levik toidu kaudu. Erandiks 
võib pidada kõhutüüfust, mille levikus oli 
joogiveel suurem osatähtsus kui muude 
soolenakkushaiguste levikus.

Kõhutüüfuse veepuhangud on sageli 
seostunud salvkaevudega, mille reostaja­
teks on olnud kuivkäimlad. Puhangu põh­
justanud nakkusallikad avastati 17 juhul, 
6 juhul isoleeriti Salmonella typhi leviku- 
faktorina kahtlustatud vee proovidest. 
Nakkusallikate sage avastamine ja teki­
taja isoleerimine kahtlustatavast joogi­
veest on muude soolenakkustega võrrel­
des erandlik. Seda võib seletada sellega, 
et nakkusallikateks olid kroonilised bak- 
terikandjad, ning ka sellega, et tekitaja 
säilib vees pikka aega. Suurim veepuhang 
vallandus 1945. aastal Tartus, haigestus 
495 inimest. Puhangu põhjustas linna 
veevõrku juhitud Emajõe vesi. 1957. aas­
tal tekkis Narvas salvkaevude reostumi­
sest tingitud puhang (49 haiget) ja 1954. 
aastal Kohtla-Nõmmel puhang (36 hai­

get), mille põhjustas asula puurkaevu 
reostumine kanalisatsiooni heitveega. 
Kroonilist vee-epideemiat Tamsalus käes­
olevas töös ei analüüsita.

Ainuke paratüüfuse В veepuhang val­
landus 1967. aastal Viljandis. Inimesed 
nakatusid suplemisel järves, mille vesi oli 
reostatud linna heitveega, mida oli sattu­
nud järve Valuoja kaudu. Tekitaja isolee­
riti järvest ja Valuojast võetud veeproovi­
dest.

Šigelloosi veepuhanguid on teiste soole­
nakkustega võrreldes olnud rohkem: Shi­
gella sonnei puhanguid oli 47 (68%) ja 
Shigella flexneri puhanguid 16 (23%). 
Kuue puhangu korral esinesid mõlemad 
tekitajad koos. Seega ei erine Shigella 
sonnei ja Shigella flexneri puhangute 
suhe nende mikroobide esinemissagedu­
sest sporaadilise haigestumise korral. Ši­
gelloosi veepuhangute valdavat põhjust 
on raske eristada. Peaaegu ühesuguse sa­
gedusega esines salvkaevude (29%) ja 
puurkaevude (24%) vee reostumisest ning 
vee jaotusvõrgu avariidest (25%) tingitud 
puhanguid. Tekitajat õnnestus isoleerida 
leviku faktorina kahtlustatavast veest 11 
juhul. Nakkusallikaid ei avastatud. Tava­
liselt haigestus puhangu korral 20...30 
inimest, kuid tuli ette ka suuri puhan­
guid, nendest 1963. aastal puhang Aht-

Tabel. Koondandmed veepuhangute kohta

Näitaja Kõhu- 
tüüfus 
aastail 
1945...
1990

Para- 
tüüfus 
aastail 
1945...
1990

Šigel- 
loos 
aastail 
1959... 
1990

Ešerih- 
hioos 
aastail 
1966...
1990

Viirus- 
hepatiit 
aastail
1975...
1990

Kokku

Puhangute arv 37 1 84 5 30 157
Puhangute arv 
keskmiselt aastas 0,8 0,02 2,7 0,2 2 1Д
Haigestunute arv 900 25 5548 112 560 7145
Haigeid keskmiselt 
ühe puhangu kohta 24 25 66 22 19 46
Veepuhangute tõttu 
haigestunute protsent 
haigete üldarvust 12,7 2,3 3,6 0,9 1,6 3,4
Puhangud veevarus- 
tusallikate järgi (absoluutarv) 
Salvkaevud ' 23 25 2 13 63
Puurkaevud 1 — 18 — 9 28
Jaotusvõrk 2 — 24 — 6 32
Looduslikud veekogud 9 1 8 — — 18
Veemahutid asutustes 2 — 4 1 — 7
Andmed puuduvad - - 5 2 2 9
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mes, mille tekitajaks oli Shigella flexneri. 
Haigestus 1254 inimest, haigestumise 
põhjustas vee reostumine jaotusvõrgus. 
1963. aastal registreeriti Sõmera tuber­
kuloosisanatooriumis puhang, haigeid 
327 {Shigella flexneri), põhjuseks kohali­
ku puurkaevu vee reostumine; 1970. aas­
tal Turba asulas puurkaevu reostumise 
tagajärjel tekkinud puhang {Shigella son­
nei), haigestunuid 221, ja Märjamaal 
1964. aastal puhang, haigestunuid 196 
{Shigella sonnei), põhjuseks vee reostumi­
ne jaotusvõrgus.

Ešerihhioosi veepuhanguid on teada 
viis, neid kõiki oli põhjustanud Escheri­
chia coli 0124.

Viirushepatiidi veepuhanguid on tekki­
nud võrdlemisi sageli, põhjuseks on olnud 
vee reostumine nii salvkaevudes kui ka 
tsentraalveevarustussüsteemides. Suure­
mad puhangud olid 1976. aastal Pärnus 
(54 haiget), 1981. aastal Tõrva Keskkoolis 
(58 haiget), 1986. aastal Kullamaal (32 
haiget), 1975. aastal Lihulas (30 haiget) ja 
1975. aastal Keilas (28 haiget).

Kuuti on puhanguid olnud võrdlemisi 
ühtlaselt, kuu jooksul 8... 12; maist juuli­
ni on neid ette tulnud vähem, 3.. .6 puhan­
gut kuus. Seega ei ole puhangute sesoon­

sus väljendunud. Küll aga ilmneb olulisi 
erinevusi nende territoriaalses jaotumi­
ses (vt. joonised 1 ja 2). Puhanguid on ol­
nud sageli Põhja- ja Kesk-Eestis, kuna 
Lõuna-Eestis on neid olnud vaid üksikult. 
See seletub mainitud piirkondade pinna­
kattega. Põhja- ja Kesk-Eestis (kambriu­
mi, ordoviitsiumi ja siluri alad) on pinna­
kate suhteliselt õhuke, rohkesti on kars- 
tialasid. Sellest tingituna ei ole pinnase 
filtreerimisvõime piisav takistamaks hai­
gusetekitajate levikut. Salvkaevude reos­
tumisest tingitud puhanguid esines mai­
nitud aladel 54, Lõuna-Eestis (devoni 
kiht) aga ainult 9. Põhja- ja Kesk-Eestis 
oli ka puurkaevude reostumisest ja jao­
tusvõrgu avariidest tingitud puhanguid 
märgatavalt rohkem kui Lõuna-Eestis, 
vastavalt 50 ja 11. Järelikult hüdrogeoloo­
gilised tingimused soodustavad veepu- 
hangute teket. Veepuhangute esinemissa­
gedus on ajajooksul vähenenud (vt. joonis 
3). See on seletatav ägedatesse soolenak- 
kushaigustesse haigestumise üldise vähe­
nemisega, aga ka asulate veevarustuse ja 
sanitaarolukorra paranemisega. Märki­
mist väärib see, et veepuhanguid ei olnud 
ajavahemikul 1987... 1990, mil sanitaarjä­
relevalve oli tõhus. 1985. aastast on vaba-
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Joonis 2. Salvkaevude 
reostumisest tingitud vee- 
puhangud aastail
1945...1990.

Joonis 3. Veepuhangud Eestis aastail I960...1990.
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riiklike ja maakonnalinnade jaotusvõrgu 
vett bakterioloogiliselt kontrollitud iga 
nädal. See võimaldab varakult avastada 
ja operatiivselt kõrvaldada avariiolukordi 
ning ennetada haigusetekitajate levikut 
vee kaudu.

Kokkuvõttena võib mainida, et ajavahe­
mikul 1945...1990 esinenud soolenakkus- 
haiguste veepuhangute põhjuseks on ol­
nud joogivee reostumine salvkaevudes ja 
tsentraalveevarustussüsteemides. Vähe­
se filtreerimisvõimega õhuke pinnakate 
Põhja-ja Kesk-Eestis on soodustanud vee­
puhangute teket. Tsentraal veevarustus- 
süsteemide vee kvaliteedi iganädalane 
bakterioloogiline kontroll on võimaldanud 
ohuolukorda varakult avastada ja kõrval­
dada ning veepuhangute teket sel teel ära 
hoida.

KIRJANDUS: 1. Pool, V., Jõgiste, A. Soolenak- 
kushaiguste veepuhangud Eestis 1945—1990. Epi­
demioloogiline ülevaade. Tallinn, 1991. (Käsikiri 
Riigi Tervisekaitsekeskuses).

Summary

Waterborne disease outbreaks in Estonia. 
Between 1945—1990, a total of 157 waterborne out­
breaks causing illnesses in 7145 people was reported 
to the National Health Protection Center. In 23 out 
of 37 typhoid outbreaks the contamination of indi­
vidual well water was responsible. Shigella was the 
agent most commonly associated with water in­
tended for drinking, causing 84 outbreaks with 5548 
clinical cases of the illness. Escherichia coll and he- 
atitis A virus caused 5 and 30 outbreaks respective- 

у. Outbreaks occurred in all seasons, but they were 
less frequent in May, June and July. There have 
been no cases of waterborne illnesses reported since 
1987. The geological structure of the earth’s compo­
sition in Estonia contributes to the difference noted 
in the territorial distribution of waterborne out­
breaks. The outbreaks occur in the North 5 times 
more frequently than in the South. The improve­
ment of sanitation and implementation of the 
countrywide surveillance system have resulted in no 
cases of waterborne outbreaks for the last four years.

Riigi Tervisekaitsekeskus
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Ternespiim — 
«bioloogilise nabaväädi» 
koostisosa
Adik Levin • Tallinn

vastsündinu, ternespiim, ema ja vastsündinu 
vaheline kontakt

Vastsündinu tervise põhiküsimuste 
uurimise aluseks on põhimõtted ja seadus­
pärasused, mis peegeldavad loote ning ra­
seda naise, samuti ema ja vastsündinu sü­
gavaid omavahelisi seoseid.

Meie uurimused on näidanud, et pärast 
sünnitust jätkub ema ja vastsündinu vahe­
line tihe kontakt (8). Intrauteriinselt loo­
dud omavahelised seosed ning mõju rase­
da naise ja loote vahel kaotavad paljus 
ekstrauteriinselt oma tähtsuse ning tege­
vusse asuvad juba uued bioloogilised ja 
psühholoogilised tegurid, mida me nimeta­
me «bioloogiliseks ja psühholoogiliseks na­
baväädiks» (vt. joonis).

Jooniselt nähtub, et bioloogilise naba­
väädi mõju esimese elukuu lõpuks nagu 
kustub, psühholoogilise nabaväädi mõju 
aga tugevneb.

Bioloogilise nabaväädi mõistesse kuulub 
terve kompleks omavahel seoses olevaid 
protsesse. Loetleme mõningaid neist: loo­
mulik sünnitus; maksimaalselt varajane 
ema ja lapse vaheline kontakt sünnitus­
majas; ööpäevaringne ema ja lapse vaheli­
ne kontakt hilisemal neonataalsel perioo­
dil; ema ja lapse naha kontakt; ema ja 
vastsündinu vaheline kontakt õhu kaudu 
(ema poolt väljahingatava õhu mõju vast­
sündinule on maailmas veel puudulikult 
uuritud); pidevalt vahelduva meditsiini­
personali ja vastsündinu vahelise kontak­
ti miinimumini viimine nii varajasel kui 
ka hilisel neonataalsel perioodil; rinnaga 
toitmine — neist kõige tähtsam.

Rinnapiimaga toitmine on mitmetahuli­
ne keerukas protsess, mida maailmaprak­
tikas on piisavalt uuritud. Eriline osa sel­
les on esimese päeva rinnapiimal — ter­
nespiimal. Siinjuures ei ole tähtis mitte 
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lihtsalt varajane toitmine, vaid toitmine 
juba mõni minut pärast sündi. Mainitu on 
vajalik, sest ternespiim sisaldab vajalikul 
hulgal mitmesuguseid bioloogilisi ja bak- 
teritevastaseid faktoreid, mis aitavad 
vastsündinul kokku puutuda oma teise, 
üsavälise eluga.

Tänu mitmesuguste rakuliste ning hu- 
moraalsete tegurite toimele tagatakse ter­
nespiima immunoloogiline ja antibakte­
riaalne barjäär. Üle saja aasta on uuritud 
ternespiima rakulise immuunsuse tegu­
reid. Need on: makrofaagid, lümfotsüü- 
did, neutrofiilid ja epiteelirakud. Nende 
hulk on umbes 4000 mm-s.

Tavaliselt sisaldab ternespiim elusleu- 
kotsüüte. Makrofaagid moodustavad um­
bes 90% rakkude koguhulgast. Neil on 
kõrge fagotsütaarne aktiivsus. Monotsüü- 
did sisaldavad palju lipiide, mida nimeta­
takse Donne kehadeks. Ternespiima mo- 
notsüüdid on vähem tsütotoksilised kui 
vastsündinu perifeerse vere monotsüüdid, 

sest nende poolt absorbeeritud rasval on 
inhibeeriv toime (9).

Monotsüüdid fagotsüteerivad mikroor­
ganisme ja hävitavad baktereid (3), pro­
dutseerivad komplemendi komponente Сз 
ja C4 (4) ning produtseerivad lüsosüümi ja 
laktoferriini. Makrofaagide eluiga sõltub 
lümfokiini migratsioonifaktorist (MIF). 
Seda faktorit toodetakse antigeeni pro- 
dotseerivates lümfotsüütides (6).

Ternespiimas sisalduvad T- ja B-lüm- 
fotsüüdid. Ternespiima B-rakud sisalda­
vad IgA-d, IgM-i, IgG-d. Kõige rohkem 
lümfotsüüte on leitud ternespiimas lapse 
esimesel elupäeval. Esimestel päevadel 
hakkab nende hulk järsult vähenema ja 
esimeste päevade lõpul toimub ristumine. 
Pärast seda lümfotsüütide hulk ternespii­
mas ja seejärel üleminekupiimas järsult 
väheneb ning jääb märgatavalt alla nen­
de hulgale vereringes (11).

Rinnapiimas leidub valke kõikidest im- 
munoglobuliinide klassidest. Tänu elekt- 
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roforeesile, kromatograafilistele, radioim- 
munoloogilistele või muudele uurimis­
meetoditele on viimastel aastatel saadud 
küllalt huvitavaid ja veenvaid andmeid 
immunoglobuliinide koostise kohta ter­
nespiimas. J. Michael kaasautoritega (10) 
on uurinud peamiste immunoglobuliinide 
koostist (mg) 100 ml ternespiimas.

Tabel. Immunoglobuliinide koostis ternes­
piimas

Päev Immunoglobuliin

IgA IgG IgM

Esimene päev 600 80 125
Teine päev 280 45 65
Kolmas päev 200 30 58
Neljas päev 80 16 30

Ternespiimas on peamine sekretoorne 
immunoglobuliin (SIgA). Oma uurimistu­
lemusena on J. Michael kaasautoritega 
näidanud, kuivõrd dünaamilised on pea­
miste immunoglobuliinide näitajad. Tähe­
lepanu väärivad nende kõrged väärtused 
esimesel elupäeval, teisel elupäeval vähe­
neb nende hulk pooleni ja seejärel jätkub 
intensiivne langus neljanda elupäevani. 
IgA-sisaldus väheneb eriti järsult esimes­
tel elupäevadel, maksimaalselt 30. elu­
päeval, suurenemine seejuures on tähtsu­
setu. IgG-sisaldus on maksimaalselt vä­
henenud 6. kuul, pärast seda hakkab 
tema hulk vähesel määral suurenema. 
IgM-sisaldus väheneb kuni 22. elupäeva­
ni ja sisalduse suurenemine rinnapiimas 
on edaspidi tähtsusetu.

Peensooles on peamiseks immunoglo- 
buliiniks sekretoorne IgA. Ta on väga pü­
siv seedimise suhtes ja sageli võib teda 
leiduda väljaheites. See eluliselt vajalik 
immunoglobuliin ilmub erinevaid teid 
pidi, kuid üks eksogeenseid teid on ilmu­
mine ternespiima kaudu. Sekretoorne IgA 
moodustab omapärase immunoloogilise 
barjääri, mis kaitseb vastsündinut eba­
soodsa mikrofloora sissetungi eest. On 
mõistetav, et suur SIgA-sisaldus ternes­
piimas lapse esimesel elupäeval on vaja­
lik tema sisenemiseks ja levikuks kogu 
mao-ja sooletraktis. Sellise võimaluse ka­

sutamata jätmine on kahjulik, sest see 
loob piirkondi, mis ei ole kaetud SIgA ki­
lega ja koos sellega luuakse tingimused 
tinglikult patogeense mikrofloora sood­
saks arenguks, kasvuks ja paljunemiseks.

Esmakordselt asustatakse sündimiseni 
steriilne organism mikroobidega sünnitu­
se ajal. Läbides sünnitusteid omastab 
laps etapiviisiliselt kogu mikrofloora, mil­
lega ta seal kokku puutub. Selle mikro­
floora kogunemine vastsündinu organis­
mis mõjub soodsalt tema biotsönoosile. 
Sellest lähtuvalt tuleb panna kahtluse 
alla väide, et sünnitusteedest pärit mik­
rofloora on vastsündinule ohtlik. Tõestu­
seks on hulgaliselt nakkushaigusi ja düs- 
biotsönootilisi protsesse just neil lastel, 
kes on sündinud mitteloomulikul teel — 
keisrilõikega.

Suurt osa mikrofloora tekkimisel eten­
dab vastsündinu ja enneaegse lapse toit­
mine (5). Toitmine ternespiimaga loob 
esimestest elutundidest peale soodsad 
tingimused bifidum-Woora ja piimhappe­
bakterite levikuks, kasvuks ja paljunemi­
seks. Need mikroobid on adaptogeensed ja 
takistavad tinglikult patogeensete mik­
roobide ohjeldamatut paljunemist ning 
nende tungimist organismi sisekeskkon- 
da (2).

Esmakordselt eraldas A. Tisje 1900. 
aastal bifidum-baktereid. vastsündinu fe­
kaalidest, kes oli rinnapiimatoidul. Nad ei 
ole inimesele patogeensed. See eristab 
neid teistest soole normaalse mikrofloora 
esindajaist, mis teatud keskkonnatingi- 
mustes võivad avalduda kui tinglikult pa- 
togeenne mikrofloora ja saada eri patoloo­
giliste seisundite põhjuseks. Bifidum- 
bakterite soodne mõju seedetrakti 
füsioloogilisele talitlusele on seoses selle­
ga, et produtseerides peamiselt äädik- 
(60%) ja piimhapet (30.. .40%), loovad nad 
sooles happelise keskkonna, takistavad 
patogeense ja roiskmikrofloora paljune­
mist; kõrvaldavad meteorismi, normali- 
seerivad soole peristaltikat, soodustavad 
kaltsiumi, raua, D-vitamiini imendumist.

Ternespiimaga, seejärel ülemineku- ja 
hiljem täispiimaga toimub lapsele mik­
roorganismide kasvu termolabiilsete fak­
torite (bifidum-taktonte) ülekanne, mis 
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soodustavad bifidum-tloora paljunemist 
sooles.

B. Tassovats kaasautoritega on kind­
laks teinud, et rinnapiimatoidul olevate 
ajaliste laste soolemikrofloora formeerub 
5...6. elupäevaks (12). I faas kestab 
10...20 tundi sünnimomendist alates. 
Seda faasi nimetatakse aseptiliseks, selle­
le on iseloomulik steriilne mekoonium. 
Seejärel saabub II faas, esimesed 2...3 
päeva — sooletrakti kokkide ja muude 
mikroorganismidega asustamine. Püsivat 
mikrofloorat ei ole veel välja kujunenud. 
I ja II faasi ajal ternespiima ning ülemi- 
nekupiima kaudu saadav maksimaalne 
hulk bifiduTn-Vloorat ning bifidogeenseid 
faktoreid tagab soodsa biotsönoosi kuju­
nemise vastsündinul. Seoses sellega on 
arusaamatu mõne sünnitusmaja prakti­
ka, kus viivitatakse lapse rinnalepaneku- 
ga või lahutatakse ema haigest vastsün­
dinust. Sellises olukorras loob laste 
kontakt pidevalt vahelduva meditsiini­
personaliga soodsad tingimused vastsün­
dinu sooletrakti düsbiotsönootiliste 
protsesside formeerumiseks. Seoses selle­
ga kahjustatakse lapse bioloogilist ter­
vist.

Mõjusaks mikroobidevastaseks tegu­
riks ternespiimas ja täisväärtuslikus rin­
napiimas on rauda siduvad valgud — lak- 
toferriin ja transferriin. On kindlaks teh­
tud, et laktoferriini kontsentratsioon 
esimese päeva ternespiimas on kõrge — 
600 mg/100 ml. Järgmistel päevadel hak­
kab järsult selle vähenemine kuni 
150...200 mg/100 ml. Lisaks leidub ter­
nespiimas veel lüsosüümi, samuti mitte­
spetsiifilist mikroobidevastast faktorit, 
mis on termostabiilne, happekindel en­
süüm. Seda on suures kontsentratsioonis 
leitud peensooles ja roojas. Lüsosüümi 
bakteriostaatiline efekt väljendub eriti 
enterobakterite ja grampositiivsete mik­
roobide vastu. Ternespiimas on leitud in- 
terferoonitaolist ainet, mis samuti mõju­
tab vastsündinu immunoloogilist kaitse- 
barjääri (7).

Ternespiima koostis on dünaamiliselt 
väga muutuv, seejuures langeb suure osa 

kaitsvate tegurite esimese ööpäeva tase 
oluliselt ja väga kiiresti vastsündinu 3...4. 
elupäevaks. Ternespiima peamiste immu- 
noloogilise kaitse komponentide selline 
koostis tagab «sujuva ühenduse» loote or­
ganismi üleminekul ekstrauteriinsesse 
ellu. Loote üleminek gnotobioloogilisest 
isolatsioonist üsavälise elu tingimustesse 
nõuab keerulist immunoloogilist kohane­
mist. See saavutatakse ka ternespiimaga, 
kuid mitte täielikult. Ternespiim on vaid 
üks osa bioloogilisest nabaväädist. Seoses 
sellega ei saa nõustuda mõne autori arva­
musega, et vastsündinu immuunsüsteem 
ei ole välja arenenud (13) ega või tagada 
vajalikku kaitsebarjääri. Vastupidi, evo­
lutsiooniliselt kujunenud immuunsüstee­
mi arengu heterokroonne mehhanism lu­
bab käivitada vastsündinu kaitsebarjääri 
üsavälise elu tingimustes. See on kooskõ­
las P. Anohhini süsteemgeneesi teooriaga, 
mille järgi organism areneb struktuurse­
te aluste kiirendatud ja valikulise organi­
seerimise teel, nimelt nende funktsionaal­
sete süsteemide kaudu, mis kohandavad 
teda väliskeskkonna tingimustele kohe 
pärast sündi (1). Looduse poolt ette näh­
tud immuunsuskaitse barjääri käivitami­
seks vastsündinul on tarvis väljastpoolt 
sisse viia puuduvad, kuid äärmiselt vaja­
likud nn. bioloogilise nabaväädi kompo­
nendid, üks neist ongi ema ternespiim. On 
tõenäoline, et ema füsioloogiline etteval- 
mistumine sünnitamiseks ja laktatsiooni­
perioodiks toob endaga kaasa paljude fak-

Foto. Rinnaga toitmine on ema ja vastsündinu 
vahelises kontaktis tähtsaim.
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torite kuhjumise ema organismis, mis 
vastsündinu immuunsuskaitse komplek­
sis puuduvad. Nende faktorite õigeaegne 
ja täiuslik ülekanne vajalikus koguses ta­
gab lapse kaitsesüsteemi ahelasse puudu­
vate lülide lisamise.

Me arvame, et kõigi looduse poolt ette­
nähtud mehhanismide kasutamine, seal­
hulgas kõige varajasem toitumine ternes­
piimaga, soodustab diaadi «ema-vastsün- 
dinu» omapärase bioloogilise kuvöösi 
moodustamist, mis tagab vastsündinu 
hea tervise.

KIRJANDUS: 1. Anohhin, P. K. Osnovõ teorii sis- 
temogeneza. V kn.: Püti sniženija perinatalnoi 
smertnosti. M., 1964, 30-35. — 2. Blokhina, I. N. V 
kn.: Dorofeitšuk, V. G. Dizbateriozm. M., 1979, 5. — 
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Summary

Colostrum — a component of the biological 
umbilical cord. The article deals with colostrum, a 
component of the biological umbilical cord. An ori­
ginal scheme, worked out by the author, concerning 
post patrum contact between mother and her new­
born, has been presented. The author shows that co­
lostrum is an important component of the biological 
umbilical cord during the newborn’s first hours and 
days of life. This opinion has been confirmed by the 
data from scientific articles, presenting great dy­
namic changes in the composition of colostrum in the 
first days of life of the newborn.

Such composition and changes in it help the new­
born to adapt to the life after birth. At the end of the 
article, opinion has been expressed that the defence 
barrier and immunological system of the newborn 
are not under-developed, as a number of authors 
think, but they are capable of providing necessary 
protection to the newborn. The author has come to a 
conclusion that colostrum provides the missing com­
ponents of the newborn’s defence mechanism.

Tallinna Lastehaigla

Kommentaar
Käesolevas artiklis käsitleb A. Levin nii 

teoreetiliselt kui ka praktiliselt väga põh­
jendatult rinnapiima tähtsust vastsündi­
nule, tema esmase adaptatsiooni kujune­
misele üsavälise elu tingimustes ja lapse 
kujunevale bioloogilisele tervisele üldse.

Eriline osa lapse rinnaga toitmisel on 
esimese päeva rinnapiimal — ternespii­
mal. Autor on väga põhjalikult selgitanud 
ternespiima immunoloogilist ja antibakte­
riaalset toimet lapse organismisse, taga­
des sellega vastsündinu immuunsuskait­
se barjääri käivitumise kohe pärast sün­
di. Väga õigustatult tõstatab autor 
küsimuse sünnitusosakondades veel levi­
nud praktika kohta, kus eeskätt sündinud 
haige lapse korral viivitatakse tema vara­
jase rinnaleasetamisega. Sellega luuakse 
põhjendamatult soodsad tingimused vast­
sündinu sooletraktis düsbiotsönootiliste 
protsesside arenemiseks.

Kasutatud on 13 kirjandusallikat. Neist 
enamik pärineb 1970-ndatest aastatest, 
mil väga intensiivselt uuriti rinnapiima 
koostist ja tema osa lapse tervise kujune­
misel.

Ternespiim kui «bioloogilise nabaväädi» 
üks koostisosi, tema tähtsus vastsündinu 
tervisele, ema ja lapse omavaheliste suhe­
te kujunemisele, on väga huvitavalt esita­
tud ja tema praktiline põhjendus ilmsel­
ge.

Tartu Ülikooli Naistekliiniku juhataja 
prof. Helbe Sinimäe
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HLA-süsteemi seos 
reumaatiliste haigustega
Kaido Põlluste • Tartu

HLA-süsteem, reumaatilised haigused

Viimase veerandsaja aasta vältel on 
uurijate tähelepanu köitnud HLA-süs­
teem Truman leucocyte antigen system). 
Nüüdisajaks on selgunud paljude haigus­
te, näiteks insuliinisõltuva suhkurtõve, 
difuusse toksilise struuma, Hashimoto tü- 
reoidiidi, hulgikoldeskleroosi, mitme he- 
moblastoosi, mõne aneemiavormi ning 
paljude reumaatiliste haiguste seos HLA- 
süsteemi antigeenidega.

HLA-süsteem kujutab endast enam kui 
160 antigeensest ainest koosnevat komp­
litseeritud süsteemi. Nimetusele vaata­
mata ei seostu HLA-süsteemi antigeenid 
ainult leukotsütaarrea rakkudega, sest 
peale lümfotsüütide, monotsüütide ja seg- 
menttuumsete leukotsüütide leidub neid 
ka trombotsüütides, hepatotsüütides, 
neeru, kopsu, luuüdi, platsenta ning muu­
de elundite ja kudede rakkudes. Et HLA- 
süsteemi antigeenidest sõltub suurel 
määral, kas kudede siirdamisel äratõuke- 
reaktsiooni tekib või mitte, nimetatakse 
neid antigeene ka koesobivusantigeeni- 
deks ning HLA-süsteemi vastavalt peami­
seks koesobivuse kompleksiks {major his­
tocompatibility complex, МНС).

HLA-süsteemi antigeenide sünteesi ko­
deerivad geenid paiknevad kuuenda kro­
mosoomi lühikeses õlas (vt. joonis). Vas­
tav piirkond võtab enda alla ligikaudu 
3500 kbp suuruse ala. HLA I klassi gee­

nid paiknevad kõige telomeersemal, II 
klassi geenid aga tsentromeerses otsas. 
III klassi geenide klaster asub I ja II klas­
si klastrite vahel ja sisaldab komplemen- 
di faktorite (C2, B-faktor, C4A, C4B) gee­
ne, 21-hüdroksülaasi geeni ja pseudogee- 
ni, HSP70 {heat shock protein 70) geeni 
(24), TNF-i {tumor necrosis factor) a- ja ß- 
geene ning seni vähe uuritud RD-geeni 
(20). On esitatud hüpotees HLA IV klassi 
olemasolu kohta, kusjuures vastav klas­
ter paikneks I klassi B-lookusest tsentro- 
meersemal ning sisaldaks viit suhteliselt 
hiljuti avastatud BAT-geeni (1, 25).

HLA I klass. «Klassikalised» I klassi 
geenid kuuluvad kolme lookusesse: HLA- 
A, HLA-B ja HLA-C. Need geenid kodee­
rivad ainsat 44 К pikkust polüpeptiidahe- 
lat (a-ahelat), mis on seotud ß2-mikroglo- 
buliiniga. Lookuste А, В ja C geenid on 
erakordselt polümorfsed, omades rohkes­
ti alleele: HLA-A teadaolevalt 25, HLA-B 
32 ning HLA-C 11 alleeli (4). Vastavate 
geenide produkte, HLA-A-, HLA-B- ning 
HLA-C-antigeene, leidub peaaegu kõigis 
organismi rakkudes.

Peale lookuste А, В ja C on kirjeldatud 
veel kolme lookuse, HLA-E, HLA-F ning 
HLA-G olemasolu I klassi regioonis. Ilm­
selt ei ole need lookused polüalleelsed.

HLA П klass. HLA-süsteemi II klassi 
antigeene leidub B-lümfotsüütide, mono­
tsüütide, makrofaagide ning dendriitrak- 
kude membraanil. Ülejäänud rakkudes 
need antigeenid tavaliselt puuduvad, kuid 
nende teke on võimalik. II klassi antigee­
nide molekulid on komplitseeritud ehitu­
sega, sisaldades mittekovalentselt seotud 
glükoproteiini a- ja ß-ahelaid. II klassi 
geenide klastris asub kolm alamklastrit 
HLA-DR-, HLA-DQ- ning HLA-DP-geeni- 
dele, lisaks veel mõned geenid, mida kas 
ei transleerita või ei transkribeerita (15).

HLA-DR-klaster sisaldab kuut lookust: 
mittepolümorfset DRAl-lookust ning viit 
DRB-lookust (4). Kõige polümorfsem (38 
alleeli) on DRBl-lookus, mille alleelid ko­
deerivad ß-ahela sünteesi. DRB2-geen on 
pseudogeen (ei kodeeri valgusünteesi). 
Neli DRB3-lookuse teadaolevat alleeli ko­
deerivad DRw52 molekule, DRB4-lookuse 
geen aga DRw53 molekuli. DRB5-looku- 
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ses on teada neli alleeli (4). Iga haplotüüp 
(see on HLA-geenide kombinatsioon ühes 
kromosoomis) ei sisalda aga üle kolme 
DRB-lookuse: lisaks DRBl-le ja DRB2-le 
kas DRB3, DRB4 või DRB5.

HLA-DQ-klaster sisaldab kahte a- ja 
kahte ß-ahela lookust: DQA1, DQA2, 
DQB1 ning DQB2. Geenid DQA1 ja DQB1 
on mõlemad polümorfsed. Teada on ka­
heksa DQA1- ning neliteist DQBl-alleeli 
(9). DQA2- ning DQB2-geenide trans- 
kriptsiooniprodukte ei ole leitud.

HLA-DP-klaster sisaldab samuti nelja 
lookust. DPA1 ja DPB1 kodeerivad valgu­
sünteesi, teada on neli DPA1- ja üheksa­
teist DPBl-alleeli (4). DPA2- ning DPB2- 
geenid on defektsed, valgulise produkti 
sünteesi ei kodeeri.

II klassi HLA molekulide polümor­
fism. HLA-süsteemi antigeenid on inim­
organismis kõige polümorfsemad. Taoline 
polümorfism on mitmel moel iseäralik: 1) 
igas lookuses on suur hulk alleele; 2) eri­
nevate alleelide poolt kodeeritavad pep- 
tiidahelad erinevad üksteisest vaid mõne 
aminohappe poolest; 3) HLA-DQ-ja HLA- 
DP-antigeenide a- ning ß-ahelad võivad 
olla paaris cis- või trans-positsioonis, see 
tähendab olla kodeeritud kas samas 
kromosoomis (cis) või erinevates kromo­
soomides (.trans) paiknevate geenide 
poolt.

HLA-geeni ning antigeeni esinemis­
sagedus. HLA-geeni levikut mingis kind­
las populatsioonis iseloomustab geeni esi­
nemissagedus. Erineva etnilise kuuluvu­
sega populatsioonides on HLA-geenide 
esinemissagedus erinev. Etniliselt homo­
geenses populatsioonis võib HLA-geeni 
esinemissagedust pidada konstantseks. 
Praktikas toimub HLA-geeni esinemissa­
geduse määramine sageli geeni poolt ko­
deeritud produkti — HLA-antigeeni mää­
ramise kaudu. Antigeeni esinemissagedu­
se mõiste ei kattu geeni esinemissageduse 
mõistega, sest antigeeni olemasolu korral 
võib vastav geen olla esindatud ühes või 
mõlemas homoloogilises kromosoomis.

HLA-lookuste aheldatus. HLA-süs­
teemi iseloomulikuks tunnusjooneks on 
lookuste tugev aheldatus. Seetõttu päran­
duvad HLA-geenid harilikult komplekti­

na, kusjuures I ja II klassi lookuste kor­
ral on meioosis rekombineerumise sage­
dus umbes 1%. Sellest tulenevalt esineb 
populatsioonis mõningaid haplotüüpe 
(näiteks HLA-Al-B8-DR3-DQw2, HLA- 
A2-B15-DR4-DQw3 jne.) tunduvalt sage­
damini kui teisi.

Reumaatiliste haiguste patogeneesis 
on kesksel kohal patoloogilised nihked or­
ganismi immunoloogilises reaktiivsuses. 
Tänapäeval ei vaidlustata pärilike deter­
minantide osalust immunopatoloogilise 
protsessi tekkes. Suuremat osa reumaati- 
listest haigustest vaadeldakse multifakto- 
riaalsetena: nende tekkes etendavad täht­
sat osa üheaegselt mitmed geneetilised 
faktorid, mille koosmõju omakorda modi­
fitseerivad väliskeskkonna mõjurid. Vii­
mase kümnendi vältel on palju tähelepa­
nu pööratud HLA-süsteemi ja erinevate 
reumaatiliste haiguste vahelisi seoseid 
selgitavatele populatsioonigeneetilistele 
uuringutele. Mitme haiguse osas on vas­
tavasisulised uuringud osutunud väga vil­
jakaks, demonstreerides tihedat seost 
mõne HLA-süsteemi antigeeni või haplo- 
tüübiga ning muutes oluliselt seniseid kä­
situsi vastavate haiguste etioloogiast ja 
patogeneesist.

HLA molekulil on keskne koht im- 
muunvastuses. Siin on kaks võimalust: 1) 
vastava haigusega seonduvad HLA mole­
kulid seovad võõraid või autoantigeene ja 
on T-rakkude vastuse vallandajateks; 2) 
HLA molekulid mõjutavad T-rakkude 
küpsemist, nende iseärasusi neonataalses 
ja noorukieas.

Järgnevalt käsitleme tähtsamate reu­
maatiliste haiguste seost HLA-süsteemi 
antigeenidega.

Reumatism. Reumatismi ning HLA- 
süsteemi antigeenide vahelist seost selgi­
tavatele uuringutele on iseloomulik ühelt 
poolt uurijate sedastatud võimalike seos­
te paljusus, teisalt aga tulemuste unikaal­
sus, mittekokkulangevus muude uuringu­
te tulemustega. Nii on kirjeldatud statis­
tiliselt olulist seost antigeenidega A3, 
A10, All, A19, A25 ja A26, B5, B15, B17, 
B27, B35, Cw2, Cw3, DR5 ning DR7 (11, 
21, 29). Mõnevõrra enam langevad tule­
mused ühte nende uuringute korral, kus
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on otsitud erinevate reumatismi kliinilis­
te vormide võimalikke seoseid HLA-süs- 
teemi markeritega. Nõnda on mõne auto­
ri andmeil reumaatilise aordirikke tek­
kest enam ohustatud antigeeni В15 
kandjad (19). Seesugune tulemuste vastu­
rääkivus on osalt seletatav uuritud popu­
latsioonide erisuguse etnilise ning järeli­
kult ka geneetilise kooslusega, osalt uuri­
tud populatsioonide ebapiisava mahuga, 
leitud seoste statistilise olulisuse väära 
hindamise või muude metoodiliste vigade­
ga. Samas annab tulemuste lahknevus 
kaudselt tunnistust sellest, et reumatismi 
korral ei esine sedavõrd tugevaid ning 
suure statistiliselt olulise tõenäosusega 
seoseid HLA-süsteemi antigeenidega, 
nagu seda on täheldatud mõne muu reu­
maatilise haiguse korral.

Reumatoidartriit. Reumatoidartriidi 
seost HLA-DR4-antigeeniga kirjeldas esi­
mesena P. Stastny 1978. aastal (26). Järg­
neva viieteistkümne aasta vältel on seesa­
ma kinnitust leidnud väga paljudes töö­
des. Enamik uurijaid on leidnud, 
et DR4-antigeen on 5O...75%-1 reuma- 

toidartriidihaigeist (kontrollrühmas 
25...35%-l). Teatavasti jaotub DR4 raku­
lise tüpeerimise põhjal alatüüpideks Dw4, 
DwlO, Dwl3, Dwl4, Dwl5 ning Dw’KT2’. 
Reumatoidartriidiga seonduvad neist 
Dw4 (DRBl*0401),  Dwl4 (alleelid 
DRBl*0404  ning DRBl*0408)  ja Dwl5 
(DRB 1*0405),  seevastu DwlO 
(DRBl*0402)  ning Dwl3 (DRBl*0403  ja 
DRB 1*0407)  haigestumise riski ei mõjus­
ta (7, 22). Viimased uuringud annavad 
alust arvata, et seose olemasolu reuma­
toidartriidiga determineerib ß-ahela 
positsioonides 70...74 paiknev viiest ami­
nohappest koosnev järjestus. Nimelt eri­
nevad reumatoidartriidiga seonduvad 
DR4 alatüübid haigusega mitteseostuva- 
test just nimetatud järjestuse osas (16).

Mitmed uuringud on näidanud statisti­
lise seose olemasolu ka alleelidega DR1 
(DRB 1*0101),  DRwlO (DRB 1*1001)  ning 
DRwl4 Dwl6 (DRB1*14O2)  (17). Huvitav 
on see, et nii DR1- kui ka DRwl4- 
ja Dwl6-alleelidel on ßi-ahela positsiooni­
des 70.. .74 täpselt sama aminohapete jär- 
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jestus mis Dwl4- ja Dwl5-alleelidelgi 
(23).

Andmeid on esitatud samuti DRw53 
seose kohta seropositiivse reumatoidart- 
riidiga (10,13). Täheldatud on ka antigee­
nide HLA-DR2 ning DR7 negatiivset seost 
ehk «kaitsvat» osa reumatoidartriidi suh­
tes (13, 28). Seronegatiivset reumatoid- 
artriiti on seostatud alleeli HLA- 
DRBl*0301  kandlusega (6).

Varajasemad uuringud on näidanud ka 
mitme I klassi antigeeni oluliselt suure­
mat esinemissagedust haigetel võrreldes 
esinemissagedusega kontrollrühmas. 
Enam on äramärkimist leidnud antigee­
nid A2, A9, A10, All, B5, B7, B8, B12, 
B15, B18, B22, B27, B35, B40 (3, 13, 14). 
On esitatud andmeid mõne I klassi anti­
geeni osast haiguse kliinilist kulgu modi- 
fitseerivate faktoritena, seda aga juba sa­
mas haplotüübis koos eespool nimetatud 
II klassi DR-antigeenidega (18). Näiteks 
on leitud, et HLA-DR1 kombinatsioonid 
B27-ga seonduvad röntgenileiu kiire prog- 
resseerumisega, põletiku kõrge aktiivsu­
sega, puusaliigeste kahjustusega; HLA- 
DR4 kombinatsioonid B27-ga seonduvad 
aga puusaliigeste, väikeste labajalaliiges- 
te ja lülisamba kahjustusega (12, 13). 
Avaldatud on isegi andmeid ravimitalu- 
matuse seoste kohta HLA-süsteemi anti­
geenidega, näiteks on kirjeldatud seost 
HLA-Cwl (27) ning DR5 (30) ja kullaravi 
talumatuse vahel. .

Anküloseeriv spondüloartriit (Behtere- 
vi tõbi). Reumaatiliste haiguste hulgast 
seostub anküloseeriv spondüloartriit kõi­
ge tihedamalt HLA-süsteemiga. Nimelt 
on 90...100%-l patsientidest leitud HLA- 
B27-antigeeni. Sedavõrd tugeva seose ole­
masolu võimaldab kasutada B27-antigee- 
ni praktilises kliinilises töös diagnostilise 
kriteeriumina. Tänapäeval soovitataksegi 
anküloseeriva spondüloartriidi kliinilises 
diagnoosis võimaluse korral ära märkida 
B27 olemasolu või puudumine. Siiski ei 
tohi B27-antigeeni diagnostilist väärtust 
üle hinnata. Selle antigeeni leiul on suur 
diagnostiline väärtus vaid muude haigu­
sele iseloomulike kliiniliste tunnuste (se- 
ronegatiivne spondüliit, sakroiliit, süs­
teemsed ilmingud) korral. Väga ettevaat­

lik tuleb olla haigestumise riski prognoo­
simisel ka nendel tervetel isikutel, kellel 
B27-antigeen on olemas. Erineva etnilise 
koosseisuga populatsioonides on B27 
foonsagedus väga erinev. Tehtud uuringu­
te põhjal on B27 esinemissageduseks 
Kesk-Euroopa rahvastel saadud 5...7% 
(näiteks Poolas 5,3%), soome-ugri rahvas­
tel koguni 12... 15% (Ungaris 12,8%, Soo­
mes 14,5%) (8, 28).

HLA-B27-antigeeniga seonduvate reu­
maatiliste haiguste hulka kuulub ka Rei­
teri tõbi. Siiski ei ole statistiline seos sel­
le haiguse korral sedavõrd tugev kui Beh- 
terevi tõve korral. Enamiku uurijate 
andmeil on antigeen B27 kõigist Reiteri 
tõbe põdejatest 60...80%-l, röntgenoloogi- 
liselt tõestatud sakroiliidi või uveliidi ole­
masolul ulatub see protsent 90-ni (5). On 
tähelepanekuid haiguse healoomulise­
mast kulust B27-antigeenita haigetel (2).

Reaktiivsed artriidid. Reaktiivse art- 
riidi all mõistetakse sellist liigesepõletik- 
ku, mille põhjustajateks on olnud mingi 
nakkus, kuid haigust tekitav mikroob ei 
ole leitav sünoviaalõõnes. Tõestatud on 
jersinioosi, salmonelloosi ning šigelloosi 
korral esineva artriidi seos HLA-B27-an- 
tigeeniga. Šigelloosse ning jersinioosse 
artriidi korral on B27 leitud kuni 80%-l, 
salmonelloosse artriidi korral kuni 90%-l 
haigetest. Samal ajal aga ei erine B27-an- 
tigeeni esinemissagedus jersinioosi, sal­
monelloosi või šigelloosi artriidita põdeja­
tel oluliselt vastavast näitajast tervetel 
(5).

Psoriaatiline artropaatia. Viimase 
viieteistkümne aasta vältel on paljud 
uurijad teatanud seosest psoriaatilise art­
ropaatia ja HLA-B27-antigeeni kandluse 
vahel. Hilisemad uuringud on näidanud, 
et statistiliselt oluline seos B27-ga on vaid 
psoriaatilise spondüliidi või sakroiliidi 
korral. Lülisamba või sakroiliakaalliiges- 
te kahjustusega haigetel on B27 esinemis­
sagedus keskmiselt 50...60%, samal ajal 
kui vastav näitaja ainult perifeersete lii­
geste kahjustusega või ilma artropaatiata 
psoriaasihaigetel on 5... 10% ehk umbes 
sama mis B27 foonsagedus (5).

Psoriaatiline artropaatia, mis piirdub 
vaid perifeersete liigeste kahjustusega, 
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seondub mitme autori arvates samade 
HLA-markeritega mis reumatoidartriitki, 
eeskätt DR4-ga.

Süsteemne erütematoosne luupus 
on üks neid haigusi, mille korral immuno- 
patoloogilised nihked on kõige enam väl­
jendunud. On esitatud andmeid paljude 
HLA-süsteemi antigeenide võimalike 
seoste kohta haigusega, ühise joonena lä­
bib enamikku kirjutisi statistiliselt oluli­
ne seos DR3-ga.

Kokkuvõtteks öeldust on tabel, milles 
on toodud mõne reumatoloogilise haiguse 
ja sündroomi relatiivne risk peamiste 
nende haigustega seonduvate HLA-mar- 
kerite suhtes.

Tabel. Mõne reumaatilise haiguse seos HLA- 
süsteemi antigeenidega ja sellest tulenevad 
relatiivse riski näitajad (kirjanduse andmeil)

Haigus HLA-süsteemi 
antigeen

Relatiivne 
risk

Behterevi tõbi B27 87
Reiteri tõbi B27 37
Reaktiivne artriit B27 10
Sjögreni sündroom Dw3 10
Juveniilne RA DR5 8
Psoriaatiline
artropaatia B27 7
Behceti tõbi B5 6
Reumatoidartriit DR4 6

DR2 0,25
Süsteemne luupus DR3 3

Relatiivne risk näitab, mitu korda on 
vastava antigeeni kandja haigestumise 
risk suurem kui antigeeni mitte omaval 
isikul. Tuleb lisada, et tegemist on statis­
tiliste suurustega, mis on arvutatud välis­
kirjanduses ilmunud haigestumuse ning 
geenisageduse väärtuste põhjal. Eestlaste 
populatsioonis võivad vastavad suurused 
osutuda üpris erinevaks, millest tuleneb 
taoliste uuringute vajadus ka Eestis.
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Summary

HLA system and rheumatic diseases. The con­
tribution of the HLA system to autoimmune diseases 
susceptibility was suggested 10 or 15 years ago and 
is now firmly established and validated. Since then 
several HLA allels are found in association with 
such rheumatic diseases as ancylosing spondylitis, 
rheumatoid arthritis, SLE, psoriatic arthropathy, 
Reiter’s syndrome, etc. Those correlations, however, 
are never complete and vary widely depending on 
the patients ethnical belonging and other factors. 
For this reason it is necessary to study HLA associ­
ations in different ethnical groups, including the Es­
tonian population.
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sapipõiekirurgia, meetodid, laparoskoopiline 
koletsüstektoomia

1882. aastal tegi Langenbuch Saksa­
maal esimese sapipõie eemaldamise (11). 
Aastaid on sapipõie eemaldamine olnud 
standardseks ja kõige efektiivsemaks ra­
vi viisiks sapikivitõve korral ja kuni viima­
se ajani tehti seda laparotoomiliselt ehk 
avatud koletsüstektoomia meetodil. Ope­
ratsioonijärgne valu ja düskomfort, mis 
on tingitud suurest operatsioonihaavast, 
pikk haiglas viibimise ja töövõime taastu­
mise aeg on sundinud otsima uusi alter­
natiivseid meetodeid. Kivide lahustami- 
seks on kasutama hakatud ravimeid ja ki­
vide purustamiseks ekstrakorporaalseid 
lööklaineid. Neist meetodeist on aga kasu 
olnud vaid vähestel ja 5O...61%-1 haige­
test on retsidiivide tekkimise oht (2, 14, 
15). Ka nii-öelda avatud koletsüstektoo­
mia minilaparotoomia kaudu (3) ja haige­
te haiglast väljakirjutamine 24 tundi pä­
rast plaanilist operatsiooni (6) ei ole soo­
vitud tulemusi andnud. 1988. aastal 
USA-s tehtud uuringud on näidanud, et 
keskmine hospitaliseerimise aeg oli ikka­
gi 6,1 päeva (9).

Uueks alternatiivseks meetodiks on sa­
pipõie eemaldamine laparoskoopiliselt, 
s.o. laparoskoopiline koletsüstektoomia. 
Esimese sellise operatsiooni tegi Lyonis 
prantsuse kirurg Philippe Mouret 1. 

märtsil 1987. Tänu prantslastele F. Du- 
bois’le ja J. Perissat’le ning ameeriklaste­
le E. J. Reddickile ja D. O. Olsenile sai 
meetod tuntuks mitme publikatsiooni va­
hendusel, mis avaldati 1989. aastal (4, 7, 
8). Sellest ajast on laparoskoopiline kole­
tsüstektoomia kasutusel paljudes riikides 
ja on muutunud kindlalt valikmeetodiks 
sapikivitõve korral. Operatsioonitehnikat 
on kirjeldatud mitmes käsiraamatus ja 
teadusajakirjas (5, 9, 12, 13). Üldnarkoo- 
sis rajatakse CO2 manustamise teel pneu­
moperitoneum. Seejärel viiakse ülakõhul 
läbi kõhu eesseina kaks 10 mm-se läbi­
mõõduga troakaarhülssi (metalltoru) ja 
kaks 5 mm-se läbimõõduga troakaarhüls­
si, mis on varustatud klappsüsteemiga. 
Ühte 10 mm-st hülssi kasutatakse optili­
se süsteemi viimiseks kõhuõõnde, mis an­
nab teleekraanil kujutise sapipõie piir­
konnast (vajaduse korral kogu kõhuõõ- 
nest) ja operatsiooni käigust üldse. 
Operatsioon (sapipõie vabastamine, duc­
tus cysticum ja artria cystica sulgemine ja 
läbilõikamine) toimub nende hülsside 
kaudu, kasutades mitmesuguseid instru­
mente. Vabastatud sapipõis eemaldatak­
se kõhuõõnest ühe 10 mm-se hülsiava 
kaudu, vajaduse korral võib seda ka laien­
dada. Operatsioon lõpeb nahale üksikute 
õmbluste tegemisega.

Kirjanduse andmeil on tulemused suu­
repärased (10): 618 haigest oli laparoskoo­
piline koletsüstektoomia 97,1%-1 edukas, 
tehnilisi komplikatsioone tuli ette 0,5%-l, 
raskemaid komplikatsioone 1,6%-1 juhtu­
dest, kuid surmajuhte ei esinenud. Hai­
ged viibisid haiglas keskmiselt ühe päeva. 
Aktiivsuse taastumine võttis aega ligi­
kaudu kaheksa päeva. Seejärel võis haige 
juba tööle minna. Seepärast peavadki 
autorid laparoskoopilist koletsüstektoo- 
miat õigustatult kuldseks standardiks sa­
pikivitõve ravis.

Mitmed Eesti kirurgid on sellistest ope­
ratsioonidest teistes riikides varem osa 
võtnud, kas assisteerinud või spetsialisti­
de juhendamisel ise opereerinud. Lapa- 
roskoopilise koletsüstektoomia kasutuse­
levõttu paljudes riikides ja keskustes on 
seni takistanud instrumentide kallidus, 
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seda ka Eestis. Majanduslikele raskuste­
le vaatamata on seda meetodit ka meil 
1993. aastast juurutatud. Operatsioone 
on tehtud 1993. aasta algusest Tallinnas 
ja Keilas ning septembrist alates Tartus. 
Võimalik, et laparoskoopilist koletsüstek- 
toomiat hakatakse lähitulevikus tegema 
veel mitmes Eesti haiglas.

Esitame informatsiooni nelja Tartus 
opereeritu kohta, kellel sapikivide tõttu 
tehti laparoskoopiline koletsüstektoomia.

Haigusjuht 1. 43-aastane meeshaige T. U. 
(Tartu Kirurgiakliiniku haiguslugu nr. 
5888/1993), kellel oli diagnoositud cholecystitis 
chronica calculosa. Anamneesi andmeil olid 
tal poolteist aastat tagasi tekkinud tüüpilised 
maksakoolikud koos kehatemperatuuri tõusu­
ga valuhoo perioodil. Kollatõbe ei ole esinenud. 
Uuringutest: ultraheli kasutades avastati sa- 
pipõies mitmesuguse suurusega kive. Maksa- 
funktsiooni proovid normis. SR 3mm/t, hgb. 
161 g/1, leukots. 6,7x10. Tehti söögitoru, mao 
ja kaksteistsõrmiku endoskoopia. EKG ja rind­
kere röntgenuuringud iseärasusteta. 13. sep­
tembril 1993 opereeriti üldnarkoosis. Operat­
sioon, mis kestis 75 minutit, kulges iseärasus­
teta. Operatsiooni päeval ordineeriti valu 
vaigistamiseks kahel korral Sol. Petidini ä 
50,0 mg.

Esimesel päeval pärast operatsiooni oli hai­
ge võimeline voodist tõusma ja täielikult ene­
se eest hoolitsema. Haige kaebas nõrka valu 
ülakõhus. Teisel päeval kõhuvalu ei olnud, 
kuid ilmnesid kerged gripoosse seisundi tun­
nused; kehatemperatuur oli 37,8°C. Kolman­
dal päeval pärast operatsiooni kirjutati haige 
koju. Nahaõmblused eemaldati kümnendal 
päeval. Haige oli täiesti töövõimeline. ,

Haigusjuht 2. 72-aastasel naishaigel L. K. 
(Tartu Kirurgiakliiniku haiguslugu nr. 
5817/1993) oli diagnoositud cholecystitis chro­
nica calculosa. Kaheksa kuu anamnees: täis- 
tunne ülakõhus, valud roidekaare all paremal. 
Hoogvalusid ja kollatõbe ei ole esinenud. 30 
aastat tagasi oli tehtud apendektoomia. Ultra­
heliuuringul avastati peened kivid sapi põies. 
Maksafunktsiooni proovid normis. SR 9 mm/t., 
hgb. 136 g/1, leukots. 7,2xl09. Söögitoru, mao 
ja kaksteistsõrmiku endoskoopia, EKG ja rind­
kere röntgenuuringud iseärasusteta. Laparo­
skoopiline koletsüstektoomia tehti 13. sep­
tembril 1993 üldnarkoosis. Operatsiooni kulg 
iseärasusteta, kestus 40 minutit. Operatsiooni 

päeval kasutati kolmel korral valuvaigistit 
Sol. Petidini ä 50 mg.

Esimesel operatsioonijärgsel päeval kaebas 
haige vähest valu ülakõhus. Ta oli suuteline 
voodist tõusma ja täielikult enda eest hoolitse­
ma. Kehatemperatuur 37,2°C. Teisel operat­
sioonijärgsel päeval haigel vaevusi ei olnud ja 
ta kirjutati haiglast välja. Kümnendal päeval 
pärast operatsiooni eemaldati kaks nahaõmb- 
lust. Vaevusi ei tekkinud tal ka koduse ravi 
ajal kaheksa päeva jooksul. Töövõime taastus.

Haigusjuht 3. 57-aastasel meeshaigel K.N. 
(Tartu Kirurgiakliiniku haiguslugu nr. 
5840/1993) oli diagnoositud cholecystitis chro­
nica calculosa. Kolm kuud tagasi olid kordu­
valt tekkinud tüüpilised hoogvalud lühiaegse 
kollatõve ja kehatemperatuuri tõusuga (kuni 
38°C). Ühel korral oli olnud haiglaravil. Ultra­
heliuuringul avastati paksenenud seinaga sa­
pipõis, sees «täisvari» suure kivi tõttu. Maksa­
funktsiooni proovid normis. Vereanalüüs: SR 
12 mm/t., hgb. 135 g/1, leukots. 6,7X10 . See­
detrakti panendoskoopia, EKG ja rindkere 
röntgenuuringud iseärasusteta.

Operatsioonieelne intravenoosne kolangio- 
koletsüstograafia — sapiteed normaalse laiu­
sega (alla 8 mm), sapipõis täitub kontrastaine- 
ga. 14. septembril 1993 tehti üldnarkoosis ko­
letsüstektoomia, kestus 100 minutit. 
Operatsiooni iseärasuseks oli sapipõie rasken­
datud vabastamine veritsuse ning osaliselt 
maksasisese asetsuse tõttu. Operatsiooni päe­
val tuli pärast koletsüstektoomiat valude ku- 
peerimiseks kahel korral manustada Sol. Peti­
dini ä 50 mg.

Esimesel operatsioonijärgsel päeval esines 
hellus ülakõhus, kehatemperatuur maksi­
maalselt 37,8°C. Haige oli võimeline voodist 
tõusma ja palatis enda eest hoolitsema. Teisel 
päeval kaebusi ei olnud. Kehatemperatuur 
37,8°C, kolmandal päeval kirjutati haige haig­
last välja. Kaheksandal päeval pärast operat­
siooni oli haige töövõimeline.

Haigusjuht 4. 28-aastane naishaige S.R. 
(Tartu Kirurgiakliiniku haiguslugu nr. 
5895/1993), kellel oli diagnoositud cholecystitis 
chronica calculosa. Kaks aastat tagasi olid tek­
kinud lühiaegsed hoogvalud roidekaare all pa­
remal ilma kehatemperatuuri tõusuta ja kolla­
tõveta. Ultraheliga avastati sapipõies väikesed 
kivid. Maksafunktsiooni proovid normis. Ve­
reanalüüs: SR 2mm/t., hgb. 137 g/1, leukots. 
3,8X109. Mao, kaksteistsõrmiku endoskoopia 
ning rindkere röntgenuuringud iseärasusteta. 

435



Koletsüstektoomia tehti 14. septembril 1993 
üldnarkoosis; operatsioon iseärasusteta, kes­
tus 25 minutit. Pärast operatsiooni kasutati 
valutustamiseks viiel korral Sol. Petidini ä 50 
mg.

Esimesel operatsioonijärgsel päeval kaebas 
haige valu ülakõhus ja paremal pool õlaliigese 
piirkonnas. Kehatemperatuur 37,5°C. Haige 
on võimeline voodist tõusma ja täielikult enda 
eest hoolitsema. Teisel päeval vähene valu üla­
kõhus, kehatemperatuur 36,9°C. Kolmandal 
päeval haigel praktiliselt kaebusi ei olnud ja 
ta kirjutati koju.

Andmetest nähtub, et nelja koletsüst­
ektoomia tegemiseks kulutati aega 25 
minutist 100 minutini, keskmiselt 60 mi­
nutit, mis ei ole oluliselt pikem avatud 
koletsüstektoomia kestusest. Operatsioo­
nijärgselt kulult erineb laparoskoopiline 
koletsüstektoomia avatud koletsüstektoo- 
miašt tunduvalt. Pärast laparoskoopilist 
koletsüstektoomiat on haiglas viibimise 
aeg palju lühem ja vaevusi on vähem kui 
pärast avatud koletsüstektoomiat. Kõik 
neli haiget olid suutelised vabalt voodist 
tõusma ja enese eest hoolitsema juba esi­
mesel operatsioonijärgsel päeval. See oli 
võimalik seoses nõrgema valuga, mida 
näitab väike tarvidus valuvaigistite järe­
le pärast laparoskoopilist koletsüstektoo­
miat. Kuigi kolm haiget neljast kirjutati 
koju kolmandal ja üks teisel operatsiooni­
järgsel päeval, oleks nende seisund luba­
nud koju minna juba päev varem. Muidu­
gi selline oluliste iseärasusteta operat­
sioon ja tüsistusteta operatsioonijärgne 
kulg sõltuvad suuresti haigete selektsioo­
nist laparoskoopiliseks koletsüstektoo- 
miaks (1, 5) ja ka kirurgi kogemustest. 
Haigeid opereeris Turu Ülikooli kirur­
giakliiniku dotsent Järi Ovaska, keda 
peetakse laparoskoopilise kirurgia alal 
kõige suuremate kogemustega kirurgiks 
Soomes. Assisteerisid A. Peetsalu, T. Väli 
ja M. Peetsalu Tartu Ülikooli Kirurgia­
kliinikust.

Ideaalseks laparoskoopilise koletsüst­
ektoomia näidustuseks on vaevustega 
kulgev mittekomplitseeritud sapikivitõbi, 
nagu meie nelja eespool toodud haigusju­
hu puhul. Edasi on näidustusteks sapiki­

videst tingitud vaibunud äge pankreatiit, 
krooniline ja äge koletsüstiit ning sapi- 
põiepolüpoos. Kindlateks vastunäidustus- 
teks tuleks pidada raskesti kulgevat äge­
dat koletsüstiiti (sapipõie empüeem), 
kollatõbe, Mirizzi sündroomi, sapipõie- 
kartsinoomi, portaalset hüpertensiooni, 
maksatsirroosi, verehüübimishäireid ja 
rasedust. Soovitatavaks ei peetud teha la­
paroskoopilist koletsüstektoomiat juhtu­
del, kui sapipõie sein on paksem kui 4 
mm, kui ühissapijuhas on kivid ja neid ei 
ole õnnestunud endoskoopiliselt enne ope­
ratsiooni eemaldada, kui haige põeb äge­
dat pankreatiiti, ekstreemset rasvtõbe, 
ning ka neil juhtudel, kui eelnevalt on 
tehtud maoresektsioon (1, 5).

Eeltoodust nähtub, et tähtis on haigete 
valik laparoskoopiliseks koletsüstektoo- 
miaks, millele aitavad kaasa operatsioo­
nieelsed uuringud. Enne operatsiooni tu­
leks peale anamneesi, haigete kliinilise 
uurimise täpsustada ka laboratoorseid 
näitajaid (vere hüübimine ja kreatiniini, 
transaminaaside, alkaalse fosfataasi si­
saldus vereseerumis). C-reaktiivse valgu 
määramine on heaks indikaatoriks alga­
va, kliiniliselt «tumma» koletsüstiidi dia­
gnoosimisel (5). Kõikidel juhtudel on vaja­
lik ultraheliuuring. Atüüpiliste kaebuste 
korral on oluline teha ka ösofagogastro- 
duodenoskoopia. Tähtis on, et enne ope­
ratsiooni hinnataks sapiteede seisundit, 
milleks on mitmeid võimalusi. Ultraheli 
üksi ei ole küllaldane, eeskätt kliiniliselt 
«tummade» väikeste kivide korral, mis ei 
ole ühissapijuha laienemist esile kutsu­
nud. Normaalse maksafunktsiooni juhtu­
del on hea kasutada intravenoosset kolan- 
giokoletsüstograafiat. See annab etteku­
jutuse ühissapijuha laiusest ja ka 
individuaalsetest sapiteede iseärasustest 
enne operatsiooni Calot’ kolmnurgas: duc­
tus cysticus’e pikkusest, kulust ja suubu­
misest ühissapijuhasse, Hartmanni tas­
kust ning nende anatoomilistest varian­
tidest. Siin võib rääkida teatud 
intravenoosse kolangiokoletsüstograafia 
renessansist, sest see meetod oli vahepeal 
ultraheli kasutusele võtmisest tingituna 
kõrvale jäetud (5). Endoskoopiline retro- 
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graadne kolangiograafia on oluliseks mee­
todiks juhtudel, kui maksafunktsioon või 
allergia kontrastaine suhtes ei luba teha 
veenisisest kolangiograafiat. Eeliseks on, 
et sel meetodil saab eemaldada ühissapi- 
juhakivid koos papillotoomia tegemisega 
enne operatsiooni (5).

Eespool toodu näitab, et laparoskoopili- 
ne koletsüstektoomia eeldab teatud tingi­
musi ja kogemusi haigete operatsioonieel­
seks uurimiseks, et määrata õige näidus- 
tus ja haigeid koletsüstektoomiaks 
optimaalselt ette valmistada ja seega vä­
hendada ebaõnnestumisi.

Üheks oluliseks momendiks enne ope­
ratsiooni tuleb pidada selgituste jagamist 
kõigile haigetele, et planeeritav laparo- 
skoopiline koletsüstektoomia võib muutu­
da avatuks, selle selgitamine on haigete 
psühholoogilise ettevalmistuse seisuko­
halt väga tähtis. Juhul kui laparoskoopi- 
line koletsüstektoomia muutub avatuks, 
on tähtis, et kirurg valdaks maksaväliste 
sapiteede rekonstruktiivset kirurgiat.

On loogiline, et laparoskoopilise kole­
tsüstektoomia kasutuselevõtt nõuab algul 
sapikivitõbe põdejate selekteerimist. Sel 
meetodil tuleks algul opereerida tüsistu- 
mata sapikivitõve juhtudel, pärast koge­
muste omandamist üle minna raskemate­
le, ägedate sapipõiepõletiku juhtudele. 
Selle kinnituseks on Turu Ülikooli kirur­
giakliiniku andmed. Esimesel aastal moo­
dustas laparoskoopilise koletsüstektoo­
mia osatähtsus kõigist opereeritud sapiki- 
vitõvejuhtudest 20%, teisel ja kolmandal 
aastal vastavalt 50% ja 80% (dots. Järi 
Ovaska ettekanne 14. septembril 1992 
Tartu Ülikooli Kirurgiakliinikus).

KIRJANDUS: 1. Cushieri, A., Dubois, F., Mouiel, 
J. a.o. Am. J. Surg., 1991, 161, 385—387. — 2. Dow­
ling, R. H. Scand. J. Gastroenterol., 1992, 27 
(suppi.), 192, 67—76. — 3. Dubois, F., Bertholet, G. 
Nouv. Press Med., 1982, 11, 1139—1141. — 4. Du­
bois, F., Bertholet, G., Levard, H. Presse Med., 1989, 
18, 986—982. — 5. Klaiber, C., Metzger, A. Manual 
der laparoskopischen Chirurgie. Bern — Göttingen 
— Toronto, 1992. — 6. Moss, G. Arch. Surg., 1986, 
121,1159—1161. — 7. Perissat, J., Collet, D. R., Bel­
liard, R. Endoscopy, 1989, 21 (suppi.), 1, 373—374. 
— 8. Reddick, E. J., Olsen, D. O. Surg. Endosc., 
1989, 3,131—139. — 9. Schinner, B. D., Edge, S. B., 
Dix, J. a.o. Am. Surg., 1991, June, 665—677. — 10.

Soper, N. J., Stockmann, P. T., Dunnegan, D. L. a.o. 
Arch. Surg., 1992, 127, 917—923. — 11. Sparman, 
R. S. Arch. Surg., 1982,117,1525—1530. — 12. Zuc­
ker, К. A., Bailey, R. W., Gadacz, Th. R. a.o. Am. J. 
Surg., 1991, 161, 36—44. — 13. Troidl, H., Spangen­
berger, W., Laugen, R. a.o. Endoskopy, 1992, 24, 
252—261. — 14. Verguenst, H., Terpstra, О. T., Bra­
kei, K. a.o. Ann. Surg., 1989, 210, 565—574. — 15. 
Villanova, W., Bazzoli, T., Taroki, F. a.o. Gastroen­
terology, 1989, 97, 726—731.

Summary

Laparoscopic cholecystectomy. Four uncom­
plicated cases of chronic calculous cholecystitis are 
described. All these cases underwent elective lapa­
roscopic cholecystectomy. The first results show that 
the advantages of laparoscopic cholecystectomy over 
the traditional open laparotomy cholecystectomy 
method used until now are: the postsurgical pain re­
action is much smaller and the patients need anal­
getics mainly only on the day of the operation; the 
patients can get up already on the first postopera­
tive day and they are fully able to take care of them­
selves, the patients’ postoperative hospitalisation 
period is much shorter.

Tartu Ülikooli Kirurgiakliinik
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MÕTTEVAHETUS

Täiendmärkus artiklile 
«Migratsioon kui 
stressor, tema mõju 
tervisele»
Atko Viru • Tartu

Kahtlemata pälvib tähelepanu «Eesti 
Arsti» 1993. aasta 4. numbris ilmunud 
Aleks Baburini ülevaade «Migratsioon kui 
stressor, tema mõju tervisele» (2). Seda 
aktuaalset populatsiooniprobleemi on 
seni tervise aspektist vähe käsitletud. Ra­
huloluga saab rõhutada teema asjatund­
likku käsitlust.

Tuginedes meditsiinigeograafia autori­
teedile G. F. Pylelle, väidetakse kirjuti­
ses, et indiviid on terve siis, kui tema or­
ganism funktsioneerib vastavalt keskkon­
na tingimustele ning, olles stressori mõju 
all, on võimeline kohanema normaalse 
elutalitluse ulatuses (3). Nagu analüüsib 
A. Baburin, mõjutab migranti terve hulk 
sotsiaalse ja füüsilise keskkonna tegu­
reid. Tekkiva individuaalse eripära aval­
dumise mõistmiseks organismi reaktsioo­
nides tasub tähelepanu pöörata N. Agad- 
žanjani kontseptsioonile indiviidi 
ökoportree kohta (1). Argielus sõltub 
adaptatsiooniprotsesside aktiveerimise 
vajadus genotüübi poolt määratud kohas­
tumisest konkreetsetele klimaatilistele ja 
geograafilistele, võib-olla aga ka sotsiaal­
setele tingimustele. Vastavuses sellega on 
igal inimesel oma ökoportree. Erinevus 
tegelike tingimuste ja ökoportreele sobiva 
keskkonna vahel määrab adaptatsiooni­
protsesside aktiveerimise vajaduse ning 

ulatuse ehk «elu adaptatsioonilise hinna», 
Ökoportreega hästi kokku sobivad mõju­
tused nõuavad adaptatsiooniprotsesside 
väiksemat kasutamist ning on seotud 
väiksema «adaptatsioonikuluga». Vasta­
valt sellele säilib ökoportreele sobivas 
keskkonnas elades suurem adaptatsiooni- 
reserv ja koos sellega ka suurem tervise 
säilitamise eeldus.

Migratsioon tähendab ökoportree ja 
keskkonna vahelise erinevuse suurenda­
mist või vähendamist. Fenotüüpne adap­
tatsioon tagab teatava tasakaalustuse, 
kuid adaptatsioonireservi kasutuse ula­
tus võib muutuda oluliseks tingimuseks 
organismi vastupanus patogeensetele te­
guritele.

KIRJANDUS: 1. Agadžanjan, N. Vkn.: Fiziologit- 
šeskije i klinitšeskije problem õ adaptatsii к gipoksii 
gipodinamii i gipertermi. M., 1981, 1, 19—27. — 2. 
Baburin, A. Eesti Arst, 1993, 4, 266-—270. — 3. Pyle, 
G. F. Applied Medical Geography. University of Ak­
ron, 1979.

Tartu Ülikooli Spordibioloogia
Instituut
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Upjohn eile...
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1885. aastal meditsiinidoktor 
W. E. Upiohni leiutatud ker­
felt pudedaks tehtavad nn. ra- 

edad tabletid olid tohutuks 
edusammuks võrreldes oma 
kivikõvade eelkäijatega. Kol­
leegide nõudlus uute mureda­
te tablettide järele andis tõuke 
firma Upjohn asutamiseks.

... ja Upjohn täna
Firmal Upjohn on suur au olla esimene Ameerika 
Ühendriikide ravimitootja, kes pakub teile, Eesti ars­
tid, üha laienevas sortimendis tänapäeva kõige mood­
samaid ravimeid.

Upiohn’i kontori avamisega Eestis avaneb Teil ja Teie 
kolleegidel võimalus tutvuda maailma ühe juhtiva far- 
maatsiafirma toodete ja teadustöödega.

Tervise parandamine teaduse saavutuste kaudu on ol­
nud Upjohn1! globaalseks missiooniks üle 100 aasta. 
See missioon juhtis meid ka Eestisse, et saaksime ra­
huldada Eesti meditsiiniringkondade informatsiooni 
vajadusi... ja teadusega käsikäes parandada inimeste 
tervist Baltimaades.

Praegu on saadaval järgmised Upjohn1! ravimid (kau­
bamärgid on suurte tähtedega):

DEPO-PROVERA (medroksüprogesteroonatse- 
taat steriilse vesilahusena) 

LINCOCIN (linkomütsiinhüdrokloriid kapslite­
na ja süstimiseks) 

UNICAP M (multivitamiini tabletid mineraali­
dega täiskasvanutele) 

UNI CAP T («eriti tugeva toimega» multivitamii­
ni tabletid täiskasvanutele) 

UNICAP JR (näritavad multivitamiini tabletid 
lastele)

SOLU-MEDROL (metüülprednisoloonnaatrium- 
suktsinaat süstimiseks)

SOLU-CORTEF (hüdrokortisoonnaatriumsukt- 
sinaat süstimiseks) 

TROBICIN (steriilne spektinomütsiinhüdroklo- 
riid lahusena) 

CYTOSAR (steriilne tsütarabiin)
MEDROL (metüülprednisolooni tabletid) 
PROSTIN E2 (vaginaalsed dinoprostiini suposii- 

did)
PROVERA (medroksüprogesterooni tabletid) 
REGAINE (minoksüdüülilahus peanahale mää­

rimiseks)
DALACIN C (klindamütsiinfosfaat steriilse la­

husena, linimendi ja lüsoonina)
DALACIN C (klindamütsiinhüdrokloriid kaps­

litena)
DEPO-MEDROL (metüülprednisoloonatsetaat 

steriilse vesilahusena)
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Tervishoiuteenuste 
pakkumine, 
finantseerimine ja 
kasutamine
Helje Kaldaru Heiki Müür • Tartu 
Vello Kuuse • Tallinn

tervishoiuteenuste pakkumine, üleminek turu- 
suhetele, teenuste kasutamine

Tervishoiukulude suurenemine arene­
nud riikide rahvuslikus koguproduktis 
10...15%-ni on sundinud loobuma selle 
valdkonna käsitamisest heategevusena ja 
vaatlema seda kui majandussektorit, kui 
hüvise tootmist ja tarbimist. Seetõttu ker­
kivad ka selles valdkonnas esile ressurs­
side optimaalse kasutamise, efektiivsuse, 
nõudluse ja pakkumise tasakaalu ning 
muud majandusprotsessidele iseloomuli­
kud probleemid. On välja kujunenud spet­
siifiline tervise ja tervishoiu analüüsile 
kohandunud majandusteooria osa1. Ter­
vishoiuteenuste nõudluse kujunemisest 
on autorid kirjutanud juba varem (1). 
Siinkohal vaatleme nende pakkumise ku­
junemist ning nõudluse ja pakkumise rea­
liseerumist teenuste kasutamisena.

1 Health economics. Gesundheitsökonomik. Terveys- 
talontiede.

Iga riigi tervishoiusüsteem järgib selle 
riigi ajaloolise arengu käiku ja on selles 
mõttes kordumatu. Ometi on arenenud 
riikide tervishoiusüsteemid viimasel ajal 
muutunud sarnaseks ühes aspektis: ena­
mik tervishoiukulutusi tehakse avaliku 
sektori tervishoiuasutustes. 1989. aastal 
oli Euroopa Koostöö ja Arengu Organisat­
siooni (OECD) kuuluvates riikides avali­
ku sektori osatähtsus tervishoiukuludes 
76%, seejuures väikseim Ameerika 

Ühendriikides (41%) ja suurim Norras 
(94%) (2). Keinsianistlikust majandus­
teooriast lähtuvas kujutluses heaoluühis­
konnast on tervishoid (hariduse, kultuuri 
ja sotsiaalhoolduse kõrval) avaliku sekto­
ri jaoks eriti sobiv tegevusvaldkond. Ome­
ti on selgunud riiklikult reguleeritava ja 
finantseeritava tervishoiusüsteemi varju­
küljed ning praegu toimuvad paljudes 
Euroopa riikide tervishoiusüsteemides re­
formid turusuhete osatähtsuse suurenda­
mise ja suurema detsentraliseerituse suu­
nas.

Niisiis, turumajanduslikus tervishoiu- 
ökonoomikas vaadeldakse tervishoidu kui 
teenuste pakkujat. Analoogia suvalise 
teenuste pakkujaga on olemas: piiratus 
ajas ja ruumis, teenindaja teadmiste üle­
kaal, orienteeritus nõudlusele, teeninda­
tava osalemine jne. Mitmed tunnused tee­
vad tervishoiuteenused ühiskaupadeks 
ehk avaliku tarbimise objektideks. Näi­
teks ei vähene patsiente konsulteerides 
arsti teadmised, kaitsepookimised ja nak- 
kushaigete isoleerimine on patsiendi sei­
sukohalt võttes ebamugav, kuid ühiskon­
na seisukohalt kasulik. Pakkujatevaheli- 
ne konkurents on piiratud neile 
esitatavate spetsiifiliste nõuete (hariduse) 
tõttu. Vabaturg tervishoiuteenuste nõud­
luse ja pakkumise regulaatorina ei toimi. 
Riiklik ehk tsentraalne planeerimine ja fi­
nantseerimine viivad aga paratamatult 
ressursside ebaotstarbeka kasutamiseni. 
Lahenduseks on kindlustusmeditsiin, kus 
turuoptimum saavutatakse nõudjate (pat­
sientide) ja pakkujate (meditsiinitöötaja­
te) kokkuleppe kaudu.

Ravikindlustuse jõustumisega 1992. 
aasta 1. jaanuarist asus Eesti kindlustus­
meditsiini teele. Esimene aasta näitas, et 
tekkis mitmeid probleeme raviasutuste fi­
nantseerimisega. Seoses kütte, elektri­
energia, ravimite ja muu kallinemisega 
suurenesid kiiresti ravikulud. Tootmise 
mahu vähenemine kahandas ravikindlus­
tustasu maksubaasi. Maksudistsipliini 
langus tõi endaga kaasa tööandjate ravi­
kindlustusmaksust kõrvalehiilimise. 
Kohmakas vahendite liikumise süsteem 
haigekassade vahel tingis arvete maksmi­
se tähtaegade venimise. Sellises olukor­
ras ei olnud haigekassad suutelised ter­
vishoiuteenuste pakkumist endises ma­
hus finantseerima. Näiteks Tartu 
Haigekassale, kus kuu keskmine ravi­
kindlustusmaksu laekumine 1993. aastal 
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on olnud 4,5 miljonit krooni, olid teised 
haigekassad märtsikuu seisuga võlgu 2,4 
miljonit krooni ja tööandjad maikuu sei­
suga 2,2 miljonit krooni. Võlad on pinges­
tanud olukorda tervishoiu finantseerimi­
sel.. Pr°bleem ei tulene mitte niivõrd 
ravikindlustusssüsteemist, kuivõrd ma­
jandusolukorrast. Andes enesele aru, et 
rahanappus tervishoius on ühiskonnale 
ohtlik, on vahendite piiratus samal ajal 
stiimul nende ratsionaalseks kasutami­
seks. Seetõttu ei pea autorid õigeks üles­
kutseid pöörduda tagasi tervishoiu tsent­
raalse finantseerimise ja juhtimise juur­
de, nagu on soovitatud (3).

Tervishoiuteenuste pakkumine sõltub 
niisiis olemasolevatest materiaalsetest 
ressurssidest, kaadrist ja rahast, mida on 
tervishoiule võimalik kulutada. Tervis­
hoiuteenuste pakkumise eeldused on Ees­
tis piirkonniti erinevad. 1991. aastal oli 
Eestis 10 000 inimese kohta 41,8 arsti ja 
112,8 voodikohta, need paiknesid kont­
sentreeritult Tallinnas ja Tartus, keskmi­
sele lähedased näitajad olid suuremates 
linnades. Kõige väiksem oli arstide ja voo- 
dikohtadega kindlustatus Ida-Virumaal: 
4,7 arsti ja 23,1 voodikohta 10 000 inime­
se kohta. Jättes siinkohal kõrvale, kas 
selline tervishoiuvõrgu ülesehitus on ots­
tarbekohane või mitte, märgime, et 
ebaühtlane tervishoiuasutuste paigutus 
moonutab meditsiinistatistikas piirkonni­
ti haigestumuse ja hospitaliseerimise sa­
geduse näitajaid. Nende leidmisel arvuta­
takse haigusjuhtude arvu suhe kohalike 
elanike arvusse. Seega ei peegelda need 
näitajad piirkonna elanike tegelikku ter- 
viseseisundit ja sellest tulenevat tervis­
hoiuteenuste nõudlust, vaid sõltuvust ka 
teenuste pakkumisest. Kui oma maakon­
nas vastavat eriarsti ei ole, tuleb ravi saa­
miseks pöörduda kaugemale.

Vaatleme, missugused muutused toi­
musid uue finantseerimise korra esimese 
aasta jooksul tervishoiuteenuste pakku­
mises ja kasutamises. Eesti Meditsiinista­
tistika Büroo andmeil vähenes arstikoh- 
tade arv 1991. aasta arvuga võrreldes 565 
võrra (8,7%)ja voodikohtade arv 2832 võr­
ra (16,1%). Seda, kas vähenemine hõlmas 
ainult tsentraalsest finantseerimisest tu­
lenevat ülepaisutatud osa või on sellega 
ohtu seatud ka arstiabi kvaliteet, ei ole 
ilma täiendavate uuringuteta võimalik 
üheselt väita. Arstide ja voodikohtade arv 
inimese kohta on meil küll suurem kui 

Põhja-Euroopa riikides, kuid seal ei ole 
tervishoiuasutuste ülesandeks vanurite ja 
kroonilisi haigusi põdejate hooldamine 
ning taastusravi sel määral kui meil.

Pva teenuste kasutamises võis eeldada 
vähenemist, sest muutunud tingimustes 
ei olnud enam majanduslikult kasulik 
haige olla. 1988... 1992. aastate andmeil 
korraldatud statistilise analüüsi tulemu­
sena selgus, et registreeritud haigusjuh­
tude arvu muutumisel puudub selge ten­
dents. 1992. aastal oli haigestumus mõne­
võrra väiksem kui eelmisel ja suurem kui 
üle-eelmisel aastal, vastavalt 66,5; 69,3 ja 
62,7 juhtu 100 inimese kohta. Selge vähe- 
nemistendents on Tartus registreeritud 
haigusjuhtude arvu sagedusel: 108,6-lt 
1988. aastal 74,4-le 1992. aastal. Kui võr­
relda perioodi 1988...1991 keskmisi hai- 
gestumusnäitajaid 1992. aasta näitajate­
ga, selgub, et Eestis tervikuna olid need 
vastavalt 65,2 ja 66,5 juhtu 100 inimese 
kohta. 1992. aastal oli registreeritud hai­
gusjuhtude suhteline sagedus väiksem 
eelmiste aastate keskmisest enamikus va­
bariiklikes linnades. Tartus näiteks moo­
dustas see 79,2% eelmise perioodi keskmi­
sest tasemest, Kohtla-Järvel vaid 76,34%. 
Maakondades seevastu ilmnes registree­
ritud haigusjuhtude sagenemistendents 
(Valgas 1,28 korda suurem). Millisel 
määral olid need muutused tingitud 
haigestumise muutustest, millisel määral 
teenuste pakkumise struktuuri muutus­
test, millisel määral majandustingimuste 
muutusest ja millisel määral muudest te­
guritest (näiteks sõidupiletite kallinemi­
ne, bensiinihinna tõusja tunduv bussiliik- 
luse hõrenemine 1992. aastal) — selle 
kohta on ilma spetsiaalanalüüsita võima­
tu midagi öelda. Teatud määral on olu­
kord paradoksaalne: varem, kui Tartusse 
ja Tallinna ravile saamine oli keeruline, 
oli tung sinna suurem kui praegu.

Suhteline hospitaliseerimissagedus eri­
neb piirkonniti oluliselt2. Madalamad on 
näitajad maakonnalinna omavates maa­
kondades, näiteks Ida-Virumaal, Pärnu, 
Harju ja Tartu maakonnas, kus aastate 
1988...1991 keskmisena hospitaliseeriti 
23,3...96,9 haiget 1000 elaniku kohta (pe­
rioodil 1989... 1991 tuli Eestis keskmiselt 
192,1 haiget 1000 elaniku kohta). Väärib 
mainimist, et kolmes esimesena mainitus 

2 Olulisus on kontrollitud Fischeri F-kriteeriumiga 
tõenäosustasemel 99,9%.
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oli hospitaliseerimissagedus 1992. aastal 
suurenenud. Hospitaliseeritute arvu poo­
lest ühe kohaliku elaniku kohta oli ja on 
esikohal Tartu, kuid 1992. aastal toimus 
tunduv langus: eelneva perioodi 371,1 
juhult 337,5 juhule 1000 tartlase kohta. 
Viimase viie aasta jooksul on hospitalisee­
ritute arv Tartus vähenenud 10%. Kesk­
misest tunduvalt suurem on hospitalisee­
rimissagedus olnud Kohtla-Järvel ja 
Sillamäel, kuid ka seal on see vähe­
nenud.

Üldse on suhtelist hospitaliseerimissa- 
gedust viimastel aastatel iseloomustanud 
vähenemistendents: 1990. aastal 183,3, 
1991. aastal 179,3 ja 1992. aastal 177,5 
juhtu 1000 elaniku kohta. Võrreldes aas­
tate 1989... 1991 keskmisega, oli hospita- 
liseerimissageduse vähenemine 1992. 
aastal 7,6%. 1992. aastal oli vähenemine 
sedavõrd väike (1%), et sellest ei ole või­
malik teha järeldusi ravikindlustusseadu­
se rakendamise mõju kohta.

Keskmist ravil viibimise kestust iseloo­
mustavad viimasel kolmel aastal arvud 
18,9, 17,1 ja 16,2 päeva. See on positiivne 
tendents, aga ei saa väita, et selle põhju­
seks on ainult uus finantseerimise kord.

Statistiliselt oluliselt on vaatlusalusel 
perioodil vähenenud ambulatoorsete kü- 
astuste sagedus. 1986. aastal pöördus iga 
Eesti elanik arsti poole keskmiselt 8,6 
korda aastas, Soomes aga 3,6, USA-s 5,3 
ja Kanadas 6,4 korda. Huvitav on, et nii 
Soomes kui ka Kanadas finantseeriti sel 
ajal arstiabi eelarvest ja see oli patsiendi­
le tasuta. 1992. aastal tuli iga Eesti elani­
ku kohta keskmiselt 4,6 ambulatoorset 
külastust, seejuures 1991. aasta arvuga 
võrreldes vähenes külastuste arv 40%. 
Tartus oli see näitaja 1992. aastal poole 
väiksem kui 1989. aastal. Külastuste sa­
geduse vähenemine on igati põhjendatud, 
sest on vähenenud vai adus saada arsti 
allkirja mitmesugustele dokumentidele 
(väliskomandeering, rahvaspordi võistlu­
sest osavõtt jne.). Paljudel juhtudel puu­
dub vajadus pöörduda arsti poole töövõi­
metuslehe saamiseks (töötud, sundpuh­
kusele saadetud, ettevõtjad, talunikud). 
Ravikindlustusseadusega on loodud või­
malus lühemat aega töölt puududa ka 
ilma arstitõendita. Teatud juhtudel ei vor­
mistata tööandjaga kokkuleppel töötaja 
puudumist haigusena, sest tema sissetu­
lek väheneks. Võib arvata, et mõnevõrra 
on külastuste arvu vähenemist mõjuta­

nud ka visiidimaks. Kuigi äärmise vaja­
duse korral leiab inimene tasumise või­
maluse, sunnib visiidimaksu fakt arsti 
poole pöördumise üle järele mõtlema. Vii­
masel ajal on Soomeski palju aru peetud 
visiidimaksu võimaliku mõju üle (4). Kui­
gi mõõdukast maksust saadav otsene ra­
haline tulu on väike, loodetakse kasu saa­
da just põhjendamatu nõudluse kaudu. 
Arvatakse, et viiekümnemargane visiidi­
maks vähendab külastuste arvu umbes 
viiendiku võrra, kusjuures see ei peaks 
kahju tooma rahva tervisele. *

Ambulatoorsete külastuste sagedus oli 
piirkonniti erinev. Polikliiniku (ambula­
tooriumi) külastuste arv ühe kohaliku 
elaniku kohta aastas ulatub kahelt-kol- 
melt Ida-Virumaal ja Pärnumaal üheksa­
ni Pärnus, Kohtla-Järvel ja Narvas. Tar­
tu oli esimene 11,5 külastusega ühe tart­
lase kohta aastas perioodil 1988... 1991 ja 
7 külastusega 1992. aastal. Ambulatoor­
sete külastuste suhtelisel sagedusel ei ole 
eriti palju ühist antud piirkonna elanike 
terviseseisundiga, sageduse määrab vas­
tava teenuse pakkumine. Kui aga Ida-Vi- 
rumaa elanikul on lähim võimalus arsti 
juurde saada ainult Kohtla-Järvel või 
Narvas, siis suurenevad seetõttu ühiskon­
na kulutused tervishoiule. Et täiendavad 
kulutused (sõit, kaotatud aeg) tehakse ük­
sikisiku tasemel, siis kipuvad need unu­
nema.

Kokkuvõtteks tuleb öelda, et tervis­
hoiuteenuste pakkumine peaks arenema 
mitmekesisuse ja valikuvõimaluste suu­
renemise suunas. Samal ajal tuleks esma­
tasandi arstiabi viia patsientidele võima­
likult lähedale, et kulutusi kokku hoida. 
Tervishoiu finantseerimisel tuleks aren­
dada kehtivat ravikindlustussüsteemi. 
Võimalusi on mitmeid.

1. Ravikindlustusmaks tuleks lülitada 
üldisesse maksu seadusse, et selle tasumi­
ne oleks paremini kontrollitav ja maksmi­
sest kõrvalehiilijate karistused range­
mad.

2. Vaja oleks suurendada patsiendi vas­
tutust.

3. Et kõigi käest ei ole võimalik suure­
mat tasu võtta, tuleks maksujõulistele 
patsientidele võimaldada täiendava tasu 
eest suuremaid mugavusi.

4. Oluline on vabatahtliku tervisekind­
lustuse areng. Praegu on haigekassade 
süsteem ühelt poolt ja sotsiaalministee­
rium teiselt poolt teenuste nõudjate ning 
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pakkujate esindajatena praktiliselt mono­
poolses seisundis. Monopol toob aga alati 
Kasu monopolistile, mitte aga ühiskonna-

•, e.
5. Võimalikult kiiresti tuleks lõpule viia 

kindlustatute registreerimine. Kui arsti 
juures selgub, et tööandja poolt tasumata 
ravikindlustusmaksu tõttu tuleb patsien­
dil kulud ise kanda, avaldatakse töövõtja­
le täiendavat survet selle maksu tasumi­
seks.

6. Tuleks lihtsustada arvlemise korda 
raviasutuste ja haigekassade vahel. Miks 
ei võiks näiteks Jõgeva Haigekassa kredi­
teerida Tartu raviasutusi vastava lepingu 
alusel. Seejuures on võimalik toetuda väl­
jakujunenud antud maakonnast pärit pat­
sientide osatähtsusele Tartu haiglates. 
Arvlemine Tartu Haigekassa kaudu on 
osutunud kohmakaks.

Teenuste kasutamises toimunud muu­
tuste põhjalikuks analüüsimiseks tuleb 
teha täiendavaid uuringuid. Siiski aga on 
esmapilgul hoomatavad tendentsid posi­
tiivsed: haiglate koormus on pisut vähe­
nenud ja ühtlustunud ning ambulatoorse­
te külastuste sagedus tublisti vähenenud. 
Jääb vaid loota, et praegune tõesti keeru­
line periood tervishoius peatselt möödub 
ning et koos majandusliku tõusuga ava­
neb võimalus pöörata sellele elutähtsale 
valdkonnale rohkem tähelepanu ja eral­
dada rohkem vahendeid.

KIRJANDUS: 1. Kaldaru, H., Kuuse, V., Müür, 
H. Eesti Arst, 1993, 3, 203—205. — 2. OECD: Health 
Care on Transition. The Search for.Efficiency. Paris, 
1990. — 3. Karjäär: Siiri Oviir. Äripäev, 5. juuni 
1993. — 4. Kekomäki, M. Maksu voi ohjata 
kysyntää. Helsingin Sanomat, 17. november 1992.

Summary

Supply, financing and use of medical ser­
vices. Health care is a supplier of services, the pro­
duction of which is an object of public consumption. 
The general decline in Estonian economy during its 
transition period into market relations does not 
make it possible to realize the advantages of health 
insurance system at once. In this paper the new 
tendencies in health care system are discussed: the 
load of Estonian hospitals has decreased and region­
ally relatively levelled; the frequency of visits in poli­
clinics has reduced for some reason or another. The 
official medical statistics does not give a truthful pic­
ture of how medical services are used in different 
counties and cities of Estonia.

Tartu Ülikooli majandusteaduskond. 
Eesti Ravikindlustuse Assotsiatsioon

MITMESUGUST

Kasulikke nõuandeid
KODAK-i röntgenifilmide 
kasutajaile
Peeter Uusmaa • Tallinn

Nagu eelmises ajakirjanumbris luba­
tud, jätkame seekord ja järgmises numb­
ris nõuannete jagamist neile, kes kasuta­
vad filmide töötlemisel käsitsiilmutamist. 
Et automaatilmutusseadmeid on veel 
vähe, siis loodame, et kõik röntgenifilmide 
ilmutamisega kokkupuutuvad inimesed 
saavad siit mõndagi kasulikku.

Käsitsiilmutamine. Röntgenifilme on 
võimalik ilmutada (processing) kahel tun­
tud viisil — automaatselt või käsitsi. 
Automaatilmutamisel kestab kogu tsük­
kel, kuivatamine kaasa arvatud, keskmi­
selt 90 sekundit ja inimene ei saa sekku­
da sellesse protsessi. Käsitsi töötlemisel 
toimub kogu protsess käsitsi, inimese osa­
võtul ja see vältab vähemalt tunni. Inime­
ne saab siinjuures mõjutada kogu protses­
si käiku ja sellega ka tulemust. Kogu prot­
sessi tulemuse edukus sõltub kolmest 
tähtsamast parameetrist: temperatuurist, 
töötlemisajast ja lahuste töövõimest.

Ilmutuslahused töötavad efektiivsemalt 
siis, kui kasutada neid küllaltki kitsas 
temperatuurivahemikus. Soovitatust ma­
dalamal temperatuuril on nii ilmuti kui ka 
kinnisti vähe aktiivsed, sest kõik kompo­
nendid ei tööta ühtlaselt. Kemikaalidel ei 
ole selliseid omadusi, mida neilt on loode­
tud, ja filmid jäävad töötlemisel alailmu- 
tatuks. Liialt kõrge temperatuuri puhul 
muutuvad kemikaalid käsitsiprotsessi 
jaoks ülemäära aktiivseks. Filmi emul­
sioon muutub pehmeks ja vigastub kerges­
ti. Kemikaalid riknevad õhuhapnikuga ok­
südeerumise tõttu kiiresti.

Kemikaalide tootja on kindlaks määra­
nud temperatuurivahemiku, silmas pida­
des järgmist: 1) saavutada parim sensito- 
meetriline ülekanne, see tähendab, et fil­
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mi kontrastsus ja tundlikkus oleksid kül­
laldased ning looritus (säritamata filmi 
hall toon) jääks madalaimaks; 2) saavuta­
da, et ilmutusaeg ei oleks liiga lühike ega 
ka liiga pikk; 3) saavutada, et nüüdisaeg­
setes temperatuuri hoidvates seadmetes 
oleks lahuseid mugav kasutada.

Seega tuleb ilmutamise ajal hoida ke­
mikaalide temperatuuri valmistajatehase 
poolt soovitatud vahemikus. Kui see nii 
on, siis võib kasutaja kindel olla, et ilmu­
tamine tagab filmile ka parima sensito- 
meetrilise karakteristiku. Samal ajal 
peab kinni pidama ka muudest stan­
dardsetest töötlemisaegadest.

Valmistajatehase poolt ettenähtud tem- 
peratuuripliridest kinnipidamine tähen­
dab seda, et ilmutusaega tuleb alati ko­
handada lahuse tegeliku töötemperatuu­
riga. Nimelt siis, kui ilmuti temperatuur 
tõuseb, tuleb ilmutusaega lühendada, kui 
see aga langeb, siis pikendada. Selline il- 
mutusaja kohandamine temperatuuri jär­
gi on tuntud nn. temperatuur-aeg-töötle- 
misprotsessi nime all. Mõningatel juhtu­
del soovitab valmistajatehas lisaks 
temperatuurivahemikule ka optimaalset 
töötemperatuuri.

Temperatuur-aeg-töötlemine on eelista­
tav nn. kontrollivale ilmutamisele, mis 
tegelikult nõuab rohkem tähelepanu, suu­
remat meisterlikkust ja otsustusvõimet. 
Silma kohanemisest ja inimese subjek­
tiivsusest tulenev erinevus, nõrk valgus­
tus pimikus ja pooleldi töötlemisel oleva 
filmi ebaselgus muudavad ilmutamise 
kontrolliva meetodi alusel raskeks ning 
vigade suhtes küllalt sõltuvaks laborandi 
kogemustest. Igal võimalikul juhul peaks 
nn. silma järgi ilmutamisest loobuma.

Meie pimikutes on praktiseeritud ka 
sellist meetodit, mille puhul kohe pärast 
mingisuguse kujutise tekkimist filmile il­
mutamine lõpetatakse. Et kardetakse fil­
mi liigset tumenemist, lõpetatakse ilmu­
tamine enneaegselt. Seejuures jäävad 
peenemad ja vähem eksponeeritud detai­
lid kujutisele hoopiski ilmumata ja kuju­
tis osutub puudulikuks üksnes vale ilmu­
tamise tõttu.

Ilmutamise peab alati lõpule viima. Ku­
jutise optilist tihedust ehk tumedusastet 
ei reguleerita mitte ilmutusaja, vaid eks­
poneerimisel «mAs»-i muutmisega.

Kui aeg ja temperatuur on vastavalt fil- 
mivalmistaja soovitustele hoolikalt korre- 
leeritud, on iga filmi tiheduse viga pärast 

töötlemist põhjustatud üksnes valest eks­
poneerimisest, mitte valest ilmutamisest. 
Seda on tarvis teada õigete eksponeeri- 
misdooside määramisel.

Värskendamine käsitsiilmutami- 
sel. Ilmuti aktiivsus väheneb vähehaaval 
lahuse kurnatuse tõttu. Ilmuti pideval ka­
sutamisel väheneb tema ilmutamise ener­
gia. Osalt on see seletatav ilmutamis- 
agendi ärakasutamisega eksponeeritud 
hõbedasoolade muutmiseks metalliliseks 
hõbedaks ja osalt ka sellega, et ilmutis vä­
heneb vastureaktsiooni stabiliseerimise 
efekt. Ilmuti aktiivsuse taastamine sõltub 
töödeldud filmide arvust ja nende keskmi­
sest tundlikkusest. Ka siis, kui ilmutit ei 
kasutata, langeb tasapisi tema aktiivsus 
ilmutusagendi õhuhapnikuga oksüdeeri­
mise tõttu. Järelikult on kurnatud ja taas­
tamata tööjõuga ilmuti kasutamise tule­
mus alailmutatud filmid, mis jätavad soo­
vida kontrastsuselt ja tundlikkuselt.

Filmi ilmutuspaagist väljavõtmisel lä­
heb osa ilmutit alati kaduma. Selle kao 
peab korvama, kui tahetakse saada muu­
tumatult hea kvaliteediga tulemusi — ra- 
diograafilisi ülesvõtteid. Parim kadude 
kompenseerimise viis on kasutada nn. 
värskendussüsteeme, kus ilmuti aktiiv­
sus ja kogus säilitatakse sobiliku keemili­
se värskendiga.

Värskendussüsteem on lihtne ja efek­
tiivne — värskendit vajatakse üksnes ori- 
ginaallahusele juurdelisamiseks, et kom­
penseerida ilmuti kaotatud aktiivsust ja 
hoida konstantsena ilmutusaega. Värs- 
kendi täidab topeltülesannet: säilitab 
paagis ettenähtud vedeliku taseme ja il­
muti aktiivsuse.

Seda meetodit kasutades tuleb pärast 
ilmutusaja lõppemist filmid ilmutist kii­
resti välja võtta. Ei tohi lubada, et ilmu­
tit nõrguks filmidelt tagasi ilmutuspaaki. 
Tavaliselt kantakse sellega ilmutist välja 
paras kogus lahust, mis just võimaldab 
värskendamist. Ilmutuspaagis hoitakse 
vedeliku tase lahuse värskendi lisamisega 
muutumatuna. Varsti muutub selline il­
muti värskendamise viis omaseks. Tava­
liselt määrab kemikaalide tootja, kui tih­
ti ja millises koguses värskendit lisada. 
Värskendit lisatakse väikestes kogustes 
ja iga kord pärast lisamist liigutatakse la­
hust tugevalt.

(Järgneb)
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LÜHIKESE AJAGA

FUSGTTSIIDNE
RAVIM

„SRGERAVIEFEKTIIVSUS
Lühikese ajaga

Lamisülitabletid ja kreem — 
uus võimalus naha- ja küünte 
seennakkuste, eeskätt 
onühhomükoosi ravimiseks

Lamisi? tabletid 250 mg, 
14 tabletti pakendis
Lamisil® 1%-line kreem,
15 g tuubis
on nüüd saadaval Eestis

KÕRGE
RAVIEFEKTIIVSUS

A SANDOZ
Täielikku informatsiooni 
ravimi kohta on võimalik 
saada Sandoz Oy-st, 
Vattuniemenkatu 8, 00210 
Helsinki, Finland



ACINI L*
Cimetidinum

H, - RETSEPTORITE BLOKAATOR
FÄRMAATSIAFIRMALT GEA
HAAVANDTÕVE RAVIKS
EFEKTIIVNE JA OHUTU KA
SÄILITUSRAVI PUHUL (L2)

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

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

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

AS GEA EESTI
Aruküla tee 25, Jüri, Rae vald, EE 3031 Harju maakond
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Telefax: (22) 72 84 75
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CLO
Acidum tolfenamicum
ORIGINAALNE PROSTAGLANDIINIDE 
JA LEUKOTRIEENIDE BIOSÜNTEESI IN- 
HIBIITOR<1,2) FARMAATSIAFIRMALT

GEA
REUMAATILISTE
HAIGUSTE RAVIKS l3 4'51
Kasutatakse ka
DÜSMENORRÖA'6” ja 
MIGREENI’8” raviks.
CLOTAM Acidum tolfenamicum
Põletikuvastane ja valuvaigistav ravim
Ravimvorm ja koostis
CLOTAM' sisaldab aktiivse toimeainena tolfenaamhapet.
CLOTAM*  tabletid 200 mg, pakendis 50 tabl. ja 100 tabl.
Omadused
CLOTAM' on mittesteroidne põletikuvastane, valuvaigistav 
ja palavikku alandav ravim. Pärsib prostaglandiinide biosüntee­
si, blokeerib prostaglandiinide retseptoreid ja pärsib leukotrieeni- 
de biosünteesi.
CLOTAM imendub seedetraktist kiiresti ja peaaegu täielikult. 
Esmasel maksapassaazil metaboliseerub vaid 15% (biosaadavus 
85%). Maksimaalne kontsentratsioon vereplasmas saavutatak­
se umbes 2 tunni pärast. Tolfenaamhape seotakse plasmavalkude- 
ga 99% ulatuses. Metabolism toimub maksas. 10% eritub roojaga. 
Esineb enterohepaatiline ringlus. Poolväärtusaeg vereplasmas on 
2 tundi. Tolfenaamhappe kontsentratsioonikõver sünoviaalvedeli- 
kus on lamedam kui plasmas, tagades ravimi toimeaja pikenemi­
se reumaatiliste haiguste puhul.
Näidustused

Tootenr:6762

CLOTAMe
Edümiomenae

.
istete kio.-мзт

A-3r^AEEST: ■
EEAlitsentsignue

T°0,e nr; 6762

CLOTAMe -

Reumatoidartriit, osteoartroos, anküloseeriv spondüloartriit ja sar­
nased, valudega seotud seisundid (humeroskapulaarne artriit, ot­
sene trauma, nimmevalud).
Annustamine
TÄISKASVANUD:
Reumaatilised haigused:
100...200 mg 3 korda ööpäevas. Esimestel ravipäevadel võib kasu­
tada suuri annuseid. Pikaajalise ravi puhul on soovitavad väikesed 
annused. Hommikuse liigesjäikuse puhul on soovitav esimene an­
nus manustada vahetult pärast ärkamist ning viimane annus enne 
magamaheitmist.
CLOTAM ‘-i tarvitatakse ka migreeni ja düsmenorröa raviks. 
Migreenihoog: 200 mg migreeni esimeste sümptoomide ilmnemisel. 
Annust võib korrata 2..3 tunni möödudes.
Düsmenorröa: 200 mg 3 korda ööpäevas vastavalt vajadusele.
Vastunäidustused
Haavandtõbi ägenemise perioodis. Märgatavalt nõrgenenud neeru- 
või maksafunktsioon.
Ettevaatust
Haiged haavandtõve anamneesiga ning nõrgenenud neeru- või 
maksafunktsiooniga. Salitsülaatide toimel vallanduv astma. 
Koostoimed
Antikoagulandid. Võib väheneda lingudiureetikumide toime.
Kasutamine raseduse ja imetamise ajal
CLOTAM'-1 andmist tuleb vältida viimase trimestri jooksul. Tol­
fenaamhape eritub rinnapiima väga vähesel määral. Imetamise 
ajal kasutamine lubatud.
Kõrvaltoimed
Seedetrakt: kõhulahtisus, iiveldus, valu maos, oksendamine, düs-
pepsia.
Allergilised nahareaktsioonid: erüteem, urtikaaria, eksanteem. 
Kuseteed: võib esineda kahjutut düsuuriat, mis esineb enamasti 
meestel. Tarbitava vedelikuhulga suurendamine või tolfenaamhap­
pe annuse langetamine vähendab ohtu düsuuria tekkeks.
Uleannustamine ja selle ravi
Inimesel üleannustamise sümptoome ei teata. Vajadusel on ravi 
sümptomaatiline. AS GEA EESTI
I Moilanen Ect al. Agents and Actions 1988;24:387-94
2. Seppälä E et al. Clinical Rheumatology 1985;4:315-20.
3. Sorensen К. Christiansen LV. Scand J Rheumatol 1977;Suppl. 20:1-7.
4. Rcjholec V et ai. Scand J Rheumatol 1979; Suppi. 24:13-6.
5. Isomäki H et al. Br J Rheumatol 1984;23:61-5.
6. Kauppila A, Ylikorkala O. Europ J Obstet Gynec Reprod Biol 1977;7:59-64-
7. Kauppila A et al. Prostaglandins 1979;18:655-61.
8. Hakkarainen H et al Lancet 1979:i:326-8.
9. Mikkelsen В et al. Acta Neurol Scand 1986;73:423-7.
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Meil on heameel Teile esitleda GEA EESTI-t, meie tütarettevõtet Eestis. 
GEA EESTI kuulub GEA Ltd.-le, Taani Kuningriik, ning on loodud ees­
märgiga levitada teavet meie toodangust nii Eestis kui ka teistes Balti rii­
kides. Eriti tahame kaasa aidata ravimite alase informatsiooni ja valiku 
parandamisele Eestis.

GEA EESTI toodanguprogrammis on järgmised ravimid:

AC1NIL (Cimetidinum)
AC1NIL (Cimetidinum)

200 mg
400 mg

100 tabl.
50 tabl.

CLOTAM (Acidum tolfenamicum) 200 mg 50 tabl.
100 tabl.

SULFOTRIM’
(Trimethoprimum/Sulfamethoxazolum) 480 mg

30 rabi.
100 tabl.

VISCOLYT’
(Bromhexini hydrochloridum) 8 mg

25 tabl.
100 tabl.

TRIHISTAN’ (Chlorcyclicizinum) 50 mg 20 tab).
100 tabl.

GE.A EESTI farmaatsiatehas asub Jüris, Tallinna vahetus läheduses. GEA 
EESTI toodete marketingi eest hoolitsevad meie esindajad, kelle tööpiir­
kond hõlmab kogu Eesti. Tootmine on vastavuses rahvusvaheliste GMT 
(Good Manufacturing Practice) nõuetega ning on loomulikult kooskõlas 
ka kõigi Eestis kehtivate juhendite ja seadustega.
Tulevikus saab GEA EESTI tugipunktiks meie edasises tegevuses Balti 
riikides ja meie Eestis valmistatud toodangu ekspordis teistesse Balti rii­
kidesse.
Lõpetuseks tahaksime märkida, et GEA EESTI on asunud tihedatesse si­
demetesse mitme Eesli haigla ja Tartu Ülikooli institutsiooniga kliinilis­
te uurimuste läbiviimiseks, millede tulemused avaldatakse nii Eestis kui 
ka rahvusvahelisel tasemel.

AS GEA EESTI ravimite hulgimüüjateks on AS TAMDA ja AS PHAROS

AS GEA EESTI
Aruküla tee 25, Jüri, Rae vald, ЕЕ ЗОЯ Harju maakond

Telefon: (22) 72 87 88
Telefax: (22) 72 84 75

NMT / Fax: +45 30 22 15 04
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Johann Christian Moier
— Tartu kirurgia- 
koolkonna rajaja*

* Lühendatud kujul ette kantud Tartu Ülikooli aas­
tapäeva aktusel 2. detsembril 1991 Stockholmis.

Autori südamlik tänu kuulub hr. Hain Tanklerile J. 
Chr. Moierit puudutavate originaaldokumentide Tar­
tu Ülikooli arhiivist muretsemise eest.

Ilo Käbin • Stockholm

Tartu Ülikool, kirurgia, J. Chr. Moier

Mõeldes Johann Christian Moierile — 
Tartu kirurgiakoolkonna rajajale — või­
me sissejuhatavalt meenutada, et Tartus 
on alguse saanud teisigi arstiteaduslikke 
koolkondi. Üks neist oli farmakoloogia. 
Möödunud sajandi Tartu kuulsal farma­
koloogil Oswald Schmiedebergil oli elu 
jooksul väga palju eri rahvustest õpilasi. 
Üks neist oli ameeriklane John Abel, kes 
on läinud arstiteaduse ajalukku kui esi­
mene Ameerika Ühendriikide farmako- 
loogiaprofessor. J. Abel on kirjutanud: 
«Teadustööl peaks olema kultuurialane 
iseloom ja kunstiline väärtus». Prof. J. 
Abel lisab, et niisugused väärtused peak­
sid koosnema elementidest, mis on olemas 
maalikunstis, muusikas või poeesias — 
kõiges, mis tõstab inimelu kõrgemale ta­
semele. Tõenäoliselt oli prof. J. Abel oma 
teadusliku ettevalmistuse kõrval saanud 
inspiratsiooni selleks mõttekäiguks oma 
õpetajalt 0. Schmiedebergilt. On teada, et 
0. Schmiedeberg oli innukas kunsti, eriti 
maalikunsti austaja.

Püüame nüüd maalida mingisuguse pil­
di kirurgiast, alustades selle tagapõhjast. 
Selle taustaks peaks olema kirurgia aja­
lugu, mis näitab kunagise primitiivse ki­

rurgia teed teaduslikule tasemele. See on 
taust, millele püüame skitseerida J. Chr. 
Moieri portree.

Läbi paljude aastasadade kuni eelmise 
sajandi lõpupooleni oli kirurgia ennekõike 
sõjakirurgia, millele oli iseloomulik käte 
ja jalgade amputeerimine. Need olid 
eluohtlikud lõikused, mis tähendasid ope­
reeritavale tugevat valuja suuri kannatu­
si ning väga tihti ka surma. Tõsi küll, juba 
XVI sajandil loobusid paljud kirurgid 
prantsuse velskri Ambroise Pare eeskujul 
verdjooksvate haavade hõõgrauaga põle­
tamisest. Verejooksu hakati sulgema ve­
resoonte niidiga kinnisidumise teel. Selles 
aga ei olnud kuigi palju seda, mida võiks 
nimetada teaduslikuks tööks. Veel vähem 
leidus seal midagi, mis oleks vastanud 
mõistetele «kultuuriline» või «kunstiline 
väärtus».

Kirurgia muutus inimlikumaks alates 
1846. aastast, mil hakati kasutama valu­
vaigistavat eeternarkoosi. XIX sajandi 
teisel poolel avastati haavamädanikku ja 
-palavikku tekitavad bakterid. Antisepti­
ka asendus peagi aseptikaga — mikroobi-

Foto 1. Tallinlane Johann Christian Moier 
(1786—1858), Tartu kirurgiakoolkonna rajaja.
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de haavast eemalhoidmisega. Nii jõudis 
haavaravi aegamööda teaduslikule tase­
mele. Selles arengus on väärikas koht ka 
Tartu Ülikoolil: nii Ernst von Bergmannil 
kui ka Werner Zoege von Manteuffelil on 
aegumatuid teeneid aseptikameetodite 
väljaarendamisel. See kõik võimaldas 
mao-, soolte- ja sapipõiekirurgia tekki­
mist ning sõjakirurgia arengut möödunud 
sajandi lõpul.

Käesoleva sajandi 20- ja 30-ndaid aas­
taid iseloomustas eriti neurokirurgia 
areng, kus jällegi oli Tartul silmapaistev 
koht. Peagi lisandusid sellele kopsu-ja sü­
damekirurgia ning kogu kirurgia ikka 
ulatuslikum spetsialiseerumine. Ajajärku 
kuni XX sajandi keskpaigani iseloomus­
tas vigastatud või haigete elundite ja ku­
dede kirurgiline eemaldamine. Nüüd aga 
elame ajajärgul, kus kirurgia ülesannete 
hulka on arvatud haigete elundite nor­
maalse funktsiooni taastamine või nende 
asendamine kas tervete või tehiselundite- 
ga. . TT .Meie «maali» tagapõhi on valmis. Võime 
küsida: kuhu paigutada Johann Christian 
Moier, kus ja missugune on tema koht sel­
les ikka enam kiirenevas arenguahelas? 
Lühidalt vastates — ta asub umbes 180- 
aastases minevikusügavuses, seal, kus al­
gas Tartu Ülikooli teaduslik kirurgia.

Alustades J. Chr. Moieri portree skit­
seerimist, kasutame selleks esialgu tema 
enda 1813. aastast pärinevat ladinakeel­
set autobiograafiat, mis on säilinud Eesti 
Ajaloo Arhiivis Tartus (1). Sündinud 
1786. aastal Tallinnas Toomkiriku hinge­
karjase, pastorprimarius’e pojana, sai Jo­
hann Christian Moier oma esimese kooli­
hariduse kohalikus Toomkoolis. 1803. 
aasta suvel registreeriti ta Tartu Ülikooli 
üliõpilaseks. Esimesel õppeaastal kuulas 
J. Chr. Moier loogika, geomeetria ja ma­
temaatika analüüsi loenguid. Teisel õp­
peaastal tutvus tudeng keemia ja arsti­
teadusega. Prof. Isenflammilt sai ta õpe­
tust nii anatoomias kui ka füsioloogias. 
1805. aasta suvel katkestas J. Chr. Moier 
õpingud Tartus, et jätkata stuudiumi Göt- 
tingeni Ülikooli arstiteaduskonnas.

Tolleaegne arstiteadus nii Tartus, Sak­
samaal kui ka mujal põhines esmajoones 
natuurfilosoofial, s.t. spekulatiivsetel ja 

mitte veel eksperimentaalteaduslikel 
mõttekäikudel. Göttingeniga võrreldes 
arenes arstiteadus Tartus möödunud sa­
jandil küll kiiremini ja kaugemale, kuid 
sajandi algul tutvus J. Chr. Moier Göttin­
genis saksa keelt kõnelevate maade arsti­
teaduse suurimate autoriteetidega. Võrd­
levat anatoomiat, füsioloogiat ja loodus­
teadust õpetas seal kuulus arst ning 
loodusteadlane J. F. Blumenbach. Ana- 
toomialoengud ja anatoomiliste preparaa­
tide valmistamine toimusid saksa parima 
anatoomi Konrad Langenbecki äsja val­
minud instituudis. Kirurgialoenguid pi­
das professor August G. Richter, saksa 
teadusliku kirurgia rajaja. Nagu Tartus, 
õppis J. Chr. Moier ka Göttingenis kaks 
aastat. 1807. aastal siirdus ta Viini.

Veel XIX sajandi esimesel poolel ei pee­
tud kirurge kui käsitöölisi arstidega võrd­
väärseks. Näiteks Preisimaal kaotati see 
seisusevahe alles 1852. aastal. Kirurgia- 
teadmiste omandamine akadeemilisel ta­
semel oli võimalik vaid vähestes ülikooli­
des. Göttingeni kõrval olid Viin ja Praha 
ülikool saksa keelt kõnelevates maades 
ainsad, kus juba XVIII sajandil oli olemas 
kirurgia eriprofessuur. Viinis tegi J. Chr. 
Moier läbi 15-kuulise privaatkursuse ope­
ratsiooni harjutamisega laipadel. J. Chr. 
Moieri elust Viinis ei ole säilinud ainust­
ki dokumenti. Pärast Viinist lahkumist 
1809. aastal algas tema õppereisi kõige 
elamusrikkam ning kõige väärtuslikum 
osa. Teekond üle Alpide lõunasse viis J. 
Chr. Moieri kõigepealt Veneetsiasse. 
Sealt edasi rännates külastas ta vanu 
kuulsaid ülikoolilinnu Padovat ja Bolog- 
nat. Peatunud Modenas ja Roomas, jätkas 
ta reisi Napolisse. Selle pika reisi kohta 
on ta kirjutanud vaid nii palju, et teekon­
nal tutvus ta mitme «tubli arstiga». Kü­
lastanud tagasiteel ka Firenzet, oli J. Chr. 
Moier sama aasta lõpul jälle Põhja-Itaa- 
lias. Vanas itaaliakeelses Pavia Ülikoolis 
jätkas ta vahepeal katkenud arstiteadu- 
sestuudiumi. Tänu õpingutele Tartus, 
Göttingenis ja Viinis immatrikuleeriti 
Chr. Moier Pavia Ülikooli neljandale kur­
susele 20. jaanuaril 1810. aastal.

1986. aastal avanes mul võimalus kü­
lastada seda 1361. aastal asutatud ülikoo­
li. Sealt saadud dokumentide põhjal püüa- 
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me J. Chr. Meieri vaimset portreed edasi 
maalida. Enne aga katsume leida vastuse 
küsimusele, miks valis ta just Pavia oma 
õpingute jätkamise kohaks. Säilinud pa­
berid sellele küsimusele vastust ei anna. 
Võime oletada, et tema valikut suunas 
mingi sisemine kutsumus. J. Chr. Moier 
teadis kindlasti, et kogu Euroopas leidub 
vaevalt kedagi teist, kes oma anatoomili- 
si teadmisi oskaks operatsioonilaual ra­
kendada paremini kui professor Antonio 
Scarpa Pavias. Antonio Scarpa 
(1752... 1832) oli õppinud Padova ülikoo­
lis, kus tema õpetajaks oli olnud patoloo­
gilise anatoomia rajaja Battista Morgag­
ni. A. Scarpa oli tuttav ka nimekate ingli­
se kirurgide tööga. Kõiki neid teadmisi 
edasi arendades koostas A. Scarpa mitu 
põhjapanevat veresoontekirurgia-alast 
teadustööd. Muuseas avastas ta veresoon­
te lubjastuse (2). J. Chr. Moieri Paviasse 
saabumise ajal oli A. Scarpa oma võimete 
ning kuulsuse tipule jõudnud kindlakäeli­
ne kirurg.

20. oktoobril 1810 sai J. Chr. Moier A. 
Scarpalt järgmise tunnistuse: <Allakirju­

tanu tunnistab, et Signore Giovanni 
Christiano Mojer on olnud kogu aasta 
minu õpilane praktilises kirurgias ja võt­
nud ülikoolis osa operatsioonide kursu­
sest, näidates üles hoolsust ja edu». Kirur- 
giaalane õppetöö, millesse kuulus ka far- 
maatsiline keemia, jätkus veel järgmisel 
aastal. Lõpueksamid kuue eksamineerija 
juuresolekul — nende hulgas oli ka kogu 
Pavia Ülikooli suurim autoriteet A. Scar­
pa — toimusid 28. aprillil 1811. Kõikides 
ainetes sai J. Chr. Moier kõrgeima hinde 
con lode. Sama aasta 10. juunil promovee- 
riti «Giovanne Christiano Mojer, sünd. 
Revalis, Estonia», Pavia Ülikooli suures 
aulas kirurgiateaduse doktoriks.

Huvitav ja imponeeriv on külalisel vaa­
data Pavia Ülikooli peahoone ühes tiib- 
ehitises asuvat Theatrum anatomicum\ 
mille vahetus läheduses asub vana, 
ammu lukustatud kirurgiahaigla. Nendes 
kahes hoones oli J. Chr. Moier õppinud 
anatoomiat ja kliinilist kirurgiat. Peale 
amputeerimise ja arterite ligeerimise oli 
ta seal õppinud ka uudset songa ning 
põiekivide opereerimist, luumurdude ravi 

Foto 2. Pavia Ülikooli auditoorium (aula). Endine Theatrum anatomicum, kus õppis J. Chr. Moier.
Foto 1986. aastast.
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ja tol ajal alles erakordseid silmaoperat- 
sioone. Pavia Ülikooli arhiivis on säilinud 
mitmeid J. Chr. Moieri õppeaastaid puu­
dutavaid dokumente. Neist vanim on Tar­
tu Ülikooli rektori G. F. Parroti tõend 
1803. aastast, millest selgub, et J. Chr. 
Moier oli Tartus suure huviga füüsikat 
õppinud. Sellega ühenduses palus G. F. 
Parrot, et J. Chr. Moieril ka Saksa ülikoo­
lides võimaldataks edasiõppimiseks vaja­
likke instrumente kasutada. Nähtavasti 
ei olnud J. Chr. Moieril Tartust lahkudes 
veel endalgi päris selge, mida ta välismaal 
edasi õppima hakkab.

Järgmised Pavias leiduvad J. Chr. 
Moieri tunnistused pärinevad Göttinge­
nist 1807. aasta sügisest. 19. septembrist 
adresseeritud kirjas avaldas Langenbeck 
J. Chr. Moierile kiitust osavuse eest kau­
neid anatoomilisi preparaate valmistada. 
G. Richter (20. september) tõendas, et J. 
Chr. Moier Liivimaalt oli suurima huviga 
jälginud tema loenguid «spetsiaalteraa- 
piast» ja «meditsiinilisest kirurgiast». J. 
F. Blumenbach (10. oktoober) tõstab esile 
J. Chr. Moieri hoolsust füsioloogia, võrd­
leva anatoomia ja loodusteadust käsitle­
vate loengute kuulamisel, nimetades J. 
Chr. Moierit oma «kõige lootustandva­
maks kuulajaks». Nagu refereeritud do­
kumentidest selgub, kinnitasid hiljem Pa­
via Ülikooli õppejõududelt saadud hinded 
J. Chr. Moieri võimeid arstiteaduse õppi­
misel.

Lahkunud Paviast, tutvus J. Chr. Moier 
ka ühe Milano haiglaga. Tagasiteel kodu­
maale külastas ta Tirooli ja Baierit. Pea­
tudes uuesti Viinis opereeris ta haigeid 
prof. Nepomuk Kusti kliinikus. Midagi 
uut tal seal õppida ei olnud. Küll aga sai 
J. Chr. Moier tagasisõidul Eestisse suuri 
kogemusi sõjakirurgias 1812. aasta sügi­
sel ühenduses Napoleoni sõjakäiguga Ve­
nemaale — teatavasti jõudis Napoleon 
oma vägedega ka Baltimaadesse.

1813. aastal oli J. Chr. Moier tagasi 
Tartus. 24. mail ilmus keisrit ja rektor G. 
F. Parrotit ülistava tekstiga suurejooneli­
ne foolioformaadis trükitud plakat, mis 
teatas, et 30. mail toimub kirurgiadoktor 
J. Chr. Moieri veelkordne doktoritöö ava­
lik kaitsmine. Dissertatsioon kandis peal­
kirja «De pulso patologice considerate».

Niisiis oli doktoritöö pulsi- ja seega kaud­
selt südamehäiretest. Ilmselt pidi see 
täiendama J. Chr. Moieri doktorikraadi 
kirurgias. Eksaminaatoreiks-oponenti- 
deks oli määratud neli arsti- ja kolm loo- 
dusteaduskonna professorit. Kahjuks on 
sellest tööst — kui ta kogu ulatuses trü­
kist üldse ilmuski — säilinud vaid tiitel­
leht. Kindlasti toimus väitekirja kaitsmi­
ne edukalt, sest sellest päevast alates 
kandis J. Chr. Moier tiitlit «kirurgia- ja 
meditsiinidoktor». Kahekordne doktor 
hakkas kodulinnas Tallinnas kohe tegele­
ma erapraksisega.

Võrreldes ülikoolidega saksa keelt kõ­
nelevates riikides, loodi Tartu Ülikoolis 
iseseisev kirurgiaprofessuur väga vara­
kult, juba 1804. aastal. Esimeseks kirur­
giaprofessoriks Tartus oli Erlangeni Üli­
koolist pärit Michael Kauzmann, kelle 
praktiline õppetegevus piirdus operatsioo­
nidega laipadel. Ka 1808. aastal Toome­
mäel avatud kuue voodikohaga kirurgia­
kliinikus ei tehtud nimetamisväärseid 
operatsioone. M. Kauzmanni järglaseks 
1810. aastal oli dotsent J. Jochmann, kes 
aga osutus parandamatuks alkohoolikuks 
ja suri 1814. aastal. Ei olnud ime, et J. 
Chr. Moier Tartusse kutsuti — temast 
kompetentsemat kirurgiaprofessorit ei 
oleks leidunud. Sellega sai Tartus alguse 
anatoomiliste ja patoloogilis-anatoomilis- 
te struktuuride tundmisel põhinev tea­
dusliku suunitlusega kirurgia. See oli 
eelis, mis tollal oli vaid üksikutel Euroo­
pa ülikoolidel.

1821. aastal ilmus Berliinis saksakeel­
ses tõlkes A. Scarpa teos tähtsamate arte­
rite ligeerimisest ja nende patoloogiast 
(«Abhandlung über die Unterbindung der 
bedeutenden Schlagadern ...», 123 1k.). 
Selle itaaliakeelse töö tõlkija oli samal 
aastal Tartu Ülikooli füsioloogiaprofesso- 
riks valitud J. F. Parrot. Tõenäoliselt ka­
sutas ka J. Chr. Moier seda teost Tartus 
õpperaamatuna.

J. Chr. Moierist on säilinud Tartu 
kunstniku Klünderi valmistatud litograa- 
filine portree. Selle elavaks täienduseks 
on J. Chr. Moieri õpilase ning järglase Ni­
kolai Pirogovi memuaarides jäädvustatud 
iseloomustus oma õpetajast: «J. Chr. 
Moier oli märkimisväärne, üliandekas 
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isiksus. Juba tema välimus oli silmator­
kav — suurekasvuline ja laiaõlgne, mar­
kantsete näojoontega, tarkade siniste sil­
madega esiletungivalt tihedate kulmude 
all. Ta juuksed olid paksud, kuigi juba 
hallikad, ta sõrmed pikad ja kauni kuju­
ga. Kõiges selles avaldus imponeeriv isik­
sus. J. Chr. Moieri kõnelemisviis oli alati 
selge ning väljendusrikas, tema loengutes 
avaldus lihtsus, selgus ja kirjelduste pain­
duv väljendusrikkus.

Erakordne oli J. Chr. Moieri musikaal­
sus. Eriti siis, kui ta Beethovenit mängis, 
võis mängu tundide viisi nautida. Istunud 
klaveri taha, näis ta unustavat kõik teda 
ümbritseva» (3). Lisagem, et kontserte 
ülikooli aulas andis J. Chr. Moier heate­
geval otstarbel. Pärast abikaasa surma 
asutas ta Tartus Moieri nime all tuntud 
vaestemaja.

Tänu N. Pirogovile on pilt J. Chr. Moie- 
rist muutunud elavaks, meie ees seisab ta 
kui kultiveeritud isiksus ning kunstnik. 
Mida ütleb aga N. Pirogov oma õpetajast 
kui kirurgist? Ta jätkab: «J. Chr. Moier 
sooritas operatsioone lihtsa kirurgilise 
andekuse, kerge ning kindla käega, tun­
nete ning mõistusega ja ülearu kiirusta­
mata. Tänu oma praktilisele meelele ja 
põhjalikule, ühes kõige kõrgemas kirur- 

giakoolis omandatud väljaõppele, oli ta 
oma õpilastele tõeliseks eeskujuks ning 
kasuks» (3). J. Chr. Moieri loengud, ope- 
ratsioonidemonstratsioonid, luumurdude 
ravi Scarpa ekstensioonimeetodil vasta­
vate lahastega ning tema silmaoperat- 
sioonid äratasid Tartus laialdast huvi. 
Mitu tema õpilast töötas hiljem kirurgia- 
professorina Vene ülikoolides — F. Ino­
zemtsev Moskvas, N. Pirogov Peterburis, 
A. H. Struve Harkovis.

Tartu Ülikoolis valiti J. Chr. Moier kol­
mel korral arstiteaduskonna dekaaniks ja 
kahel viimasel tööaastal ka ülikooli rekto­
riks. Millegipärast ei avaldanud ta 22 aas­
tat kestnud tööperioodil ühtegi teadus­
tööd. Tervislikel põhjustel katkestas J. 
Chr. Moier 1836. aastal tegevuse Tartus, 
asudes elama oma kadunud abikaasa 
mõisa Venemaal. Kaldunud juba Tartus 
filosoofilistele mõtisklustele, suri ta seal 
üksinduses 1858. aastal 72 aasta vanuses.

Aastail 1836...1840 oli J. Chr. Moieri 
järglaseks Tartu Ülikooli kirurgiaõppe- 
toolil tema andekas õpilane N. Pirogov. 
Olles juba 17-aastasena (!) lõpetanud 
Moskva Ülikooli arstiteaduskonna, saade­
ti N. Pirogov Tartusse n.-ö. tõelisele me­
ditsiinilisele väljaõppele. Lähtudes J. 
Chr. Moieri anatoomilis-teadusliku orien­

Foto 3. Katkend J. Chr. Moieri eluloost. Autograaf.
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tatsiooniga kirurgiast, pani N. Pirogov 
oma klassikaliste ladina-ja saksakeelsete 
töödega aluse topograafilisele kirurgiale. 
See tõi erakordse kuulsuse nii nende töö­
de autorile kui ka Tartu kirurgiale kogu 
Euroopas. Tänapäeva arstiteadus sai al­
guse anatoomiast, mis sündis koos kõrg­
renessansiga Kesk- ja Põhja-Itaalias. 
Seal, Toskaanas ja Apenniinidest põhja 
pool asuval madalmaal algas revolutsioon 
keskaegse, dogmaatilis-filosoofilise mõt­
teviisi vastu. Toskaanast pärineva Leo­
nardo da Vinci kohta on öeldud, et ta oli 
kunstnik arsti mõtteviisiga. Moodsa ana­
toomia looja Andreas Vesalius seevastu 
oli arst kunstniku hingega. A. Vesalius 
õppis arstiteadust XVI sajandil Padovas. 
Samal sajandil õppisid samas ülikoolis 
arstiteadust ka astronoom Kopernikus ja 
poeet Fracastoro. Nii tekkis moodne me­
ditsiin käsikäes kunsti ja kirjanduse, ma­
temaatika ja astronoomiaga.

Mõeldes kõigele sellele näib, nagu oleks 
J. Chr. Moieris — anatoomis ja kirurgis, 
arstis, humanistis ja kunstnikus — aval­
dunud XVI sajandi renessansi veelkordne 
taassünd. Temas näis leiduvat kõike, mis 
tõstab inimelu kõrgemale tasemele, kõike 
seda, mida ka O. Schmiedebergi ameeri­
ka õpilane J. Abel oli soovinud näha tea­
dustööga tegelejal. J. Chr. Moieri otseseks 
teeneks jääb aga anatoomilisel ja patoloo- 
gilis-anatoomilisel alusel põhineva tea­
dusliku kirurgia ning kirurgiakoolkonna 
rajamine Tartus.

KIRJANDUS: 1. Käsikirjad Pavia ja Tartu üli­
kooli arhiivides. — 2. Monti, A. Antonio Scarpa in 
Scientific History and his Role in the Fortunes of the 
University of Pavia. New York, 1957. — 3. Pirogov, 
N. Lebensfragen. Tagebuch eines alten Arztes. 
Stuttgart, 1894.

Summary

Johann Christian Moier — the founder of 
Tartu surgical school. The life and activities of J. 
Chr. Moier have been discussed in this article. Main 
attention is paid to J. Chr. Moier as a founder of 
scientific surgery and surgical school.

KONVERENTSID 
JA NÕUPIDAMISED

Euro-Pace ’93, VI iga kahe aasta tagant kor­
raldatav südame elektrofüsioloogia ja kar- 
diostimulatsiooni alane sümpoosion, toi­
mus 6...9. juunini 1993 Ostendes. Enamik 606 
ettekandest käsitles supraventrikulaarsete 
rütmihäirete raadiosagedusablatsioonravi ning 
implanteeritavate kardiostimulaatorite ja kar- 
dioverter-defibrillaatorite rakendusala laien­
damisega seotut.

Paari viimase aasta jooksul on väga kiiresti 
arenenud transvenoosne raadiosagedusablat- 
sioonravi, s.o. südame erutusjuhtesüsteemi eri­
nevate osade termiline mõjutamine raadiosa- 
gedusenergiaga. Mitme rütmihäire, nagu vir­
vendus- ja laperdusarütmia ning nodaalse 
tahhükardia puhul on ablatsioonravi täielikult 
asendamas atrioventrikulaarset ülejuhet kat­
kestavat ja püsistimulaatori implantatsiooni 
eeldavat Hisi kimbu fulguratsiooni. M. Arlotti 
ja kaasautorite (Itaalia) uurimuse põhjal taas­
tus siinusrütm kõigil 16 laperdusarütmiaga 
haigel — kahel protseduuri ajal ning ülejäänu­
tel 12 tunni jooksul. E. Antunesi ja kaasautori­
te (Belgia) ning B. Fischeri ja kaasautorite 
(Prantsusmaa) andmeil taastasid nad siinus- 
rütmi vastavalt 71%-1 ja 33%-l laperdusarüt- 
miajuhtudest, kusjuures protseduuri edukuse 
eelduseks pidasid nad elektrofüsioloogiliste 
(fragmenteerunud lokaalne atriogramm) ja 
anatoomiliste (kolmnurk u. cava inferior'ija ko- 
ronaarsiinuse suudmete ning trikuspidaalrõn- 
ga vahel) kriteeriumide kompleksset arvesta­
mist energia rakendusk oha valikul. Nodaalse- 
te tahhükardiate ablatsioonravi käsitlemisel 
oli kõige enam diskuteeritav see, kas modifit­
seerida termiliselt «kiiret» või «aeglast» juhte- 
teed. L. Elvase ja kaasautorite (Belgia) andme­
tel retsidiveerus tahhükardia kaheksakuulise 
jälgimisaj a jooksul 12%-1 patsientidest nii «kii­
re» kui ka «aeglase» juhtetee modifitseerimise 
korral. Samasuguseid tulemusi on oma uuri­
muses saanud ka C. Pappone ja kaasautorid 
(Itaalia), ravi osutus efektiivseks 97,5%-l «kii­
re» ja 97%-l «aeglase» juhtetee ablatsiooni juh­
tudest. Ablatsioonravi põhiline tüsistus — pü­
sistimulaatori implantatsiooni tingiv atrio- 
ventrikulaarblokaad — tekkis D. Pfeifferi ja 
kaasautorite (Saksamaa) andmetel mõlema 
meetodi rakendamisel samuti ühesuguse sage­
dusega (ligikaudu 6%-l).
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Kliinilistel juhtudel, kui atrioventrikulaar- 
blokaadi tekitamine ongi ravi eesmärk, soovi­
tab L. Gianfranchi kaasautoritega (Itaalia) 
Hisi kimbu transvenoosse fulguratsiooni eba­
edu korral teha protseduur vasaku südame- 
vatsakese kaudu. B. Frey ja kaasautorid 
(Austria) võrdlesid raadiosagedusablatsiooni- 
meetodil ja defibrillaatori impulsi abil saavu­
tatud atrioventrikulaarblokaadi püsivust. 14- 
kuulise jälgimisaja jooksul taastus ülejuhe esi­
mesel juhul 5%-l ja teisel juhul 26%-l, 
kusjuures tahhükardia retsidiveerus tundu­
valt sagedamini elektrienergiast põhjustatud 
blokaadiga haigetel. P. Vertongen ja kaasauto­
rid (Belgia), analüüsinud Hisi kimbu ablat- 
siooniga kaasnevaid tüsistusi, tulid otsusele, 
et nende sagedus ja laad sõltuvad ennekõike 
põhihaiguse olemusest ning vähem protseduu­
ri tehnilisest küljest. P. Geeleni ja kaasautori­
te (Belgia) andmetel tekkis 7%-l patsientidest 
Hisi kimbu ablatsioonile järgnenud 24 tunni 
jooksul südamevatsakeste virvendus. Raadio- 
sagedus-ablatsioonravi on osutunud väga edu­
kaks ka lisajuhteteede ravis. Tahhükardia- 
hood lakkasid ravi tulemusena E. Antunese ja 
kaasautorite (Belgia) andmetel 96%-l, D. 
Katrisise ja kaasautorite (Suurbritannia) and­
metel 91,6%-1 ning T. Kazakeviciuse ja kaa­
sautorite (Leedu) andmetel 72,2%-l juhtudest.

F. Simonise ja kaasautorite (Belgia) uuri­
muses võrreldi lisajuhteteede kirurgilise ravi 
ja ablatsioonravi tulemusi. Meetodite ühesu­
guse efektiivsuse puhul, vastavalt 97% ja 95%, 
oli kirurgiline ravi tunduvalt traumaatilisem. 
Ventrikulaarsete rütmihäirete ablatsioonravi 
kogemused on siiani olnud vähesed. Ettekan­
nete (F. Simonis ja kaasautorid, Belgia; C. 
Pandozzi ja kaasautorid, Itaalia; A. Aidietis ja 
kaasautorid, Leedu) põhjal määrab ablatsioon­
ravi edukuse ventrikulaarsete arütmiate kor­
ral orgaanilise südamekahjustuse puudumine. 
S. Moore ja kaasautorid (USA) ningD. Pfeiffer 
ja kaasautorid (Saksamaa) leidsid, et ablat­
sioonravi püsistimulatsiooniga haigetel põh­
justab sageli muutusi aparaatide programmi­
des, mistõttu nad peavad otstarbekaks sti­
mulaatorid enne protseduuri ümber 
programmeerida.

Implanteeritavate kardioverter-defibrillaa- 
torite kasutamine eluohtlike rütmihäiretega 
haigetel on teine kiiresti arenev mittemedika- 
mentoosne ravimeetod ja on juba paljudes rii­
kides asendanud ventrikulaarsete arütmiate 
kirurgilist ravi. Nüüdisaegsed nn. kolmanda 
põlvkonna aparaadid võimaldavad fikseeritud 
tahhükardiat enne defibrilleeriva impulsi ra­
kendamist kupeerida burst- ja ramp-režiimis 
stimulatsiooniga. V. Pennisi ja kaasautorite 
(Itaalia) ettekandest selgus, et nimetamis­
väärne osa tahhükardiatest möödub stimulat­

siooni toimel enne defibrillatsiooni. Vajadust 
suurendada aparaatide tundlikkust rõhutas 
W. Jung kaasautoritega (Saksamaa). Defibril- 
laatorite registreeritud lindistusi analüüsides 
avastasid nad, et ligikaudu 32%-l juhtudest 
käivitus defibrillatsioon siinusrütmi ajal pä­
rast tahhükardiahoo kupeerimist eelnenud 
stimulatsiooni toimel. H.-J. Trappe kaasauto­
ritega (Saksamaa) oli uurinud defibrillaatorite 
implantatsiooniga seotud tüsistuste esinemis­
sagedust. Kõige ohtlikumaid tüsistusi, septili­
si, leiti 6,2%-l patsientidest, mis tähendas nen­
de hulga mitmekordset vähenemist seoses üle­
minekuga epikardiaalselt implanteeritavatelt 
aparaatidelt transvenoosselt implanteeritava- 
tele. Huvipakkuv oli samade autorite teine et­
tekanne, mille põhjal oli implanteeritud defib- 
rillaatoritega haigete suremus märgatavalt 
suurem samaaegse medikamentoosse arüt- 
miavastase ravi korral.

Andmed hilispotentsiaalide registreerimise 
kui äkksurmast ohustatud kontingendi välja­
selgitamise meetodi usaldusväärsuse kohta on 
endiselt vasturääkivad. Müokardi infarkti kor­
ral vähendavad hilispotentsiaalide esinemis­
sagedust trombolüüsravi (L. Ansani ja kaas­
autorid, Itaalia) ning aortokoronaarne šuntee- 
rimine (B. Jottrand ja E. Stoupel, Belgia). B. 
Schumacheri ja kaasautorite (Saksamaa) uuri­
muses analoogilist seost koronaarangioplasti- 
kaga ei leitud. Mõnevõrra üllatasid C. Tim- 
mermansi ja kaasautorite poolt USA-s, Belgias 
ja Jaapanis tehtud uuringu tulemused, mille 
järgi hilispotentsiaalide esinemissagedus eri­
nes statistilise tõenäosusega meestel ja nais­
tel...

Üheselt ei olnud hinnatavad ka südame löö- 
gisageduse variaabluse registreerimise tule­
mused. Vegetatiivse närvisüsteemi düsbalansi 
tunnused esinesid lisaks kardinaisest äkksur­
mast ohustatud kontingendile kompenseeri­
mata diabeediga lastel (A. Celiker kaasautori­
tega, Türgi), südame isheemiatõbe põdejatel 
pärast ablatsiooni (B. Frey kaasautoritega, 
Austria) ja öiste stenokardiahoogude ajal (E. 
Simandirakis kaasautoritega, Kreeka). A. 
Katz kaasautoritega (Iisrael) soovitas lihtsa 
prognostilise testina müokardiinfarktihaigetel 
kuus korda järjest sügavalt sisse ja välja hin­
gata. Haigeid tabas märgatavalt sagedamini 
äkksurm, kui uuringu kestel maksimaalne ja 
minimaalne pulsisagedus ei erinenud üle 10 
löögi minutis.

Minul koos kaasautoritega oli sümpoosionil 
kaks ettekannet. Esimene käsitles mittepüsi- 
va ventrikulaarse tahhükardiaga haigete uuri­
mist, teine müokardiinfarkti ja kardiaalse 
äkksurma esinemissageduse sõltuvust mõnest 
astrofüüsikalisest parameetrist.

Jüri Kaik
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XX rahvusvaheline epilepsiakongress 
toimus 3...8. juulini 1993 Oslos. Selle korral­
dajateks olid Rahvusvaheline Epilepsiavasta- 
ne Liiga (ILAE), Rahvusvaheline Epilepsiabü- 
roo (IBE), Norra Epilepsiaselts (NES) ja Nor­
ra Epilepsialiit (NEF). Kongressist võttis osa 
üle 2500 inimese 75 riigist, Eestist (ja kogu 
Baltikumist) kahjuks ainult Ain Pajos Tallin­
na Mustamäe Haiglast ja allakirjutanu.

Programm hõlmas kõiki nüüdisaegse epilep- 
toloogia probleeme. Plenaaristungitel käsitleti 
epileptogeneesi uusi kontseptsioone, baastea- 
duste panust epilepsia progresseeruva laadi 
selgitamisesse; epilepsia farmakoloogiat ja far- 
makoteraapiat, mitteepileptiliste (pseudoepi- 
leptiliste) ja epileptiliste hoogude diferent- 
siaaldiagnoosimist, epilepsia psühhosotsiaal- 
seid probleeme noorukieas, epilepsia 
ökonoomilisi probleeme, epilepsiakirurgiat ja 
selle sotsiaalseid tulemusi. Nende teemade 
arutelu jätkus sektsiooniistungitel.

Sektsiooniistungitel, töönõupidamistel ja 
stendiettekannetes käsitleti akuutsete kram­
pide mudelite omadusi, gamma-aminovõihap- 
pe osa eksperimentaalses epilepsias, epilepti­
lise koe morfoloogilisi iseärasusi, etioloogiat, 
geneetikat, aju arenguhäirete prognostilist 
tähtsust, immunoloogiat, hormoonide ja epi­
lepsia seoseid, provotseerivaid faktoreid, epi­
demioloogiat (sealhulgas arengu- ja troopika- 
maades), epileptiliste hoogude klassifikatsioo­
ni, psüühika- ja käitumishäireid, laste 
epilepsiat, rasedust ja epilepsiat, neuropsüh- 
holoogilisi ja psühhosotsiaalseid aspekte, epi­
lepsia diagnoosimise abimeetodeid, epileptilisi 
staatusi, epilepsia ravile mitteallumise arengu 
põhjusi, uusi epilepsiavastaseid ravimeid, epi­
lepsia psühholoogilist kontrolli, uitnärvi sti­
mulatsiooni kroonilise epilepsia ravis, neuro­
kirurgiat, epilepsiaga seotud kulutusi USA-s, 
Ühendatud Kuningriigis, Austraalias ja Šveit­
sis. ,

Kolmel päeval esinesid eriistungitel noore 
uurija preemia laureaadid. Kaheksal vara­
hommikusel seminaril, mis olid eelkõige mõel­
dud noorte spetsialistide koolituseks ja enese­
täienduseks, käsitleti tunni aja vältel epi­
lepsia ja selle ravi baasmehhanisme, 
epilepsiahoogude klassifikatsiooni, epileptilise 
staatuse erivorme, abimeetodite (kvantitatiiv­
ne EEG, esilekutsutud potentsiaalide regist­
reerimine, magnetentsefalograafia, positron- 
emissioon- ja magnetresonantstomograafia) 
osatähtsust diagnoosimises, subkliinilise epi­
leptilise aktiivsuse mõju käitumisele.

Viis päeva peeti IV rahvusvahelist epilepsia 
audiovisuaalset festivali, mille vältel näidati 
77 väga huvitavat videofilmi 15 riigist. Neist 
osa oli määratud arstidele epilepsia diagnoosi­
mise ja diferentsiaaldiagnoosimise, epilepsia­

hoogude klassifikatsiooni jm. õppimiseks, ena­
mik aga õpetajatele, keskmeditsiinitöötajate- 
le, sotsiaaltöötajatele, politseinikele ning ka 
epilepsiahaigetele ja nende perekondadele. 
Parimad filmid said žürii otsusega auhinna.

Oli avatud suur näitus, kus oma tooteid eks­
poneerisid maailma juhtivad farmaatsiakom- 
paniid, elektroonikafirmad. Oma tööd tutvus­
tasid näitusel epilepsiaprobleemide lahen­
damisele kaasaaitavad ühiskondlikud 
organisatsioonid, nagu USA, Briti ja Norra 
epilepsiaassotsiatsioonid. Farmaatsiakompa- 
niid korraldasid ka kaheksa satelliitsümpoo- 
sioni. Osal neist tutvustati uusi krambi vasta­
seid ravimeid, nagu trileptaali (Ciba-Geigy\ 
felbamaati {Schering-Plough Int.), lamotrigiini 
{Wellcome), topiramaati {Cilag Int.)\ teine osa 
käsitles laiemalt epilepsiavastase ravi uusi as­
pekte ja perspektiive {Abbot ja NovoNordisk, 
Parke-Davis, Wellcome) ning ratsionaalset po- 
lüfarmakoteraapiat {Marion Merrel Dow). 
Väga huvitav oli firma Cyberonics ja Götebor­
gi Ülikooli sümpoosion, millel tutvustati täies­
ti uut suunda epilepsiaravis — uitnärvi stimu­
latsiooni. Satelliitsümpoosionidele järgnes ta­
valiselt osavõtjate vastuvõtt.

Kongressi avatseremoonial esitati Edvard 
Griegi klaveripalu, norra rahvakunsti tutvus­
tasid rahvatantsijad ja -muusikud, suurel ek­
raanil vaheldusid värvi pildid ja filmid Norra 
kaunist loodusest. Seltskondlike ürituste hul­
gas oli ka vastuvõtt Oslo raekojas ja bankett 
ligikaudu 3000 külalisele. Kongressi korraldus 
oli silmapaistvalt hästi läbi mõeldud. Suurt 
kaasabi osutasid Norra Epilepsialiidu aktivis­
tid, kes olid kohale sõitnud kogu Norrast.

Epilepsia on üks sagedamaid igas elueas 
esinevaid kroonilisi haigusi (keskmiselt 
5:1000, Eestis seega umbes 7500 epilepsiahai- 
get). Selle haigusega seotud probleemid ei haa­
ra mitte ainult väga mitme eriala arste ja bio­
looge, farmatseute ja keemikuid, vaid ka peda­
googe, psühholooge, ökonomiste ja laia 
üldsust. Eestis on üldsuse informeeritus epi- 
lepsiaprobleemidest ja inimeste kaasatõmba­
mine nende lahendamisse seni kahjuks vähe­
seks jäänud. Hiljuti asutati Tallinnas epilep- 
siahaigete ja lastevanemate initsiatiivil ning 
Soome Epilepsialiidu toetusel Eesti Epilepsia­
liit. Selle organisatsiooni filiaalid peaksid tek­
kima kogu Eestis, milleks on vaja arstkonna 
toetust ja majandusliku abi võimalusi omava­
te organisatsioonide, ettevõtete ja firmade 
kaasatõmbamist. .

Allakirjutanu osavõtt epileptopatoloogia 
suursündmusest sai võimalikuks tänu organi­
seerimiskomitee vastutulekule ja korporat­
siooni «AUMA» (president U. Matsalu) toetu­
sele.

Matt Mägi
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4...7. juulini toimus Debrecenis Austria, 
Eesti, Soome ja Ungari füsioloogia seltsi 
konverents. Lisaks nimetatud nelja riigi fü­
sioloogidele oli osavõtjaid ka Suurbritanniast, 
Hollandist, Belgiast, Prantsusmaalt, Saksa­
maalt, Slovakkiast, Ukrainast, Venemaalt, 
Ameerika Ühendriikidest ja Jaapanist. Eesti 
delegatsioon oli 27-liikmeline.

Avaloengu «Erutuse ja kontraktsiooni sides- 
tus lihasrakus» pidas Debreceni Ülikooli füsio­
loogia kateedri juhataja professor L. Kovacs. 
Plenaarloengu ioonikanalite voltaažitundlik- 
kusest pidas R. D. Keynes (Cambridge) ja pep- 
tiidide toimest koronaarvereringesse A. Ju- 
hasz-Nagy (Budapest).

Sektsiooniistungitel käsitleti südame elekt- 
rofüsioloogiat, termoregulatsiooni, närvisüs­
teemi (eriti limbilise süsteemi) füsioloogiat 
ning lihase- ja spordifüsioloogiat, endokrino- 
loogiat ja lipiidide metabolismi ning moleku­
laarbioloogia osa biomeditsiinilistes distsiplii­
nides. Konverentsil esitati 120 ettekannet ja 
üle 130 ettekande stendil.

Lihasefüsioloogia sektsioonis esitasid ette­
kande T. Seene (kaasautorid К Alev ja M. Um­
nova, Tartu), Ü. Kristjuhan (Tallinn), P. Kaa­
sik (kaasautor T. Seene, Tartu) ja A. Pehme 
(kaasautor T. Seene, Tartu). A. Viru (kaasau­
torid T. Smirnova, K. Karelson, V. Snegovska- 
ja, Tartu) töös oli uuritud hormoonisisalduse 
muutusi veres kehalise koormuse ajal. J. Har­
ro (kaasautorid T. Ööpik ja E. Vasar, Tartu; L. 
Oreland, Uppsala ja J. Bradwejn, Montreal) 
ettekanne käsitles koletsüstokininergilise när- 
viülekande osa ärevus-ja hirmuseisundite pu­
hul. A. Kaasik (kaasautorid E. Seppet, Tartu; 
J. J. Ohisalu, Helsingi) oli uurinud adenosiini 
toime moduleerimist kilpnäärme hormoonide­
ga. T. Kaasik (kaasautor T. Jürimäe, Tartu) 
rääkis Tartu üliõpilastel tehtud uuringutest, 
mille eesmärk oli leida seost seerumi atero- 
geense riski faktorite, kehaehituse ning ärevu­
se esinemise vahel. L. Allikmetsa ettekanne 
(kaasautor A. Žarkovski, Tartu) oli ioonikana­
lite funktsiooni muutustest bensodiasepiinide, 
barbituraatide ja etanooli abstinentsisündroo- 
mi ajal. Eestlased esitasid ka 15 stendiette- 
kannet.

Järgmine soome-ugri füsioloogide konve­
rents toimub 1994. aastal Tamperes.

Jana Kivastik

1...6. augustini toimus Glasgow’s XXXII 
Rahvusvahelise Füsioloogiateaduste 
Ühingu (International Union of Physiological 
Sciences — IUPS) kongress, mis osavõtvate rii­
kide (umbes 60) ja osavõtjate arvu (üle 5000) 
poolest oli üks esinduslikumaid. Kongressi de­
legaate tervitasid kõikide osavõtvate riikide 
keeltes rahvussümboolikaga plakatid, istungi­
te vaheajal näidati neid slaididena. Kongressi 
aupresidentideks olid Nobeli auhinna saanud 
sir James Black, sir Alan Huxley, sir Bernard 
Katz, sir John Vane. Aastaid IUPS-i nõukogu 
presidendina tegutsenud sir Andrew Huxley 
asemele valiti Glasgow’ kongressil sellele koha­
le endine esimene viitsepresident M. Ito Jaapa­
nist. Kongressi austas oma külaskäiguga ja 
vastas kuulajate arvukatele küsimustele print­
sess Anne. Eesti füsioloogidele oli kõnealune 
kongress väga tähtis seetõttu, et Eesti Füsio­
loogia Selts (esimees prof. Eero Vasar) võeti 
vastu IUPS-i liikmeks. Sel kongressil said üle­
maailmse ühingu liikmeks veel Tšehhi, Vene­
maa, Slovakkia, Sloveenia ja Ukraina. Vaatle­
ja staatusse jäid Läti ja Leedu füsioloogia selts.

Kongressi istungid toimusid kahes kohas: 
Soti Näituse ja Konverentsi Keskuses (Scottish 
Exhibition and. Conference Center — SECC) ja 
Glasgow' Ülikool’ hoonetekompleksis. Kong­
ressil peeti üle 100 sümpoosioni, igaühe kavas 
viis kuni seitse pooletunnist loengut, lisaks se­
minarid arvukate ettekannetega. Iga sümpoo­
sioni teemaga haakuvate stendiettekannetega 
sai tutvuda sama päeva hommiku- ja õhtupoo­
likul. Aega selleks oli neli ja pool tundi, mis või­
maldas vaatamata ettekannete väga suurele 
arvule (ühekorraga võis olla esitatud üle 150 
ettekande) üles leida endale huvipakkuvad.

Hommikul, enne sümpoosionide algust, pi­
dasid suures, mitu tuhat inimest mahutavas 
auditooriumis loenguid maailmakuulsad füsio­
loogid. Nii oli võimalik kuulata sir A. Huxley 
ettekannet närviimpulsi ioonmehhanismidest. 
Et sir A. Huxleyle, J. Ecclesile ja A. L. Hodgki- 
nile oli 1963. aastal sellealase uurimistöö eest 
antud Nobeli auhind, siis said kuulajad hea pil­
di ka avastuse ajaloost. B. Sakmann käsitles 
oma loengul erutuse närviülekande moleku­
laarseid komponente kesknärvisüsteemis. Sir 
В. Katz esitas suurepärase ülevaate neuraalse 
ülekandeaine vabanemise mehhanismidest. 
Närvilõpmete mediaatorite säilitamist, vaba­
nemist ja inaktivatsiooni käsitlevate tööde eest 
anti sir В. Katzile, U. von Eulerile ja J. Axel- 
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rodile 1970. aastal Nobeli auhind. Suurt huvi 
äratas S. Brenneri loeng inimese genoomidest. 
Liialdamata võib väita, et Glasgow’ kongressi 
üks iseloomustavaid jooni oli füsioloogiaklassi- 
küte, Nobeli auhinna saanute peetud loengute 
rohkus.

Eesti füsioloogidest esitasid stendiettekande 
A. Viru, M. Viru, E. Vasar ja allakirjutanu.

Kongressist osavõtjatele korraldati ka eks­
kursioone. Üks huvipakkuvamaid oli vana üli­
koolilinna Edinburghi külastamine. Linn aval­
dab mõju oma mäekõrgendikul asetseva sajan­
ditevanuse kindluse ja seal asuva muuseumiga, 
omapärase hästi kokkusobiva arhitektuurilise 
lahendusega kvartalite ning mälestusmärkide­
ga. Minule jättis selle linna külastamine erilise 
mulje veel sellegi poolest, et minu isa Georg 
Kingisepp töötas 1935. aastal Tartu Ülikooli 
stipendiaadina Edinburghi Ülikooli Farmako­
loogia Instituudis prof. Clarki juures. Tänu 
meie ekskursiooni juhtinud giidile, kellelt sain 
täpse linna plaani, õnnestus mul isegi üles lei­
da tema kunagine elu-ja töökoht.

Kongressil, nagu sellistel puhkudel ikka, oli 
lisaks vahetule teadusliku informatsiooni saa­
misele võimalik kohtuda ja vestelda paljude 
maailmakuulsate füsioloogidega. Nende hulgas 
oli ka tuntuim eesti rahvusest füsioloog, hinga- 
misfüsioloogia grand old man J. Piiper Saksa­
maalt; E. Agostoni Itaaliast, B. J. Whipp ja J. 
G. Widdicomb Inglismaalt, E. R. Weibel Sveit- 
sist, R. A. B. Holland Austraaliast ja mitmed 
teised, kelle huvi meie teadusprobleemide, Tar­
tu Ülikooli ajaloo ja tänapäeva, samuti Eesti 
olude vastu üldse oli vahetu ja siiras.

Kongressilt lahkusime parimate muljetega. 
Järgmine, selle sajandi viimane rahvusvaheli­
ne fusioloogiateaduste kongress peetakse 1997. 
aastal Sankt Peterburgis.

Peet-Henn Kingisepp

VII maailma valukongress toimus 
22...27. augustini 1993 Pariisis. Valukongres- 
se korraldab Rahvusvaheline Valu Uurimise 
Assotsiatsioon {.International Association for 
the Study of Pain — IASP). Viimasesse kuulub 
32 rahvuslikku või piirkondlikku seltsi, liik­
meid on ligikaudu 6000 85 riigist. Esindatud 
on peaaegu kõik arstiteaduse erialad, kõige ar­
vukamalt on anestesiolooge, järgnevad psüh­
holoogid, neurokirurgid ja neuroloogid. Eesti 
Valu Selts, mis siiani oli provisoorse liikme 

staatuses, võeti kongressil LASP-i täieõigusli­
kuks liikmeks. Kongressi ajal moodustati 
Euroopa Valu Seltside Assotsiatsioon, mille 
liikmeks on ka Eesti Valu Selts. Föderatsiooni 
presidendiks valiti senine LASP-i president, 
Stockholmi Karolinska Instituudi neuroloo- 
giakliiniku juhataja professor Ulf Lindblom. 
IASP-i uueks presidendiks valiti Washingtoni 
Ülikooli (Seattle) neurokirurgiaprofessor John 
Loeser.

Kongressil oli ligikaudu 4000 osavõtjat 77 
riigist. Ka teemadering oli erakordselt lai, hõl­
mates valu bioloogilisi ja kliinilisi aspekte 
peaaegu kõigilt erialadelt. Hommikustel ple­
naaristungitel kuulati loenguid, järgnesid slai- 
diettekanded neljas saalis, temaatilised semi­
narid üheaegselt 14 saalis ja stendiettekanded 
(kokku üle 1700). Andres Ellamaalt ja allakir­
jutanult oli ettekanne kuklanärvi neurotoomia 
osast tservikogeense peavalu ravis.

Негп Zupping

1П Euroopa lasteanesteesia kongress 
toimus 2...4. septembrini Liverpoolis. Peakor­
raldajad olid Suurbritannia ja Iirimaa Laste- 
anestesioloogide Assotsiatsioon ning Euroopa 
Lasteanesteesia Assotsiatsiooni Föderatsioon 
eesotsas esimehe dr. Gordon Bushiga. Kong­
ressile eelnes 1. septembril Euroopa Laste­
anesteesia Assotsiatsiooni Nõuandjate Rühma 
istung, kus päevakorras oli muude küsimuste 
kõrval ka uute liikmete vastuvõtmine nimeta­
tud organisatsiooni. Nüüd kuulub selle liik­
meskonda ka Eesti esindaja, nimelt Tallinna 
Lastehaigla peaarst Merike Martinson, kelle 
kandidatuuri olid esitanud Soome kolleegid 
dotsendid Toivo Suutarinen ja Olli Meretoja 
ning Eesti Anestesioloogide Selts. Kuulumine 
sellesse organisatsiooni võimaldab luua töö­
alaseid sidemeid maailma lasteanestesioloogi- 
dega, saada infot ning koolitust ja arendada 
koostööd.

III Euroopa lasteanasteesia kongressil oli 
osavõtjaid 37 riigist. Kongressi tähelepanu 
keskmes oli teaduslikult hästi põhjendatud 
ning koos kliiniliste andmetega uute anestee- 
siavahendite tutvustamine. Elavalt arutati 
anesteesia valiku üle erinevate haiguste kor­
ral ning huvitavad olid ettekanded, mis käsit­
lesid laialt levinud Reesi hingamiskontuuride 
täiustamist anesteesia korral. Vaatluse all oli
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veel suuremate laste hingamispuudulikkusega 
seotu, uued seisukohad infusioonravis ning pi­
kaajaline tsenraalveenide kanüülimine. Kong­
ressil räägiti sellest, kui tähtis on laste ning 
nende vanemate ettevalmistamine anestee­
siaks ning operatsiooniks. Tähelepanu pöörati 
ka operatsioonijärgsele analgeesiale.

Kongressil eksponeerisid maailma juhtivad 
meditsiinifirmad anesteesiaaparatuuri ning oli 
võimalus osta lasteanestesioloogia ja intensiiv­
ravi alast uudiskirjandust.

Mall Kuusma

24...26. septembrini 1993 toimus Jurmalas 
I Balti Riikide Näo-lõualuukirurgide ja 
Plastilise Kirurgia Assotsiatsiooni kong­
ress. Assotsiatsiooni moodustasid 24. novemb­
ril 1990. aastal kolme Balti riigi näo-lõualuu- 
kirurgid ja plastilisi operatsioone tegevad ki­
rurgid eesmärgiga tihendada mainitud eriala 
spetsialistide vahelist koostööd ja ühtlasi soo­
viga leida kontakte sama eriala inimestega 
muudest välisriikidest. Nii ongi viimase kolme 
aasta jooksul toimunud tööalaseid kohtumisi 
kõigis kolmes Balti riigis, huvitavad on olnud 
mitmed nõupidamised koos Taani ja Rootsi 
näo-lõualuukirurgidega ja plastilisi operatsioo­
ne tegevate kirurgidega Ameerika Ühendriiki­
dest. Koostöö on sujunud hästi ja on aidanud 
luua uusi sidemeid, arendada meie arstide 
täienduskoolitust Taanis, Rootsis, Austrias ja 
Saksamaal. Alates 1992. aastast on igal Balti 
riigil oma esindaja Euroopa Näo-lõualuukirur- 
gide Konföderatsioonis, mis annab veelgi või­
malusi edasise koostöö süvendamiseks muude 
Euroopa riikide vastava eriala spetsialistide­
ga.

Balti Riikide Näo-lõualuukirurgide ja Plas­
tilise Kirurgia Assotsiatsiooni esimene presi­
dent oli prof. A. Skagers Lätist ja viitsepresi- 
dendid prof. G. Sabalis Leedust ja S. Hanstein 
Eestist.

I kongressil tehti tööst kokkuvõtteid, käsit­
leti kaasasündinud väärarendite kirurgilist 
ravi, näo-lõualuude murdude ravi, tutvustati 
näo ja kaela piirkonna rekonstruktiivsete ope­
ratsioonide meetodeid onkoloogilistel haigetel 
ning põletikuprotsesside iseärasusi selles piir­
konnas.

Eestist oli 14 osavõtjat, ettekandeid esitati 
viis. Enam huvi pakkuv oli J. Pikani ja kaasau­

TÄHTPÄEVAD

MARI LIPPING-SITS- 
KA, Tartu Ülikooli Las­
tekliiniku Meditsiini- 
geneetika Keskuse ju­
hataja, meditsiini-
geneetik, sai 28. sep­
tembril 1993 50-aasta- 
seks.

torite (Eesti Vähikeskus) ettekanne mikroki- 
rurgia rakendamisest vähihaigete taastav-re- 
konstruktiivses ravis. Kongressil oli osavõtjaid 
ka Inglismaalt, Rootsist, Prantsusmaalt, Sak­
samaalt, samuti SRÜ-st, esitati hästi illustree­
ritud ettekandeid erinevate plastilise ja taasta­
va kirurgia ravimeetodite kohta.

Külalisena võttis kongressist osa ka Euroo­
pa Näo-lõualuukirurgide Assotsiatsiooni pea­
sekretär John Williams (Inglismaa), kes ühtla­
si tutvustas assotsiatsiooni juhtkonna seisu­
kohti ja arvamusi erialale osutatava abi 
võimaluste kohta. Esmatähtsaks peetakse 
täienduskoolituse jätkamist, erialakirjanduse 
muretsemist, aga ka nüüdisaegsete instrumen­
tide ja operatsiooni vahendi te muretsemist, mis 
annab võimaluse kõige uue rakendamiseks iga­
päevatöös. Edaspidi ongi planeeritud koostöö 
Euroopa juhtiva erialainstrumente tootva Lie­
bingeri firmaga, kavas on korraldada ka tut­
vustav seminar.

Jurmala kongress andis hea ülevaate eriala­
se töö kohta igas Balti riigis. Koostööd otsusta­
ti jätkata, selleks valiti ka uus juhatus. Balti 
Riikide Näo-lõualuukirurgide ja Plastilise Ki­
rurgia Assotsiatsiooni presidendiks valiti prof. 
P. Tercionas Leedust, asepresidentideks A. 
Skagers Lätist ja allakirjutanu Eestist.

Siiri Hanstein
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EESTI
ARSTIDE LIIDUS

Eesti meditsiinikirj astus 
alustas...

Selle aasta aprillis kirjutasid aktsiaseltsi 
Medicina asutamislepingule alla Eesti Arstide 
Liit, Soome Arstide Selts ning Kustannus OY 
Duodecim. AS Medicina asutati Eesti Arstide 
Liidu ja Soome Arstide Seltsi ühistöö tulemu­
sena. Kirjastuse tegevust juhib asutajaliikme- 
test koosnev juhatus: Duodecim’i peasekretär 
ja Medicina juhatuse liige dots. Jan Lindgren, 
Duodecim’i ja Medicina juhatuse president 
§rof. Kari Raivio; Duodecim’i kirjastuse tegev- 

irektor ja Medicina juhatuse liige Ritva Kat­
telus; Eesti Arstide Liidu president ja Medici­
na juhatuse liige Väino Sinisalu; Duodecim’i 
varahoidja ja Medicina juhatuse liige Taisto 
Kuronen ning Medicina tegevdirektor Kaja 
Üska. ,

, AS Medicina tegevuse keskmes on Eesti ars­
tide kõrgetasemelise täienduskoolituse võima­
luste avardamine, eestikeelse teadusliku me­
ditsiinikirjanduse väljaandmine ning rahvus­
vaheliste kontaktide edendamine. Samuti 
aidatakse korraldada Eesti arstide päevi ning 
konverentse.

AS Medicina peaeesmärk on eestikeelsete 
meditsiinialaste õppe- ja käsiraamatute väl­
jaandmine. Avaldatakse nii tõlkeid kui ka Ees­
ti autorite originaalkirjandust. Aastas on ka­
vas välja anda 4...6 raamatut ning neist esi­

mene — «Vältimatu abi käsiraamat» — ilmub 
juba 1994. aasta algul. Hinnaks kujuneb 
50.. .60 krooni, kuid Eesti Arstide Ludu liikme­
tele ja üliõpilastele on hinnasoodustus. Raa­
matuid on võimalik tellida nii posti kui ka te­
lefoni teel ning müügiagendid kannavad hoolt 
selle eest, et neid oleks võimalik osta ka tööko­
halt. ,

Praegu on kirjastusel tegemisel taskukalen- 
der, mis sisaldab kõiki arsti argitöös vajalikke 
telefoninumbreid ning aadresse. Trükiarvust 
2000 jaotatakse Eesti Arstide Liidu kaudu ta­
suta.

AS Medicina korraldas kevadel arstkonna 
hulgas küsitluse, selleks et saada infot arstide 
erialase lugemuse, keeleoskuse, ettepanekute, 
soovide ning muu kirjastuse tegevust puudu­
tava kohta. Loodame seda infot oma tegevuses 
ka silmas pidada. . .

Septembris Tallinnas toimunud näitusel 
Medicin’93 oli eksponeeritud ka Kustannus OY 
Duodecim’i raamatuid. Nüüd on nendega või­
malus põhjalikumalt tutvuda AS Medicina 
ruumides (Tallinn, Gonsiori t. 29) ning soovi 
korral neid osta või teha mõningaid koopiaid.

Oktoobris võttis meie kirjastus osa üle­
maailmsest raamatumessist Book Fair 1993 
Frankfurdis. Esindatud oli 8000 kirjastust 95 
riigist. Läbirääkimiste tulemusena on edaspi­
di võimalik Medicina ruumides tutvuda välis­
firmade meditsiinikirjanduse kataloogidega 
ning sooyi korral huvipakkuvaid raamatuid ka 
tellida. Üks maailma suuremaid kirjastusi — 
Longman — andis meile raamatute nimestiku, 
mida on võimalik osta eriti soodsa hinnaga.

Järgmise aasta septembris tahame korral­
dada meditsiini raamatute näituse Eestis. Sõl­
misime paljude firmadega kokkuleppe ekspo­
neerida oma väljaandeid.

Näitusel kohtusime selliste mainekate fir­
made nagu Longman, Cambridge, Karger, 
Harcourt ja Brace, John Willy ja teiste esinda­

jatega. Loodame, et suutsime tekitada huvi ka 
endi vastu.

Kaja Üska

Foto. AS Medicina juhatus. Vasakult dots. Jan Lindgren, prof. Kari Raivio, Ritva Kattelus, Kaja 
Üska, Väino Sinisalu, Taisto Kuranen.
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EESTI 
NOORARSTIDE 

ÜHENDUS

Eesti Noorarstide 
Ühenduse üldkogu 
koosolek Tartus

2. oktoobril toimus Tartus Linkbergi-nim. 
auditooriumis Eesti Noorarstide Ühenduse 
(ENÜ) korraline üldkogu koosolek. Elavat 
huvi ürituse vastu tundsid internid. See väl­
jendus nii arvukas osavõtus kui ka diskussioo­
nides osalemises. Koosoleku lõpuks täienesid 
Eesti Arstide Liidu read 25 noore arsti võrra. 
Möödunud aasta jooksul on ENÜ liikmeskond 
suurenenud üle 100%, liikmeid on täna 290 
umbes 1500 potentsiaalsest liikmest. On aru­
saadav, et juurdekasv saab toimuda põhiliselt 
alles ülikooli lõpetanud arstide hulgast, sest 
sageli ei pea mõne aasta töötanud kolleegid 
end enam noorarstiks ja kuuluvad pigem otse 
arstide liitu või eelistavad liikmemaksu üldse 
mitte maksta.

Koosoleku algul kuulati ära juhatuse aas­
taaruanne. Selles anti ülevaade volikogu koos­
olekutel toimunust. Et ühingu tegevuses või­
malikult rohkem noorarste osaleda saaks ja in­
formatsioon laiemalt leviks, korraldati kõik 
neli volikogu koosolekut lahtiste koosolekute­
na Eesti eri paigus. Kordaminekutena märgi­
ti ära esindatuse saavutamist EAL-i organites 
ja vastuvõttu PWG (Euroopa Nooremarstide 
Alaline Töörühm) täisliikmeks. Ladusalt on 
hakanud tööle Bispebjergi koolitusprojekt. 
Esimene kursuslane on tagasi neljakuuliselt 
rindkerekirurgiaalaselt koolituselt. Praegu 
viibib Kopenhaagenis täienduskursustel pul- 
monoloog ning järge ootavad uroloog ja neuro­
loog. Läbirääkimised projekti jätkamiseks on 
kulgenud soodsalt ja oodatakse meiepoolseid 
ettepanekuid uute erialade suhtes.

Huvipakkuv ja õpetlik oli aktsioon intemi- 
de abistamiseks töökoha leidmisel. Veebruaris 
toimunud Pärnu volikogu koosolekul kinnitati 
pöördumise tekst Eesti peaarstide poole palve­
ga selgitada võimalusi töölepingute sõlmimi­
seks noorte arstidega. Kirjale vastasid 60 
peaarstist 20. Kolmandikul neist oli pakkuda 
tööd (põhiliselt Tallinnas). Saadud vastuste 
põhjal koostati koond, mis esitati juunis noor­
arstide päevadel Käärikul. Kahjuks puudub 
igasugune tagasiside ega ole teada, kui palju 
oli sellisest ettevõtmisest kasu. Jääb siiski 
mulje, et internid ei ole töö otsimisel ise olnud 
piisavalt aktiivsed. Kolmandat korda peeti sel 
aastal Kääriku päevad, kus põhiteemaks oli 
taas koolitusega seonduv. Respekti noorarsti­
de liikumise vastu avaldas oma osavõtuga taas 
sotsiaalminister. Kääriku päevad tõestasid ka 
tänavu, et huvi sellise ürituse vastu on olemas 
ja ilmselt on alus pandud Eesti suurimale noo­
rema arstkonna kokkusaamisele, kus meeldiv 
on ühendatud kasulikuga.

Augustis toimunud Saaremaa volikogu 
koosolekul valmistati ette eelnõu muudatuste 
tegemiseks ENÜ põhikirjas. Need puudutasid 
presidendivalimisi ja juhatuse moodustamist 
eesmärgiga tagada järjepidevus ühenduse te­
gevuse juhtimisel. Üldkogu pikendas praeguse 
presidendi volitusi järgmise üldkogu koosole­
kuni ja valiti tulevane president. Ühenduse te­
gevust hakkab aasta pärast juhtima Ahti Vir­
kus Tallinna Mustamäe Haiglast. Üldkogu ra­
huldas ka Pärnu esindaja taotluse teisele 
esinduskohale volikogus seoses liikmeskonna 
tunduva suurenemisega.

Seejärel kinnitati kahe pöördumise tekstid, 
mis sisaldavad noorarstide ühenduse seisuko­
ha arstide palga suhtes ja ettepaneku arstide 
liidu juurde streigifondi moodustamiseks.

Külalistena võtsid koosolekust osa Eesti 
Arstiteadusüliõpilaste Liidu esindajad. Üldko­
gu kiitis heaks juhatuse ettepaneku tudengi- 
liidu kaasamise kohta ühenduse tegevusse 
vaatleja seisuses. Nüüd jääb vaid üle oodata 
tudengiliidu vastust ettepanekule.

Indrek Oro
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Eesti Noorarstide 
Ühenduse pöördumine 
Eesti Arstide Liidu 
üldkogu poole arstide 
palga küsimuses

Kriitiline madalseis Eesti ühiskonnas on 
ületatud ja mitmed märgid viitavad majandus­
tegevuse edasisele hoogustamisele. Selle üks 
väljendusi on ka töötajate keskmise palga suu­
renemine. On aga kahetsusväärne, et neis tin­
gimustes süveneb märgatavalt meditsiinitöö­
tajate palkade mahajäämus võrreldes üldise 
elukalliduse tõusuga. Kui rahareformijärgse­
tel kuudel oli keskmine arsti palk 1,4 Eesti 
keskmist palka, siis aasta möödudes on suhe 
0,8 meie kahjuks. Arstikutse prestiiži ja töö 
kvaliteedi tõstmine on võimalik ennekõike pal­
gatingimuste märgatava parandamisega. Ars­
ti palgas kajastub otseselt ka ühiskonna res­
pekt oma üksikisiku vastu.

Eesti Noorarstide Ühendus, arutanud eel­
toodud küsimust oma üldkogu koosolekul 2. 
oktoobril 1993 Tartus, esitab Eesti Arstide Lii­
du üldkogule oma seisukohad arstide palga 
suhtes.

Tervishoiu adekvaatne finantseerimine 
saab toimuda reaalseid meditsiiniteenuste 
hindu arvestades. Teenuse maksumuses sisal­
dub muu hulgas ka normaalne töötasu. Peame 
õigeks seisukohta, et arsti minimaalpalga ja 
Eesti keskmise palga suhe oleks vähemalt 2:1. 
Kaugemas perspektiivis korrigeerib selline fi­
nantseerimine tasakaalu arstiabi vajaduse ja 
majanduslike võimaluste vahel. Ehkki ülemi­
nek uuele finantseerimisele võib põhjustada 
teatavaid vapustusi arstlikul tööjõuturul, ei 
tohiks see saada vastunäidustuseks.

Kiirendamaks üleminekut meditsiini nor­
maalse finantseerimise alustele, peame vajali­
kuks praeguses ebanormaalses olukorras ka­
sutusele võtta surveabinõud konsensuskokku- 
lepetest kuni streigini. Toetame selles osas 
Eesti Arstide Liidu senist initsiatiivi tänase 
ebanormaalse olukorra leevendamisel. Oleme 
seisukohal, et kontrolli tervishoiu finantseeri­
mise regulatsioonimehhanismide üle peavad 
pidama selleks seatud asutused. See ei ole kut­
seliidu probleem.

Eesti Noorarstide Ühenduse 
üldkogu

Eesti Noorarstide 
Ühenduse pöördumine 
Eesti Arstide Liidu 
üldkogu poole 
reservfondi 
moodustamiseks

Suured muutused Eesti ühiskonnas on too­
nud esile erinevate elualade omavalitsusliku 
organiseerumise vajaduse, sealhulgas ka me­
ditsiinis. Kriitiline aineline olukord tervis­
hoius on suurendanud ka arstkonna huvide 
esindatuse vajadust. Eesti Arstide Liidu võit­
lus arstide palkade suurendamise eest viima­
sel ajal annab tunnistust tõelisest kutseliidu- 
lisest tegevusest. Vana tervishoiutöötajate 
ametiühingu populaarsuse vähenemine ja kut­
seliidu tähenduse teadvustamine arstkonna 
hulgas lubavad oletada EAL-i esindatuse näi­
taja paranemist lähemal ajal. Eesti tervishoiu­
korralduse lähendamine arenenud riikide 
omale nõuab arstide kutseliidult senisest suu­
remat otsustusvalmidust.

Arutanud eeltoodut oma üldkogu koosolekul 
2. oktoobril 1993 Tartus, pöördub Eesti Noor­
arstide Ühendus Eesti arstkonna ja Eesti Ars­
tide Liidu üldkogu poole üleskutsega alustada 
EAL-i reservfondi moodustamist.

Reservfond kujutab endast iseseisvat kon­
tot, mille allikateks on kokkuleppeline osa liik­
memaksust, arstide liidu majandustegevuse 
kasumist ja mujalt laekuv raha. Selle kasuta­
mise üle otsustab EAL-i volikogu. Reservfond 
oleks ennekõike identne streigi fondiga. Piisa­
va hulga raha akumuleerumisel tulevikus on 
võimalik samast kontost algatada teiste fondi­
de (näiteks toetusfondi) asutamist. Mõisteta­
valt on arvestatava reservfondi moodustumine 
pikaajaline protsess, kuid see ei tohiks olla sel­
le algatuse elluviimisel takistuseks.

Eesti Noorarstide Ühenduse
. üldkogu
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INTERVJUU

Intervjuu professor
Lembit Allikmetsaga

Kuidas on kulgenud arstiteaduskonna 
õppetöö, õppeplaani ja -programmide 
ümberkorraldamine, nõuetele vastava 
õppeplaani koostamine?

Arstiteaduskond töötas oma, Moskva omast 
erineva, enam Euroopa-suunitlusega õppe­
plaani välja juba 1989/1990. õppeaastal ja sel­
le rakendamist alustati 1990. aasta sügisel. 
Aluseks olid Läänemere-äärsete riikide ülikoo­
lide õppeplaanid. Välja on jäetud nõukogu­
deaegsed ühiskonnateadused, kohustuslik 
võõrkeelte õpetamine, kehaline kasvatus ja

muu, mis võimaldas meditsiinilistele õppe­
ainetele mõningal määral rohkem aega jätta. 
Ega arstide ettevalmistamine Euroopas nii 
väga meie omast erinev ei ole olnudki.

Olulisem muutus on see, et läksime meil 
kehtinud varajaselt, isegi diplomieelselt spet­
sialiseerumiselt üle üldarsti ettevalmistamise­
le. Diplomi saamisele järgneb kaheaastane 
üldmeditsiiniline internatuur, mis annab lit­
sentsi üldarstina praktiseerimiseks. Stomato­
loogia ja farmaatsia erialal on üheaastane in­
ternatuur. Internatuurile  järgneb spetsialisee­
rumine üldjuhul kuni kolmeaastases 
residentuuris, senini on aga suuri raskusi ol­
nud selleks stipendiumide leidmisega. Resi­
dentuuri programmid on kõigil Eestis kehtiva­

tel meditsiini põhierialadel välja töötatud. 
Esialgse vähese finantseerimise tõttu teevad 
residentuuri läbi põhiliselt senised «kiirelt 
küpsetatud» spetsialistid. Arstiteaduskonna 
täienduskeskuses (prof. Raul Talvik) on suurt 
rõhku pandud perearstide ettevalmistamisele 
juba töötavate arstide ja pediaatrite seast. 
Neli aastat tagasi lõpetasime vastuvõtu pe­
diaatria ja spordimeditsiini erialale, siin toi­
mub nüüd samuti diplomijärgne spetsialisee­
rumine residentuuri kaudu. Lühendasime ka 
semestri kestust ja pikendasime õppetöö va­
heaegu, mis võimaldaks üliõpilastel töötada, 
et saada raha õppekulude katteks, sest stipen­
diume ju peaaegu ei ole. Nii on jõuluvaheaeg 
kaks nädalat, talvevaheaeg üks kuu ning su­
vevaheaeg kaks kuud.

Kas uuele õppekavale vastavad profes­
suurid on avatud ja täidetud?

Ülikoolis tervikuna toimus korraliste pro­
fessuuride konkursi korras täitmine 1992. aas­
ta kevadel. Arstiteaduskonnas avati 45 korra­
lise professori ametikohta, neist 3 Eksperi­
mentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi 
baasil. Esialgu jäid täitmata kohtuarstiteadu­
se, psühhiaatria ja tervishoiukorralduse pro­
fessuurid nõutava tasemega kandidaatide 
puudumise tõttu.

Praegu on arstiteaduskonna korralised pro­
fessorid: Arne Lepp (inimese anatoomia), Ülo 
Hussar (histoloogia ja embrüoloogia), Ennu 
Sepp (operatiivkirurgia ja topograafiline ana­
toomia), Lembit Allikmets (farmakoloogia), 
Lembit Rägo (kliiniline farmakoloogia), Alek­
sandr Žarkovski (farmokoteraapia ja toksiko­
loogia), Eero Vasar (füsioloogia), Ado Truupõld 
(patoanatoomia), Astrid Saava (hügieen), 
Maarika Mikelsaar (meditsiiniline mikrobio­
loogia), Enn Seppet (patofüsioloogia), Raivo 
Uibo (immunoloogia), Avo-Valdur Mikelsaar 
(inimese bioloogia ja geneetika), Lembit Tähe­
põld (meditsiiniline biokeemia), Mihkel Zilmer 
(üldine biokeemia), Toomas Veidebaum (eks­
perimentaalne onkoloogia), Hubert Kahn (töö­
tervishoid), Mati Rahu (epidemioloogia ja bio- 
meetria), Elmar Arak (farmakognoosia), Toivo 
Hinrikus (ravimite tehnoloogia ja keemia), 
Raul Talvik (anestesioloogia ja intensiivravi), 
Ants Peetsalu (kirurgia), Henno Tikko (üldki- 
rurgia), Rein Teesalu (kardioloogia), Lembit 
Roostar (kardiotorakaalkirurgia), Heinart Sil- 
lastu (ftisiaatria ja pulmonoloogia). Mart Kull 
(ortorinolarüngoloogia), Tiina Talvik (pediaat­
ria), Helgi Silin (naha-ja suguhaigused), Mat­
ti Maimets (nakkushaigused), Ain-Elmar Kaa­
sik (närvihaigused), Arvo Tikk (neurokirur­
gia), Erich Kuus (radioloogia), Karl Kull 
(onkoloogia), Aleksei Panov (oftalmoloogia), 
Vello Salupere (sisehaigused), Reinhold Bir- 
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kenfeldt (reumatoloogia). Jaak Maaroos (spor­
dimeditsiin), Edvitar Leibur (stomatoloogia), 
Tiit Haviko (traumatoloogia ja ortopeedia), 
Heidi-Ingrid Maaroos (polikliinik ja pereme- 
ditsiin).

Erakorralised professorid on: Leo Nurmand 
(farmakoloogia), Selma Teesalu (füsioloogia), 
Akivo Lenzner (mikrobioloogia), Tõnu Krispin 
(viroloogia), Leo Pokk (patoanatoomia), Robert 
Looga (patofüsioloogia). Endel Tünder (kirur­
gia), Jaan Riiv (sisehaiguste propedeutika), El- 
mut Laane (sisehaiguste propedeutika), Kaljo 
Valgma (kardioloogia), Herman Vahter (naha­
ja suguhaigused), Kadri Gross (sünnitusabi ja 
günekoloogia), Virve Kask (sünnitusabi ja gü­
nekoloogia), Heljo Kaarma (sünnitusabi ja gü­
nekoloogia), Jüri Saarma (psühhiaatria), Märt 
Saarma (psühhiaatria), Kaljo Villako (radio­
loogia), Leo Päi ( sisehaigused), Valve Saarma 
(sisehaigused). Agu Tamm (kliiniline keemia), 
Hele Everaus (hematoloogia). Toomas Karu 
(spordimeditsiin ja taastusravi), Maie Kalnin 
(kirurgiline stomatoloogia).

Kokku on arstiteaduskonnas 236 õppejõu 
ametikohta ja lisaks 72 teadustöötajat, kes sa­
muti osalevad õppetöös kas valik- või põhikur­
sus! õpetades. Osaline õppe koor mus on umbes 
90 doktorandil.

Arstiteaduskonnal on väga tähtis täita me­
ditsiini ja bioeetika, meditsiiniajaloo, tervis­
hoiukorralduse, kohtumeditsiini, keskkonna- 
toksikoloogia ja ka mõne muu eriala profes­
suurid, kus vanusepiiri (65 aastat) tõttu 
lahkub lähema kahe aasta jooksul eriala juh­
tivalt ametikohalt viis professorit.

Missugune on Eesti oludele vastav op­
timaalne arstide ja proviisorite vajadus 
ning aastas vastuvõetavate üliõpilaste 
arv?

Kahe maailmasõja vahel oli Eesti üks 
Euroopa juhtivaid riike arstide ja proviisorite 
suhtarvu poolest: 8...9 arsti 10 000 inimese 
kohta, samasugune suhe oli ka proviisorite 
osas. See näitaja oli oluliselt kõrgem Põhja­
maade, teiste Balti riikide, Saksamaa, Prant­
susmaa j a Šveitsi omast. Praegu on meil 35 ra- 
vieriala arsti (internid kaasa arvatud) 10 000 
inimese kohta. See suhtarv on mõnel määral 
suurem kui Põhjamaades, jääbvaga maha Sak­
samaa, Belgia, Prantsusmaa, Šveitsi, Hispaa­
nia, Itaalia, Kreeka ja Taani näitajast. Provii­
sorite suhtarvu poolest oleme me taga palju­
dest Euroopa riikidest, ka Soomest ja 
Saksamaast. Kui 80-ndail aastail võeti arsti­
teaduskonda vastu 310...325 üliõpilast (ravi-, 
spordimeditsiini-, pediaatria-, farmaatsia- ja 
stomatoloogiaosakond), siis 1993. aastal 150 
(ravi-, farmaatsia-, stomatoloogia- ja vanem- 

õdedeosakond) üliõpilast. 1993. aastal oli vas- 
tuvõtuplaan järgmine: raviosakonda 90, far- 
maatsiaosakonda 25, stomatoloogiaosakonda 
30 üliõpilast. Seega on vastuvõtt viimase 5 
aasta jooksul vähenenud üle kahe korra. Kui 
selliselt jätkata, tekib meil 10... 15 aasta pä­
rast arstide ja proviisorite puudus ning nende 
importimise vajadus. Arvutuste järgi on opti­
maalne vastuvõtt 1990-ndatel aastatel ja järg­
mise sajandi algul 120... 130 üliõpilast ravi, 
30...35 farmaatsia ja 30 stomatoloogia eriala­
le, lisaks 20...25 üliõpilast vanemõdedeosa- 
konda. Õdedeosakonda on viimasel kolmel 
aastal vastu võetud meditsiinikooli baasil. Õp­
peaeg on kolm aastat ja sellele järgneb magist­
riõppe võimalus. Sellel erialal võib töötada me­
ditsiinikooli õppejõuna, haigla pea- ja vanem­
õena ning tervishoiu administratiiv- ja 
sotsiaaltöötajana.

Arvan, et Eesti Arstide Liidu juhtkond 
peaks liialdatud emotsionaalsuse asemel (kar­
tes liiga suurt arstide arvu) olema ratsionaal­
sem ja prognoosima arstide, stomatoloogide ja 
proviisorite vajadust lähemateks aastakümne­
teks.

Missuguse osa moodustavad arstide ja 
teiste meditsiinitöötajate arvust mitte- 
eestlased, missugune on nende eesti kee­
le oskus?

Arstiteaduskonnas on viimase 40 aasta 
jooksul toimunud vastuvõtt ka ravieriala vene 
õppekeelega rühma — 25 inimest aastas. Vene 
õppekeelega rühmad on Tartu Ülikooli kuues 
teaduskonnas. 5 aastat tagasi lõpetasime ars­
titeaduskonnas esimesena vastuvõtu väljast­
poolt Eestit. Sellel rühmal on olnud eesti kee­
le õppimine kohustuslik vähemalt 3 aasta 
jooksul, ette on nähtud ka eksamid. Kuni vii­
mase ajani olid kõik venekeelsed rühmad üli­
koolides, tehnikumides, kutsekoolides ja mujal 
oluliseks immigratsiooni «pumbaks», sest ka 
väljastpoolt Eestit tulnud lõpetajad jäid üldju­
hul tööle Eestisse. Ka vene keele vahepealne 
fetišeerimine ei soodustanud eesti keele õpeta­
mist. Üldiselt on Tartu Ülikooli arstiteadus­
konna vene õppekeelega rühmade lõpetanute 
eesti keele oskus tunduvalt parem endistest 
liiduvabariikidest siia tööle tulnute keeleosku­
sest. Tegelikult ei ole Tartu Ülikooli arstitea­
duskonna vene õppekeelega rühma lõpetajatel 
keeleprobleemi, see on põhiliselt immigranti- 
dest arstide probleem ning seda eriti Põhja- 
Eestis. Arstiteaduskond koos sotsiaalministee­
riumiga töötab välja eksaminõuded, mis esita­
takse immigrantidest arstidele ning teistele 
tervishoiuala töötajaile. Kahjuks on viimasel 
ajal ette tulnud juhtumeid, kus tööle on võetud 
(ka ajutiselt) umbkeelseid välismaalasi, kellel
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pole viisa põhjal isegi tööluba, kutsenõuete 
kontrollimisest rääkimata. Lahendus on mui­
dugi korrektses ühtses riiklikus kutsenõuete 
poliitikas, mis puudutab nii eriala kui ka kee­
leoskust.

Missugune peaks olema arsti osa inime­
se tervise säilitamisel?

Minu arusaamise järgi on see arsti igapäe­
vane põhiline tööülesanne. Kuigi meditsiini 
osatähtsus inimese eluea pikendamisel on 
ainult 10% ümber, on arsti aktiivsel sekkumi­
sel toitumisharjumustesse ning elukeskkonna- 
ja sotsiaalprobleemidesse oluline osa elanik­
konna tervise kaitsel. Ka arstiteaduskonnas 
õpetamisel on toimumas nihe tohterdavalt me­
ditsiinilt ennetavale tervisekaitsele. On suure­
nenud meditsiinisotsioloogia, epidemioloogia, 
meditsiiniökonoomika, seadusandluse ja muu 
sellise õpetamine. Olen arstiteaduskonnas 
püüdnud igati tugevdada tervishoiuinstituuti, 
kaasa arvatud professuuride loomine Eksperi­
mentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi 
baasil, doktorantuurikohtade maksimaalne 
võimaldamine jne.

Kas ülikool suudab materiaalselt taga­
da arstiteaduskonna õppe-teadustööd?

Ülikooli(haridusministeeriumi)-poolseks 
nõrkuseks on olnud see, et ei ole leitud vahen­
deid prekliiniliste õppeainete hoonetekomp­
leksi ehitamiseks. Amortiseerunud anatoomi­
kumid on kujunenud takistuseks meditsiini 
alusteaduste arendamisel ülikoolis. Materiaal­
ne baas on vilets. On väljavaade kompleks val­
mis ehitada Maailmapangalt võetud laenu 
abil. Kaks aastat valmistasime ette ja sel su­
vel käivitus Ülikooli Kliinikum. See ühendab 
õppebaasina kõik spetsialiseeritud raviasutu­
sed Tartus, kaasa arvatud valmiv Maarjamõi­
sa Polikliinik. Kliinikumile on ette nähtud li­
saeraldisi riigi eelarvest nii sotsiaalministee­
riumi kaudu kui ka ülikooli poolt, mis 
võimaldab säilitada meditsiini tehnoloogilist 
taset. Plaanis on välja arendada keskuse labo- 
riteenistus, muretseda varustus, avada ap­
teek. Samuti tuleb leida võimalusi Nakkushai­
guste Kliinik, Nahahaiguste Kliinik ja Endo­
krinoloogiakeskus amortiseerunud hoonetest 
üle viia Maarjamõisa piirkonda.

Kuidas kulgeb teadustööde kaitsmine 
meditsiini erialadel?

Teadustööde kaitsmine Eestis on juba kolm 
aastat tagasi muudetud ülikooli keskseks. Ka 
arstiteaduskonnas töötab 17-liikmeline pro- 
motsiooninõukogu. Nõukogul on õigus kaits­
misele võtta lisaliikmeina erialateadlastest 
eksperte. Kaitsmiseeskirjad avaldati «Eesti 
Arstis» 1991. aasta lõpul. Farmaatsia ja bio­

meditsiini alal on võimalik kaitsta nii magist­
ri- kui ka doktoritööd, meditsiini alal on ainult 
üks teaduskraad — meditsiinidoktori kraad. 
Magistriõpe kestab kaks aastat, doktorantuur 
neli aastat. Doktorandi maksuvaba stipen­
dium on 600...800 krooni kuus. Sisseastumis­
eksamid on võõrkeeles ja erialal ning dokto- 
rantuurieksameid on viis. Väitekirjale esitata­
vad nõuded on lähedased Skandinaaviamaade 
ja Soome omadele. Eelistatakse ingliskeelseid 
dissertatsioone, kuid nõukogu aktsepteerib ka 
vene- ning saksakeelseid. Väitekirjad laseb 
trükkida ülikool, trükiarv on 200...250. Arsti­
teaduskond on pidevalt suurendanud dokto­
rantuurikohtade arvu, seda just arendamist 
vajavatel erialadel.

Missugune on praeguse arstiteadus­
konna lõpetaja motivatsioon teadustööks, 
praktiseerimiseks üldarsti või eriarstina?

Vaatamata arstkonna hulgas mõnel määral 
levinud hädaldamisele arstide üleproduktsioo­
ni üle, on enamik lõpetajaid optimistlikult 
meelestatud, kartmata konkurentsi. Kahjuks 
ei ole teadustööle asumiseks veel piisavalt mo­
tivatsiooni: ka sel aastal jäi 43 doktorantuuri- 
kohast täitmata 10 ja just kliinilistel aladel. 
Arvan, et mitte ainult ülikool ja teadusasutu­
sed, vaid eesti tervishoid üldse vajab teadus­
kraadi ja kogemustega uurimishimulisi arste 
ja proviisoreid nii arsti töös kui ka tervishoiu­
korralduses.

Missugune peaks olema Eesti vajadus­
tele vastav arstide ja proviisorite täien­
duskoolituse süsteem?

See süsteem on enam-vähem lõplikult välja 
töötatud ning rakendatud ja allub meie tea­
duskonna arstide ja proviisorite täienduskes- 
kusele (prof. Raul Talvik). Süsteemi käsitlus 
läheks siin pikale, see nõuab erikäsitlust.

Teie soovid Eesti tervishoiutöötajatele 
1994. aastaks?

Mitte hirmu tunda konkurentsi ees, opti­
mismi tuleviku suhtes, enam mõelda elanik­
konna tervise ja tervishoiu arengu peale ja 
mitte kulutada kogu tervishoiule eraldatud 
raha töötasuks. Edu majanduslikus mõtlemi­
ses ja tegevuses!

Küsimused on esitanud 
Kuulo Kutsar
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Järjekordsed Tartu Ülikooli arstiteaduskon­
na päeva üritused olid 7. ja 8. oktoobril 1993. 
7. oktoobril toimusid teaduskonverents ning 
Oswald Schmiedebergi loeng Interindividual 
vajiability as a paradigm in pharmacology 
and toxicology: drug metabolism as an examp­
le, mille pidas Oulu Ülikooli professor Olavi 
Pelkonen.

Arstiteaduskonna päeva aktuse 8. oktoobril 
avasid prorektor prof. Jaak Aaviksoo ja sot­
siaalminister Marju Lauristin. Akadeemilise 
loengu pidas prof. Hando Runnel, kes oli tee­
maks valinud «Dr. Juhan Luiga ja Vene küsi­
mus». Muu hulgas toonitas H. Runnel seda, et 
Juhan Luiga kuulub nende mõtlejate hulka, 
kes näevad kestvust sarnaste asjade ja suhete 
kordumises ajaloos: miski uudis pole uus, kui 
mäletatakse olnut. Juhan Luiga ajalookäsitlus 
on võrdlev, kuid kunagi ei unusta ta kohta, kus 
nimelt aeg ja sündmused on toimunud. Tema 
ajalookäsitlus on Eesti-keskne. Peaasjalikult 
vaatleb ja mõtestab ta ajastut muistsest vaba­
duse kaotamisest uusaegse enesemääramise 
ja riikluseni. See tähendab aega Paala lahin­
gust Vabadussõja ja Eesti Vabariigini.

Arstiteaduskonnast 1993/1994. õppeaastal 
rääkis dekaan prof. Lembit Allikmets ning 
prof. Raul Talvik tutvustas arstide ja proviiso­
rite diplomijärgset õpet.

Arstiteaduskonna medali pälvisid Tartu 
•Ülikooli professorid Edvitar Leibur, Elmut 
Laane ja Jüri Kärner ning Tartu Ülikooli sise­
haiguste kliiniku dotsent Heino Hanson, onko­
loogia- ja radioloogiakliiniku peaarst Ralf Al- 
likvee. Arstiteaduskonna medali sai ka Rootsi 
Kuningriigi Linköpingi Ülikooli professor 
Beng Björkten.

Mall Kuusma

Tallinna Diagnostikakeskuse magnet- 
resonantstomograafia osakond on avatud.

Tallinna Diagnostikakeskuse magnetreso- 
nantstomograafia osakonna hoone avamisega 
on realiseerunud üks osa Tallinna Diagnosti­
kakeskuse ehitamise projektist.

Harjumatult kiiresti ehitati valmis nüüdis­
aegne hoone, mille nurgakivi pandi 25. veeb­
ruaril 1993. See on sisustatud tänapäevaste, 
meie riigis ainulaadsete ja maailmatasemel 
piltdiagnostikaseadmetega.

Osakond kujutab endast kompleksset pilt- 
diagnostikaüksust, mis koosneb neljast dia- 
gnostikakabinetist ja neid kõiki ühendavast 
laserkaamerast. On võimalik teha kõrgetase­
melisi ultraheliuuringuid, röntgenkompuuter- 
tomograafilisi uuringuid ja magnetresonants- 
uuringuid. Osakond on üles ehitatud nii, et 
alustatakse lihtsamast ja odavamast uurin­
gust ning minnakse edasi keerulisema ja kalli­
ma suunas.

Niisugune ülesehitus peaks tagama meie 
nappide vahendite juures kalli tehnika võima­
likult ökonoomse kasutamise. Kokkuhoidu tä­
hendab ka autonoomse küttesüsteemi kasuta­
mine, kus aparaatidest eralduva energia arvel 
soojendatakse põrandaküttetorustikus tsirku­
leerivat vett.

Ultrahelidiagnostika. Ultraheliuuringud 
on oma suhteliselt madala hinna ja suure in­
formatiivsuse tõttu juba meilgi laialt levinud. 
Meie aparaat Toshiba SSA 140A on tunduvalt 
täiuslikum kui üldiselt kasutatavad ultraheli- 
diagnostikaseadmed: sellega on võimalik teha 
väga erinevaid uuringuid. Lisaks üldlevinud 
kõhuõõneuuringutele saab uurida verevoolu 
veresoontes ja südames, teha günekoloogilisi ja 
uroloogilisi uuringuid õõnesiseste anduritega.

Kompuutertomograafia. Rõntgenkom- 
puutertomograafia (CT) ei ole meil kuigi laial­
daselt tuntud. Mujal maailmas peetakse nor­
maalseks ühe röntgenkompuutertomograafi 
olemasolu 100 000 inimese kohta. Paljude hai­
guste diagnoosimisel on CT üldtuntud röntge- 
nograafia tänapäevaks välja tõrjunud, Eestis 
on praegu üksikuid aparaate. Meie Somatom 
AR. T (Siemens) erineb neist: tegemist on uue 
ja viimase põlvkonna aparaadiga.

CT võimaldab saada lõikepilte inimkeha eri­
nevatest osadest, uuringul saadav kiirgusdoos 
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on rutiinse röntgenograafiaga võrreldes väike, 
kuid saadava informatsiooni hulk suurem ja 
kvaliteet oluliselt parem.

Magnetresonantstomograafia. Magnet- 
resonantsuuringuid Eestis siiani peaaegu ei 
tuntud.

Magnetresonantsuuringutel saab teha lõi- 
kepilte inimkeha erinevatest osadest, erine­
valt CT-st aga vabalt valitud suunas ilma 
uuritava asendit muutmata ning ka uuritava­
te kudede ja elundite spekter on CT-ga võrrel­
des laiem. Lisaks on võimalik teha südameki- 
neetika uuringuid, kolmemõõtmelisi pilte ja 
spektroskoopilisi uuringuid. Uuringul ei kasu­
tata röntgenikiirgust, uuritav paigutatakse tu­
gevasse magnetvälja. Erinevalt röntgenikiir- 
gusest ei ole magnetväli tervisele kahjulik

Tomikon R23 (Bruker) on elektromagnetil 
töötav nn. nõrga väljaga magnetresonantsto- 
mograaf, millega saab teha põhiliselt lõikepil- 
te.

Tomikon S200 (Bruker) on üldjuhtmagneti- 
ga nn. tugeva väljaga magnetresonantstomo- 
graaf. Teda võib pidada veidi ebatavaliseks: 
magnetvälja tugevust on võimalik tõsta 2,4 
teslani. Niisuguseid aparaate meie naaber­
riikides ei ole. Tugev magnetväli võmaldab 
teha muu hulgas ka spektroskoopiat. Mag- 
netresonantsspektroskoopia aga on maa­
ilmas üks uusi suundi lihaste ainevahetuse 
uurimisel.

Laser kaamera. Kujutisi töödeldakse ja 
säilitatakse arvutite abil. Piltide tegemiseks 
on laserkaamera 969 HQ (3M). Laserkaamera 
on ilmutusautomaadiga liidetud arvuti, mis 
«kollektsioneerib» kujutised kõikidelt aparaa­
tidelt ja väljastab tulemuse filmile.

Tartu Ülikooli Naistekliinikus toimus semi- 
narnõupidamine «Depo-Provera kui eostumis- 
vastane vahend». Esindatud oli ühelt poolt fir­
ma Upjohn eesotsas eestipoolse esindaja Rita 
Aarelaidiga, teiselt poolt Eesti naistearstid ja 
arstiteaduskonna üliõpilased (kokku 76). Se­
minaril anti põhjalik ülevaade Depo-Provera 
kasutamisest eostumisvastase vahendina, sa­
muti mitmesuguste günekoloogiliste haiguste 
ravis (eeskätt hüperplastiliste protsesside ra­
vis). Põhiettekande esitas Rootsi kolleeg dr. 
Folke Solheim, kes on Depo-Provera’t prakti­
kas kasutanud üle 15 aasta.

Depo-Provera toimeaineks on medroksüpro- 
gesteroonatsetaat, mis on sünteetiline gesta- 
geen (17-hüdroksüprogesterooni derivaat). 
Depo-Provera on nimetatud hormooni mikro- 
kristallilise vormi vesisuspensioon, mis pärast 
lihasesse süstimist annab hea depooefekti; ta 
ei sisalda östrogeene ning ei metaboliseeru öst- 
rogeense toimega aineteks. Tema androgeenne 
toime on tunduvalt väiksem kui 19-nortesto- 
stereoni derivaatidel. Depo-Provera’t süstitak­
se eostumisvastase vahendina lihasesse iga 
kolme kuu järel.

Depo-Provera inhibeerib tsentraalset hüpo- 
füüsi gonadotropiinide sekretsiooni, mille ta­
gajärjel pidurdub folliikulite areng munasarja­
des, pärssub ovulatsioon ning menstruaaltsük­
kel muutub anovulatoorseks. Samal ajal 
põhjustab ta ka muutusi endomeetriumis ja 
emakakaela limas, mis veelgi suurendab eos- 
tumisvastast toimet. Pearli indeks Depo-Prove­
ra kasutamisel on väga madal ja kõigub erine­
vate allikate andmetel 0...0,35 vahel.

Depo-Provera on nüüd saadaval ka Eestis 
ning seda soovitatakse soodsa eostumisvastase 
vahendina eelkõige neile naistele, kes aktsep­
teerivad viljakuse aeglast taastumist pärast 
preparaadi kasutamise lõpetamist. Meditsiini - Agu Kivilo

Foto. Tallinna Diagnostikakeskuse magnetresonantsto- 
mograafia osakonna hoone.

Foto. Dr. Folke Solheim ja prof. 
Helbe Sinimäe.
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lisi näidustusi Depo-Provera kasutamisel va­
heaegade tegemiseks ja kasutamisaja piiran­
guteks kuni menopausini ei ole.

Lähemat teavet ja informatsiooni Depo-Pro­
vera kohta võib saada aadressil Tallinn 
EE0009 Upjohn, pk. 1744.

Helbe Sinimäe

Euroopa Reumaliiga (European League 
Against Rheumatism — EULAR) võttis oma 
peaassamblee istungil, mis toimus 4. juulil 
1993 Barcelonas, Eesti Reumatoloogide Seltsi 
teadusliku seltsina ja Eesti Reumaliidu ühis­
kondliku liiduna vastu EULAR-i liikmeks. 
Eesti reumatoloogidel avaneb nüüd võimalus 
osaleda Euroopa reumatoloogide peres: saata 
oma esindajad EULAR-i alalistesse komitee­
desse ja olla ajakirja «Rheumatology in Euro­
pe» kirjasaatja-toimetaja. Kuni 35 aasta va­
nustel reumatoloogidel on võimalus Eesti Reu­
matoloogide Seltsi kaudu taotleda EULAR-i 
stipendiumi, et end täiendada välismaa kliini­
kutes.

Reinhold Birken feldt
28. augustil toimus. Kuressaare Haigla saa­

lis Eesti Noorarstide Ühenduse (ENÜ) laienda­
tud volikogu koosolek. Osavõtjaid oli üle kuue­
kümne, esindatud olid lisaks võõrustajatele 
Pärnu, Tartu ja Tallinna noorarstid. Tervitus­
kõne pidas Saaremaa Arstide Seltsi esimees 
Ants Haavel. Tähtsaima päevakorrapunktina 
arutati ENÜ eelseisva üldkoguga, eriti tuleva­
se presidendi valimisega seonduvat. Otsustati, 
et ENÜ korraline üldkogu tuleb kokku 2. ok­
toobril Tartus. Kinnitati koosoleku päevakord. 
Käsitlemist leidsid ka suhted Eesti Arstitea- 
dusüliõpilaste Liiduga ja mõned meditsiinipo- 
liitika küsimused.

Akadeemilise loengu antibiootikumide täna­
päevasest kasutamisest esitas professor Matti 
Maimets Tartu Ülikoolist. Ürituse sponsoriks 
oli Nycomed SEFA, kes andis ülevaate oma te­
gevusest Eestis ja korraldas ka toodangu näi­
tuse.

Indrek Oro

Foto 1. Soome suursaadik Eestis Jaakko Kau­
rinkoski ja Eesti Arstide Liidu president Väino 
Sinisalu näitust avamas, taamal proua Kaurin­
koski.

Septembrikuu algul oli Tallinna Lillepavil­
jonis rahvusvaheline näitus «Medicina ’93», 
mille korraldasid Soome firma «Metropol Me­
dical» ning Eesti firma «Pirita Expo». Näituse 
patroonideks olid Soome suursaadik Eestis hr. 
Jaakko Kaurinkoski ning tema abikaasa.

Näituse külastajatele pakkus huvi haiglasi- 
sustuse, labori-ja esmaabivahendite ning mit­
mesuguse muu meditsiinivarustuse ja ravimi­
te näidised ning neid tutvustavad prospektid. 
Esindatud oli üle 20 firma Soomest, Rootsist, 
Šveitsist, USA-st, Eestist ja mujalt. Nimeta­
gem neist üht maailma juhtivat ortopeedilisi 
tooteid valmistavat firmat ALLOPRO; medit­
siinis vajalikke gaase valmistavat Rootsi fir­
mat AGA; Soome laboriautomaatseadmeid 
tootvat «Kone Instrumenti»; rahvusvahelist 
ravimifirmat ZENECA; tuntud kvaliteedis 
Siemens! firma röntgeniaparaate ning sead­
meid, reanimatsiooniosakonnas kasutatavaid 
monitorisüsteeme. Huvi pakkusid ka 
SONAR-i ultraheliaparaadid ning KODAK-i 
firma eestipoolse esindaja «Taldendi» kvali­
teetsed röntgenifilmid ja meditsiiniseadmed 
ning veel rohkesti uut ja huvitavat.

Näitusega seoses korraldati igal päeval ka 
meditsiinialaseid seminare.

Mall Kuusma

Foto 2. Pilk näitusesaali. Faivi Kljutšiku fotod.
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isradipiin

KOLMETOIMELINE LOMIR®

Lomir® on hästi talutav ja sobiv enamikule 

kõrgvererõhuhaigetele elukvaliteeti 
halvendamata1

Lomir® (isradipiin) on uue põlvkonna 

kaltsiumiblokaator, mis võimaldab kergesti 

reguleerida vererõhku ühe ravimiga
Lomir® tabletid 2,5 mg, 28 tabletti pakendis 

on nüüd saadaval Eestis

Luomamäki, K. et ai. 1991
Journal of Cardiovascular Pharmacology, 
20:296—303® 1992 Raven Press, Ltd.,
New York

A SANDOZ
Täielikku informatsiooni ravimi 
kohta on võimalik saada Sandoz Оу-st, 
Vattuniemenkatu 8, 00210 Helsinki, 
Finland



Võimalikud anaeroobsed infektsioonid

sinusiit

perirektaalne 
abstsess

tselluliit

Dalacin-i toimespekter

emfüseem 
pneumoonia 

kopsuabstsess

hammaste infektsioonid

sügavad infitseeritud haavad

tubo-ovariaalne abstsess 
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streptokokid

stafülokokid s. h. 
penitsillinaasi tootvad 

stafülokokid

pneumokokid

aeroobsed

grampositiivsed 
bakterid

DALACIN on antibiootikum, mis on efektiivne 
niisuguste grampositiivsete kokkide vastu nagu 
streptokokid, pneumokokid, stafülokokid s.h. 
penitsillinaasi moodustavad stafülokokid. 
DALACIN toimib sellise tähtsa anaeroobse 
patogeense mikroobi vastu nagu Bacteroides 
fragilis.
Kõrvaltoimeid on üldiselt vähe, võib esineda 
mao-ja sooltetalitluse häireid. DALACIN-i ei tohi 
anda patsiendile, kes on ülitundlik klindamütsiini 
või linkomütsiini suhtes.
DALACIN on saadaval järgmistes 
ravimivormides:
süstelahusena 150 mg/ml;
kapslitena 75 mg, 150 mg, 300 mg; 
lastemikstuurina 15 mg/ml.

PRODUCT OF

oaiacn
klindamütsiin

Upjohn
ANTIBIOTIC 
RESEARCH

Upjohn Information Estonia, 
P.k. 1744
EE 0009 Tallinn, Eesti



KLASSIKALINE RAVIM 
ÜLEMISTE 
HINGAMISTEEDE । 
HAIGUSTE KORRAL...

VEPICOMBIN

...KA MIKSTUURINA
JA TILKADENA

VEPICOMBIN
Phenoxymethylpenicillinum
Phenoxymethylpenicillinum-kalium
Happekindel penitsilliin suu kaudu manustamiseks.
RAVIMIVORM
Mikstuur. 1 ml sisaldab 30000 TÜ fenoksümetüülpenitsilliini (osaliselt 
kaaliumisoolana). Maitselisandina on kasutataud apelsiniaroomi ja 
sahhariinnaatriumi. Konservandiks on metüülparahüdroksübensoaat.
Värvainena on lisatud Panceou 4 R E124.
Tilgad. 1 ml sisaldab 500000 TÜ fenoksümetüülpenitsilliini (osaliselt 
kaaliumisoolana, granulaat). Maitselisandina on kasutatud aniisi 
eeterlikku õli, piparmündi eeterlikku õli ja sahhariinnaatriumi.
Konservantideks on metüülparahüdroksübensoaat ja 
propüülparahüdroksübensoaat. Sisaldab umbes 0,7% etanooli.
FARMAKOKINEETIKA
Püsiv mao normaalse pH korral, imendub kaksteistsõrmiksooles. 
Biosaadavus on umbes 70%. Suurim kontsentratsioon vereplasmas 2-3 
TÜ/ml saabub 1-2 tundi pärast 300000 TÜ manustamist. Ravimi 
kontsentratsiooni poolväärtusaeg vereplasmas on 30-60 minutit.
Terapeutiline kontsentratsioon vereplasmas säilib umbes 4 tundi. 
Toimespekter on sarnane bensüülpenitsilliini toimespektriga. 55% 
seotakse vereplasma valkudega, eritatakse uriiniga, enamasti 
tubulaarsekretsioonil, 25-30% kasutatud annusest avastatakse uriinis.
NÄIDUSTUSED
Penitsilliinitundlike bakterite põhjustatud infektsioonid.
DOSEERIMINE
Täiskasvanutele 500000-1000000 TÜ 2-4 korda päevas. Lastele 
50000-100000 TÜ kehakaalu 1 kg kohta päevas, jaotatuna 2-4 
annuseks.
RASEDUS
Võib kasutada.
RINNAGA TOITMINE
Võib kasutada.
VASTUNÄIDUSTUSED
Penitsilliinallergia.
KÕRVALTOIMED
Allergilised reaktsioonid, düspepsia ja kõhulahtisus. Soolestiku mikrofloora 
on ainult väga nõrgalt mõjutatud.
PAKENDID
Tilgad 500000 TÜ/ml (granulaat), 10 ml klaaspudelis; mikstuur 30000 
TÜ/ml, 100 ml klaaspudelis.
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-Suurim ravimitega varustaja Eesti turul
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