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Voolu-mahu lingu
naitajad tervetel ja
hingamiskaebustega
lastel

Jana Kivastik Peet-Henn Kingisepp

laste hingamisuuringud, voolu-mahu ling,
hingamiselundite haigused

Age hingamisteede infektsioon véi kroo-
nilise haiguse dgenemine toob endaga kaa-
sa valise hingamise funktsionaalsete nii-
tajate vihenemise vorreldes haiguseelse
seisundiga. Parast 4gedate haigusnidhtude
moodumist (néiteks astma remissioonifaa-
sis) enamik néitajaid tavaliselt taastub.

Paljudes uurimustes on piititud leida kop-
sude mahu vo6i 6huvoolu néiitajat, mille abil
oleks voimalik eristada terveid ja anam-
neesis hingamiskaebusi esitanud lapsi, kuid
uthtseid kriteeriume ei ole siiani leitud (1,
2,3,6,7,9, 11). Hingamiselundite funkt-
siooni hindamisel kasutatavate normvéaar-
tuste sobivuse kontrollimisel v6i uute leid-
misel ei tohiks vaatlusalustel olla hinga-
miselundite haigusi, kasutusel on spetsiaal-
ne terve lapse (healthy child) méiste (10).

Kiesoleva t66 eesmargiks seati hingamis-
funktsiooni néitajate erinevuste hindami-
ne tervetel ja hingamiskaebuste voi kroo-
niliste haigustega koolilastel.

Jana Kivastik, Peet-Henn Kingisepp — Tartu
Ulikooli Fiisioloogia Instituut

Uurimismaterjal ja -meetodid. Vaat-
lusalusteks oli 1455 last Eesti koolidest,
neist 646 last Tartust, 168 Antslast, 370
Tallinnast ja 271 Harjumaalt. Iga laps taitis
koos vanematega ankeedi, millele markis
poetud haigused ja vastas kiisimustele sel-
le kohta, kas lapsel on esinenud sageli (kok-
ku tile kolme kuu aastas) koha, kas lapsel
on esinenud ohupuudustunnet dgedate in-
fektsioonidega seotult voi futsilisel pingu-
tusel, kas lapsel on esinenud hingamisel
kiuneid vo6i vilinaid. Kui laps oli podenud
kroonilist hingamiselundite haigust voi
esines tal vihemalt iiks hingamissiistee-
miga seotud kaebus, arvasime ta “positiiv-
se anamneesiga” laste hulka. Vastasel kor-
ral oli laps “negatiivse anamneesiga”, s.t.
terve.

Kaigil lastel moodeti pikkus ja kehakaal,
seejarel registreeriti forsseeritud hingami-
se voolu-mahu lingud spiroanaliisaatoriga
Pneumoscreen 11 (Jaeger). Uuringute ajal
vaatlusalune istus, nina napitsaga suletud.
Iga laps sooritas vahemalt kolm forsseeri-
tud valja- ja sissehingamist, analiisaator
analiiisis registreeritud voolu-mahu lingu-
sid katmismeetodil (envelope method).

Kéesolevas to0s votsime vaatluse alla
jargmised naitajad: forsseeritud vitaalka-
patsiteedi (FVC), ekspiratoorse tippvoolu
(PEF) ja forsseeritud ekspiratoorsed voo-
lud, kui vélja oli hingatud 25, 50 ja 756%
FVC-st (FEF,,, FEF, ja FEF, ). Metoodika
ja nimetatud naitajate kohta vt. kirjan-
dusallikad 4 ja 5.

Tunnuse “anamnees” (positiivne — 1,
negatiivne — 0) olulisuse hindamiseks
kasutasime sammregressiooni (Statistica
for Windows 4.0).

291



Uurimistulemused. Tabelites 1 ja 2 on
esitatud uuritute iseloomustus. 683 poeg-
lapsest olid 110 (16,1%) ja 772 titarlapsest
120 (15,5%) “positiivse anamneesiga”. Hai-
guste ja hingamissiisteemi kaebuste esine-
missagedus poeg- ja tutarlastel ei erinenud
(P=0,75, y*-test). Astma diagnoos oli pan-
dud 12 poeg- ja 8 tutarlapsele.

Sammregressiooni tulemused on esitatud
tabelis 3, voimalikeks argumenttunnusteks
olid vanus, pikkus ja anamnees. Erinevus-
te demonstreerimiseks on tervete ja “posi-
tiivse anamneesiga” tiitarlaste FEF,  vaar-
tused ning FEF,  regressioonijooned keha-
pikkuse suhtes esitatud joonisel.

Arutelu ja kokkuvéte. L. M. Taussigi
ja kaasautorite jargi peetakse hingamis-
uuringutes last terveks, kui tal ei ole sel
ajal agedat ega ole kunagi olnud kroonilist
hingamisteede haigust (naiteks astma), kui
lapse anamneesis puuduvad rasked hinga-
missusteemihaigused (naiteks destruktiiv-
ne pneumoonia, kaasastindinud arenguano-
maaliad; ka rindkere operatsioonid) ja kui
tal ei ole ka muid haigusi, mis voiksid
mojutada hingamissusteemi (néiteks
neuromuskulaarsed haigused) (10). Kui aga
astma diagnoosi ei ole, kuid lapsel on esi-
nenud kiunuvat hingamist ja sagedast
koha, kas siis voib teda sellele definitsioo-
nile vastavalt arvata terveks ja kaasata
“tervete laste” rathma? Meie t06 eesmar-
giks oli leida, kas hingamissiisteemi hai-
guste ja/voi kaebustega laste valise hinga-
mise néitajad erinevad tervete laste oma-
dest.

Vihemalt iiks krooniline haigus vo6i hin-
gamissisteemipoolne kaebus oli 16,1%-1
poeglastest ja 15,5%-1 tutarlastest, astma
oli diagnoositud 1,8%-1 poeg- ja 1,0%-1 ti-
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Tabel 1. Uuritud laste iseloomustus

Andmed Tiitarlapsed Poeglapsed
keskmine variatsioo- keskmine  variatsioo-
(SD) niulatus (SD) niulatus
Vanus,
aastad 12,8 (3,4) 5—18 12,1 (8,2) 5—18
Pikkus,
cm-tes 152,1 (15,4) 109—185 152,6 (19,6) 106—195
Kaal,
kg-des 43,8 (14,5) 18—90 429 (16,4) 15—96
Mairkus. SD on standardhalve.
Tabel 2. Laste arv vanuserithmades
Vanus aastates Tiitarlapsed Poeglapsed
5,0—6,9 17 29;
7,0—8,9 95 88
9,0—10,9 149 189
11,0—12,9 127 1.1
13,0—14,9 121 119
15,0—16.,9 164 100
17,0—18,9 £ 54
Kokku T2 683
Tabel 3. Regressioonanaluisi tulemused
Funkt-  Poeglapsed Titarlapsed
sioon- mudelisse R mudelisse R?
tunnus  ldlitatud lilitatud
argument- argument-
tunnused* tunnused
FVC A H 0,88 A H 0,84
PEF A H 0,77 A, H, AN 0,72
I A H 0,73 A, H, AN 0,67
EHE A H 0,66 A, H, AN 0,62
D107 H 0,48 A H 0,46

* Mudelisse lilitatud tunnuse regressioonikordaja
olulisuse toendosus P<0,05.

Téhistused. FVC on forsseeritud vitaalkapatsiteet;
PEF — ekspiratoorne tippvool; FEF,,, FEF, ja
FEF.., — forsseeritud ekspiratoorsed voolud, kui
vdlja on hingatud 25, 50 ja 75% FVC-st; R*? —
determinatsioonikordaja; A — vanus aastates; H
— pikkus sentimeetrites ja AN — anamnees (po-
sitiivne — 1, negatiivne — 0).
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Joonis. FEF, ja kehapikkuse hajuvusdiagrammid ning regressioonijooned tervetel (n=652)
ja “positiivse anamneesiga” (n=120) tiitarlastel. Katkendlike joontega on tihistatud regres-
sioonisirgete usalduspiirkonnad 95% usaldusnivool. FEF,, on forsseeritud ekspiratoorne
vool, kui vilja on hingatud 50% forsseeritud vitaalkapatsiteedist.

tarlastest. M.-A. Riikjarve ja kaasautorite
andmetel oli astmat 2,9%-1 11—12-aastas-
test Eesti lastest, mittespetsiifilisi hinga-
misteede haiguse siimptomeid leidsid nad
5—T7%-1 uurituist (8). Kahjuks ei saa ni-
metatud t66s toodud simptomite esinemist
meie andmetega vorrelda, sest votsime “po-
sitiivse anamneesiga” (s.t. vihemalt tthe
kaebuse voi haigusega) lapsed koik kokku.
Meie toos esitatuga sarnane siimptomite
arvestus 7—11-aastastel Itaalia lastel (7)
on andnud “positiivse anamneesi” esinemis-
sageduseks 43,2% (siia hulka on arvatud
ka hingamisteede infektsioon kaks néadalat
enne uuringut) ja 8—10-aastastel Taani
lastel 6,0% (6).

Kuigi poeg- ja tuitarlastel oli hingamis-
stisteemi kaebusi peaaegu iithepalju, ei ole
poeglastel ithegi hingamisfunktsiooni nai-
taja regressioonimudelisse valitud “anam-
neesi”. Tutarlastel on “anamnees” oluliseks
argumenttunnuseks (P<0,05) PEF, FEF,,
ja FEF,, regressioonimudelis, mitte aga
FVC ja FEF,, mudelis. Tervete ja “positiiv-
se anamneesiga” laste vahelise erinevuse
saime seega ainult titarlaste forsseeritud
véiljahingamise alguse chuvoolude vaartus-
te osas. Erinevate autorite toodes, milles
on puitud leida “parimat” hingamisfunkt-
siooni naitajat, mis aitaks eristada terveid
ja hingamiselundkonna kaebustega lapsi,
on pakutud sellisteks néitajateks FEV, (2,
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3, 7,9, 11), PEF (7), FEF,, (1, 2, 6, 7),
FEF . (1,6, 7), FEF, . (1, 3,9, 11) ning
VEF. . 19).

Samasuguselt kidesoleva tooga on ka tei-
sed rithmad leidnud, et FVC on iiks suuru-
si, mis hingamiskaebustega lastel ei erine
tervete laste omast (6, 7, 9, 11). Leitud
parima hingamisfunktsiooni néitaja seisu-
kohalt on meie t60 tulemused koige roh-
kem sarnased R. Pistelli ja kaasautorite
tulemustega, kuid kahjuks ei ole nende
uuringus analtiusitud poeg- ja tutarlaste
andmeid eraldi (7). Neid andmeid eraldi
analttsides leidsid G. J. Borsboom ja kaas-
autorid hingamisfunktsiooni néaitajate va-
henemise haigetel poeglastel, mitte aga
tutarlastel (2).

Meie t60 tulemused on ldhedased S. T.
Weissi jt. longitudinaalse uuringu jareldu-
sele, mille kohaselt on astmast tingitud
kopsufunktsiooni vahenemine tutarlastel
margatavam, kuigi poeglastel esineb ast-
mat sagedamini (11). Erinevuseks nende
uuringute vahel on see, et kdesolevas toos
oli “positiivse anamneesiga” riithm mitme-
kesisem kui ainult astmahaiged.

Kokkuvotteks voib celda, et kuigi meie
andmeil ilmnes erinevus tervete ja “posi-
tiivse anamneesiga” laste vahel ainult ti-
tarlaste ohuvoolu vaartuste osas, leiame,
et toodes, milles vorreldakse tervete laste
andmeid normvéiartustega voi ka haigete
laste andmetega, tuleks tervete rithmast
valja jatta need, kellel on anamneesis hin-
gamissisteemipoolsed kaebused, isegi siis,
kui arsti diagnoos puudub.

KIRJANDUS: 1. Bellon, G., So, S., Brun, JJ.
L. a.o. Bull. Eur. Physiopathol. Resp., 1982,
18, 705—715. — 2. Borsboom, G. J. J. M., van
Pelt, W., Quanjer, Ph. H. Am. Rev. Respir. Dis.,
1993, 147, 372—378. — 3. Gold, D. R., Wypij,
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4, 334—337. — 5. Kingisepp. P.-/ = Talts, J,

Jogi, R., Kivastik, J., Hendri/.son, k. Eesti Arst,
1994, 5, 397—399. — 6. Mostgaard, G., Siersted,
H. C., Hansen, H. S. a.o. Respir. Med., 1997,
91, 443—448. — 7. Pistelli, R., Brancato, G.,
Forastiere, F. a.o. Eur. Respir. J., 1992, 5, 463—
470. — 8. Riikjirv, M.-A., Julge, K., Vasar, M.,
Brabdck, L., Knuttson, A., Bjérksten, B. Clin.
Exp. Allergy, 1995, 25, 1198—1204. — 9. Rona,
R. J., Chinn, S. Thorax, 1993, 48, 21—25. —
10. Taussig, L. M., Chernick, V., Wood, R. a.o.
J. Pediatr., 1980, 97, 668—676. — 11. Weiss,
S. T., Tosteson, T. D., Segal, M. R. a.o. Am. Rev.
Respir. Dis., 1992, 145, 58—64.

Summary

Flow-volume loop parameters in healthy
children and in children with respiratory
symptoms. The aim of the study was to in-
vestigate if impaired lung function could be
demonstrated in symptomatic schoolchildren,
even in the absence of diagnosed asthma.
Spirometry and anthropometric measures were
obtained from 1455 children (aged 5—18
years). 110 boys and 120 girls reported one or
more asthma-like symptoms in the question-
naire. Only 12 boys and 8 girls of these child-
ren reported having asthma. Using stepwise
regression analysis the reduced values in symp-
tomatic girls were found in peak expiratory
flow and forced expiratory flows, when 25 and
50% of forced vital capacity had been exhaled.
Although in boys the differences between two
groups were not found we suggest that symp-
tomatic non-astmatics in such lung function
studies where healthy children are needed,
should be excluded.

Uurimistood on toetanud Eesti Teadusfond
(grandid nr-d 1088 ja 3336) ning Avatud
Eesti Fond (stipendium nr. E98-1.05.07.03)
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Peritonsillaarsete
abstsesside esinemis-
sagedus, tekitajad ja
ravi meetodid Tartu
Ulikooli Kérvakliinikus
aastail 1987—1997

Ene Kiviriiiit Mart Kull

peritonsillaarne abstsess, abstsesstonsill-

ektoomia, Weberi siiljenaare

Késiraamatutes on peritonsillaarse abst-
sessi teket kirjeldatud kui halvasti ravitud
voi ravimata jaetud dgeda tonsilliidi tisis-
tust (1, 2, 4).

1927. aastal kirjeldas Weber suljenaa-
ret, mis paikneb supratonsillaarselt peh-
mesuulaes. See koosneb 20—25 vaiksemast
stljenddrmest, mille ithine juha suubub
tonsilli. Weberi naarme tilesanne on stlje
suunamine tonsilli koesse ja selle kriipti-
desse, aidates kaasa toidu seedimisele ja
jaakide elimineerimisele (4). Selle teooria
alusel seletatakse abstsessi tekkemehhanis-
mi jargmiselt. Poletiku arenemise kaigus
tekib paratonsillaarruumi kudede turse,
surutakse kinni Weberi naarme juha ja
naarmes endas tekib pais. Kui peritonsillii-
did korduvad, voib tekkida ndarme krooni-
line poletik ja areneda abstsess. Selline
abstsess voib tekkida just parast dgedat
tonsilliiti.

Uks selle viite kinnitusi on ka haigete
vanus. Agedat tonsilliiti esineb koige sage-
damini 5—15-aastastel, aga peritonsilliiti
haigestuvad vanemad — 20—40-aastased.
Viite kinnituseks on kliiniline pilt, milles
abstsesside puhul on enamalt jaolt turse
kurgukaare ulaosas pehmesuulael. Kirjan-
duse andmeil voib turse selles kohas esine-

Ene Kiviriiiit, Mart Kull — Tartu Ulikooli Kor-
vakliinik
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da kuni 99%-1 juhtudest (4). Vaga harva
esinevad tonsillide endi dge poletik ja katu-
ga kaetus, ligikaudu 4%-1 (4). Abstsess
paratonsillaarruumi alaosas arvatakse ole-
vat kuni 12%-1 (6). Lisaks eeltoodule on
parast abstsesstonsillektoomiat supraton-
sillaarse piirkonna koe histoloogilisel uurin-
gul leitud, et tegemist on stljendérme koe-
a.

i Weberi ndaarme olemasolu selgitab, miks
ei ole peritonsillaarse abstsessi korral alati
samaaegselt dge tonsillide poletik, miks te-
kib abstsess 3—5 pédeva parast dgedat
tonsilliiti ja retsidiivid kaovad pérast
tonsillektoomiat.

Diagnoosimisel on esmatahtis kliiniline
pilt. Haigel esinevad kurgukaare, pehme-
suulae, uvula turse ja punetus ning tonsill
on surutud mediaalsele. Sellise tugeva tur-
se tottu voib tekkida hingamisraskus. Mada
kogunemine supratonsillaarsesse piirkon-
da, eriti fossa pterygoidea’sse, tekitab li-
haste spasmi ja trismi (4). Suu avamine ja
neelamine on haigel valu tottu raskenda-
tud. Mada hulga suurenemisel abstsessi-
koldes ka valu tugevneb. Katt voib esineda
keelel, kuid vaga harva tonsillidel. Tavali-
selt on protsessist haaratud ainult ks kur-
gupool. Abstsess voib avaneda tonsilli tle-
misse kriipti voi, labides pehmesuulae, val-
guda neelu.

Diferentsiaaldiagnostikas on kirjanduse
andmeil soovitatud kasutada intraoraalset
sonograafiat, et eristada abstsessi periton-
silliidist. Meetod on mitteinvasiivne ja see-
tottu haigele valutu. Ka Tartu Ulikooli
Korvakliinikus on see diferentsiaaldiagnos-
tiline meetod voimalik.

Invasiivravimeetodeid on kirjanduses soo-
vitatud kolm.

Esiteks noelaspiratsioon, mida tehakse
kolmes punktis, vajaduse korral seda 3—4
korda korrates. Noelaspiratsiooni on soovi-
tatud kui valikmeetodit, eriti lastel (6).
Samal ajal aga on selle meetodi puhul ret-
sidiivide esinemissagedus koige suurem.
Kirjanduse andmeil esines retsidiive selle



meetodi rakendamisel iildse 23% ning ithe
kuu jooksul 10% (7).

Teiseks ja koige tavalisemaks meetodiks
on intsisioon ja abstsessi dreenimine. Selle
meetodi puhul on retsidiivide esinemissa-
gedus kirjanduse andmeil 7—63% (4).

Kolmandaks soovitatakse abstsesston-
sillektoomiat kas kohe voi pirast dgedate
poletikunéhtude taandumist. Tavaliselt te-
hakse operatsioon tildnarkoosis. Tonsillek-
toomiat vajavad just need haiged, kellel on
anamneesis korduvad tonsilliidid ja abst-
sessid. Kirjanduse andmeil esineb periton-
sillaarseid abstsesse korduvalt tonsilliite po-
dejaist 17—39%-1 (4). Kui abstsess paikneb
vaga madalal paratonsillaarruumi allosas,
on teda raske tabada nii noelaga kui ka
intsisiooni teel. Sellisel juhul on 6igem teha
abstsesstonsillektoomia kohe. Laste puhul
tuleb kohene abstsesstonsillektoomia arves-
se eriti neil juhtudel, kui esineb tugev trism
ja intsisioonijargselt on mada aspiratsiooni
oht (5). Parast abstsesstonsillektoomiat
retsidiive ei teki.

Erinevate autorite andmeil esineb méada
bakterioloogilises kulvis anaeroobe 18%-l,
aeroobe 6%-1, aeroobide ja anaeroobide sega-
floorat 76%-1 (3). Aeroobidest leidub sageda-
mini Streptococcus o-haemolyticus’t ja [3-
haemolyticus’t, Streptococcus pyogenes’t,
Staphylococcus aureus’t, Haemophilus
influenzae’t. Anaeroobidest on sagedamad
Fusobacterium necrophorum ja nucleatum,
Peptostreptococcus micros, Bacteroides
melaninogenicus, intermedius ja oralis.

Kui abstsessikoldes on segamikrofloora,
on kirjanduse andmeil soovitatud abstsess-
tonsillektoomiat. Antibakteriaalne ravi peab
kindlasti olema suunatud anaeroobse mik-
rofloora vastu. Soovitatakse Clindamycin’i,
Cefoxitin’i, Imipenem’i voi kombinatsiooni
Metronidazole ja Penicillin (3).

Uurimismaterjal ja -meetodid. Aas-
tail 1989—1997 viibis Tartu Ulikooli Kor-
vakliinikus peritonsillaarse abstsessi tottu
ravil 315 haiget, haigete keskmine vanus
oli 31 eluaastat.

Haiglasse saabusid abivajajad aastate
loikes jargmiselt: 20,5% suunasid korva-
nina-kurguarstid, 28% perearstid, 32,5% to1
kohale kiirabi ja omal algatusel poordus
haiglasse valvearsti poole 15,5% haigetest.

Varem oli dgedaid tonsilliite podenud
57,5% haigeist. Korduvalt peritonsillaarseid
abstsesse podenud haigete arv on viimastel
aastatel aga suurenenud 8,9%-1t 22,5%-le.

Haiglasse saabunuil tehti kohe abstses-
sikolde intsisioon lokaalanesteesias ja neile
madrati antibakteriaalne ravi, peamiselt
penitsilliiniga. Noelaspiratsiooni tehti ainult
kolmel haigel diferentsiaaldiagnostilisel
eesmargil kahtluse korral, kas abstsess on
formeerunud voi on tegemist ainult periton-
silliidiga. Saanud aspiratsioonil mada, voe-
ti ette intsisioon.

Kohest tonsillektoomiat abstsessistaadiu-
mis on tehtud 1993. aastal tiks, 1994. aas-
tal neli, 1996. aastal kolm ja 1997. aastal
neli. Alates 1998. aastast on Tartu Ulikoo-
li Korvakliinikus tle mindud aktiivsele
abstsesstonsillektoomiale. 1998. aasta al-
gusest stigiseni on seda liiki operatsioone
tehtud 19 haigel.

Bakterioloogiliste kiilvide analiiiis on
tehtud aastail 1996, 1997 ja 1998 voetud
kalvide alusel. Kulvi votmiseks kasutati
steriilset vatitampooni, millega intsisiooni-
ava servadelt voeti proov.

Kiilvid aeroobsete mikroobide suhtes tehti
22 haigel. Valja kasvas viis eri liiki mik-
roobi, kahel juhul oli tegemist normaalse
mikroflooraga, ithel juhul aeroobseid mik-
roobe ei kasvanud. Mikroobidest esinesid
Streptococcus o-haemolyticus, Strepto-
coccus P-haemolyticus, Streptococcus
pyogenes, E. coli, Enterococcus.

Anaeroobide suhtes voeti materjal 12
haigel, valja kilvati seitse liiki mikroobe
ja thel juhul kasv puudus. Mikroobidest
esinesid Fusobactertum spp., Fusobacter-
ium vartum, Bacteroides spp., Veillonellae
spp., Prevotella spp., Peptostreptococcus,
Actinomyces. Kui kilvid olid voetud abst-
sessikoldest nii aeroobse kui ka anaeroobse
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mikrofloora suhtes, siis vastuses oli ena-
mikul juhtudel moélemat liiki mikroobe.
Seega oli viaga sageli tegemist segainfekt-
siooniga.

Seeninfektsiooni kohta andmed puudu-
vad, sest eraldi materjali nende kiilviks ei
voetud.

Aeroobsete mikroobide antibiootikumi-
tundlikkus oli jargmine: Ampicillin’i suh-
tes 12 juhul, Cephalexin’i 13, Erythro-
mycin’i 2, Vancomycin’i 12, Penicillin’i 11,
TMS-SMX-i 15, Cefaclor’i 10 (tundlikkus
madratud alates 1997. aastast), Genta-
mycin’i 3, Tetracyclin’i 3, Oxacillin’i 1,
Doxycyclin’i 1, Cefamandol’i suhtes 1 juhul.

Aeroobsete mikroobide resistentsus oli
Penicillin’i suhtes 2 juhul, Cefamandol’i 1,
Gentamycin’i 1, Tetracyclin’i 1, TMS-SMX-i
1 ja Oxacillin’i suhtes 1 juhul.

Anaeroobsed mikroobid olid tundlikud
jargmiste  antibiootikumide  suhtes.
Penicillin’i 8, Karbenicillin’i 8, Cefoxitin’i
7, Clindamycin’i 8, Chloramphenicol’i 8,
Metronidazole 7, Imipenem’i 5, Azithro-
mycin’i suhtes 1 juhul.

Karbenicillin’i suhtes esines resistentsus
ainult thel juhul.

Jareldused.

Abstsesstonsillektoomiat on vajanud va-
rem korduvalt tonsilliite voi abstsesse po-
denud haiged. Kirjanduse andmeil esines
neid keskmiselt 28%, meie t66 andmeil aga
57,5%, kusjuures abstsesse oli korduvalt
podenud 15,7%. Seega vajaksid meie hai-
ged palju sagedamini tonsillektoomiat.

Tonsillektoomiat peetakse soovitatavaks
teha abstsessistaadiumis, mis oleks majan-
duslikult odavam, ka hospitaliseerida tu-
leks patsienti ainult tihel korral. Samuti
vildiks see hirmu operatsiooni ees, mis
takistab paljusid patsiente hiljem operat-
sioonile tagasi tulemast.

Kui lastel intsisiooni tegemine ilma nar-
koosita osutub voimatuks, oleks soovitatav
iildnarkoosis teha kohe tonsillektoomia.

Abstsesstonsillektoomia vélistab periton-

298

sillaarsete abstsesside selliste voimalike ras-
kete tiisistuste nagu mediastiniidi, kaela
maédainfektsioonide ja teiste tekke.

Méda bakterioloogiline uuring néitas o-
voi B-hemoliititilise streptokoki ja segain-
fektsiooni koige sagedamat esinemist, mis
samuti viitab kroonilisele protsessile ton-
sillides ja vajadust tonsillektoomia jarele.

12 anaeroobide suhtes voetud kiilvimater-
jalis oli positiivne vastus 11 juhul, mis vii-
tab anaeroobide sagedale esinemisele abst-
sessikoldes, mis on iseloomulik koigile kae-
la- ja peapiirkonna infektsioonidele. Antibak-
teriaalne ravi peab olema suunatud anaeroob-
se infektsiooni vastu. Soovitatav on kasuta-
da Clindamycin’i, Cephalexin’i voi kombi-
natsiooni Penicillin+Metronidazole.

KIRJANDUS: 1. Ballanger, J. J. Diseases of
the Nose, Throat, Ear, Head and Neck., 1991.
— 2. Becker, W., Naumann, H. H., Pfaltz, C. R.
Ear, Nose and Throat Diseases, 1989. — 3.
Brook, I, Frazier, E. H., Thomson, D. H. Laryn-
goscope, 1991, 101, 3, 289—292. — 4. Passy,
V. Laryngoscope, 1994, 104, 2, 185—190. — 5.
Sobie, S. R., Brodsky, L., Stanievich, J. a.o.
Laryngoscope, 1988, 98, 7, 780—783. — 6.
Weinberg, E., Brodsky, L., Stanievich, J. a.o.
Arc. Otolaryngol. Nec. Sur., 1993, 119, 2, 169—
172. — 7. Wolf, M., Even-Chen, L., Kronberg, .
Ann. Otol.,, Rhinol. Laryngol., 1994, 103, 7,
554—557.

Summary

Peritonsillar abscesses: statistics, aethio-
logy and treatment in ENT Department of
Tarty University. The cases of 315 patients
with peritonsillar abscesses were analysed.
Aerobic and anaerobic mixed infection was
separated in most cases.

15.5% of patients were hospitalised on
emergency basis, 28% were sent by general
physicians, 20,5% by ENT specialists. All
patients were incised parapharyngeally and
treated by parenteral antibiotics. Abscess ton-
sillectomy was establised as routine method
of treatment from 1998. It is concluded that
the latter method must be the treatment of
choice for all patients with paratonsillar ab-
scess.
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Amiuotroofiline
lateraalskleroos Tartus.
Haigete informeeritus
oma haigusest

Niina Popova Gerli Otsa

Katrin Gross-Paju Merle O6pik
Ain-Elmar Kaasik

amiotroofiline lateraalskleroos,
mus, vormid, elukvaliteet

haigestu-

Amiiotroofiline lateraalskleroos (ALS) on
pidevalt progresseeruv neuroloogiline hai-
gus, mis lihendab haige eluiga tunduvalt.
Haiguse pohjuseks on kortikospinaalsete
juhteteede, ajutiive motoorsete tuumade ja
seljaaju eessarvede motoorsete neuronite
degeneratsioon.

Esmashaigestumus on erinevate allikate
jargi 1—3 juhtu 100000 inimese kohta
aastas (5). Haigestumus Eestis on 1,1 juh-
tu 100000 eestlase ja 2,6 juhtu 100000
venelase kohta (4). Haiguse levimus koi-
gub 4—6 juhuni 100000 inimese kohta (5).

Haigestutakse peamiselt 56—66 aasta
vanuses (2, 3). Et haiguse etioloogia ei ole
selge, puudub selle haiguse pohjuslik ja
tervendav ravi.

Amiotroofiline lateraalskleroos on halva
prognoosiga — pooltel juhtudel on elulemus
esimese sumptomi tekkest 27,1 kuud (37,5
kuud spinaalse vormi korral) (7). Viie aas-
ta elulemus on 15—20%-1 (2) ja ainult 10%
haigeist elab iile 10 aasta (3). See tahen-
dab, et pooled haiged surevad kolme aasta
jooksul.

Tavaliselt iseloomustab amiiotroofilise
lateraalskleroosi kulgu progresseeruv tsent-
raalsete ja/voi perifeersete motoneuronite

Niina Popova, Gerli Otsa, Katrin Gross-Paju, Merle
Oopik, Ain-Elmar Kaasik — Tartu Ulikooli Nar-
vikliinik
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funktsiooni hiire, mis viljendub esmase
kahjustuse lokalisatsioonist soltuvalt kas
spinaalse voi bulbaarse vormina. Tsentraal-
sete motoneuronite haaratuse korral val-
jendub haigus vastavalt lihaste pareesi ja
spastilisusena, perifeersete motoneuronite
haaratuse korral aga lihaste pareesi ja
progresseeruva atroofiana. Haiguse prog-
resseerumisel kite ja jalgade norkus siive-
neb. Surm saabub hingamislihaste haara-
tusest tingitud hingamispuudulikkuse tot-
tu, kui protsess on haaranud seljaaju seg-
mente C2—C4 tasemel.

Ténapéeval ollakse kogu maailmas kind-
lal seisukohal, et igal patsiendil on 6igus
teada oma haiguse diagnoosi, prognoosi,
kulu isedrasusi ja ravi voimalusi. Et aga
alles hiljutise tava kohaselt patsienti sel-
lest ei teavitatud, eriti raskete ja fataalsete
haiguste puhul, ja vottes arvesse haiguse
véga ebasoodsat kulgu, siis on alust arva-
ta, et amiuiotroofilist lateraalskleroosi pode-
jad Eestis ei ole piisavalt teadlikud oma
haiguse olemusest ja prognoosist.

T66 eesmargiks oli vdlja selgitada prae-
gu elus olevate amuiotroofilise lateraalskle-
roosiga patsientide seisund, haiguse kulu
isearasused ning patsientide teadlikkus oma
haiguse diagnoosist, olemusest ja prognoo-
sist.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Tar-
tus diagnoositakse aastas kaks-kolm uut
amuotroofilise lateraalskleroosi juhtu. Ees-
ti Rahvastikuregistri andmeil oli Tartus
uuringu alguseks elus 16 patsienti, kellel
oli 1. jaanuarist 1986 kuni 1. jaanuarini
1996 Tartu Ulikooli Narvikliinikus dia-
gnoositud amuotroofiline lateraalskleroos voi
kelle viimaseks haiglas pandud diagnoosiks
oli amiiotroofilise lateraalskleroosi siind-
room, mille etioloogia jii ebaselgeks ning
oli jadnud kahtlus, et tegemist oli amiiotroo-
filise lateraalskleroosiga. Neil koigil oli teh-
tud elektroneuromiiograafiline (ENMG)



uuring. Uurisime 11 inimest, sest kolm oli
surnud ning kaks inimest Tartust lahku-
nud.

Uuring tehti 1. oktoobrist 1. aprillini.
Koiki haigeid intervjueeriti kodus.

Seisundi raskuse tle otsustamiseks ka-
sutasime amiotroofilise lateraalskleroosi
funktsionaalse hindamise skaalat
(ALSFRS), mis hindab patsiendi seisundit
lahtuvalt kimnest parameetrist (1). Iga
funktsiooni moodetakse neljapallisiisteemi
jargi, kusjuures 4 tahistab normaalset
funktsiooni ja 0 korral ei ole patsient voi-
meline tlesannet tditma. Summeerides
pallide tldarvu voib saada tulemuse nul-
list neljakiimneni. Parameetrid on jargmi-
sed: kone, siilje-eritus, neelamine, kirjuta-
mine, toidu ldikamine ja noa-kahvli kasu-
tamine, riietumine ja hiigieen, voodis p6o-
ramine ning teki ja linade kohendamine,
kondimine, trepist kdimine, hingamine.

Samas vastasid patsiendid intervjuu vor-
mis kiisimustele oma sotsiaalse ning funkt-
sionaalse seisundi, anamneesi ja informee-
rituse kohta.

Uurimistulemused. Esialgne uurimis-
rithm koosnes theteistkimnest 28—68-
aastasest (keskmiselt 51 a.) patsiendist. Hai-
guse diagnoosimisest oli moodas keskmi-
selt 5,3 aastat. Neist kuuel ei olnud haigus
progresseerunud ja haigusndhud olid neil
minimaalsed. Need haiged kutsuti taien-
davale konsultatsioonile, kus neil diagnoos
ei kinnitunud. Selle alusel jaotusid uurita-
vad kahte rithma: esimese rithma moodus-
tasid need, kelle diagnoos jai ptsima, ja
teise need, kelle diagnoos muutus
(amtotroofilist lateraalskleroosi ei podenud).

Amiiotroofilist lateraalskleroosi mittepo-
devad haiged olid haiguse esmase diagnoo-
simise ajal nooremad (keskmine vanus 43,3
aastat, kinnitunud diagnoosiga isikutel 51,4
aastat) (vt. joonis). Aeg esmassumptomite
ilmnemisest diagnoosimiseni, s.t. anamneesi
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pikkus, oli ALS-i mittepodejate rihmas
lihem, 2,7 kuud vérrelduna 6,8 kuuga
kinnitunud diagnoosiga haigete rithmas.
Amiiotroofilist lateraalskleroosi mittepode-
jatel esines atuiuipilisi kaebusi ja simpto-
meid (valu, poiehaired, kuulmise langus,
suvatundlikkuse héired, valu- ja tempera-
tuuritundlikkuse héired) sagedamini kui
seda tobe podejatel. Need tendentsid pol-
nud statistiliselt tdeparased seoses uuritud
rihma vaikse arvuga.

Amtiotroofilist lateraalskleroosi mittepo-
dejatel esines ENMG-leius ainult kahel
juhul seljaaju kahe piirkonna motoneuro-
nite kahjustus, ilejaanud juhtudel paik-
nes kahjustus ainult iihes piirkonnas.
Haigust podejatel seevastu piirdus kahjus-
tus ainult ihel juhul lumbosakraalpiir-
konnaga, iilejaanud neljal juhul haaras see
vahemalt kahte piirkonda.

Seega oli amuotroofilise lateraalskleroosi
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diagnoos kindel viiel haigel. Vérreldes hai-
guse levimuse maéaraga kirjanduse andmeil,
on see arv palju toeparasem. Nende vanus
haiguse esmassiimptomite tekkel oli 34—
67 aastani, keskmiselt 50,2 aastat. Haigu-
se raskuse skaala koikus vahemikus 18
kuni 38 palli (keskmiselt 28,4) 40-st, mis
tadhendab, et funktsioonid olid séilinud 71%
normist. Samad néitajad ALS-1 mittepode-
jate rihmas moodustasid keskmiselt 37
punkti ehk 92,5%. Raskes seisundis oli
viiest haigest neli. Neist esimesel olid sii-
linud ainult neelamine ja kéne ning ta vajas
pidevat abi. Teine haige oli voimeline toa
piires liilkuma ja osaliselt enese eest hoolit-
sema. Neil olid kujunemas ka bulbaar-
nihud, kuid need ei pohjustanud haigetele
muret. Kolmandal oli véljendunud bulbaar-
paraliiis, ta vajas eridieeti ning tal oli suuri
suhtlemisraskusi seoses konehéirega, kuid
tal ei olnud mingeid spinaalnahte. Neljan-
dal oli valjendunud nii bulbaarparaliiis kui
ka jasemete norkus. Viiendal haigel olid
ilekaalus litkumishéired, millega ta oli
rahuldavalt adapteerunud.

Viiest haigest kolmele oli miaratud in-
valiidsusgrupp. Uks oli vanaduspensionar
ja uks tootas. Uurides haiguse moju toole,
selgus, et kolm olid sunnitud t66st loobu-
ma vaegurluse tottu, iiks sai ametikorgen-
dust seoses puudega, mis takistas tal fui-
silist tood tegemast. Kahel patsiendil pii-
ras haigus oluliselt suhtlemisringkonda
ning muutis kodust viljas kdimise peaaegu
voimatuks. Teised kaks haiget kaisid val-
jas iga péev ja nende suhtlemisringkond
oli endine.

Narviarstiga kohtus uurituist neli regu-
laarselt: kaks haiget kord aastas ja kaks
haiget kord kuus. Siimptomaatilist ravi sai
ALS-i rithmas kaks haiget. Ravi osas olid
ise midagi ette votnud koik; kolm olid poor-
dunud ekstrasensitiivi poole. ALS-i mitte-
pddejate rithma kuuluvad isikud olid nérvi-
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arstiga viimati kohtunud iile aast: = 5asl,
nendest kolm (kuuest) iile kuue - taga-
si, s.t. diagnoosimise ajal. Hiljuti narviarsti
poole posrdunud olid kiilastuse ette votnud
muude kaebuste tottu — radikuliit jms. Ravi
sai ainult itks ALS-i mittepddejate rithma
kuulujaist ja sedagi muu haiguse tottu.
Ekstrasensitiivide poole ei olnud sellest riih-
mast keegi poordunud. Et koiki patsiente oli
omal ajal késitatud kui amuotroofilise late-
raalskleroosi diagnoosiga haigeid, votsime in-
formeerituse taset hinnates arvesse koigi iihe-
teistkimne patsiendi arvamuse. Peaaegu
mitte keegi ei teadnud oma haiguse (stind-
roomi) nimetust. Mitte keegi ei maletanud,
et arst oleks oelnud, mis haigus tal on.
Haiguse nime — amiuotroofiline siindroom
— teadis ainult iiks. Ta oli selle teada saa-
nud haiguslehelt. Ainult 70% haigeist tea-
dis, et tegemist on kesknarvisiisteemi hai-
gusega, ulejaanud nimetasid seda lihaste
haireks. Huvitav on markida, milliseid ter-
mineid haiged kasutasid oma haiguse koh-
ta: “narvististeemi vigastus”, “tsentraalse
narvi kilmetus”, “minihalvatuse kerge
vorm”, “kiilmetatud ndonarv”, “nérvide ara-
suremine”, “narvisusteemi héire, mis votab
jou ara”, “lihaste kuivamine”, “lihaste koh-
numine ja valu”.

Haiguse pohjuseks pidas 70% uurituist
uletootamist ja kilmetust; 30% ei osanud
midagi arvata. Seda, et tervistav ravi puu-
dub, teadsid koik. 70% patsientidest ei
saanud mingit medikamentoosset ravi,
ainult 30% sai sumptomaatilist ravi
(atsetiiiltsiisteiin, antidepressant). Uuritui-
le polnud mé&éaratud platseeboravimeid.
Sellise olukorraga néisid nad leppinud ole-
vat. Uldse mingit ravi ei ole saanud ega
taotlenudki neli patsienti, kellel diagnoos
tegelikult ka ei kinnitunud. Lisaks atsetiiiil-
tsiisteiinile ja antidepressantidele on raviks
kasutatud ka ravimteesid, taastusraviprot-
seduure ja ekstrasensitiivi teenuseid.



Keegi uuritavaist ei kujutanud ette, et
nende haigus pohjustab hingamishéaireid voi
koguni surma.

Haiguse kulu kohta esitatud kiisimusele
“Kuidas te kujutate ette oma elu poole aas-
ta parast?” vastas 70% patsientidest, et
poole aasta parast on nende seisund vihe
muutunud; 30% jai vastuse volgu.

Vestlusest patsientidega selgus, et tea-
vet oma haiguse kohta sooviksid koik. Nad
koik arvavad, et esmasteks ja olulisema-
teks informatsiooni andjateks peaksid ole-
ma arstid. 60% patsientidest ei olnud ars-
tidelt saadud informatsiooniga rahul, nad
olid seisukohal, et infopuudus takistab neil
oma elu kontrollimast. Neli haiget pidas
end piisavalt informeerituks. Seejuures
seisneb nende informeeritus teadmises, et
tegemist on ravimatu haigusega, mille nime
nad ei tea. Neist kaks olid terminaalstaa-
diumis, kaotanud tervenemise lootuse, en-
dile teadvustanud ravi puudumise ning nad
tundusid olevat kaotanud elutahte. Rahul-
olematud patsiendid olid otsinud infot oma
haiguse kohta raamatutest, tuttavatelt ning
juhuslikelt arstidelt. Teadmata haiguse
nimetust ja arvestades selle haruldust, oli
lisateabe hankimine vaheedukas.

Arutelu. Esialgselt pandud amtiotroofi-
lise lateraalskleroosi diagnoos ei kinnitu-
nud veidi enam kui pooltel uurimisrithma
uurituist. Pohjuseks on see, et tapse late-
raalskleroosi diagnoosiga patsiendid sure-
vad, kinnitamata diagnoosiga patsiendid aga
jaavad ellu — ellujaganute arv suureneb.
Et korduvat konsultatsiooni ei ole toimu-
nud, siis epidemioloogilises analisis ka-
jastuvad nad amiiotroofilist lateraalskleroo-
si podejatena. Seega selles uuringus ilmne-
sid 10 aasta jooksul kogunenud valedia-
gnoosid. Tartus diagnoositakse aastas 1—
3 uut haigusjuhtu ehk ligikaudu 20 juhtu
10 aasta jooksul. Neist kuus ehk umbes
20% osutus valediagnoosiks. Neist kolmel

haigel oli diagnoositud amiiotroofiline late-
raalskleroos, kolmel oli see koige tdenéoli-
sem diagnoos statsionaarist véljakirjutami-
sel. Selle rithma patsiendid olid diagnoosi-
mise ajal nooremad, anamnees oli neil li-
hem ja ENMG-leid tagasihoidlikum. Neil
esines ka muu, selle haigusega mittesobiv
neuroloogiline siimptomaatika. Siiski pol-
nud ka neid haigeid, kellel amuiotroofilist
lateraalskleroosi kindlalt diagnoosida ei
saanud, enam korduvalt hospitaliseeritud.
Seega uuring niitas, et diagnoosi kinnita-
miseks oleks hddavajalik haige korduv kon-
sultatsioon. Teiseks korduva konsultatsiooni
eesmirgiks oleks patsiendile selgitada, et
ehkki haiguse diagnoos on teada, tervistav
ravi veel puudub. Tuleks aidata tal koha-
neda uue ja hirmuératava infoga. Meie poolt
uuritud ei méileta, et arst oleks 6elnud neile
haiguse nime. Oluline on ka aus informat-
sioon haiguse kulu ning simptomaatilise
ravi voimaluste kohta. See valdiks olukor-
da, et patsiendile 6eldakse: “Ravi teie hai-
gusele pole, ei ole motet neuroloogi poole
tagasi poorduda,” nii nagu oli juhtunud
kolme meie poolt uurituga. Positiivne on
maérkida, et kuigi haigeid ei ole voimalik
ravida, polnud neile maaratud ka platseebo-
ravimeid, nagu see oli levinud tavaks veel
moni aeg tagasi. See aga ei tdhenda, et
haiged peaksid ilma jadma simptomaatili-
sest ravist ja eeskatt noustamisest.

Haigete arvamus haiguse pohjusest néi-
tab, et nende informeeritus ei ole kujune-
nud arstidelt saadud info alusel ning pohi-
neb pigem nende endi fantaasial. Seejuu-
res kalduvad nad stutidistama iseennast ja
oma eelnenud elu.

Uuringust ei selgu, kas haigetele on
nende haigusest tegelikult raagitud. On
voimalik, et haiged olid oma raviarstilt
saanud teabe nii diagnoosi kui ka edasise
elu kohta haiguse diagnoosimise ajal. Kuid
kirjandusest on teada, et kroonilisest hai-
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gusest esmakordsel teavitamisel tekib Sokk,
mis takistab haigel hiljem meenutamast,
mida arst ragkis (6). Seega on pérast lop-
liku diagnoosi maaramist vajalik korduv
arsti visiit, mille eesmark oleks haigele
diagnoosi teadvustamine ning alles niiiid
tekkinud kiisimusele vastamine, arutelu
inimese tuleviku tle. Seetottu sel juhul,
kuna haigetega vesteldes ei olnud arvesta-
tud nende seisundit, on haige seisukohast
oigem pidada teda sisuliselt informeerima-
tuks. Ning arsti hilisemad kiilastused hai-
ge enda initsiatiivil olid ette voetud selleks,
et diagnoosi tapsustada, seda imber lika-
ta vo1 uut saada, tervekstegevat ravi leida,
mitte aga selleks, et teada saada, kuidas
selle haigusega edasi elada.

Erialakirjanduses soovitatakse haige
parast esmast fataalse haiguse diagnoosi-
mist 2—3 nédala parast tagasi kutsuda
(6), ja teatud rehabilitatsioonikeskustesse
kutsutakse ta adaptatsioonikursustele al-
les parast kuue kuu moodumist haiguse
diagnoosimisest ja esmasest informeerimi-
sest (J. Ruutianen — isiklik kommunikat-
sioon).

Haiguse terminaalstaadiumis, kui are-
neb hingamispuudulikkus, on arenenud
riikides voimalus rakendada abistavat ven-
tilatsiooni hingamisaparaadiga (6). Et Ees-
tis puuduvad majanduslikud voimalused
selle meetodi rakendamiseks ning patsien-
did ei ole teadlikud oma haiguse loppest,
on arusaadav, et neil polnud ka vastavaid
teadmisi.

Jareldused. Tartus ajavahemikul
1986—1996 diagnoositud amiiotroofilist la-
teraalskleroosi podejaist mitte keegi ei tead-
nud oma diagnoosi, oma haiguse kulu ise-
arasusi ega ka prognoosi. Ukski haige ei
olnud piisavalt informeeritud simptomaa-
tilise ravi voimalustest, mitte kellegagi ei
olnud arutatud kopsude kunstliku venti-
latsiooni voimalust kui ainukest elu piken-
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damise viisi. Patsientidel puudub ko tr ol-

litunne oma olukorra iile. Koik arvasid, et
teave peaks tulema eeskitt arstilt.
Uhtegi haiget ei olnud kutsutud jéarel-
kontrollile ning 20%-1 uurituist haigus ei
progresseerunud ja diagnoos ei kinnitunud.
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707—719. — 6. Meininger, V. Palliat. Med.,
1993, 7, 37—40. — 7. Mortara, P., Bardelli, D.,
Leone, M. a.o. Ital. J. Neurol. Sci., 1981, 2,
237—242.

Summary

Amyotrophic lateral sclerosis in Tartu.
How well the patients are informed about
their disease. This paper describes the state,
peculiarity of the course of the disease, pres-
ence of the cases with false diagnosis and also
the level of knowledge of the patients with
amytrophic lateral sclerosis in Tartu about
such aspects of their disease like the diagno-
sis, the cause, the course of the disease, ab-
sence of a treatment and a prognosis. Also it
gives some suppositions about the reasons that
cause such a poor level of knowledge and some
suggestions how could the physicial-patient
relation ship be improved informationwise.
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Tallinna elanike liigne
kehakaal

Olga Voloz Gundega Goldsteine
Jelena Abina Eleonora Solodkaja
Reet Kaup Dmitri Listopad

Tiiu Kaljuste Aleksandr Dejev

liigne kehakaal, kehakaaluindeks, populat-
siooni uuring, siidame isheemiatobi

Kirjanduses puudub tihtne arvamus liig-
se kehakaalu kui stidame- ja veresoonkon-
nahaiguste riskiteguri kohta. Mitmed epi-
demioloogilised uurimused on n&idanud
rasvumise seost siidame isheemiatove levi-
ku ja arenguga (1, 4, 6, 7, 8), eriti noore-
mas eas (18) ja pikema jalgimisperioodi
korral (11). Samas on mitmed autorid eita-
nud liigse kehakaalu iseseisvat prognosti-
list tahtsust sidame isheemiatove tekkes
@2526).

Selle t66 eesméargiks oli uurida liigse
kehakaalu esinemissagedust ning hinnata
viimase tahendust siidame- ja veresoonkon-
nahaiguste ning moningate muude mitte-
nakkuslike haiguste riskitegurina Tallin-
na elanikel.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uuri-
ti Tallinna elanikke, 20—54-aastasi mehi
ja naisi. Esimese uuringu jaoks (ajavahe-
mikul 1984—1987) moodustati juhuvalim
valimisnimekirjade alusel ja uuriti 2477
meest ja 851 naist, mis moodustas vasta-
valt 72,2% ja 70,5% nimekirja kantuist.
Teise uuringu (ajavahemikul 1992—1994)
tarvis moodustati iseseisev juhuvalim Ees-
ti elanike registrist ja uuriti 921 meest ja
678 naist; uuringutele ilmunute protsent
oli vastavalt 44,9 ja 50,6 nimekirja koos-
seisust. Kasutati standardseid epidemioloo-
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gilisi uurimismeetodeid. Soeluuringu me-
toodikat on tiksikasjalikult kirjeldatud meie
varajasemates publikatsioonides (23, 25).

Kaesolevas toos on lisaks liigsele keha-
kaalule késitletud ka muid olulisemaid sii-
dame- ja veresoonkonnahaiguste ning mit-
tenakkuslike haiguste riskitegureid: arte-
riaalset hupertensiooni, suurenenud kole-
sterooli- ja triglutseriidisisaldust veresee-
rumis, suitsetamist. Kehakaalu ja -pikkust
moodeti vastavalt Maailma Tervishoiuor-
ganisatsiooni poolt koordineeritava CINDI-
programmi (Countrywide Integrated Non-
communicable Diseases Intervention) pro-
tokollile (10). Koigil uurituil arvutati keha-
kaaluindeks (KKI) ehk Quetelet’ indeks
jargmise valemi alusel:

kehakaal, kg

KKI, kg/m®= ;
(kehapikkus, m)?

Liigse kehakaalu hindamisel lahtuti tei-
sel uuringul (ajavahemikul 1992—1994)
nuudsetest kriteeriumidest (9), mille koha-
selt peetakse normaalseks 20<KKI<25;
25<KKI<30 vastab I astme ulekaalulisuse-
le; 30<KKI<40 — II astme uilekaalulisuse-
le; KKI>40 — III astme tilekaalulisusele.
Selles klassifikatsioonis on tehtud ka moon-
dus, mille kohaselt KKI 20—27 peetakse
aktsepteeritavaks kehakaalunaitajaks.

Et esimesel uuringul kasutati tookord
endises NSV Liidus kehtinud kriteeriumi
(2), mis erines eespool mainitust, vorreldi
esimese ja teise uuringu andmeid ainult
KKI keskmiste vaartuste alusel. Molema
uuringu tulemused on standardiseeritud
Eesti elanikkonna vanuselise ja soolise
koosseisu jargi ning sellest tulenevalt on
nad vorreldavad.

KKI prognostilist tdhtsust siidame- ja
veresoonkonnahaiguste ning moningate
muude mittenakkuslike haiguste suremuse
naitajate osas uuriti 4654-1 20—59 aasta
vanusel Tallinna meessoost elanikul , keda
jalgiti prospektiivselt keskmiselt 11 aastat
parast esmast epidemioloogilist uuringut; vii-
mane toimus ajavahemikul 1981—1985.
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Jalgimisperioodil registreeriti koik surmaju-
hud. Kui surmapohjuseks oli siidame- ja
veresoonkonnahaigus, kinnitas otsuse eks-
pertide komitee surnu meditsiinidokumen-
tatsiooni alusel, kasutades Maailma Tervis-
hoiuorganisatsiooni kriteeriume (16).

Uuriti seost KKI ja vanusele korrigeeri-
tud suremuse vahel sidame isheemiatove,
aju vaskulaarsete haiguste, koikide stida-
me- ja veresoonkonnahaiguste, onkoloogi-
liste haiguste, véaliste pohjuste ja koikide
pohjuste tottu, kasutades kvantiilanaliiisi
ja Coxi regressioonimudelit (3). Analisi-
metoodikat on tiksikasjalikult kirjeldatud
meie eelnevas publikatsioonis (21).

Uurimistulemused. Tabelites 1 ja 2 on
toodud liigse kehakaaluga meeste ja naiste
osa Tallinna populatsioonis 1990-ndate aas-
tate algul. Osutus, et 41,1% meestest ja
39,4% naistest vanuses 20—54 on ulekaa-
lulised (KKI>25), sealjuures 24,5%-1 ja
26,0%-1, vastavalt, tletab KKI 27,0 ning
9,2%-1 ja 12,0%-1 30. Liigse kehakaalu esi-
nemissagedus suureneb eaga, eriti naistel.
Enam kui viiendikul iile 40-aastastest nais-
test iletab KKI 30.

Tallinna elanike KKI keskmised vaartu-
sed ajavahemikul 1984—1987 (I uuring) ja
ajavahemikul 1992—1994 (II uuring) on
esitatud tabelis 3. Molema uuringu raa-
mes analtusitud rithmad olid ithesuguse
vanuselise (20—54 a.) koosseisuga; eran-
diks oli 20—29-aastaste naiste rihma puu-
dumine esimesel uuringul. Mdlema uurin-
gu tulemuste vordlemisel selgus, et koiki-
des vanuserithmades, nii meestel kui nais-
tel, olid teise uuringu puhul KKI keskmi-
sed vaartused toepéraselt vaiksemad kui
esimese uuringu puhul. Vanusele standar-
diseeritud KKI keskmine néitaja vihenes
20—54 aasta vanustel meestel vaartuselt
25,1+0,07 vaartusele 24,2+0,14 (P<0,01),
samas, kui see naitaja 30—54 aasta va-
nustel naistel vahenes vaartuselt 27,7+0,19
vaartusele 25,0+0,29 (P<0,001).

Meeste ja naiste KKI omavahel vorrel-
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des leidsime, et esimesel uuringul oli see
koikides meeste vanuserihmades suurem
kui naistel, mis oli statistiliselt usaldus-
vadrne; 30—b54-aastaste rihmas olid vas-
tavad naitajad 25,8+0,98 ja 27,7+0,19
(P<0,001). Teise uuringu ajal iiletas KKI
naistel meeste naitaja vaid 50—54-aastas-
tel; 30—39-aastastel meestel oli KKI suu-
rem kui naistel.

Joonistel 1 ja 2 on esitatud liigse keha-
kaalu analiiiis rahvustunnuse jargi: eest-
lastel ja venelastel. Statistiliselt toeparase
erinevuse leidsime esimesel uuringul eesti
ja vene rahvusest naiste vordlemisel, vii-
mastel oli KKI suurem. Teise uuringu ajaks
KKI etnilised erinevused kadusid.

20—59 aasta vanuste meeste kohordi
prospektiivse jalgimise ajal registreeriti 470
surmajuhtu. Neid analuisiti tiksikute sur-
mapohjuste jargi vastavalt KKI kvintiili-
dele (viiendikele), mis vastasid jargmistele
vaartustele: I kvintiil<23,0; II kvintiil
23,0—24,9; 111 kvintiil 25,0—26,6; IV kvin-
tiil 26,7—29,0; V kvintiil>29,0. Suremuse
seos KKI-ga on toodud tabelis 4.

Tédheldati KKI U-kujulist seost suremu-
sega stidame isheemiatove, koikide siida-
me- ja veresoonkonnahaiguste ning kaiki-
de pohjuste tagajarjel. Poordvordelise seose
tendents ilmnes KKI ja onkoloogilise sure-
muse vahel. Coxi regressioonanaliiiisi alu-
sel selgus, et KKI-1 oli prognostiline tiht-
sus ainult suremuse puhul onkoloogiliste
haiguste tottu, olles poordvordeliselt seotud
antud surmapohjustega (vt. tabel 5).

Arutelu. Tallinna meeste KKI niitajad
ei erine oluliselt Ida-Euroopa meeste niita-
jatest, kuid on vaiksemad kui Euroopa
pohja- ja lddneosa, samuti Ameerika
Uhendriikide valgetel meestel (15, 17). 10
aastat tagasi iletas Tallinna naiste KKI
Tallinna meeste vastavat niitajat tundu-
valt. Selline vahekord on iseloomulik Lju-
na- ja Ida-Euroopa populatsioonidele (15).
Nuudisajal piisib naistel korgem KKI kui
meestel vaid vanuses 50—54 a.; 30—39-



Tabel 1. Liigse kehakaaluga meeste osatiht-
sus (%) KKI jargi erinevates vanuserithma-
des ajavahemikul 1992—1994

Tabel 2. Liigse kehakaaluga naiste osatidht-
sus (%) KKI jargi erinevates vanuserithma-
des ajavahemikul 1992—1994

Uuritute KKI Uuritute KKI
vanus arv >25 =27 >30 vanus arv >25 S >30

abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
20—29 170 49 288 23 13,5 3 1,8 20—29 117 25 AT 8 S 54" 3,4
30—39 195 84 43,1 55 28,2 22 11,3 30—39 217 60 20 GRS AT ST T T 8
40—49 247 127 514 79 32,0 37 150 40—49 199 116 58,3 81 40,7 41 20,6
50—54 309 141 456 86 27,8 34 11,0 50—54 145 98 676 1163:1043.3% 33 22,8
20—54 921 401 41,1 243 245 96 9.2 20—54 678 299 394 196 26,0 95 12,0
stand. stand.

Tabel 3. Kehakaaluindeksi (kg/m? keskmised viiartused (M+m) Tallinna elanike juhuvaliku
rithmades esimesel (1984—1987) ja teisel uuringul (1992—1994) vanuserithmade kaupa

Sugu Uuring Vanus Standardi-

20—29 a. 30—39 a. 40—49 a. 50—54 a. seeritud

andmed

Mehed I 23,5+0,12 25,4+0,13 26,1+0,13 26,4+0,18 25,1+0,07
Mehed I 2258+ DT 24,6+0,30* 25,3+0,27* 24,9+0,25 24,2+0,14*
Naised I — 26,9:0,37+F 2l 50,23+ 29570, 38%% PATT TR0 G
Naised II 22,2+0,35 23,3+0,27** 26,0+0,32* 26,8:0,41**3* 25,0+0,29*

* Erinevus usaldusvdidrne I ja II uuringu vahel (P<0,02).
** Erinevus usaldusvddrne meeste ja naiste vahel (P<0,01).

Tabel 4. Suremus seoses kehakaaluindeksiga (20—59-aastased mehed, prospektiivse jalgi-
mise aeg 11 a.). Surmajuhtude arv 1000 inimaasta kohta (M+m), korrigeeritud vanusele

Kehakaalu- Siidame Aju vasku- Koik Onkoloogi- Vilised Muud Koik
indeksi isheemia- laarsed sidame- ja lised hai- pdhjused
kvintiilid tobi haigused vereringe- gused

haigused
il 2,79+0,89  1,04+0,37 4,33+1,27 3,62+1,34  1,93+0,25 1,94+0,35 11,81+2,96
II 1,44+0,44 1,16+0,53 3,18+1,11 1,56+0,48  2,70+0,45 1,27+0,31 8,72+1,80
I 1,32+0,29  0,94+0,39 29205 2,09+0,56  1,81+0,47 1,53+0,35 8,36+1,52
v 3,02+0,80  0,59+0,20 3,90+0,13 1,95+0,568  1,07+0,38  1,37+0,6 8,30+2,24
\Y% 2,94+0,70  1,94+0,62 571,19 1,46+0,44  1,38+0,28  0,98+0,35 8,98+1,78

Tabel 5. Onkoloogiliste haiguste suremuse Coxi regressioonmudel (35—59-aastased mehed,
prospektiivse jalgimise aeg 11 a.)

Muutuja B-koefitsient Standard- Waldi X° B RR 95%-line usalduspiir
viga alumine iilemine

Vanus 0,102519 0,01648 38,70545 0,0001 1,108 %073 1,114

Fiisiline t66 0,621981 0,21051 6,72975 0,0031 1,863 1,233 2,814

KKI -0,060791 0,02814 4,66634 0,0308 0,941 0,891 0,994

Sigarettide

arv pievas 0,018556 0,00988 3,52692 0,0604 1,019 0,999 1,039
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Joonis 1. Keskmine kehakaaluindeks 30—54-
aastastel eesti ja vene rahvusest Tallinna
elanikel I uuringu pohjal (1984—1987. a.).

aastastel aga on vahekord vastupidine.
Jéarelikult 1dhenevad Tallinna naised selles
osas Pohja- ja Laane-Euroopa naistele, kelle
KKI on meeste omast vaiksem.

Vaatamata viimase 10 aasta jooksul toi-
munud soodsale dinaamikale KKI vaar-
tuste osas, on ka praegu ligikaudu 40%
Tallinna elanikest tilekaalulised, veerandil
uletab kehakaal aktsepteeritavaid piire,
ihel kimnendikul aga esineb viljendunud
rasvumine. Kehakaalu néitajate soodsa
dinaamika pohjuseks Tallinna elanikel voib
pidada valjendunud muutusi toitumistava-
des. 1992.—1994. aasta uuringu raames
toimunud kusitluse alusel viitis 39,9%
uurituist toitumise muutumist viimase
aasta jooksul: 23,9% oli toiduvalmistami-
sel iile lainud taimsete 6lide ja margariini
kasutamisele, 25,9% oli viahendanud ras-
va, 17,1% suhkru tarbimist (13).

11 aastat kestnud 4654 Tallinna mehe
prospektiivne uuring naitas, et KKI-1 oli
prognostiline tahendus vaid onkoloogilistest
haigustest tingitud suremuse puhul, olles
poordvordeliselt seotud selle surmapohjuse-
ga; siiski ei saa eitada, et osal uurituil
esines pahaloomuline kasvaja juba esmase
uuringu ajal. KKI polnud seotud iihegi
sudame- ja veresoonkonnahaigustest tingi-
tud surmapohjusega. Voimalik, et pikema
jalgimisperioodi jooksul oleks liigse keha-
kaalu kui riskiteguri osatdhtsus esile tul-
nud. Sellist fenomeni on kirjeldatud varem
(6).

Vajab mainimist, et meie varem avalda-
tud andmete pohjal polnud KKI seotud ka
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Joonis 2. Keskmine kehakaaluindeks 30—54-
aastastel eesti ja vene rahvusest Tallinna
elanikel II uuringu pohjal (1992—1994. a.).

stidame isheemiatove esinemissagedusega
ega uute haigusjuhtude tekkega. Diskrimi-
nantanaluisi andmeil selgus, et KKI ei
olnud iseseisvaks faktoriks eristamaks si-
dame isheemiatove epidemioloogiliste tun-
nustega 30—54-aastasi mehi ja naisi neist
isikuist, kellel neid tunnuseid ei olnud (24).
30—54-aastastel meestel, kellel kolm aas-
tat parast esmast uuringut tekkisid stida-
me isheemiatove tunnused, ei erinenud KKI
keskmised vaartused nende vaartustest, kes
olid sellest aspektist terved (14).

Pole aga kahtlust, et liigne kehakaal on
tihedalt seotud arteriaalse hupertensiooni
ja duslipideemiaga, mille osatéhtsus siida-
me- ja veresoonkonnahaiguste suurte ris-
kiteguritena on vaieldamatu. Ka meie eel-
nevad tood on seda kinnitanud: mitmese
regressioonanaltiisi andmeil osutus KKI
koige universaalsemaks stistoolse ja dias-
toolse vererohu, samuti seerumi tldkole-
sterooli ja trigliitseriidide korrelaadiks, seda
nii naistel kui ka meestel (22).

Vajab mainimist, et kdesolevas toos ana-
lutsitud ajavahemikul vihenesid Tallinna
elanikel paralleelselt KKI-ga oluliselt ka
keskmised vererohu vaartused (20), mone-
vorra viahenesid ka kolesterooli vaartused
(19).

Kehakaalu korrigeerimine jdib seega
tahtsaks stidame- ja veresoonkonnahaigus-
te riski vdhendamise teeks meie populat-
sioonis. Meie varajasematest téodest on aga
ilmnenud, et uuritud Tallinna elanikest oli
meedikutelt kehakaalu vahendamise glast
nou saanud vaid 4% (5).
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Summary

Excessive body mass in inhabitants of
Tallinn. The aim of the study was to investi-
gate the prevalence of excessive body mass
and to assess the significance of excessive body
mass as a risk factor for cardiovascular and
noncommunicable disease in inhabitants of
Tallinn.

Two independent random samples of the
population of Tallinn aged 20 to 54 were ex-
amined in 1984—1987 and in 1992—1994;
2477 men and 851 women were examined at
the first survey and 921 men and 678 women
— at the second survey. The screening proce-
dure included standard epidemiological meth-
ods. A cohort of 4654 men aged 20 to 59 ex-
amined between 1981 and 1985 was followed-
up during 11 years in average; all death cases
were registered and the causes of death were
verified by an expert committee. In the early
1990th 41,1% of men and 39.5% of women
were overweight (BMI>25); BMI exceeded 27
in 24.5% of men and 26.0% of women. 9.2% of
men and 12.0% of women had BMI above 30.
The mean values of BMI were significantly
higher at the first survey than at the second
survey, especially in women. At he first survey
women had a higher BMI than men, at the
second survey the sex differences disappeared.
Drastic nutrition changes during the observa-
tion period are regarded as the main reasons
for the described trends in BMI. The relation-
ship between quintiles of BMI and mortality
due to CHD and all CVD was U-shaped. BMI
was found predictive only for cancer mortality
(negative relationship).
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Urogenitaalse
klamiuidioosi ravi uusi
voimalusi

Airi Poder Helgi Silm

urogenitaalne klamiidioos, ravi, probleemid,
uuritavad, ravimid 3\

]

Klamiidioos kui probleem maail-
mas. Chlamydia trachomatis’t peetakse
koige levinumaks sugulisel teel edasikan-
duvaks haigusetekitajaks, sest igal aastal
- diagnoositakse maailmas ligikaudu 50 mil-
jonit haigusjuhtu. Eestis on esmasjuhtude
arv ametliku statistika jargi 5000 piires
aastas, kuid voib arvata, et tegelikult on
nakatunuid tunduvalt rohkem, sest palju-
del juhtudel haigusetekitajat ei avastata.
Pohjusi selleks on mitu: 1) urogenitaalse
poletiku korral haigusetekitajat ei puttagi
isoleerida ja tehakse nn. sindroomset ravi;
2) haigusetekitaja kiill isoleeritakse, aga
unustatakse taita teatis tervisekaitsetali-
tusse; 3) haigusetekitajat ei avastata, sest
50%-1 meestest ja 70—80%-1 naistest esi-
neb urogenitaalne klamiidioos asimptomaa-
tilise vormina (3).

Kliinilises plaanis on ohtlik just asimp-
tomaatiliselt kulgev urogenitaalne klamii-
dioos, sest ravimata infektsioon voib kesta
aastaid ja avalduda alles siis, kui on tek-
kinud tisistused. Asimptomaatilised sal-
pingiidid on peamiseks tubaarset tiilipi
infertiilsuse ja ektoopilise raseduse tekke-
pohjuseks (3). Meeste puhul voivad tusis-
tused avalduda proktiidi, prostatiidi, epi-
didtimiidi ja Reiteri sindroomina. Et na-
katumise ja tiisistuste tekke vahele jaav
periood voib ulatuda nadalatest aastateni,
siis saab ainult oletada, kui palju
klamiitidiahaigeid tegelikult ringi liigub,

Airi Poder , Helgi Silm — Tartu Ulikooli Kliini-
kumi Nahahaiguste Kliinik

oma haiguse olemasolust ise midagi tead-
mata ning seega pahaaimamatult suguelu
kaudu partnereid nakatades.

Niisugune klamiidioosi salakaval olemus
el muuda komplitseerituks mitte ainult selle
haiguse diagnoosimise (asimptomaatilise
haiguskuluga patsient ei saagi teada vaja-
dusest poorduda arsti vastuvotule), vaid ka
raviga seonduva (aastaid kestnud protsess
el pruugi alluda uhekordsele triviaalsele
ravile). 3

Klamiidioosi raviga seonduvad prob-
leemid. Chlamydia trachomatis’e pohjus-
tatud infektsioonide ravi on tldjuhul iisna
tohus, aga seda vaid varskete ning komp-
litseerumata haigusjuhtude korral. Kuivord
aga urogenitaalne klamiidioos avaldub sa-
geli alles tusistustena, siis on ka tema ravi
niisugustel juhtudel tisnagi komplitseeri-
tud. Samuti on probleemiks ravimiresis-
tentsete haigusetekitajate esinemissagedu-
se pidev suurenemine. Mikroobide voime
pidevalt areneda ja muutuda resistentseks
koige erinevamate antibiootikumide suhtes
on mérkimisvaarne, pohjustades raviprob-
leeme iile kogu maailma. Seega puutakse-
gi leida ja kasutusele votta jarjest uuemaid
ja senisest efektiivsemaid antibiootikume,
et saada voitu ohtliku ning salakavala in-
fektsiooni ile.

Sugulisel teel levivaid infektsioone on
tavaks jaotada gonorroilisteks (tekitaja
Neisseria gonorrhoeae) ja mittegonorroilis-
teks (tekitaja kas Chlamydia trachomatis,
Ureaplasma wurealyticum, Mycoplasma
genitalium voi muud). Tabelis summeeri-
takse Ameerika tihe juhtiva veneroloogia-
professori H. H. Handsfieldi soovitused uute
antibiootikumide ja ravireziimide osas mit-
tegonorroiliste poletikuprotsesside ravimi-
seks (1).

Eespool toodut arvestades olemegi Tar-
tu Ulikooli Nahahaiguste Kliinikus ka-
sutanud klamiudioosi raviks nii roksitro-
mutsiini kui ka klaritromutsiini ning
kontrollinud nende kliinilist efektiivsust
urogenitaalse klamiidioosi puhul Eestis.
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Tabel. Mittegonorroiliste urogenitaalsete poéletike (klamiidioos, ureaplasmoos, milko-
plasmoos) ravi uute makroliididega

Ravim ja ravireziim Kommentaarid ja kirjandusallikas

Roxithromycin
150 mg 2 korda o0pdevas voi
300 mg kord dopdevas voi
450 mg kord oopdevas
7—10 pideva jooksul
Josamycin
500 mg 2—3 korda oopdevas
7—10 pédeva jooksul
Clarithromycin
250 mg 2 korda oopdevas

Urogenitaalse klamiidioosi ja muude mittekla-
miidioossete urogenitaalsete pdletike raviks mees-
tel ja naistel (2)

Urogenitaalse klamiidioosi raviks rasedatel (6)

Urogenitaalse klamiidioosi ja muude mitteklami-
dioossete urogenitaalsete poletike raviks meestel

7 pdeva jooksul

ja naistel (5)

Ravikogemusi roksitromiitsiiniga oleme
kasitlenud oma uurimistosés, mis on il-
munud “Eesti Arstis”, 1999, 3, 217—220.
Klaritromutsiinravi kogemusi kéasitleme
aga kéaesolevas artiklis.

Klaritromiitsiin urogenitaalse kla-
miidioosi ravis. Esmakordselt kirjeldas
klaritromiutsiinravi efektiivsust urogeni-
taalse klamudioosi puhul G. E. Stein 1992.
aastal VIII Vahemeremaade kemoteraapia
kongressil Ateenas ja 1993. aastal XVIII
rahvusvahelisel kemoteraapia kongressil
Stockholmis. Oma uuringus kasutas G. E.
Stein urogenitaalse klamtdioosi korral 20
juhul 250 mg klaritromutsiini kaks korda
oopéaevas ja 20 juhul 100 mg dokstitsiikliini
kaks korda oopaevas. Koikidel juhtudel po-
hines klamiidioosi diagnoos laboratoorsetel
uuringutel ja parast ravi saavutasid koik
patsiendid mikrobioloogilise paranemise.

Viga suured kogemused on kroonilise
urogenitaalse klamtidioosi ravis vene arsti-
del. Uks tuntumaid Peterburi veneroloo-
gist teadlasi prof. A. P. Remezov pakub
vilja kompleksse ravitaktika, mille puhul
kroonilise klamiidioosi ravis kasutatakse
nddal kestvate vahelduvate tsiiklitena
Tarivid’i paralleelselt Doxycyclin’iga ja
Klacid’i immunomoduleeriva, iildtugevda-
va ja lokaalse ravi viltel.

Klaritromiitsiin on makroliidide rithma
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kuuluv antibiootikum, mille bakterivasta-
ne toime avaldub valgusinteesi parssimi-
ses, mis on seotud ravimi tthinemisega
tsellulaarse ribosoomi alatihikuga 50 — S.
In vitro on klaritromitsiini suhtes tundli-
kud paljud mikroobid, sugulisel teel nak-
kavatest mikroobidest Neisseria gonorrhoeae
ja Chlamydia trachomatis.

Kliinilised uuringud on né&idanud, et
klaritromiitsiin ja tema metaboliidid liigu-
vad koikidesse organismi kudedesse ja ve-
delikesse. Kontsentratsioon kudedes iiletab
kontsentratsiooni plasmas mitmekordselt.
Seetdttu sobib nimetatud ravim rakusises-
te mikroorganismide pohjustatud infektsioo-
nide raviks. Parast imendumist jaotub kla-
ritromiitsiin kiiresti enamikus kudedes.
Uuringud on naidanud, et toiduga manus-
tamisel ei ole olulist mgju klaritromiitsiini
biosaadavusele selles ravimivormis.

Urogenitaalse klamiidioosi klaritro-
miitsiinravi kogemusi Eestis. Selle
uuringu eesmaérgiks oli vilja selgitada
Klacid’i (toimeaine klaritromiitsiin) efek-
tilvsus ravimiresistentse urogenitaalse kla-
miudioosi korral.

Uuring tehti Tartu Ulikooli Nahahaigus-
te Kliinikus ajavahemikul 1. aprillist 1998
kuni 20. jaanuarini 1999. Uurimisrithma
kuulus 30 patsienti (14 naist ja 15 meest)
vanuses 19—53 aastat.



Uurimisrithm ja -meetodid. Uurimis-
rihma valiti niisugused patsiendid, kellel
eelneva kolme kuu jooksul oli diagnoositud
jaravitud klamudioosi, aga kelle puhul ravi
ei osutunud tulemuslikuks. Uuringusse
kaasati koik jarjestikku vastuvotule tul-
nud patsiendid, kellel eelnev klamiidioosi
ravi (viilmase kolme kuu jooksul) ei olnud
tulemusi andnud. Haigetelt koguti anam-
nees, tehti kliiniline labivaatus ja voeti
analiiisiks materjal nii uuringu alguses
kui ka ravijargse kontrolli ajal.

Ko6ik uurimisrithma arvatud patsiendid
eitasid reinfektsiooni voimalust (kas sugu-
elu puudumise voi preservatiivi kasutami-
se tottu).

Chlamydia trachomatis’e pohjustatud
nakkuse kindlakstegemiseks kasutasime
meestel ureetrast ja naistel emakakaelaka-
nalist kogutud digematerjali. Uuring pohi-
nes koigil patsientidel Chlamydia tracho-
matis’e isoleerimisel kilvist. Et 9 patsiendil
olid ka liigesekaebused, siis nende puhul
uurisime taiendavalt ka Chlamydia tracho-
matis’e vastaseid antikehi (IgA, IgM) veres.

Klamiidioosi olemasolu korral ordineeri-
sime taiendavaks raviks koikidele patsien-
tidele klatsiidi 250 mg kaks korda paevas
10 paeva jooksul. Tdiendava ravi jargne
kontroll tehti kahel korral: esimene kord
10—14 paeva ja teine kord tiiks kuu péarast
ravikuuri 16ppu. Koéikidel patsientidel tehti
klamiidioosi uuring kiilvimeetodil ja neil,
kellel tdiendava ravikuuri eelselt olid
Chlamydia trachomatis’e antikehad veres,
ka seroloogiliselt.

Ravi pidasime mojusaks iiksnes sel ju-
hul, kui patsiendid tegid pérast tdiendavat
ravikuuri vajalikud kontrollanaliiiisid ning
kui vastavat haigusetekitajat ei olnud kiil-
vimeetodil véimalik isoleerida. Uuringu
tulemuste analiitisist arvasime vilja need
patsiendid, kellel jarelkontrollieelsel perioo-
dil oli suguelu toimunud preservatiivita,
vol need, kellel monel muul pohjusel oli
alust kahtlustada superinfektsiooni esine-
mist.

Uuring

Klamiidioosi ravi:
20 patsiendil Doxycyclin’iga

— 100 mg x 2 7—10 paeva
4 patsiendil Erytromycin’iga

— 500 mg x 4 7—10 paeva
3 patsiendil Minocyclin’iga

— 100 mg x 2 7—10 paeva
1 patsiendil Ciprofloxacin’iga

— 500 mg x 2 7 paeva

1 patsiendil Azithromycin’iga

— 1 g ithekordse annusena
1 patsiendil Tetracyclin’iga

— 500 mg x 4 7 péaeva.

Ravijargne laboratoorne kontroll
klamtdioosi suhtes positiivne:

30 juhul kasvas kilvis Chlamydia

trachomatis

5 juhul Chlamydia trachomatis’e IgA-

positiivne

7 juhul Chlamydia trachomatis’e

IgM-positiivne.

T
3

Viimase kolme kuu jooksul laboratoor-
selt kinnitunud klamiidioosi diagnoosi-
ga (positiivne kiilv voi positiivne PCR)
patsiendid, kes olid saanud juba tihe
klamudioosivastase ravikuuri, aga kes
ei olnud paranenud.

Taiendav ravikuur Klacid’iga
250 mg x 2 10 péeva jooksul.

]

Taiendava ravi jargne laboratoorne

kontroll:

a) 10—14 péeva péarast ravikuuri 1op-
py;

b) 1 kuu péarast ravikuuri loppu:
kulv Chlamydia trachomatis’e iso-
leerimiseks 30 juhul
Chlamydia trachomatis’e IgA, IgM
9 juhul (neil, kellel ravieelne ana-
lits oli osutunud positiivseks).

|

TULEMUSED
28/30-st kiilv 6/9-st seroloogi-
Chlamydia line uuring
trachomatis’e negatiivne
suhtes negatiivne
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Uurimistulemused. Uuriti 30 klamii-
dioosihaiget (haigusetekitajaks Chlamydia
trachomatis), kellel teistkordsele klatsiid-
kuurile oli eelnenud juba iiks klamii-
dioosivastane ravikuur, mis aga ei olnud
tulemusi andnud.

30 ravimiresistentse klamiidioosiga pat-
siendist osutus ravi Klacid’iga mojusaks
28-1, seega 91,3%-1. Mitteparanenute hul-
gas oli iks nais- ja iks meespatsient.

Arutelu ja jareldused. Selle uuringu
tulemused naitavad, et 500 mg klaritro-
miitsiini pdevas annustatuna 10 paeva jook-
sul osutus mdgjusaks ravimiks niisuguse
urogenitaalse klamudioosi korral (raviefekt
91,3%), mis oli eelnevalt kasutatud anti-
biootikumide suhtes osutunud resistentseks.
Nendest uuringutulemustest ldhtudes voib
ravimiresistentse urogenitaalse klamuidioosi
korral ithe voimalusena soovitada klaritro-
mitsiinravi.

Kokkuvéte. Urogenitaalne klamiidioos
— uiks sagedamaid suguhaigusi Eestis —
levib, muutub (asimptomaatiliste haigus-
juhtude esinemissageduse tous) ja tisistub.
Et selle salakavala ja ohtliku infektsiooni-
ga sammu pidada, tuleb tema ravis kasu-
tada uusi ja erinevaid ravimeid, mis juba
Kkliinilistes katsetustes on mojusaks osutu-
nud. On selge, et kui uks ravim ei ole
tulemusi andnud (puudus kliiniline + mik-
robioloogiline paranemine), siis klamudioosi
pusimisel ja reinfektsiooni puudumisel ei
ole jargmisel korral kiill mottekas kasuta-
da ravimisel sama preparaati.

Et haigusetekitajad ja nende ravimire-
sistentsus on regiooniti erinevad, siis ole-
me Tartu Ulikooli Nahahaiguste Kliinikus
viimase kolme aasta jooksul teinud kliini-
lisi uuringuid urogenitaalse klamidioosi
ravimisel kolme preparaadiga — ofloksat-
siini (Tarivid), roksitromitsiini (Surlid) ja
klaritromiitsiiniga (Klacid). Need preparaa-
did on osutunud efektiivseks urogenitaalse
klamiidioosi ravis paljudes teadusuuringu-
tes maailma eri paigus. Sama on kinnita-
nud ka Tartu Ulikooli Nahahaiguste Klii-
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nikus tehtud uuringud. Julgeme kolleegi-
dele ofloksatsiini, roksitromiitsiini ja
klaritromiitsiini soovitada urogenitaalse
klamiidioosi ravimitena ning seda eriti just
ravimiresistentsete ja/véi tiisistunud prot-
sesside korral.

KIRJANDUS: 1. Handsfield, H. H. In: Neu,
H. C., Young, L. S. Zinner, S. (eds.). The New
Macrolides, Azalides and Streptogramics. New
York, 1993, 167—172. — 2. Lassus, A., Seppala,
A. J. Antimicrob. Chemother., 1987, 20 (suppl.
B.), 157—165. — 3. Mdndar, R., Brilene, T.
Suguteedeinfektsioonid. Kliinilise mikro-
bioloogia kidsiraamat. Tallinn, 1998. — 4.
Remezov, A. P., Neverov, V. A., Konjahhin, D. E.
a.o. Kroonilise urogenitaalse klamudioosi ravi
aktuaalseid probleeme. St. Peterburg, 1996,
I, 14—19. — 5. Stein, G. E., Mummaw, N. L.
Randomisid, double blind, clinical trial of
clarithromycin and doxycyclin in the treatment
of nongonococcal urethritis/cervicitis. 18th In-
ternational Congress of Chemotherapy. Stock-
holm 1993, abstr. 867. — 6. Soltz-Széts, J.,
Schneider, S., Niebauer, B. a.o. Significance of
the dose of josamycin in the treatment of
chlamydia infected pregnant patients. Z.
Hautk., 1989, 64, 129—131.

Summary

New possibilities of treatment of
chlamydiosis. The purpose of the present
study was to evaluate the chlarithromycin
efficacy in the treatment of urogenital
chlamydiosis. The study was performed in
Tartu University Clinic of Dermatology. After
isolation of the pathogen, 30 patients with
drug-resistant urogenital chlamydiosis who
had previously got one course of treatment
with different antibiotics already, were enrolled
in this study. The diagnosis was based on the
culture method and on the antibody testing.
Patients with poisitive culture were treated
with clarithromycin (Klacid, Sanof/ Winthrop)
250 mg x 2 for 10 days. Patients were
reexamined on the 10—14 day and a one month
later after the end of the therapy and the
outcome was assessed microbiologically.

Results. Clarithromycin sucessfully eradi-
cated C. trachomatis from 28 patients, the
curerate was therefore 91.3%. According to the
results obtained, the treatment of urogenital
chlamydiosis with clarithromycin can be re-
commended.
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Stidame autonoomse
toonuse muutus parast
kolmekuulist treeningu-
perioodi siiddame
isheemiatovega haigetel

Aita Graf Rein Vahisalu Jaan Eha
Tarmo Serka

siidame isheemiatobi, kehaline treening,
siidame loogisageduse muutlikkus (SLM)

Studame isheemiatdbe podejail esinev
asumptomaatiline sidamepuudulikkus la-
heb esialgselt kompensatoorset laadi neuro-
hormonaalse stisteemi (eeskitt siimpato-
adrenaal- ja reniin-angiotensiin-aldesteroon-
stisteemi) aktivatsiooni tagajirjel jark-jar-
gult ule loppastme sidamepuudulikkuseks
(8, 10). Sellest ldhtuvalt on niiudisaegne
stdamehaigete ravi fookus nihkunud sii-
dame funktsiooni parandamise katsetelt
neuroendokriinsete muutuste moduleeri-
misele ning selle kaudu toimimisele nii
kardiaalsetesse kui ka perifeersetesse meh-
hanismidesse valtimaks voi vihendamaks
neuroendokriinsete muutuste kahjulikku
toimet (2, 8, 11).

Stidame neuroendokriinse regulatsiooni
mitteinvasiivse informatiivse markerina
aktsepteeritakse siidame loogisageduse
muutlikkust — SLM-i (ehk heart rate
variability — HRV) (6, 7). Stiidame 166gisa-
geduse variaablus on vahendatud autonoom-
se toonuse poolt:parasumpaatiline ehk va-
gaaltoonus viib SLM-i suurenemiseni, siim-
paatiline stimulatsioon redutseerib SLM-i
(3, 4). Siinusritmi spektraalanaliitis voi-
maldab objektiivselt hinnata sumpato-
vagaalset interaktsiooni. Kui spektri ma-
dalsageduslikku komponenti voib pidada
sumpaatilise modulatsiooni indeksiks, siis
korgsageduslikku komponenti vagaalse ak-
tiivsuse naitajaks (4, 5).

Aita Graf — Eesti Kardioloogia Instituut
Rein Vahisalu — Tallinna Keskhaigla
Jaan Eha, Tarmo Serka — Mustamdie Haigla
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Kirjanduse andmeil on kehaliselt treeni-
tud tervetel vorreldes istuva eluviisiga kont-
rollrithma kuulujatega leitud tunduvalt suu-
rem SLM (9). Regulaarne fiiiisiline koormus
sdilitab ja parandab kroonilise sidamepuu-
dulikkusega patsientidel SLM-i néaitajate
oopéaevast varieeruvust (1). Eeloeldust tule-
nevalt ndhakse voimalust siidamehaigetel
kehalise treeningu abil korrigeerida haigu-
sest pohjustatud hairunud autonoomset too-
nust. Kuid siiani on veel vdhe uuritud, kas
ja kuidas moduleerivad pikaajalised kehali-
sed treeningud siidame isheemiatdvega hai-
getel neuroendokriinset toonust ja sidame
l6ogisageduse muutlikkust.

Tabel 1. Treening- ja kontrollrihma lahte-
andmed (M = m)

Treening- Kontroll- P
rihm rihm
(nE =31 (=R 3))
Vanus aastates 55+8 53+8 > 0,05
Miiokardiinfarkt
anamneesis 30 (97%) 22 (67%)
Pérgarterite
kahjustus

3 arteris 19 (61%) 17 (562%)

2 arteris 4 (13%) 4 (12%)

1 arteris 7 (23%) 11 (33%)
Hipertensioon 14 (45%)"* 23" (70%)
Lavikoormus, W 127+32 126+34 > 005
Koormuse kestus,
min. 11+3 11+4 > 0,05
Rahuoleku

pulss, V/min. 66+4 67+9 > 0,05

RR;, mm Hg 131+15 138+15 < 0,05

RR,, mm Hg 78+8 88+9 < 0,01
Viljutusfraktsioon
protsentides 52+10 58+9 < 0,05

Tabel 2. Sidame loogisageduse muutlikkuse
lahteandmed treening- ja kontrollrithmas
M + m)

Treening- Kontroll- P

rihm rithm

(R =831) (n = 33)
SLM KS (ms) 34 = 13 38 = 12 > 0,05
LF (ms) 12.+8 14 = 7 > 0,05
HF (ms) el s 10 = 7 SH0105
LF/HF 1,3 £0,7 1,5+0,5 > 0,05
rMSSD (ms) 28+16 28+15 >10.05
pNN50 (%) 7,2+11,3 4,0+6,8 > 0,05




T66 eesmargiks oli treeninguprogrammi
koostamine ja rakendamine ning selle efek-
tilvsuse hindamine SLM-i abil autonoomse
(vegetatiivse) toonuse moduleerimisel siida-
me isheemiatovega haigetel.

Uuritavad ja uurimismeetodid. T66s
osales 64 sudame isheemiatovega meespat-
sienti, 31 kuulus treening- ja 33 kontroll-
rithma. Koigile anti soovitused riskitegurite
korrigeerimiseks. Medikamentoosne ravi or-
dineeriti vastavalt ndidustustele. Program-
mi lalitamisel ja kolme kuu moéodumisel
sellest tehti koikidele haigetele lisaks kliini-
lisele uuringule koormustest veloergomeetril,
ehhokardiograafia ja maarati SLM. Ravimi-
te votmine peatati 12 tundi enne koormus-
testi ja SLM-i madramist voi tehti koormus-
test eelnevaga identsel premedikatsioonil.
Ehhokardiograafia (“Aloka-SSD-280”) para-
meetreid hinnati Teichholzi jargi. SLM-i
parameetrite fikseerimiseks kasutati lihi-
ajalist registreerimist — 5 minutit parast
kohanemist registreeriti lamavas asendis
patsiendil 512 RR-intervalli EKG II lilitu-
ses. Spektraalanaltiis Fourier’ jargi tehti

spetsiaalprogrammi alusel. Maarati jargmi-
sed SLM-i sageduslikud karakteristikud:
koguspekter — KS (total power) sagedusega
0,04—0,40 Hz; spektri madalsageduslik kom-
ponent — LF (low frequency component)
sagedusega 0,04—0,15 Hz; spektri korgsa-
geduslik komponent — HF (high frequency
component) sagedusega 0,15—0,40 Hz. Tu-
letati jargmised karakteristikud, nagu
rMSSD — ruutjuur jarjestikuste normaal-
sete RR-intervallide hélvete ruutkeskmistest
ja pNN50 (%) — iile 50 msek., erinevusega
normaalsete RR-intervallide protsent. Vagus-
toonuse modulatsiooni iseloomustajana akt-
septeeriti SLM KS, HF, rMSSD ja pNN50,
vagaal- ja simpaatilise segamoju iseloomus-
tajana LF. Treeningud toimusid 3 korda
nadalas 50 min. arstliku kontrolli tingimus-
tes pulsisageduse tousuni 60—80% testimi-
sel saadud rahuoleku ja lavikoormuse pulsi-
sageduse vahest.

Uurimistulemused. Treening- ja kont-
rollrithm lahteandmetelt oluliselt ei erine-
nud keskmise vanuse, funktsionaalset sei-
sundit iseloomustava lavikoormuse, rahu-

40
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10 b | || |
% Treeningrithm
Kontrollrithm ~~}_
\
- me
LI : II | : l[ L |
*P < 0.01 oluline erinevus
#xp <005 algandmetega
1 vorreldes
| '10 T i T T T T T T T T
W MIN FR RRs RRd SLM ILi% HF pNN50 rMSSD
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Joonis. Funktsionaalset seisundit ja sidame loogisageduse muutlikkust iseloomustavate
niitajate diinaamika kolmekuulise perioodi 16pul treening- ja kontrollrithmas.
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oleku pulsisageduse (tabel 1) ega SLM-i ka-
rakteristikute poolest (vt. tabel 2). Tree-
ningrithmas oli suurem infarktijargsete
haigete arv ja nendel oli viljutusfraktsioon
ehhokardiograafia andmeil kontrollrihma-
ga vorreldes vaiksem ning vasaku vatsa-
kese 16pp-siistoolne diameeter suurem, pee-
geldades vasaku vatsakese tugevamat kont-
raktsiooni hiiret. Kontrollrihmas oli roh-
kem arteriaalse hiipertensiooniga haigeid
ning nende rihmal oli stistoolne ja dias-
toolne arteriaalne rohk treeningrithmaga
vorreldes korgem.

Analiiiis néditas, et kolmekuulises treenin-
guprogrammis osales 31 haigest 21 > 60%
ja 10 < 60% treeningtundides. Treeningu-
programmi aprobeerimisel treeningute ajal
ja nende jargselt komplikatsioone ei esine-
nud thelgi juhul. Kolmekuulise perioodi
kestel toimunud diinaamika koormustalu-
vust iseloomustavate ja SLM-i parameetri-
te osas treening- ja kontrollrithmas on too-
dud joonisel. Naeme, et kolmekuulise pe-
rioodi 16puks suurenesid tunduvalt funkt-
sionaalse seisundi paranemist iseloomusta-
vad lavikoormus W-s ja koormuse kestus
minutites treeningrithmal ning koormuse
kestus ka kontrollrithmal, kuid treening-
rithmal oli molema parameetri juurdekasv
kaks korda suurem vorreldes juurdekas-
vuga kontrollrihmas (vastavalt +12% ja
+6% ning +18% ja 9%). Samuti kaks kor-
da rohkem, kuigi statistiliselt mitteoluli-
selt vahenesid rahuolekus siidame 166gisa-
gedus ja ststoolne ning diastoolne arteriaal-
ne rohk treeningrihmal. Ainult treening-
rihmal suurenesid statistiliselt oluliselt
SLM-i koguspekter (+15%; P < 0,05) ja LF
(+33%; P < 0,01) iseloomustamaks sim-
patovagaalse interaktsiooni modulatsiooni.
Treeningrihmal suurenes kolm korda roh-
kem kui kontrollrihmal ka nn. vagustoo-
nuse marker pNN50 (+36%; P > 0,05), kuid
dinaamika ei olnud statistiliselt toepéra-
ne, nagu ka HF ja rMMSD suurenemine.
Kontrollrithmas kolmekuulise perioodi 16-
pul statistiliselt olulist diinaamikat tthegi
SLM-i parameetri osas ei fikseeritud.

Jareldused. To66 tulemused kinnitavad,
et kolmekuulise treeninguprogrammi ra-
kendamine ei pohjustanud komplikatsioo-
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ne, kiill aga suurendas oluliselt fuusilise
toovoime kasvu ja mdojutas sidame
neuroendokriinse toonuse modifikatsiooni
siidame isheemiatovega haigetel.

KIRJANDUS: Adamapoulus, S., Ponikowski,
P., Cerquetani, E. a.o. Eur. Heart J., 1995, 16,
1381—1386. — 2. Airaksisnen, K., Ylitalo, K.,
Peuhkurinen, K. a.o. Am. J. Cardiol., 1995, 75,
877—881. — 3. Casolo, G., Balli, E., Fazi, A.
a.o. Am. J. Cardiol., 1991, 67, 1154—1158. —
4. Detollenaere, M., Duprez, D., De Buyzere, M.
a.o. Eur. Heart J., 1993, 14, 1189—1194. — 5.
Hayano, J., Sakakibara, Y., Yamada, M. a.o.
Circulation, 1990, 81, 1217—1224. — 6. Hyano,
J., Sakaribara, Y., Yumada, A. a.o. Am. J.
Cardiol., 1991, 67, 199—205. — 7. Lombardi,
F., Sandrone, G., Pernpruner, S. a.o. Am. J.
Cardiol., 1987, 60, 1239—1245. — 8. Remme,
W. Eur. Heart J. 1994, 15, (suppl.), 129—138.
— 9. Seals, D., Chase, P. J. Appl. Physiol,,
1989, 66, 1886—1895. — 10. Teesalu, R.
Stidamepuudulikkus. Tartu, 1997. — 11
Wennerblom, B., Lurje, L., Westberg, S. a.o. Car-
diology, 1998, 89, 87—93.

Summary

The change in the autonomous tonus of
the heart after a 3-month training period
in CAD patients. The aim of this study was
to work out and to apply a 3-month supervised
aerobic training-program (TP) and evaluate
its efficiency using HRV in 31 outpatients
with CAD. Control groups consisted of 33 pa-
tients with CAD. The clinical state was re-
corded, a multistage bicycle exercise test and
the analysis of HRV using power spectral
analysis with a short-term recording (5 min)
technique were performed initially and after 3
months. Our results indicated that in the train-
ing group as compared to the control group,
aerobic TP was more significantly improved
functional state and augmented HRV in CAD
patients. This data provide further support for
a long-term aerobic exercise training as a
possible cardioprotective therapy for modula-
tion of neuroendocrine activation in CAD pa-
tients.

Uurimust on toetanud Eesti Teadusfond
(grant nr. 1532)
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Vasaku vatsakese
hiipertroofia ning
hilispotentsiaalide
kliiniline ja
prognostiline vaartus
korgvererohktovega
haigetel

Peeter Laane Tatjana Sipilova
Igor PSenitsSnikov

hiipertooniatove riskitegurid, vasaku vat-
sakese hilispotentsiaalid

Paljude autorite, sealhulgas ka meie
uuringud on ndidanud, et mitmete kardio-
vaskulaarsete haiguste, nende hulgas ka
hiipertooniatdve korral on véimalik erine-
vate uurimismeetodite abil hinnata konk-
reetse haige prognostilist riski ja eeldata-
vat haiguse kulgu. Hiipertooniatove korral
on teada, et iks selliseid suuri iseseisvaid
riskitegureid, mis méérab kindlaks haigu-
se kulu, on ehhokardiograafiliselt sedastatav
vasaku vatsakese massi suurus (1, 2, 5).

Kéesoleva too eesmérgiks oli piitida tép-
sustada hupertooniatobe podejate indi-
viduaalset riski sidame vasaku vatsakese
hilispotentsiaalide ma&ramise abil. Kirjan-
duse andmeil on teada, et hilispotentsiaalide
olemasolu v6i puudumine on suure prog-
nostilise vaartusega miokardiinfarkti po-
dejail, kui teha uuring vahetult pirast
dagedate nahtude moodumist, s.0. 2—3 né-
dalat parast haiguse algust. Hilispotent-
siaalid aitavad tapsustada ka syncope voi-
malikku pohjust. Nende olemasolu viitab
sellele, et teadvuse kaotuse hood voivad
seotud olla ventrikulaarsete rutmihairete-
ga. Mis aga puutub hilispotentsiaalide prog-

Peeter Laane, Tatjana Sipilova, Igor Psenitsnikov
— FEesti Kardioloogia Instituut
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nostilisesse védrtusesse hiipertooniatove
0sas, siis siin ithesed andmed puuduvad (3,
4). Meie iiks tlesandeid oligi vastata kiisi-
musele, kas hilispotentsiaalide sedastami-
ne neil haigeil suurendab kliinilist riski
veelgi. See omakorda tdhendaks, et vasaku
vatsakese hiipertroofia ja positiivsete hilis-
potentsiaalidega haiged vajavad veelgi to-
husamat jalgimist ja intensiivsemat ravi.

Uurimismaterjal ja -meetod. Uurisi-
me 81 moodukat hiipertooniatobe podejat,
kellel stistoolne rohk meie poole poordumi-
sel oli 180—200 ja diastoolne rohk 105—
114 mm Hg. Naisi oli 12 ja mehi 69, noo-
rim 27- ja vanim 8l-aastane. Koikidele
haigetele tegime standardse kardioloogilise
uuringu: EKG rahuolekus, veloergomeetria,
kahemadotmelise ehhokardiograafia ja 66pée-
vase Holteri monitooringu. Vasaku vatsa-
kese hilispotentsiaalid m&arasime Simsoni
meetodil.

Hilispotentsiaalide olemasolu naitavad: 1)
madalaamplituudiliste (<20 mkV) signaali-
de esinemine filtreeritud QRS-kompleksi
viimase 40 msek. jooksul; 2) pikenenud
filtreeritud QRS-kompleks, kestus >120
msek.; 3) alla 40 mkV amplituudiliste sig-
naalide kestus QRS-kompleksi 16pus >39
msek. Hilispotentsiaale peetakse positiiv-
seks juba kahe eespool toodud kriteeriumi
korral. Tuleb aga rohutada, et eri autorite
kriteeriumide ja tulemuste vordlemine voib
olla raskendatud, sest nimetatud uurimis-
meetodit ei ole veel standardiseeritud.

Stdame vasaku vatsakese miiokardi
massi arvutasime jargmise valemi jargi:
LVM = 1,04 x (DD + VS + TS)® — DD?) -
13,6, kus LVM on sudame vasaku vatsa-
kese mass grammides, DD — vasaku vat-
sakese diastoolne diameeter sentimeetrites,
VS ja TS vastavalt vahe- ja tagaseina pak-
sus sentimeetrites (2).

Haigete minimaalne jilgimisaeg oli kolm
aastat, maksimaalne iile viie aasta.

Uurimistulemused ja arutelu. Hilis-
potentsiaalid (late potensials, LP) — ma-
dalaamplituudilisi korgsageduslikke frag-




menteeritud elektrilisi signaale QRS-komp-
leksi lopus — sedastasime 81 haigest 21-1
(25,9%); 60 haigel (74,1%) need puudusid.
Selline hilispotentsiaalide esinemissagedus
vastab meie varajasemale uuringule, kus
415 kardioloogiliste vaevustega patsiendi
uurimisel avastasime hilispotentsiaale
22,6%. Kirjanduse andmeil registreeritak-
se hilispotentsiaale sidamehaigetel 16,5—
31,5%. Vasaku vatsakese mass koikus
uuringu andmeil 178—754 grammi vahel,
kusjuures normvariant erinevate autorite
andmeil on naistel <198—201 g ja meestel
<266—294 g. Vasaku vatsakese mass oli
normaalne 25 haigel (30,9%). Neist vaid
4-1 (16%) olid hilispotentsiaalid positiivsed,
21-1 (84%) olid need negatiivsed. Vasaku
vatsakese mass oli suurenenud 56 haigel
(61,1%). Positiivsete hilispotentsiaalide arv
oli neil juhtudel normaalsega vorreldes
méargatavalt suurenenud — 17 juhtu
(30,4%). Hilispotentsiaalid puudusid 39 hai-
gel (69,6%). Andmed on toodud tabelis 1.

Tabel 1. Hilispotentsiaalide esinemissagedus
soltuvalt LVM-ist

Haiged Normaalne Suurenenud
n % n %
Arv 25 30,9 56 69,1
LP+ 4 16 17 30,4
LP- il 84 39 69,6

Seega eelnevast johtub, et hilispotent-
siaalide olemasolu v6i nende puudumine
soltub hiipertooniatobe podejal eelkoige sel-
lest, kas tal on voi ei ole vasaku vatsakese
hiipertroofiat (LVH). Lisaks sellele ilmnes
killaltki iihene tendents vasaku vatsakese
hiipertroofia suuruse ja hilispotentsiaalide
esinemissageduse vahel. Nii sedastasime
>400 g vasaku vatsakese massi korral hilis-
potentsiaale juba 34,9%-1 juhtudest (26
haigest 11-1). Veelgi sagedamini, 45,8%-1
(24 haigest 11-1), esinesid hilispotentsiaalid
neil, kellel vasaku vatsakese miuokardi
paksus diastolis oli > 1,4 cm. Seega ei ole
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vajadust arvutada vasaku vatsakese mas-
si spetsiaalse valemi jéargi, piisab taiesti
ehhokardiograafial fikseeritud muokardi
paksusest diastolis.

Seetottu voib konstateerida, et mida suu-
rem on siidame vasaku vatsakese hiiper-
troofia, seda sagedamini registreeritakse korg-
tundlikkusega EKG abil vasaku vatsakese
hilispotentsiaale, mis tildlevinud seisukoha
jargi valjendab pikenenud depolarisatsiooniga
miiokardi piirkondi. Ja just nendest piirkon-
dadest voib alguse saada fataalne ariitmia,
mida esineb kiillaltki sageli miiokardiinfarkti
podenud positiivsete hilispotentsiaalidega
haigetel. Siit kerkib kohe kiisimus, kas sama
kehtib ka hiipertooniatobe podejate kohta.
Teisiti valjendades: kas hiipertooniatobe po-
dejatel, kellel esineb véljendunud vasaku vat-
sakese hiipertroofia, soltuvad haiguse kliini-
line kulg ja prognostiline risk ka hilispotent-
siaalide olemasolust v6i nende puudumisest.

Vasaku vatsakese hiipertroofia ja hilis-
potentsiaalide prognostilist vaartust hinda-
sime péarast 3—>5-aastast jalgimist. Et val-
tida teiste tegurite (haigete keskmine va-
nus, vasaku vatsakese keskmine mass ja
véaljutusfraktsiooni (VF) suurus ning vent-
rikulaarsed ekstraststolid (VE)) mgju, vord-
lesime positiivsete ja negatiivsete hilis-
potentsiaalidega haigete rihmi omavahel
(vt. tabel 2).

Tabel 2. Uuritute keskmised naitajad

Haiged LP+ LP-

Arv 21 (25,9%) 60 (74,1%)
Vanus 56,4+6,4 58,4+8,3
LVM 407+104,1 363+92,8
VF 56,8+6,4 58,2+8,3
VE 47,3% 52,4%

Tabelist nédhtub, et molema haigete riih-
ma keskmised vaartused ei erinenud teine-
teisest oluliselt ja seega ei saanud need
mojutada haiguse kulgu.

Haigus progresseerus jalgimisaja jooksul
margatavalt 26 haigel (32,1%). Nende hul-
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ka on arvatud ka seitse exitus letalis’e
juhtu, mis moodustas 8,6% haigete iildar-
vust.

Vasaku vatsakese hiipertroofia ja hilis-
potentsiaalide esinemissagedus haiguse
progresseeruva kulu korral on toodud tabe-
lis 3.

Tabel 3. LVH ja LP esinemissagedus haiguse
progresseeruva kuluga haigetel

Haiged Arv Protsent
Arv 26 32,1
LVH+ 22 84,6
LVH- 4 15,4
LP+ 9 34,6
LP- 17 65,4

Nagu tabelist nahtub, esines progressee-
ruva haiguskulu korral vasaku vatsakese
hiipertroofia 84,6%-1 juhtudest (22 haigel
26-st), see aga puudus 15,4%-1 (4 haigel
26-st). Hilispotentsiaalid olid progresseeru-
va kulu korral positiivsed 34,6%-1 (9
juhtu 26-st) ja puudusid 65,4%-1 haigeist
(17 juhtu 26-st). Seega osutus pohiliseks
riskiteguriks, mis viitab voimalikule hai-
guse prog-resseerumisele, vasaku vatsake-
se hiupertroofia olemasolu, mitte aga
hilispotentsiaalide sedastamine korgtundli-
ku EKG abil.

Jareldused.

1. Vasaku vatsakese hilispotentsiaalide
esinemissagedus hiipertooniatobe podejail
(25,9%) ei erine oluliselt teistel kardioloogi-
lisi haigusi podejatel registreeritavast
hilispotentsiaalide esinemissagedusest.

2. Hupertooniatobe podejail maarab hilis-
potentsiaalide esinemissageduse vasaku
vatsakese hiipertroofia suurus. Mida suu-
rem on vasaku vatsakese mass, seda sage-
damini fikseeritakse hilispotentsiaale. See-
juures ei ole vajadust arvutada vasaku
vatsakese massi spetsiaalse valemi jargi,
piisab taiesti ehhokardiograafial fikseeritud
miiokardi paksusest diastolis. Kui viimane
oli > 1,4 cm, esines hilispotentsiaale hii-
pertooniaga haigetel juba 45,8%-1 juhtudest.
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3. Hiipertooniatdve edasise 1« 1 hinda-
misel etendab kahtlemata tahts:.t osa just
sidame vasaku vatsakese massi suurus.
Hilispotentsiaalide esinemine voi puudumi-
ne olulist prognostilist vaartust ei lisa.

KIRJANDUS: 1. Crow, R., Princas, R,
Rautaharju, P. a.o. Am. J. Cardiol., 1995, 75,
1233—1238. — 2. Devereux, R., Alonso, D.,
Lutas, E. a.o. Am. J. Cardiol., 1986, 57, 450—
458. — 3. Kuchar, D. L., Thorburn, W. B,
Sammel, N. L. Circulation, 1986, 74, 6, 1280—
1289. — 4. Laane, P., Sipilova, T., Larina, S.
a.o. Eesti Arst, 1994, 2, 125—128. — 5. Levy,
P., Savage, D., Garrison, R. a.o. Am. J. Cardiol,,
1987, 59, 956—960.

Summary

Prognostic significance of left ventricu-
lar hypertrophy and late potentials in
patients with hypertensive disease. We
followed 81 patients with hypertensive dis-
ease from 3 to 5 years. All patients had blood
pressure at first examination higher than 180/
105 mm Hg. The patients were examined by
ECC, veloergometry, Holter monitoring, echo-
cardiography and high resolution ECC.

Left ventricular hypertrophy was revealed
in 69.1% and normal left ventricular mass in
30.9% of patients. Late potentials were posi-
tive in 25.9% and they were absent in 74.1%
of patients.

The progressive course of the disease oc-
curred in 32.6% of all the group. 7 of them
died. Left ventricular hypertrophy was re-
vealed in 84.6% of the patients with progres-
sive course and positive late potensials 34.6%
of the cases. It means that the course and
prognosis of patients with hypertensive dis-
ease is predicted mostly by left ventricular
hypertrophy. Late potensials of the left ven-
tricular have little prognostic significance in
these patients.
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A WA '
Hupermobiilsuse
stiindroom ja kaasuvad
avaldusvormid
Reinhold Birkenfeldt

hupermobiilsus, hiipermobiilsuse siindroom,
luu-liigessiindroom, liigesevilised avaldus-
vormid

Huipermobiilsuse stindroom (HMS) on
sageli esinev, kuid tédhelepanuta jaav nah-
tus, mis voib pohjustada vaga paljusid
vaevusi. Uldtuntud on liigeste liikuvuse
puudulikkuse mairamine, vihem huvitu-
takse liigeste lotvusest ja suurenenud lii-
kuvusest ehk hiipermobiilsusest. Selle ta-
gajarjeks on stindroomi diagnoosimata jat-
mine ning tekkivate mitmesuguste haigus-
nidhtude mittevastav voi ebaadekvaatne
ravi (7).

Termini “hiipermobiilsuse stiindroom” vot-
sid 1967. aastal kasutusele J. H. Kirk, B.
M. Ansell ja E. G. L. Bywaters (9) hiiper-
mobiilsete subjektide lihasluukonna simp-
tomite iseloomustamiseks juhul, kui puu-
dusid siisteemse reumaatilise haiguse tun-
nused. Uuringud on téestanud, et: 1) HMS
tekib sidekoe lotvusest ja/voi haprusest; 2)
oluline on parilikkus; 3) HMS on healoo-
muline haigus eluohtlike komplikatsiooni-
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deta; 4) esineb segavorme harva esinevate
ja raskete kaasasiindinud sidekoehaiguste-
ga, nagu Marfani siindroom, Ehlersi-Danlosi
stindroomi III titip (htipermobiilne titp),
Larseni stindroom jt. (2, 6).
Generaliseerunud liigeste hiipermobiilsus
on geneetiliselt determineeritud sidekoehai-
re. Tdpne geneetiline seos ei ole 16plikult
selge. Omandatud hiipermobiilsus saadak-
se intensiivse treeninguga (néiteks balleti-
tantsijatel), kuid seda v6ib esineda ka ra-
sedatel ja akromegaalia, huperparatii-
reoidismi ning kroonilise alkoholismi pu-
hul (7). Stinniparane generaliseerunud hii-
permobiilsus kaasneb selliste kaasastindi-
nud sidekoehaigustega nagu Marfani stind-
room, Ehlersi-Danlosi siindroom, osteogene-
sis imperfecta ja homotsiistinuuria (7).
Varajasemad uuringud on ndidanud ta-
sakaaluhéireid naha kollageeni I ja III
titibi vahel (4, 8), suurenenud hiidrokstipro-
liini eritumist (5). Edasistel uuringutel on
selgunud, et geenide COL 1A1 ja COL 1A2
mutatsioonidest pohjustatud kollageen I
muutused on seotud enamiku osteogenesis
imperfecta ja Ehlersi-Danlosi stindroomi VII
titibi (arthrocholasis multiplex congenita)
juhtudega. HMS-i ja Marfani siindroomi
puhul aga neid seoseid ei leitud. Marfani
stindroomi esinemine leiti tihelt poolt ole-
vat seoses mutantfibrilli geeniga 15. kro-
mosoomil ja teiselt poolt leiti selle stindroo-
miga seotud haiguste seos fibrilli mutat-
siooniga 5. kromosoomil. Nende muutuste
seos HMS-iga ei ole 1opuni selge (7).
Hipermobiilsus avaldub sagedamini 3—
55 aasta vanuses, sagedamini enne 15.
eluaastat, ja vaheneb vanusega. Seda esi-
neb sagedamini naistel kui meestel, sage-
damini neegritel kui indoeurooplastel. Tép-



set esinemissagedust ei teata (2). Uksikute
liigeste hiipermobiilsust esineb enam kui
generaliseerunud nahte. Viahemalt tihe lii-
gese hiipermobiilsus leiti 660 Pohja-Amee-
rika muusikatliopilase hulgas (47%-1 mees-
test ja 78%-1 naistest) (7). Enamik HMS-iga
inimesi ei kannata mittemingisuguste
simptomite all, ainult 5—10%-1 esinevad
haigusele viitavad stimptomid. Uhe Londo-
ni reumahaigla ligikaudu 10000 patsiendi
hulgas leiti HMS-i 3,25%-1 naistest ja
0,63%-1 meestest (7).

Hiupermobiilsuse kindlakstegemiseks ka-
sutatakse laialdaselt Beightoni 9-punktilist
skoori (1, 3). See lihtne test hindab liigeste
Iotvust, kuid ei anna selle suuruse astet
(vt. tabel). HMS-i diagnoos on kindel, kui
Beightoni test annab neli voi enam punkti
ning neljas voi enamas liigeses on tile kol-
me kuu esinenud artralgia (10). HMS-i
puhul puuduvad péletiku véi immuno-
loogilise reaktiivsuse muutuse néitajad.

Tabel. Beightoni test hiipermobiilsuse siind-
roomi kindlakstegemiseks

Punktid

Tunnus vasak parem

Dorsaalfleksioon 5. meta-

karpofalangeaalliigesest 90°-ni 1 i
Poidla painutus vastu kési-

varre sisekiilge 1 1
Késivarre hiiperekstensioon 10° 1 1
Pélve hiiperekstensioon 10° 1 1
Sirgete polvedega peopesadega

poranda puudutamine 1
Kokku 9 punkti

Hipermobiilsetel isikutel on suur eelis
tegutseda sellistel elualadel, kus on vajalik
suur liigeste liikuvus, nagu balletitantsi-
jad, tsirkuseartistid (nn. kehavédinajad),
muusikud (keelpillimédngijad, pianistid) ja
sportlased.

HMS-i puhul véivad esineda jargmised
manifestatsioonid liigessiisteemis (2, 7, 10).

1. Artralgia ja mualgia. On sagedasemad
simptomid, mis tekivad erilise pohjuseta
ja on tihti védga piinavad. Valu tugevus on
sageli mojutatud menstruaaltsiikli faasidest
ja ilmastikumuutustest. Enamikul juhtu-
del raseduse ajal kaovad.

2. Tavalisest sagedamini pehmete kude-
de kahjustused. Lesioonid tekivad tavali-
selt trauma voi ulepingutuse tagajérjel ja
véaljenduvad epikondiiliidina, tendiniidina,
adhesiivse kapsuliidina, plantaarfastsiidina
ja karpaalkanali sindroomina.

3. Polvekedra valud (nn. chondromalacia
patellae) koos tahakaardunud polvega (genu
recurvatum), rist- ja kollateraalsidemete 16t-
vusega, retsidiveeruva patella subluksat-
siooni voi dislokatsiooniga.

4. Agedad liigeste ja liigesetimbrise trau-
maatilised kahjustused (eriti sportlastel ja
artistidel), nagu traumaatiline stinoviit,
tenostinoviit voi bursiit ja/voi liigesekapsli,
sidemete voi lihaste rebestused.

5. Kroonilised mono- v6i poluartriidid,
millele on iseloomulik pehmete kudede tur-
se ja eksudatsioon. Vajavad eristamist reu-
matoidartriidist ja kroonilisest juveniilsest
artriidist. HMS-i haigel tekivad reumatoid-
artriidi puhul sormeliigestel nn. luigekael-
deformatsioonid ja varajased subluksat-
sioonid.

6. Olaliigeste, patellofemoraalliigeste voi
metakarpofalangeaalliigeste retsidiveeruvad
subluksatsioonid ja dislokatsioonid. Niiteks
liigese vélja ja tagasi libisemine v6i hiiper-
mobiilse liigese ploksuv litkumine.

7. Temporomandibulaarliigese diisfunkt-
sioon liigesepinna nihkumisega, mis voib
nouda manuaalset paigaldamist.
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8. Varajane osteoartroos, eriti koorma-
tud liigestes, kuid ka harvemini kahjusta-
tud liigestes, nagu 6laliigesed.

9. Seljavalud. Hiipermobiilsusega isiku-
tel on ildpopulatsioonist sagedamini sko-
lioosi ja spina bifida occulta’t. Sageli esi-
neb neil valu alaseljas, mille pohjuseks on
spondiilolistees voi lulidevahelise ketta
prolaps. Vanematel inimestel on valu seo-
tud spondiiloosi tekkega.

10. Luustiku haprus, mis soodustab eri-
ti stressfraktuuride teket.

11. Marfanoidne kehaehitus — pikad
peenikesed jdsemed ja saledad sormed.
Puuduvad teised Marfani siindroomi tun-
nused.

HMS-i liigesevalised muutused on seo-
tud pohiliselt keha toetavate struktuuride
norgenemisega. Sagedamad on jargmised
muutused (2, 8, 10, 11): 1) naha viljaveni-
tatavus ja haprus, striiade ja paputruse-
sarnaste armide teke; 2) mitraalklapi
prolapsi monevorra sagedam esinemine kui
populatsioonis tervikuna; 3) kongenitaalne
puusaliigese nihestus; 4) spontaanne 6hk-
rind; 5) naba-, femoraal- ja ingvinaalsongad,
varikoossed veenid, ajuaneuriismid; 6) pa-
raku- ja emakaprolapsid (kaasa arvatud
cystocele ja rectocele); 7) moodukas kuni
raske miuoopia ja strabism.

HMS-i diagnoosimine aitab monikord
vélistada kahtlused selliste haiguste esine-
mise suhtes nagu reumatoidartriit voi
juveniilne artriit, mis nouavad haigust
modifitseerivaid pikki ravikuure (baasra-
vi). HMS-i haigetel tekkivaid pehmete ku-
dede vigastusi tuleb ravida tavameetodeil,
pidades meeles, et neil on koed 6rnemad ja
lihased norgemad. See on eriti oluline pas-
siivsel mobilisatsioonil ning manipulatsioo-
nide sooritamisel.
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Liigeste, lihaste voi alaselja valude pu-
hul voivad HMS-i haiged saada leevendust
valuvaigistite voi mittesteroidsete poletiku-
vastaste ainete kasutamisest. Abi saab

spetsiaalsetest voimlemisharjutustest,

fisioteraapiaprotseduuridest, akupunktuu-
rist, hiidro- ja balneoravist (7).

Kokku vottes saab hiipermobiilsuse stind-
roomi olemasoluga seostada paljusid vae-
vusi ja muutusi liigessiisteemis ning liige-
sevilistes kudedes, eristades neid rasketest
reumaatilistest haigustest.

KIRJANDUS: 1. Beighton, P. H. Br. J.
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Grahame, R., Bird, H. Hypermobility of Joints. -
2nd Edition. Berliin-Heidelberg — New York,
1989. — 3. Beighton, P. H., Solomon, L.,
Soskolne, C. L. Ann. Rheum. Dis., 1973, 32,
413—418. — 4. Child, A. H. J. Rheumatol.,
1986, 13, 239—242. — 5. Gage, J. P. J.
Prosthet. Dent., 1985, 53, 714—717. — 6.
Grahame, R. Ann. Rheum. Dis., 1990, 49, 199—
200. — 7. Grahame, R. Rheumatol. Eur., 1996,
25/4,124—127. — 8. Handler, C. E., Child, A.,
Light, N. D. a.o. Br. Heart J., 1985, 54, 501—
508. — 9. Kirk, J. H., Ansell, B. M., Bywaters,
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1—6. — 11. Mishra, M. B., Ryan, P., Atkinson,
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Summary

Hypermobility syndrome and accompa-
nying manifestations. The hypermobility
syndrome is a commonly occurring and fre-
quently overlooked entity, which causes much
suffering in the community. The term “hyper-
mobility syndrome” was coined by Kirk, Ansell
and Bywaters in 1967 as the occurrence of
musculoskeletal symptoms in hypermobile
subjects in the absence of demonstrable sys-
temic rheumatic disease.

There is a review of epidemiology, articular
and extraarticular features in the hyper-
mobility syndrome.
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Liigne kehakaal
lapseeas

Lagle Suurorg

ulekaalulisus, adipoossus, esinemissagedus,
etioloogia, diagnoosimine, ravi ja prevent-
sioon

Liigne kehakaal on koikide ldaneriikide
laste seas tisna sageli levinud terviseprob-
leem ning mittenakkuslike haiguste, eel-
koige siidame- ja veresoonkonnahaiguste
tiks riskitegureid, millega seostatakse kor-
ge vererdhu, huperlipideemia, hiiperinsuli-
neemia ja insuliiniresistentsuse teket (15).
Tervisega seotud kaditumine ning lapseeas
arenevad haigusseisundid mojutavad suu-
resti taiskasvanute tervist, mistottu lapse
kehakaal on uks rahvatervise olulisemaid
probleeme (6).

Probleemi tahtsus seostub ulekaalulisu-
se pusivusega: mida vanem tlekaaluline
laps on, seda toendosem on uleliigse kaalu
pusimine tdiskasvanuna. Koolieelses eas
esinenud ulekaalulisus sailib taiskasvanu-
eani 26—40%-1, kooliealiste ulekaal sailib
aga 42—63%-1 isikuist (1). On arvatud, et
lapseea tilekaalulisus kahekordistab adi-
poossuse riski taiskasvanuil (17).

Samas on arvamusi, et muretsemiseks
lapseea tlekaalulisuse péarast, eriti siis, kui
puuduvad vererdhu tous ning lipiidide aine-
vahetuse haired, ei ole pohjust; parem on
ara oodata, kas asi laheneb enne taiskas-
vanuks saamist iseenesest. See on viaga
lihinagelik seisukoht ja seda kolmel poh-
jusel, sest on kindlalt toestatud, et 1) ras-
vunud vanemate laste liigse kehakaalu
probleem aja moodumisel siiveneb; 2) lap-

Lagle Suurorg — Tallinna Nomme Haigla
328

seeas ei ole vilja kujunenud kindlaid suh-
teid liigse kehakaalu ja diislipoproteineemia
vahel; 3) liigne kehakaal on pikas perspek-
tiivis soltumatu siidame- ja veresoonkon-
nahaiguste riskitegur (1).

Missugune laps on tlekaaluline, liigse
kehakaaluga, tiise, adipoosne, lihav, paks,
rasvunud, rammus? Juba ainutiksi termi-
nite rohkus eesti keeles (31) viitab liigse,
suurenenud kehakaalu mééaratlemise kee-
rulisusele. Ulekaalulisuse ja adipoossuse
moiste kasutamine igapédevapraktikas on
kiillalt segadust tekitav, ebaméaarane on
ka kriteeriumide kasutamine nimetatud
seisundite maaratlemisel (21).

Maailma Tervishoiuorganisatsioon on
1997. aastal andnud kehakaaluindeksil ba-
seeruvad soovitused taiskasvanute kaalu
hindamiseks (20). Laste puhul on tegemist
hiippelise kasvu — kaalu muutusega, mis
omakorda raskendab kindlate kriteeriumi-
de kasutamist. Missugune laps on tlekaa-
luline ja missugune adipoosne? Kirjandu-
ses vaidetakse, et adipoossuse puhul on te-
gemist organismi suurenenud rasvasisal-
dusega, ulekaalulisuse puhul aga lapse soo,
vanuse ja pikkuse ning kehaehituse ise-
arasuste suhtes kehakaalu suurenemisega
ule standardvaartuste.

Et keha rasva massi ja rasvata massi
sisalduse mootmine on igapdevapraktikas
keeruline ning laste puhul on tédheldatud
suuri individuaalseid erinevusi, on kokku-
leppeliselt peetud adipoosseks sellist last,
kelle suhteline kaal uletab 20% pikkusele
vastavast keskmisest kaalust (5). Ulekaa-
lulisuse ildised kriteeriumid on baseeru-
nud mitmel indeksil: pikkuse v6i vanuse
suhe kaaluga, mille alusel on konstrueeri-
tud kaalu — kasvu kéverad, kaalu — pik-
kuse suhe, kehakaaluindeks (KKI), enam
levinud Quetelet’ indeks ehk kaalu — kas-
vu? suhe (kg/m?) ja nahavoldi paksus (ta-



valiselt moodetakse viahemalt kolmes piir-
konnas), mille ilemiseks normi piiriks on
85. protsentiil populatsiooni jaotusest. Po-
pulatsiooni jaotuses 85. protsentiili tleta-
vat kehakaalu ja nahavoldi paksust pee-
takse tilekaalulisuseks ja 95. protsentiili
iiletavat adipoossuseks (12).

Kasutatakse veel ka ponderaalindeksit
ehk kaalu ja pikkuse? suhet (kaal/pikkus?)
ning erinevate naitajate kombinatsiooni.
Veealune mootmine ja bioelektriline impe-
dantsmeetod on koige tapsemad kogu keha
rasvasisalduse maaramiseks ja adipoossuse
kriteeriumiks. Et eelnimetatud meetodid
aga ei ole Kkliinilises toos laialt kasutusel,
siis maaratakse rasvasisaldus kaudsel, ar-
vutuslikul meetodil enamikul juhtudel ke-
hakaaluindeksi, Quetelet’ indeksi alusel (5).

Ulekaalulisuse piiriks on sagedamini
kaal, mis uletab kuni 20% pikkusele ja
vanusele vastavat standardit, ule selle pee-
takse last adipoosseks. Paksu ehk adipoosse
lapse kaal pikkuse — kaalu koveral tiletab
kaks standardhalvet (SD). Adipoossuse ras-
kusastme masdramisel kasutatakse kolme
kategooriat: kergelt adipoosne (kaal 120—
140%), moodukalt adipoosne (140—160%)
jamargatavalt adipoosne (>160% eale, soo-
le ja pikkusele vastavast normaalkaalust).
Enamik autoreid rohutab erinevate popu-
latsioonide ja soo- ning vanuserithmale
vastavate standardite olemasolu vajadust,
sest on leitud, et iihes riigis valjatootatud
populatsioonistandardid ei sobi vordluseks
teises populatsioonis (13).

Praktikas on vélja kujunenud, et erine-
vatel kultuuridel on suhtumine liigsesse
kehakaalu lapse kehaehitust, eluolu suh-
teid ja ilu ideaale ning muid voimalikke
tegureid arvestades erinev. Populatsiooni-
uuringute alusel koostatud lapse pikkuse
— kaalu kover on hinnaline informatsioo-
niallikas, mille abil on voimalik saada ilm-

seid viiteid ulekaalulisuse tausta ja algus-
aja kohta. Paljude krooniliste haiguste
puhul aitab pikkuse — kaalu kover jalgida
ravi edukust voi selle puudumist. Krooni-
lise haiguse adekvaatse ravi puhul peaksid
kasvu ja/voi kaalu muutused arsti viima
mottele mone teise, varjatud haiguse ole-
masolust (23).

Kahjuks ei ole pikkuse — kaalu kovera
kasutamine Eesti pediaatriapraktikas veel
piisavalt laialt levinud. Rahvusvaheliste
andmete vordlusse tuleks suhtuda kriitili-
selt. Kirjanduse jargi on sagedamini vor-
reldud kooliealiste laste tlekaalu. Kanadas
on erinevas soo- ja vanuserithmas toodud
ulekaaluliste laste esinemissageduseks 7—
43% ja USA-s 10—15%. Soomes 1980-ndatel
aastatel tehtud uuringutel on 9—18 aasta
vanuste laste hulgas leitud ulekaalulisi 2—
4% ning see protsent ei ole eriti muutunud
(19).

Eestis on laste CINDI-programmi raa-
mes [I—IX klassi opilaste seas leitud tle-
kaalulisust poeglastest 1,5—5,9%-1 ja ti-
tarlastest 2,6—8,4%-1. Soolist erinevust ke-
hakaalu osas on tdheldatud ainult IX klas-
side opilastel: liigne kehakaal oli rohkem
titarlastel (29). 1996. aastal leiti liigse keha-
kaaluga noormehi IX klassides (keskmine
vanus 15+0,6 a.) 2,6% ja kaitsevielaste seas
(keskmine vanus 19+0,7 a.) 13,7% (27).

H. Grunbergi ja kaasautorite andmeil
esines ulekaalulisust 9—15 aasta vanus-
test tutarlastest 5,5—2%-1 ja sama vana-
dest poeglastest 6—3,6%-1 (9). Uldise kasit-
luse jargi on laste uilekaalulisus pidevalt
sagenenud, seda on taheldatud mitmes rii-
gis (22).

USA-s on iilekaalulisuse suurenemist
nimetatud isegi “epideemiliseks”. Aastail
1973—1994 Bogalusas tehtud uuringu jér-
gi leiti 5—24-aastaste seas vanuse jargi
standardiseeritud keskmise kaalu tous 0,2
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kg ja rasvavoldi paksuse suurenemine 0,15
mm (17). Selliste laste ja noorte arv, kelle
pikkuse ja kaalu suhe oli iile 85. protsen-
tiili, jalgimisaja jooksul kahekordistus.
Uuritud rithma laste suhtelise kaalu tous
kiirenes ja perioodi lopupoole tousis kesk-
mine kaal poole kiiremini kui algperioodil.
I. Turi ja kaasautorite jargi leiti aastail
1988—1996 poeglaste hulgas negatiivne
iilekaalulisuse sageduse trend (sageduse
tous 4,3%-1t 6,9%-le) ning tutarlaste hul-
gas nimetatud sageduse positiivne trend
(sageduse langus 8,5%-1t 6,9%-le) (30).

Ulekaalulisuse tekkel on olulised genee-
tilised tegurid. Nende uurimisega on tegel-
dud mitmes riigis, naiteks Belgia teadla-
sed on jdlginud kolme polvkonna tlekaalu-
lisi ning leidnud, et geneetilised tegurid on
ulekaalulisuse tekkes ilmselt suurema taht-
susega kui keskkonnategurid (10). Ligikau-
du 80% adipoossete laste vanematest on
paks vahemalt ks ja 25—30% adipoossete
laste vanematest on paksud mélemad. Ule-
kaalulisuse geneetilist etioloogiat on selgi-
tanud sugulaste, kaksikute, adopteeritud
isikute kaalu vordlemine ning molekulaar-
geneetilised uuringud.

Ulekaalulise lapse uurimisel on oluline
tapsustada perekondlikku eelsoodumust
ilekaalulisuse, diabeedi, hiipertensiooni ja
isheemiatove suhtes, sest sageli esinevad
nimetatud tegurid kombinatsioonis. Prak-
tikas on geneetilisi ja keskkonnategureid
eristada sageli raske, tegelikult esinevad
need tthtepéimunutena. Adipoossuse etio-
loogias on uueks uurimissuunaks rasvkoe
poolt eritatavate leptiinide sisalduse maa-
ramine vereseerumis ja liikvoris (3) ning
leptiinisisalduse korreleerumine rasvkoe
hulga ja tiithja kohuga maaratud vere in-
suliinisisaldusega (28).

Leptiini kontsentratsioon adipoossetel
lastel on vanusest soltumata suurem kui
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normaalse kaaluga lastel (11). Lept:inisisal-
dus on seotud nii kehakaaluindeksi kui ka
Tanneri jargi puberteedistaadiumiga, kuid
ei sltu uldisest energia kulutamisest ega
kehalisest aktiivsusest.

Ulekaalulisuse taustaks on sagedamini
toiduga saadud ja kulutatud energia vahe-
lise suhte ebakdla, mille pohjusteks oma-
korda voivad olla psithhosotsiaalsed ja sot-
siaal-majanduslikud tegurid ning eluviis.
Liigne toidu hulk, iihekulgsus ja balans-
seerimatus ning harvad soogikorrad koos
vihese kehalise aktiivsusega on iisna sage-
li iilekaalulisuse pohjusteks.

Pikaajalise jalgimise alusel on satesta-
tud vajadus selgitada, kas vahene kehaline
aktiivsus liigse kehakaaluga lastel on tile-
kaalulisuse pohjuseks voi tagajarjeks. Is-
tuvaks tegevuseks kulutatud aeg on soltu-
vuses keha rasvasisalduse protsendist (16).
Liigset kehakaalu voib esineda juba vast-
stindinul tema emal esineva tasakaalusta-
mata diabeedi puhul. Harvem on vastsiin-
dinul leitud hiperinsulinismi (nesidoblas-
toosi, insulinoomi) ja kiillalt palju on eba-
selgeid etioloogilisi tegureid (nn. hasti
funktsioneeriva emaka tegur).

Imikueas voib rinnapiima saava lapse
kehakaal tousta keskmisest kiiremini, mis
aga tasakaalustub tisna kiiresti. Esimese
eluaasta kaalukovera jargi voib aga juba
paljudel juhtudel saada viiteid teistest las-
test kiirema kaalu tousu kohta.

Rahvusvahelistes pediaatria 6pperaama-
tutes on tlekaaluliste laste kaalukovera
titipilise tousu ajaks peetud vanust 5—6
aastat, millest alates hakatakse koige sa-
gedamini lugema iilekaalulisuse algust.
Soome iilekaalulistel lastel on kaalukévera
tousu ajaks arvatud kolmas eluaasta, mida
osalt seostatakse ka tdpsemate méstmiste-
ga (25).

Laste kaalukoverate jargi voib iile-



kaalulisuse ilmnemise aeg olla viga va-
rieeruv. Uhelt poolt muudavad prepubertee-
di- ja puberteedieas lapsed ja noorukid sa-
geli eluviisi — toitumise muutus ja liiku-
misaktiivsuse suurenemine —, mis tingib
kaalu normaliseerumise. Teisalt on see
eluiga ka ilekaalulisuse ja adipoossuse
arenemise ning siivenemise perioodiks.

Liigse kehakaaluga lapse puhul on dia-
gnoosi maaramisel eelkodige vaja keskendu-
da lapsele, kuid korvale ei saa jitta ka
vanemaid. Anamneesi kogutagu voimaluse
korral lapse ja vanemate kohta eraldi.
Tahtis on teada saada, kui suureks peab
probleemi laps ise, kui suureks peavad seda
vanemad. Vanematelt on oluline teada saa-
da ka ettekujutus lapsest ja tema iseloo-
must. Perekonna eluviis, vanemate kasvu
— kaalu koverate analiuiiis on abiks lapse
ilekaalulisuse etioloogia selgitamisel.

Ulekaalulisusest tingitud probleemid
voivad eri vanuses lastel olla viga erine-
vad. Liigne kehakaal pohjustab nii somaa-
tilisi haireid kui ka psiihholoogilisi prob-
leeme lapsele ja perele tldse. Muret tekita-
vaks asjaoluks on lapse kiire kasv, mistot-
tu teda peetakse vanemaks, kui ta tegeli-
kult on, ning lapsele pandud lootused on
suuremad, kui ta neile vastata suudab.
Kasvu erinevused tingivad eakaaslastest
suurema pikkuse ning luukasvu kiirene-
mise. Tutarlastel voib esineda varajane
menarhe. Ulekaalulistel lastel on sagedad
ortopeedilised héired: reieluu epifiitisi nih-
kumine ja sdireluu deformeerumine, X-
jalad. On kalduvus iilemiste hingamistee-
de infektsioonhaiguste, hiipoventilatsiooni
ja uneapnoe siindroomi tekkeks. Ainevahe-
tushéiretest sagedamad on suurenenud
insuliinisisaldus ning rasvaainevahetuse
héired. Vererohk, eriti diastoolne rohk, on
korgenenud ja iilekaalulisuse séilimise oht
pisib taiskasvanueani.

Luude kasvult edastab tugevalt tilekaa-
luline laps kronoloogilist vanust. Sageli on
lastel ornad, peened kasvujooned, poeglas-
tel esineb rindade naivat suurenemist,
suguelundid tunduvad neil vaiksematena,
kuigi see tegelikult nii ei ole. On rghuta-
tud lihavaid 6lavarsi ja reisi, jadsemete pe-
rifeersed osad aga voivad olla iisna sihva-
kad. Puberteet saabub iilekaalulisel lapsel
varajasemas eas, menarhe aeg voib olla
tavaline voi varajane. Luude kasvu Kkiire-
nemisest ja varajasest puberteedist johtub,
et ulekaalulise lapse kasv voib peatuda
varem ja pikkuselt jadb ta 16puks eakaas-
lastest maha.

Kui lapse anamneesis voi valimuses on
teatud siindroomidele viitavaid ilminguid
voi jadb pikkus kasvukdoveral veidigi maha
standardist, tuleb last pohjalikumalt uuri-
da. Sekundaarse adipoossusena tulevad
kone alla endokriinsed haigused (hiipopitui-
tarism, kasvuhormooni puudumine/véahe-
sus, Cushingi tobi/siindroom, kilpnaarme
alatalitlus, Klinefelteri stiindroom, Turneri
tobi, insulinoom jt.), hiipotalamuse kahjus-
tus tingituna kasvajatest v6i trauma ta-
gajarjel, geneetilised siindroomid (Praderi-
Willi tobi jt.), aga ka mone ravimi, naiteks
gliikokortikoidide, fenotiasiinide, insuliini
kasutamise tagajarjed (18).

Toitumise analtitisiks on sageli kasutatud
nelja paeva toitumispédevikut. Paevikupida-
mise tapsus naitab ka perekonna soovi kai-
ge sellega kursis olla. Kaalukévera analiii-
sile lisaks kasutatakse moningaid laboratoor-
seid uuringuid: seerumi lipiidide profiili
maéadramist (aldkolesterooli-, HDI~kolesteroo-
li- ja triglutseriidide sisalduse méi4ramine),
gliikoosi tolerantsuse testi, sekundaarse
adipoossuse kahtluse korral uuringuid vas-
tavalt oletatavale diagnoosile.

Kui palju on vaja teaduslikke ja prakti-
kast tulenevaid andmeid selleks, et iihis-
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kond voiks midagi ette votta laste tilekaa-
lulisuse drahoidmiseks toitumise muutmi-
se ja kehaliselt aktiivse eluviisi kujunda-
mise kaudu (32)? Ulekaalulisuse ravi ja
preventsioon lastel tuginevad samadele
tugisammastele mis taiskasvanutelgi. W.
Bao ja kaasautorid (1) on leidnud, et tohu-
sam tdiskasvanute sidamehaiguste valti-
mise strateegia on lapseea liigse kehakaa-
lu drahoidmine. Sealjuures arvestatagu ala-
ti lapse eripira. Oluline on selgitada lapse
enda ravimotivatsiooni ning perekonna olu-
korda. Igal juhul ei moju sellised tutpili-
sed kiasud ega keelud nagu valtige rasvast
toitu ja suhkrut. Kooli- ja puberteediealiste
puhul ei piisa kaalu tousu aeglustumisest
voi selle peatumisest, ravimotivatsiooni sai-
litamiseks on vaja saavutada kaalulangus.

Peamine adipoossuse ravi idee on ravi
kogu hingest, kusjuures hea on kasutada
dietoloogi abi. Jalgimine peab olema stiste-
maatiline, esialgu 6—12 korda tthe-kahe-
nadalaste vahedega, hiljem harvemini ja
piisavalt pikka aega, tavaliselt aastaid.
Opetus peab sisaldama toitumispieviku
pidamise juhiseid ning igal visiidil on soo-
vitatav analttsida 3—4 paeva toitumispée-
vikuid. S6omise kohta peab andma voima-
likult tiksikasjalikku nou, seejuures mee-
les pidades, et lapsel jadks oma lemmiktoi-
du saamise voimalus.

Toiduvalikule lisaks on oluline suuren-
dada kehalist aktiivsust, milleks on jille
vaja tksikasjalikke, reaalseid plaane. Lap-
sele ja vanematele peab aga rohutama, et
end kohnaks litkuda ei ole voimalik, kui ei
tagata oiget toiduvalikut. L. Epstein ja
kaasautorid (4) on samuti arvamusel, et
inaktiivsuse vdhendamine alandab tlekaa-
lulise lapse kaalu paremini kui kehalise
aktiivsuse suurendamine. Laste iilekaalu-
lisuse ravis ei soovitata liiga madala kalor-
susega toite, vaid jargima peaks Euroopas
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ja Eestis iildtunnustatud energiz saamise
norme, eriti rasvasisalduse osas.

Interventsiooniprogrammide edukuse
kohta leidub vastakaid arvamusi. Uheaas-
tase interventsiooniprogrammi jérgi on lei-
tud, et 40,4% lastest vihendas oma kaalu
ning 20,2% saavutas eale vastava normaal-
se kaalu. Raske, mooduka ja kerge adipoos-
suse vihenemine on toimunud 1—14%-ni.
Koolil baseerunud interventsiooni labivii-
mine on laste dieedi ja kehalise aktiivsuse
osas naidanud positiivse mojutamise voi-
malust (14, 24). L. Epstein kaasautoritega
on demonstreerinud efektiivset kaitumus-
likku ldhenemist, mis seisneb laste uilekaa-
lulisuse vahendamises perekondade kaudu,
muutes dieeti ja eluviisi nii, et mdju pi-
siks veel 10 aastat hiljem parast esialgset
interventsiooni (4).

Kogu populatsiooni holmava kehalise
aktiivsuse edendamise pohjenduseks voik-
sid olla ka pikaaegse uurimistoo tulemu-
sed 16936 Harvardi isiku hulgas, kelle
puhul toestati, et suremus oli vaikseim
kehaliselt aktiivsetel inimestel. Paljud kol-
lektiivsed uurimused on naidanud, et lap-
seeas edukalt alustatud primaarse prevent-
siooni strateegia, mis holmab toidu rasva-
sisalduse vihendamist ja kehalise aktiiv-
suse edendamist, pakub suurepérast voi-
malust tlekaalulisuse vihendamiseks, kor-
genenud vererdhu, lipiidide ja insuliini ta-
seme ning muude stidame- ja veresoonkon-
nahaiguste riskitegurite mojutamiseks tais-
kasvanueas (8).

Tervete laste kehakaalu ja kasvu jalgi-
mise ile on aeg-ajalt diskuteeritud, kui
arutluse all on olnud ressursside paigutus
tervishoius. Korvalekallete digeaegne avas-
tamine on nii indiviidi kui ka ithiskonna
seisukohalt soodne (23, 26). On ilim aeg
toetada tervishoiusiisteemis preventiivse
eluviisi alustamist varajasest lapseeast.



Koolide aktiivne kaasamine on vajalik dige
eluviisi edendamiseks ja populatsiooni ta-
sandil muutuste kiirendamiseks. Potent-
siaalne kasu sellest on moodetamatu. Las-
tel ravimata jaetud liigne kehakaal on
raskete tagajargedega siiddame- ja veresoon-
konnale taiskasvanueas, pohjustades hai-
gestumist ja invaliidistumist, mis laheb
kalliks maksma. Naiteks Rootsis moodus-
tavad adipoossusega seotud ravikulud juba
8% kogu tervishoiueelarvest (2).

Lopetuseks. Liigne kehakaal lastel peaks
rahvatervise seisukohalt olema probleem,
mis vajab digeaegset diagnoosimist, ravi ja
preventsiooni vihendamaks adipoossusest
tingitud haigestumise ohtu taiskasvanutel.
Rahvatervise seisukohalt on laste puhul
oluline saavutada koostoo tervishoiutoota-
jate, vanemate, haridus- ja sporditostajate
vahel.
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Summary

About childhood overweight. The epide-
miology, aetiology, trends, diagnostic and pre-
vention of childhood overweight and obesity is
reviewed. The special emphasis is put on the
prevention of childhood obesity as the risk
factor of noncommunicable diseases in adult-
hood.
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Psiithhoonkoloogia ehk
psithhosotsiaalne
onkoloogia

Rait Labotkin Helga Suija

psiihhosotsiaalne kohanemine vihktovega,
psithhosotsiaalse kohanemise raskused, toi-
metulek, sotsiaalne toetus ja psiihhosot-
siaalne sekkumine

Pstihhosotsiaalne onkoloogia ehk psiih-
hoonkoloogia on onkoloogia haru, mis on
viimase 20 aasta jooksul kiiresti arenenud.
Pstihhosotsiaalne onkoloogia uurib, missu-
gused on vahi tagajarjed patsientide, pere-
kondade ja meditsiinipersonali psiiiithikale
ning psithholoogiliste ja kditumuslike muu-
tujate moju vahktove ennetamisele, etio-
loogiale, prognoosile ja elulemusele (8).

Vaatamata sellele, et vihi diagnoosimise
ja ravi voimalused on tunduvalt parane-
nud, on vahktobi siiski haigus, mis moju-
tab nii haigeid, nende ldhedasi kui ka neid
ravivat personali, alates vahi diagnoosimi-
sest kuni paranemiseni ja sageli kogu jarg-
neva elu jooksul.

Sloan-Ketteringi Viahikeskuse (Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center, New York)
juhataja psiihhiaatriaprofessor J. C. Hol-
land on iiks psiihhoonkoloogia rajajaid.
1950-ndatel aastatel alustas ta kliinilisi
uuringuid, et leida seost isiksuse ja vihi
eelsoodumuse vahel. Nende uuringute tu-
lemused viisid hiipoteesile, et isiksuse
omadused on vihiga seotud.

Alates 1960-ndatest aastatest hakati in-
tensiivselt uurima, missugused on patsien-
tide ja arstide psiihholoogilised reageerin-
gud eksistentsi mojutavate haiguste suh-
tes, mille hulka kuulub ka vahktobi. 1970-
ndatel aastatel hakkasid psuihhiaatrid aita-
ma onkoloogidel lahendada vihihaigete
probleeme, eriti vahihaigete laste perekon-
di, kellele vahihaigus ja selle ravi pohjus-

Rait Labotkin, Helga Suija — Tartu Ulikooli Ra-
dioloogia ja Onkoloogia Kliinik

tas probleeme. 1970-ndatel aastatel toimu-
sid esimesed psiihhosotsiaalse onkoloogia
alased konverentsid ja Ameerika Uhendrii-
kides toetati psiithhosotsiaalseid uuringuid.
See koik viis uue eriala — psithhosotsiaal-
se onkoloogia — tekkele.

Paaril viimasel aastakiimnel on vahkto-
ve ravi muutunud edukamaks ja mitmeid
varem halva prognoosiga haigeid on voi-
malik ravida voi pikendada nende elu. Selle
tulemusena on psiihhosotsiaalse onkoloogia
probleemid muutunud: kui varem aidati
patsienti ja perekonda leppida ja kohaneda
paratamatuga (surmaga), siis praegu aida-
takse kohaneda igapaevaeluga, olgugi et
haigus, selle ravi ja ravi tulemused sea-
vad elule piirid (1, 8).

Kolm koige tdhtsamat tegurit, mis moju-
tavad vihihaigete psithhosotsiaalset kohane-
mist, on sotsiaal-kultuuriline, meditsiiniline
ja individuaalne psiithholoogiline tegur.

Sotsiaal-kultuurilise tausta moodus-
tavad individuaalsed ja kollektiivsed arva-
mused ning uskumused vahi kohta. Sot-
siaalsed suhtumised ja kultuurilised usku-
mused mojutavad nii seda, kuidas ravitak-
se vahkkasvajaga patsiente, kui ka seda,
kuidas patsiendid néevad ennast, oma hai-
gust ja tulevikku.

Meditsiiniline taust tihendab patsien-
di vahi tuupi ja leviku ulatust ning seda,
kuidas sel haigel vahki ravitakse.

Psiihholoogilisse tausta kuuluvad kii-
simused, millega patsient psithholoogilisel
kohanemisel kokku puutub, ja voimalused,
mida ta kasutab kriisiga toimetulekuks.
Keskendudes kolmandale, individuaal-psiih-
holoogilisele tegurile, kerkib kolm kiisimust.
Need on jargmised. 1. Kui vana on inime-
ne vahi diagnoosimise ajal? 2. Kuidas ini-
mene reageerib ja lahendab elus tekkinud
suuri muutusi? 3. Missugust sotsiaalset
toetust ta vajab, et kriisiga toime tulla?
See on seotud nii tema ldhedastega, nii-
teks perekonna, soprade ja teiste toetus,
kui ka ithiskonnaga (siia kuuluvad rahali-
ne toetus ja tervisekindlustus) (8).

Psiihhosotsiaalne kohanemine. Vihi
diagnoosimise periood on patsientidele ras-
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ke aeg, mis tavaliselt kestab 2—3 nédalat,
enne kui algab kohanemine (8). Tavaliseks
reaktsiooniks sellel etapil on Sokk, usukao-
tus voi lootusetus (<1 nadala), millele jarg-
neb dusfooria (drevus, langenud meeleolu,
isutus, unehaired, vidhenenud kontsentrat-
sioonivoime, hiired igapaevases tegevuses),
mis kestab 1—2 nadalat (8). Seda kriisi
nimetasid A. D. Weisman ja J. W. Worden
(1976—1977), kes intervjueerisid 120 vahi-
haiget, “eksistentsiaalseks kimbatuseks”
(existential plight). “Eksistentsiaalset kim-
batust” voib pidada “normaalseks vastu-
seks” viahidiagnoosi teadasaamisele.

Enamikul haigeil puuduvad hasti véaljen-
dunud emotsionaalsed reaktsioonid, kuid
intervjuu ajal tundis enamik muret surma
ja eksistentsiaalsete probleemide péarast,
mis suurendas psiithholoogilist/psithhosot-
siaalset haavatavust just esimese 100 pae-
va jooksul parast diagnoosi teadasaamist
(20). Lisaks kohanemisraskustega haigete-
le on ka neid, kellel on kohanemisproblee-
me vihe ja seetottu ei puutu nad kokku ei
psithholoogi ega psithhiaatriga. Seeparast
on kaheldav, kas meil on piisavalt teadmi-
si, et defineerida nn. normaalseid reakt-
sioone vihile. Selle selgitamiseks oleks vaja
rohkem teha Weismani uuringutega sar-
naseid uuringuid (1).

Peale diagnoosi on teisigi meditsiiniprob-
leeme, millega patsiendid kohanema pea-
vad. Neist tdhtsaimad on ravi ja raviga
seonduv ning ravi tulemusena tekkida voi-
vad organismi hdired ja keha muutused
(8). Selleks, et patsient saaks aktiivselt
taastuda, peab ta olema hésti informeeri-
tud oma haigusest ja selle ravist. On voi-
malik, et ajaperiood, mil oodatakse operat-
siooni, laboratoorsete analiitiside tulemusi,
ja viivitused ravis ning raviotsustes suu-
rendavad haigete ebakindlust ja teevad
haigete kohanemise raskemaks (1).

Psiihhosotsiaalse kohanemise rasku-
sed. Teaduslikud standardiseeritud uurin-
gud on kinnitanud, et véhi diagnoos ja ravi
on seotud pstuthikahéiretega (17). Erinevate
hindamismeetodite varal on vihihaigete

336

hulgas leitud depressiivseid reaktsioone eri-
neva sagedusega: 4,5—50% (13). Arevust ja
depressiooni on leitud kuni 1/3-1 patsienti-
dest (17). Viahktobe podejail esinevad tavali-
sed depressiooni simptomid, milleks on va-
simus, seksuaalprobleemid (libiido langus),
huvi kadumine tegevuse vastu, mis varem
oli meeldiv, ja sotsiaalne isolatsioon (8, 18).

Viahktovest tingitud drevus voib segada
depressiooni diagnoosimist ja vahendab
sellega viljavaateid vahihaige pikaajalises
elulemuses 10—20% (8). Hoolimata depres-
siooni suurest esinemissagedusest vahihai-
getel, on see sageli somaatiliselt haigetel
aladiagnoositud just jargmistel pohjustel:
a) depressioonisimptomid (vasimus, isutus,
unehdiired) aetakse segi viahktove sumpto-
mite voi ravi korvalmojudega; b) kesken-
dutakse vahihaigusega seotud sumptomi-
tele ja vélistatakse pstihhiaatrilised; c)
pstihhiaatriliste seisundite hindamisel esi-
neb terapeutiline nihilism (13, 19).

1. Soolised erinevused psithhosotsiaalses
kohanemises. Depressiooni puhul on kasu-
tusel uuring, mis leiab soolisi erinevusi ja
kasutab erinevaid skaalasid (Hospital
Anxtety and Depression Scale ja General
Health Questionnaire) (5). Teised leiavad
soolist erinevust ainult siis, kui kasutavad
Research Diagnostic Criteria — RDC, kuid
ei leia, kui kasutavad Becki Depression
Inventory, Hamiltoni Rating Scale for
Depression voi DSM-III (11). RDC on néi-
danud naistel suuremat depressiooni esine-
missagedust kui meestel, seda juhul, kui
somaatilised simptomid olid vélistatud.
Naiste haavatavus véljendub drevusstimp-
tomite suuremas esinemissageduses (5, 14).

Arevus on situatsioonist soltuv ja seotud
kriisiga, kuid voib olla mgjutatud ka me-
ditsiinilistest teguritest voi seotud varaja-
semate drevushiiretega, nagu foobiad ja
neurootilised, stressiga seotud héired (8).
On viiteid, et drevus ja depressioon voivad
kattuda, kui kasutatakse Hospital Anxiety
and Depression Scale (15).

2. Vanuselised erinevused psiihhosotsiaal-
ses kohanemises. Depressiooni ja drevust
ning depressiivseid simptomeid esineb sa-



gedamini nooremate patsientide seas (5, 11).
Alla 65-aastastel meestel leiti enam &re-
vust meditsiinilistes situatsioonides: kee-
miaravi ja muude meditsiiniprotseduuride
ajal (7). Analoogsed uuringud naissoost
vihihaigetel on nididanud, et ka alla 50-
aastased naised kogevad enam &revust ja
depressiooni kui tile 50-aastased (16).

Erinevate vahipaikmetega ja erinevas
haigusjargus noorematel vahihaigetel (me-
hed < 65 aasta) tuli ette ka enam raskusi
tooga kul vanematel tootavatel patsientidel
(7). Noorematel oli t66] palju suhtlemisras-
kusi (7). Toole naasnud vihihaigete problee-
midest eristuvad eriti selgesti kolm: diskri-
mineerimine (hirm vallandamise voi palga
vahenemise ees, muutused tootingimustes
ja tooajas); kolleegide muutunud suhtumine
(10% markis valtimist, naeruvaaristamist
ja vaenulikkust); inimese enda suhtumise
muutused (2). Samas tulevaates on niha, et
esimene toopaev parast pikka haigust on
raske ja pohjustab pingeid, kuigi tookaaslas-
te suhtumist peab enamik heaks (2).

Kokku vottes voib vilja tuua jargmised
psithhosotsiaalset kohanemist mojutavad
tegurid: 1) haigusega seotud tegurid —
hulgaliselt kaebusi, kaugelearenenud hai-
gus, halb prognoos, halb suhe patsiendi ja
arsti vahel; 2) psithholoogilised tegurid —
madal enesehinnang, varajasem psttihika-
héire, depressiivsus, problemaatiline abi-
elu, voimetus uskuda kaasinimestesse; 3)
sotsiaalsed tegurid — halb sotsiaal-majan-
duslik olukord, vihene sotsiaalne toetus,
tootus, uksindus.

Psiihhosotsiaalsel kohanemisel vihk-
tovega on tidhtsad toimetulek ja sot-
siaalne toetus.

Toimetulek (coping). Toimetuleku defi-
nitsioon Lazaruse jargi on jargmine. Toi-
metulekuks nimetatakse inimese tunnetus-
likke ja kditumuslikke puitidlusi selleks, et
hakkama saada spetsiifiliste valiste ja/voi
sisemiste nouetega ning mida hinnatakse
kui isiku tagavarade kasutuselevotmist (12).
Toimetuleku moiste vihktove puhul puu-
dutab tdnapéieval erinevaid viise eluks va-
higa (4). Toimetuleku tagajérje ja toimetu-
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leku suhe soltub isikust, situatsioonist, ta-
gajarje mootmise viisist ja sellest, kas ees-
margiks on lihi- voi pikaaegne tulemus
(12). Ei ole olemas universaalset halba voi
head toimetulekut (12). Toimetuleku ees-
margiks on vihendada fusioloogilisi ja psith-
holoogilisi reaktsioone talutavale tasemele
ja kohandada stressiseisundit tegelikku-
sega.

Eristatakse kahte toimetuleku viisi: prob-
leemi lahendamisele ja emotsioonile suu-
natud viis. Kumb toimetulekuviisidest do-
mineerib, soltub sellest, kuidas inimene
seda olukorda hindab. Probleemi lahenda-
misele suunatud viisid on sobivamad siis,
kui olukordi ndahakse kui muutuvaid; emot-
sioonile suunatud viise esineb sagedamini
olukordades, mida peetakse kontrollima-
tuks, nagu néiteks viahkkasvajaga koha-
nemise korral (6). Toimetulekuga tegele-
vad uuringud on jaotatud kaheks osaks.
Uks osa uuringuid hindab toimetuleku stiili
(10). Teised uuringud puiiavad valja selgi-
tada aktiivseid toimetuleku strateegiaid,
eriti seda, kuidas neid kasutatakse selles
situatsioonis (21).

Toimetulekut méaaravad: 1) haigusega
seotud tegurid — haiguse olemus, sumpto-
mid, vahkkasvaja asukoht, viahkkasvaja
staadium, raviviis, ravi kulg, rehabilitat-
sioonivoimalused; 2) individuaalsed tegurid
— arengustaadium (sisaldab inimese va-
nusega seotud teadmisi ja oskusi), vaartu-
sed ja uskumused (eelnevate haiguste ja
vahktove kogemused, kaitumis- ja kolblus-
tavad, religioossed uskumused), sotsiaalne
toetus; 3) sotsiaal-kultuurilised tegurid —
uhiskonna suhtumine, kattesaadavad abi-
vahendid.

Vihiga seotud toimetuleku halva prog-
noosi ennustajad: 1) sotsiaalne isolatsioon,
2) halb sotsiaal-majanduslik olukord, 3)
alkoholi voi narkootikumide kuritarvitami-
ne, 4) varajasem pstiithikahaire, 5) hiljuti-
sed onnetused (lahedase inimese surm), 6)
rigiidsed ja paindumatud toimetulekuvii-
sid, 7) pessimistlik elufilosoofia.

Sotsiaalne toetus (social support). 1970-
ndate aastate keskel viisid sotsiaalsete suhete
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Tabel 1. Sotsiaalse toetuse allikad
Allikas

Abikaasa voi partner
Teised sugulased
Sobrad

Naabrid

T66 juhendajad
Kaastootajad
Kolleegid

Erinevad teenistused
Eneseabi rithmad
Kirik

Tervisega tegelevad
professionaalsed tootajad

Vorgustik

Sugulased

Sotsiaalne

Uhiskond

Professionaalne

ja tervise uuringud uue moiste — sotsiaalne
toetus — tekkeni. Esimest korda kasutasid
seda moistet vaimse tervise alases kirjandu-
ses seoses fuusilise tervisega epidemioloogid
Cassel ja Cobb (9). Cobb (1976) defineerib
sotsiaalset toetust jargmiselt: sotsiaalne toe-
tus on informatsioon, mille teadasaamisel
inimene usub, et ta eest hoolitsetakse, teda
armastatakse, hinnatakse ja vdartustatak-
se ning et ta on taisvaartuslik suhtlemisel
ja kohustuste jagamisel teistega.
Sotsiaalse toetuse hindamiseks on viis
kriteeriumi: vajatava sotsiaalse toetuse liik,
toetuse allikad (pakkujad), toetuse kvanti-
teet ja kdttesaadavus, toetuse kvaliteet ja’
sisu, toetuse saaja vajadus toetuse jarele (8).
Psiihhosotsiaalne ehk rehabilitat-
siooniline sekkumine vihkkasvaja
korral. Psiihhosotsiaalne sekkumine ku-
jutab endast siustemaatilist pingutust, et

mojutada viahihaigete toimetulekut, andes
viahktove kohta teadmisi ja jagades psiih-
hoterapeutilisi vahendeid (3, 8). Psiithho-
sotsiaalse sekkumise tldised eesméargid on
jargmised: tosta patsientide moraali, ene-
sest lugupidamist ja toimetulekuvoimet,
samal ajal vihendada stressi. Sekkumise
eesmérgiks on samuti suurendada patsien-
dil tunnet, et tal on kontroll oma haiguse
ile ja sellega aidata patsienti praktiliste
probleemide lahendamisel, millega ta hai-
gena kokku puutub (22).

Psiihhosotsiaalse onkoloogia uuri-
mise suunad. Lopuks tahaks vélja tuua
psithhosotsiaalse onkoloogia teadusliku
uurimise pohisuunad, mille koostas Amee-
rika Vahiliit 1981. aastal korraldatud kon-
verentsil. Need on jargmised.

1. Kohanemine vihktovega ja psiithho-
sotsiaalse sekkumise kasutamine vahihai-
gete kohanemise parandamiseks.

2. Kaitumuslik sekkumine vahihaigete
aitamiseks.

3. Lapseea vahkkasvajate psiihhosotsiaal-
sed uuringud.

4. Vahktove riski, ennetamise ja varaja-
se avastamisega seotud psiithholoogilised,
kaitumuslikud ja sotsiaalsed muutujad.

5. Vahi puhul kasutatavad psiithhofar-
makoloogilised meetmed.

6. Hoiakud, suhtumine ja 6ppemudelid (8).

1983. aastal toimunud Ameerika Vahi-
liidu konverentsil jaotati psithhoonkoloogia
olulised kiisimused kolme suurde rithma.

Tabel 2. Vahktove puhul kasutatavad psithhosotsiaalse sekkumise mudelid

Toetuse pakkujad Sekkumise tiitip

individuaalselt

rithmas

Professionaalsed aitajad

Kriisi sekkumine
Toetav sekkumine

Teadmiste jagamine vdhkkasvaja ja selle ravi kohta
Toetav psiihhoteraapia

Pstiithhoteraapia
Kognitiiv-kditumuslik
teraapia

Psiithhodiinaamiline sekkumine
Eelnevate teraapiate kombinatsioon

Vihktovest paranenud
patsiendid (vabatahtlikud
tugiisikud)

Haigete kiilastamine haiglas ja
neile teadmiste jagamine
Praktilised nouanded oma
teadmistest ja kogemustest ldhtudes
Toimetulekumudelite tutvustamine

Teadmiste jagamine,
praktilised néuanded
Vastastikune toetus
Toimetulekumudelite
tutvustamine

338



Esimene ruhm sisaldas patsiendiga seo-
tud uurimisalasid, mis holmavad patsiendi
subjektiivseid kogemusi (drevus, depres-
sioon, lootusetus, kognitiivsed funktsioonid);
somaatilisi funktsioone (valu, iiveldus, ok-
sendamine ja seksuaalhiired); elu kvali-
teeti (t60, perekonna suhted, thiskondlik
tegevus, vaba aja veetmine, fuiisiline ter-
vis ning haiguse ja ravi moju).

Teise rithma kuuluvad: perekonna toi-
metulek haiguse ajal, kultuurimojud ja
sotsiaalne toetus, mis toimib kui puhver
haiguse poolt tekitatud stressi vastu.

Kolmas rithm holmab patsiendi raviga
seonduvat. Siia kuuluvad patsiendi rahul-
olu raviga, ettekujutus ja arusaamine ter-
visest ning patsiendi ja arsti omavaheline
suhtlemine (8).
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Summary

Psychooncology or psychosocial onco-
logy. Psychooncology or psychosocial oncology
as a subspeciality within oncology has devel-
oped fast during the last 20 years. The focus
is twofold: the consequences of cancer for the
psychological functions of patients, families
and staff, and the impact of psychological and
behavioral variables on cancer prevention,
etiology, prognosis and survival. During the
last decade, medical treatments have become
more successful and several previously fatal
cancer diseases can be cured or take a chronic
form. As a result, the psychosocial focus in
cancer care changed from helping the patient
and family adapt to an inevitable outcome to
a fight for survival and adaptation to everyday
life within the limits set by the disease, treat-
ment and sequelae. The degree of difficulties
to reach rehabilitative goals of psychological
adjustment depends on several factors: medi-
cal context (disease, stage, treatment), socio-
cultural context, individual psychological func-
tioning (personality, coping style, history, age,
life cycle goals), social context (family situa-
tion, social support, social network, possibili-
ties for reentering work and other social ac-
tivities). At the time of cancer diagnosis, pa-
tients go throught a difficult period lasting
about 2—3 weeks before adaptation occurs.
There are other medical facts besides the com-
munication of the diagnosis to which patients
have to adjust. These are treatment and treat-
ment related problems, sequelae and dysfunc-
tion. In order to take an active part in reha-
bilitation, patients need to be well informed
about their actual medical situation and it is
possible that periods of waiting for surgery,
for results of medical tests as well delays of
treatment and treatment decisions, prolong
insecurity and transition and make adjust-
ment more difficult.
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Tanapaeva aktuaalsed
HIV/AIDS-i probleemid

Ludmilla Priimagi

HIV, HIV-t6bi, epidemioloogia, retroviirus-
vastane ravi

AIDS-i epideemia jatkab voéidukéaiku
maailmas. UNAIDS-i (United Nations
AIDS — URO HIV/AIDS-i ithendprogramm)
hinnangul on alates esimeste HIV-tove (s.t.
AIDS-i) juhtude registreerimisest 1981.
aastal inimese immuunpuudulikkuse vii-
rusega (HIV-iga) nakatunud tle 47 miljoni
inimese. Pdevas nakatub umbes 16000
inimest, kellest tile 95% on arengumaade
elanikud (11). HIV-tobi on praegu sageda-
seim nakkushaigustest tingitud surmapoh-
jus maailmas (1).

UNAIDS-i ametlik HIV/AIDS-i statisti-
ka 1998. aasta lopuks oli jargmine:

HIV-tobe podejate tildarv 33,4 miljonit
neist lapsed vanuses kuni 15 aastat
1,2 miljonit
1998. aastal nakatunud inimeste arv
5,8 miljonit
neist lapsed vanuses kuni 15 aastat
590000
1998. aastal HIV-tove tottu surnute arv
2,5 miljonit
neist lapsed vanuses kuni 15 aastat
460000
HIV-tove tottu surnute arv epideemia
algusest alates 13,9 miljonit
neist lapsed vanuses kuni 15 aastat
3,2 miljonit.

Ludmilla Priimdgi — Eksperimentaalse ja Kliini-
lise Meditsiini Instituut, Eesti Assotsiatsioon Anti-
AIDS
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Nakkushaigustest surma pohjusena tei-
sel kohal olevasse tuberkuloosi haigestu-
mine on HIV-i epideemia tottu samuti olu-
liselt suurenenud, sest umbes 30% HIV-
tovest tingitud surmajuhte on pohjustanud
tuberkuloos (1).

Kuni 1990-ndate aastate keskpaigani ei
olnud enamik Ida-Euroopa ritke HIV-nak-
kuse epideemiasse haaratud. Riskikaitumi-
sega inimeste massiline uuring HIV-nak-
kuse esinemise suhtes naitas darmiselt
madalat nakatumist kuni 1994. aastani.
Ida-Euroopa ja SRU umbes 450 miljonist
elanikust oli 1995. aasta alguseks nakatu-
nud vaid 30000. Ladne-Euroopas oli sama
arv viis korda ning Kesk- ja Louna-Aafri-
kas 400 korda suurem. Mone viimase aas-
ta jooksul on nakatanute arv Ida-Euroopas
ja endise Noukogude Liidu aladel suurene-
nud kuus korda, joudes 1998. aasta algu-
seks 190000 taiskasvanuni.

Kolme aasta jooksul on jarsud muutu-
sed toimunud peamiselt end stistivate nar-
komaanide nakatumise arvel Ukrainas,
Venemaal, Valgevenes ja Moldovas. Ainu-
tuksi Ukrainas, mis on piirkonna suurima
nakatumisega riigiks, on neli korda enam
infitseerunuid, kui oli kolm aastat tagasi
kogu nimetatud piirkonnas. Kindlaksteh-
tud HIV-nakkuse juhtude arv suureneb seal
kiiresti: 1994. aastal avastati 44 (peaaegu
nagu 1992. ja 1993. aastal), 1996. aastal
12000 ning 1997. aastal 15000 uut nak-
kusjuhtu. Kahjuks on need registreeritud
juhud vaid jaadmaéae veepealne osa. Toenéo-
line nakatunute arv oli 1994. aastal 1500
ja neli aastat hiljem 110000 (15).

Samasugune on olukord Venemaal, kus
1994. aastal avastati vaid 158 uut nakkus-
juhtu. Enamik mehi sai tollal nakkuse
kaitsmata samasoolises seksuaalvahekor-
ras ning vaid kaks nakatusid narkootiku-



mide siistimise tagajarjel. 1997. aastal re-
gistreeriti juba 4400 uut HIV-positiivset,
neist 4/5 olid end siistivad narkomaanid.
Venemaa AIDS-i vastase Teaduslik-Metoo-
dilise Keskuse andmeil oli 1. juuniks 1998
registreeritud 8507 HIV-i nakatunud Ve-
nemaa kodanikku, neist 375 last; 73 last
olid nakkuse saanud emalt raseduse voi
siinnituse kédigus. Nagu Ukrainas, nii on
ka Venemaal nakatunute tegelik arv re-
gistreeritust palju suurem. UNAIDS-i spet-
sialistide hinnangul on neid kuus korda
enam, seega umbes 40000 (15).
Nakatumise peamiseks teeks oli Vene-
maal aastail 1996—1998 narkootikumide
veeni stistimine, mille arvele langes 94,3%
4574-st nakatumise teadaoleva viisiga ju-
hust. Nagu teada, viivad narkomaanide
seksuaalpartnerid nakkuse tildpopulatsioo-
ni. Taiendavaks ohuks on siin asjaolu, et
mitmes Ida-Euroopa piirkonnas end stisti-
vate narkomaanide ja nn. sekstootajate
kontingent suures osas kattub.
HIV-nakkuse suhteliselt kiirele seksuaal-
se leviku ohule nimetatud neljas endise
Noukogude Liidu riigis viitab ka teiste su-
gulisel teel levivate haiguste ulatuslik esine-
mine. Naiteks on Venemaal esmase sutfili-
se juhtude arv 100000 inimese kohta suure-
nenud viielt 1987. aastal kuni 260-ni 10
aastat hiljem. See voib peegeldada seksuaal-
partnerite arvu suurenemist, vigu haiguse
ravis voi molemat, olles ka iiks sotsiaal-
majandusliku allakdigu tunnuseid. Sol-
tumata pohjustest viitab see HIV-nakkuse
kiire leviku voimalusele Ida-Euroopas (15).
See jareldus on iilekantav ka Eestile.
Nagu varem mirgitud, alustati HIV-nak-
kuse suhtes testimist 1987. aastal ning
esimene nakatanu avastati 1988. aastal (13,
18). Loodud esmaste laborite ja kontroll-
(referents-)laborite vorgus avastati 10 aas-
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ta jooksul (1997. a. lopuni) 74 nakatunut,
kellest 17-1 diagnoositi HIV-tobi (18). Li-
saks sellele oli 1. martsiks 1999 valja sel-
gitatud veel 10 nakatunut, seega kokku
84. HIV-tGbi on diagnoositud 22-1; surnud
on 20, neist 15 HIV-tove tagajarjel; 11
nakatunut on Eestist lahkunud.

Seni on avastatud vaid kaks narkootiku-
mide ststimise kaudu nakatunud inimest
(17). Viimase viie aasta jooksul on igal aas-
tal avastatud 8—11 uut nakatunut. Kuigi
Eesti kuulub nende arvude alusel HIV-nak-
kuse viikese levikuga piirkondade hulka, on
ka meil eeldused selle nakkuse epideemili-
seks levikuks jargmistel pohjustel.

1. Sugulisel teel edasiantavate haiguste
ulatuslik levik. A. Jogiste andmeil oli nen-
de esinemissagedus 100000 inimese kohta
jargmine (6):
suifilise esinemissagedus:

1987. a. — 3,3

1997. a. — 74,8,
kusjuures viahenemistendents praegu veel
puudub;
gonokokknakkus: 1981. a. — 102,4;
1995. a. — 196,2;
1997. a. — 134;
sugulisel teel levivad klamiuitidiahaigused:

1991. a. — 26,8;

1996.'a. — 338,4;
1997. a. — 269,2;
trihhomoniaas: 1991. a. — 262,9;
1996. a. — 399,5;

1997. a. — 354,7;
anogenitaalsed herpesviirusnakkused:
1995. a. — 0,9;
1997. a. — 28,8,
kusjuures puudub modne teise nakkuse
puhul tdheldatav moningane vihenemine
1997. aastal.
2. Narkomaanide arvu suurenemine.
T. Kariisi (8) andmeil oli psiitihilisi voi kéi-
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tumishaéireid tekitavaid psiihhoaktiivseid
aineid tarvitavate isikute ametlikult regist-
reeritud arv 1996. a. 755, iiletades aasta
varasemat naitajat kaks korda, 1997. a.
oli aga registreeritud juba 1059 vastavat
isikut. Seejuures suurenes 30% opioide
veeni siistijate arv. Nagu teada, uletab
tegelik arv ametlikult registreeritud naita-
ja tunduvalt.

AIDS-i Ennetuskeskuse andmeil suure-
nes narkomaanide arv jarsult 1994. a., tou-
sutendents algas aga juba 1990. a. Iseloo-
mulik oli end stistivate narkomaanide hul-
gas Ida-Virumaal B-hepatiidi ning Tallin-
nas B- ja C-hepatiidi juhtude sagenemine
1996. a. 16pul ja 1997. a. algul (7). AIDS-i
Ennetuskeskuse korraldatud 202 narko-
maani kisitlemisel selgus, et 56% neist on
vanuses 14—20 aastat, kusjuures koige
tavalisem vanus on 17 aastat. Valdavalt
elavad nad Tallinnas Lasnaméel, Narvas,
Kohtla-Jarvel ja Sillamé&el ning 98% neist
on venekeelsed elanikud. 86% olid mehed,
naised olid narkootikume tarvitama haka-
nud oma partnerite kaudu.

3. Viimase nelja aasta jooksul on B-ja
C-hepatiiti podejate arv neljakordistunud.
Kui 1994. a. registreeriti Tallinnas 23,9 B-
hepatiidi ning 10,2 C-hepatiidi juhtu 100000
inimese kohta, siis 1997. a. vastavalt 79,6
ja 42,5. Seejuures oli suurenemine téahel-
datav vanuserihmades 15—19 ja 20—29
aastat, kusjuures kahekordne suurenemi-
ne oli vanuserithmas 15—19 aastat, mil-
lesse kuulus 1997. a. 56,3% koigist B- ja
55,9% koigist C-hepatiiti podejatest. Koi-
gist B-hepatiiti podejatest 42,9% ning C-
hepatiiti podejatest 54,8% moodustasid 1997.
a. end sustivad narkomaanid, kusjuures
1994. aasta naitajatega vorreldes olid need
arvud vastavalt 1,9 ja 1,6 korda suure-
mad. Niisugused andmed néitavad nakku-
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se epideemilist levikut selles elanikeriih-
mas (19).

Eespool mainitud AIDS-i Ennetuskesku-
se korraldatud 202 narkomaani kisitlus
néitas, et peamiselt kasutatakse moonivar-
test kodustes tingimustes valmistatud he-
roiini (7). B- ja C-hepatiidi-viirustega (nagu
ka HIV-iga) nakatumise tingib iihe ja sama
siistla kasutamine 2—3 inimese poolt voi
narkootikumilahuse votmine tihisest kon-
teinerist voi ostmine tanavalt, kui juba selle
valmistamise voi villimise kédigus on kasu-
tatud puhastamata sistlaid. Seetottu on
ootuspérane, et vabatahtlikult uuringus
osalenud end stustivatest narkomaanidest
leiti B- ja C-hepatiiti vastavalt 78,9%-1 ja
82,5%-1 ning molemad nakkused theaeg-
selt 70,2%-]1 uurituist (12). Siiski on HIV-
nakkus Eestis seni avastatud vaid kahel
narkomaanil. Ilmselt on HIV-nakkuse le-
vik selles kontingendis vaid aja kuisimus.

Niisiis on Eestis olemas HIV-nakkuse
epideemilise leviku eeldused. Ennetustoo
pohieesméargiks peaks olema nakatumise
riskikaitumise muutmine, milleks loodi
juba 1990. a. septembris Eesti Assotsiat-
sioon Anti-Aids. See assotsiatsioon on ak-
tiivselt tegutsenud tdnaseni, olles kuni
1996. a. mojukaim sellealane thendus
Eestis.

Assotsiatsiooni t66 pohisuunad on olnud
jargmised: 1) elanikkonnale suunatud tea-
bematerjali hankimine, viljaandmine ja
levitamine. On véilja antud tle 30 nimetu-
se raamatuid, buklette, plakateid, video-
klippe jm. materjale ning 19 numbrit aja-
lehte “Anti-AIDS-i Uudised”; 2) vestlused
ja loengud koolides, kaitsevaetuksustes jm.;
3) turvaseksi kampaaniate ja noorteiiritus-
te korraldamine ning neis osalemine; 4)
opetajate, tervishoiutostajate ja teiste spet-
sialistide teavitamine ja koolitamine; 5) op-



puste korraldamine noorterihmadele, et
osavotjad levitaksid oma teadmisi, oskusi
ja suhtumist eakaaslaste hulgas.

Assotsiatsioon vottis osa ka AIDS-i pro-
fillaktika riikliku programmi koosta-
misest, mis parast kinnitamist Eesti Va-
bariigi Valitsuse poolt 8. mail 1992 sai
kirjeldatud tegevuse aluseks.

Parast reorganiseerimist 1996. a. sai
AIDS-i Ennetuskeskus vastava too koordi-
neerijaks Eestis. Praegu toetub HIV-nak-
kuse ennetamine uuele programmile, s.o.
HIV/AIDS-i ja teiste sugulisel teel levi-
vate haiguste ennetamise riiklik aren-
gukava aastani 2001, mille EV Valitsus
kinnitas 25. novembril 1997.

Tuleb mérkida, et HIV-alase teadusliku
progressi ja selle saavutuste ennetamisse
ja ravisse rakendamise kiirus on harvaesi-
nev bioloogias ja meditsiinis (11). Selle hil-
juti avastatud viiruse ja tema esilekutsu-
tud nakkuse kohta on nuudisajal teada
rohkem kui enamiku teiste mikroorganis-
mide ja nakkushaiguste kohta. Diagnostili-
sed testid said kattesaadavaks varsti pa-
rast tekitaja avastamist, mis praktiliselt
tokestas HIV-i leviku vere ja selle prepa-
raatide tilekande kaudu.

Uued andmed retroviirusevastaste ravimi-
te ja HIV-i vastastikuste mojude ning ravi-
miresistentsuse kohta muutsid peaaegu kohe
terapeutilist 1ahenemist. Uute retroviiruse-
vastaste preparaatide kombineeritud kasu-
tamise tulemusena viahenesid haigestumus
ja suremus HIV-tove tagajarjel USA-s
ning Ladne-Euroopas tunduvalt (10). Nii va-
henes 1996. ja 1997. a. esimese poolaasta
vahel USA-s HIV-tove suremus 44% (3).
Samas ei ole see efektiivne ravi oma korge
hinna tottu kittesaadav miljonitele HIV-iga
nakatunutele kolmandas maailmas.

Missugune on niiudisaegsete retroviiruse-

vastaste vahendite arsenal? Need on eel-
koige kummekond poordtranskriptaa-
si (kopeerib HIV RNA-d kaheahelaliseks
DNA-ks — omadus, mis iseloomustab retro-
viirusi) parssivat preparaati. Enamikus on
viimased nukleosiidanaloogid, tuntuim neist
zidovudiin (retrovir, AZT). Teine rihm ravi-
meid on proteaasi inhibiitorid. Proteaas on
HIV-i ensiitim, mis loikab uued valgumole-
kulid osadeks, mis seejarel ithinevad viiru-
se RNA-genoomiga, luues uued viirused.

Teooria ja kliinilised uuringud on toesta-
nud, et tohusaim tee viiruse replikatsiooni
parssimiseks on korgaktiivne viirusevasta-
ne ravi (highly active antiretroviral therapy
— HAART). Tavaliselt kasutatakse selle
kaigus korraga kolme kuni nelja preparaa-
ti: kahte nukleosiidanaloogi, s.t. poordtrans-
kriptaasi inhibiitorit, ja tuhte v6i kahte
proteaasi inhibiitorit. Ravikuuri kestuseks
on 28 pieva, kusjuures iga paev voetakse
8—24 tabletti soltuvalt kombinatsioonist.
Sellise ravikuuri hind on 600—1000 USD
(9), aastase kuuri hind 10000 kuni 12000
USD (3).

Lisaks korgele hinnale on oluliseks puu-
duseks ka paljude korvaltoimete sage esi-
nemine (3, 9), kuid — mis koige olulisem
— molema rihma ravimite suhtes tekib
sageli resistentsus. Juba enne ravi alusta-
mist voib ilmsiks tulla, et inimene on na-
katunud HIV-1 tiuvega, mis on kasutata-
vate preparaatide suhtes resistentne (5).
Nende ravimite pikaajaline kasutamine,
eriti kui patsient tapselt ei jargi ravimite
tarvitamise skeemi, soodustab resistentse-
te viirustivede selektsiooni, paljunemist ja
jargnevat edasikandumist (16).

Siiski andsid kaks esimest kombineeri-
tud ravi kasutamise aastat vaga haid tule-
musi HIV-tove ravimisel USA-s ja Laédne-
Euroopas. Kuigi ei ole lootust taielikule
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paranemisele, paranes ravi jooksul naka-
tunute tervis siiski tunduvalt. Ravi tohu-
suse objektiivseks kriteeriumiks on viree-
mia vahenemine vereplasmas, samuti T-4
lamfotsuutide (T-abistajarakkude) hulga
suurenemine. Kadus HIV taieliku elimi-
neerimise lootus pikaajalise viirusevastase
raviga, kui selgus, et osa T-abistajarakke
jai latentselt infitseerituks nakkusliku
HIV-iga kogu kombineeritud ravi valtel (4).
Teiseks viimaste aastate oluliseks saa-
vutuseks on voimalus valtida HIV-i iile-
kannet emalt lapsele. See on eriti aktuaal-
ne arengumaades, sest kui naiteks Euroo-
pas on perinataalse nakatumise osatidht-
sus 14%, siis Aafrika keskosas 45% (14).
Zidovudiini kasutamine viahendab viiruse
perinataalset tilekannet 66%, lisaks sellele
peaks loobuma rinnaga toitmisest (14).
Vaatamata paljude teadlaskollektiivide
suurtele joupingutustele viimasel kiimnen-
dil, ei ole onnestunud luua efektiivset
HIV-i vastast vaktsiini, kuigi kandidaatvakt-
siinide arv ulatub mitmektimneni. P6hju-
seks on osaliselt see, et erinevalt enamikust
dgedatest viirushaigustest ei blokeeri ega
hévita immuunvastus inimese immuunpuu-
dulikkuse viirust. Pealegi voib viimase suur
geneetiline variaablus vihendada igasuguse
vaktsiini tohusust, sest inimestelt maailma
erinevatest osadest isoleeritud viirused eri-
nevad tksteisest pinna- ja teiste valkude
struktuuri poolest (2). Siiski ei kaota uuri-
jad lootust leida voimalusi aitamaks im-
muunsiisteemil voidelda HIV-i vastu.
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Summary

Current problems of HIV/AIDS. An over-
view is about the epidemiology of HIV/AIDS in
the world and in several countries of Eastern
Europe in the end of 1998. In Estonia there are
also premises to the rapid spread of the infec-
tion. The results and shortcomings of highly
active antiretroviral therapy as well as diffi-
culties in creating a vaccine against HIV, are
given in the article.
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Kas, kellel ja kuidas
ravida Helicobacter
pylori infektsiooni?

Helgi Kolk

Helicobacter pylori infektsioon, ravi niaidus-
tused, ravimite valik eradikatsiooniks, re-
infektsioon

Helicobacter pylori (H. pylori) avastasid
1982. aastal Austraalia teadlased B. Mar-
shall ja R. Warren. M6odunud 15 aasta
jooksul on mikroorganismi intensiivselt ja
tulemuslikult uuritud. H. pylori on seits-
mes mikroobiliik, mille tidpne genoom on
teada (2, 10). Kliinilistes ja epidemioloogi-
listes uuringutes on leitud H. pylori seos
mitme seedetraktihaigusega. Nii on see
bakter peptilise haavandi iiks peamisi
etioloogilisi tegureid (vt. joonis 1). H. pylori
eradikatsioon magjutab suuresti peptilise
haavandi kulgu, vahendades retsidiivide ja
tusistuste hulka mitmekordselt (5, 19, 28).
Eestis, kus ule 80% taiskasvanuist on H.
pylort suhtes seropositiivsed, on nii
peptiline haavand kui ka haavandi tisis-
tused sagedad (12, 22).

Viimase kiimne aasta jooksul on maail-
mas tehtud arvukalt kliinilisi ravimiuurin-
guid eesmargiga vélja tootada maksimaal-
selt mGjus, minimaalsete korvaltoimetega,
patsiendi jaoks lihtne ning odav ravi (27).

USA ja Ladne-Euroopa uuringud on
naidanud seedetraktihaiguste etioloogia ning
patogeneesi uudse kéasituse majul toimu-
nud muutusi ravitaktikas. Samas on need
viidanud ka vajadusele iildistada olemas-
olevat informatsiooni (3, 15, 16). Inglismaal
hinnati viit ihe piirkonna perearstiprak-

Helgi Kolk — Tartu Ulikooli polikliiniku ja pe-
rearstiteaduse doppetool

sist H. pylori infektsiooni ravimisel 1995.
aasta kahe kuu jooksul (16). Kokku kasu-
tasid arstid 154 patsiendi puhul 56 ravi-
reziimi! Raskusi oli ka H. pylori infektsioo-
ni diagnoosimisel ja antibakteriaalse ravi
naidustuste méaaramisel. Summaarselt hin-
nati taktika adekvaatseks vaid 48%-1 juh-
tudest. Ameerika Uhendriikide ja Saksa-
maa gastroenteroloogide ja perearstide te-
gevuse vordlus osutas analoogsetele prob-
leemidele (3).

Keda ravida? 1996. aasta septembris
kogunes Euroopa Helicobacter pylori uuri-
misrihma initsiatiivil Maastrichti 63
gastroenteroloogide, tildarstide ja teadlaste
esindajat 19 Euroopa riigist ning ka vaat-
lejaid USA-st, Jaapanist ja Kanadast ees-
margiga tldistada seniseid tulemusi ning
anda praktiliseks tooks suuniseid. Kokku-
lepet tuntakse nn. Maastrichti konsensu-
sena (13, 23). Analoogne konsensus oli vilja
toostatud ka Ameerika Uhendriikides (19).
Maastrichti konsensus sisaldab juhiseid
ravi naidustuste ja konkreetsete ravimite
osas (vt. tabelid 1 ja 2).

Nii Maastrichti kui ka USA konsensuse
jargi on H. pylori eradikatsioon mao- ja
kaksteistsormikuhaavandi ning selle tiisis-
tuste puhul tiheselt ndidustatud. Ravi edu-
kus ei soltu sellest, kas seda alustatakse
haavandi dgenemise voi remissiooni faasis.
Haavandi verejooksu puhul ei ole infekt-
siooni parenteraalne ravi soovitatav, per-
oraalset ravi peaks alustama siis, kui ve-
rejooks on moodas. Eelnev antisekretoorse-
te vahendite tarvitamine ei mojuta jargne-
va kombineeritud ravi tulemust. Kiill aga
voib H. pylori infektsioon jaada antibiooti-
kumide vo6i prootonpumba inhibiitorite eel-
neva kasutamise tottu diagnoosimata.

Varem endoskoopiliselt diagnoositud
kaksteistsormikuhaavandi puhul piisab
vaevuste taastekke korral enne ravi alus-
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tamist H. pylori infektsiooni méiramisest
mitteinvasiivsel meetodil. Eestis on levinud
seroloogilised kiirtestid, mille puhul ana-
lutisiks kasutatakse kapillaarverd, ning tu-
lemus on jalgitav juba 10 minuti péarast
(8). Maohaavandi, samuti tiisistunud kaks-
teistsormikuhaavandi ning kindla diagnoo-
sita juhtudel eelneb ravile panendoskoopia
koos bioptaatide votmisega mao antrumist
ja korpusest. Histoloogiliselt on voimalik
diagnoosida limaskesta muutusi, eelkdige
pahaloomulise kasvaja ja kroonilise gast-
riidi esinemist, samuti H. pylori kolonisat-
siooni. Limaskesta biopsiat eeldav ureaas-
test on maailmas laialdast kasutamist leid-
nud ja see on ka Eestis kittesaadav. Oda-
va ning tundliku meetodina vo6ib veel soo-
vitada tsiitoloogilist uuringut.

Mitmes Laane-Euroopa riigis ja USA-s
on levinud taktika ravida koiki H. pylori
positiivseid diispeptiliste vaevustega isikuid.
Alla 45-aastaste puhul tehakse seda sageli
eelneva endoskoopiata, tuginedes otsusta-
misel seroloogilisele voi hingamistestile. Et
H. pylori infektsioonil puudub kindel stimp-
tomatoloogia ning statistika viitab Eestis
peptilise haavandi ja maovahi sagedamale
esinemisele nooremates vanuserithmades,
ei ole selline taktika meie tingimustes soo-
vitatav (vt. ka joonis 2) (24).

Ravimiuuringud on kiill niidanud, et
pérast eradikatsiooni diispeptilised vaevu-
sed vdhenevad vo6i taanduvad, seda aga
enamasti pikema aja (isegi kuni aasta)
moodumisel ravist (5). Selliste valjendunud
histoloogiliste muutuste nagu intestinaalse
metaplaasia, glandulaarse atroofia, erosiivse
voi hiipertroofilise gastriidi puhul on H.
pylort infektsiooni ravil maligniseerumist
ennetav toime.

Peptilise haavandi korral saavutatakse
eduka ravi jargselt teiste riskitegurite (eel-
koige mittesteroidsete antiflogistikumide)
véaltimisel aastaid kestev haavandi remis-
sioon. Haavandi retsidiiv tekib aasta jook-
sul 50—75%-1 H. pylori positiivsetest ja
vdahem kui 10%-1 H. pylori negatiivsetest
haigetest. Analoogne seos kehtib haavandi
tisistuste puhul. Peptiline haavand v6ib
olla pohjustatud mittesteroidsetest poleti-
kuvastastest vahenditest, soltumata nende
manustamise viisist. H. pylori ja nimeta-
tud ultserogeensete ravimite koosmoju haa-
vandi juhtudel ei ole veel loplikult selge.
Esialgsed tulemused on niidanud, et H.
pylori eradikatsioon ennetab haavandi te-
ket. Seetottu on infektsiooni ravi enne
antiflogistikumide manustamise algust voi
selle ajal soovitatav.

MALT-i (ingl. k. mucosa associated

Ulcus duodeni
5% 1%

%

B H.pylor:
E NSAID

[J Muud

B Maovihk;
Zollingeri-Ellisoni siindroom

Ulcus ventriculi

25%

3%
2%

Joonis 1. Peptilise haavandi etioloogilised tegurid.
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Tabel 1. H. pylori infektsiooni ravi niaidustu-
sed vastavalt Maastrichti konsensusele

Niidustus H. pylori
eradikatsiooniks

Teaduslik pohjendus

Rangelt naidustatud
peptiline haavand (aktiivne
vOi remissioonis)
peptilise haavandi vere-
jooks
vihediferentseerunud
MALT-limfoom
gastriit véljendunud histo-

Selge, kindel
Selge, kindel

Selge, kindel

loogiliste muutustega Toetav
varajase maovdhi resekt-
siooni jargselt Toetav

Ravi soovitatav
funktsionaalne diispepsia

pérast tdielikke uuringuid Kahtlane, ebakindel
perekondlik maovéhi-

anamnees Kahtlane, ebakindel
pikaajaline prootonpumba

inhibiitorite tarvitamine

gastroosofageaalse

reflukshaiguse raviks Toetav

planeeritav v6i kédimasolev

ravi mittesteroidsete anti-

flogistikumidega Kahtlane, ebakindel
peptilise haavandi kirurgi-

lise ravi jargselt Toetav

patsiendi soovil Kahtlane, ebakindel
Ravinaidustus maéaiaramatu

maovéhi profiilaktika riski-

tegurite puudumisel Kahtlane, ebakindel
nn. astimptomaatilised

isikud Kahtlane, ebakindel
seedetraktivialised

haigused Kahtlane, ebakindel

Tabel 2. Soovitatavad seitsmepievased ravi-
skeemid vastavalt Maastrichti konsensusele

Variant Ravim

I Amoxycillin’i 1000 mg x 2
Clarithromycin’i 500 mg x 2
Omeprazol'i 20 mg x 2

I Metronidazol’i 400 mg x 2
(voi Tinidazol'i 500 mg x 2)
Clarithromycin’i 250 mg x 2
Omeprazol'i 20 mg x 2

111 Amoxycillin’i 500 mg x 3
Metronidazol'i 400 mg x 3
Omeprazol't 20 mg x 2

lymphoid tissue) korral saavutatakse iile
70%-1 patsientidest H. pylori eradikatsiooni
jargselt taielik remissioon. H. pylori in-
fektsioon on maovéhi riskitegur. Eelnevad
Kkliinilised uuringud on toestanud H. pylort
eradikatsiooni kasvaja retsidiive vihenda-
vat toimet parast varajase maovéihi resekt-
siooni (26). Infektsiooni ravi soovitatakse
ka maovahihaigete ldhisugulastele, eriti
juhtudel, kui neil esineb duspeptilisi vae-
vusi voi taiendavaid riskitegureid. Ravi
sumptomite puudumise korral, samuti H.
pylort eradikatsiooni maovihi profiilakti-
kaks riskitegurite puudumise korral ei peeta
vajalikuks. Epidemioloogilistes uuringutes
on leitud seos H. pylori ning mitme su-
dame- ja kopsuhaiguse vahel. T6en&oli-
selt on tegemist kaudse seosega ja ei ole
lootust, et H. pylori eradikatsioon voiks
néiteks siidame isheemiatove kulgu maju-
tada.

Milliseid ravimeid kasutada? Ideaal-
set raviskeemi tanapaeval (veel) ei eksis-
teeri. Monoteraapia ithe antibakteriaalse
vahendiga voi antibiootikumi kombinatsioon
antisekretoorse vahendiga ei ole rahulda-
vat tulemust, milleks peetakse eradikat-
siooni vahemalt 80%-1 juhtudest, andnud.
Praegu on koige populaarsemad seitsme-
paevased kolmikravikuurid, mille pu-
hul kombineeritakse kaks antibakte-
riaalset vahendit ja prootonpumba in-
hibiitor — omeprasool, lanzoprasool voi
pantoprasool (vt. tabel 2).

Antibakteriaalsete ainete toimet, samuti
resistentsust on hinnatud arvukate in vitro
katsete varal (14). Et mao pH on isikuti
erinev, samuti muutub maomahla happe-
sus 60pdeva jooksul ning lisaks v6ib magu
olla koloniseeritud ttheaegselt mitme H.
pylori tivega, ei ole selliste katsete tule-
mused alati tkstiheselt praktikas raken-
datavad. In vivo saadavat tulemust magju-
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Duspeptiliste vaevustega patsient

Endoskoopiliselt uurimata

Varem endoskoopiliselt
ulcus ventriculi

Varem endoskoopiliselt
ulcus duodeni

Endoskoopia + biopsia

* histoloogiliselt

* bakterioloogiliselt
* tsutoloogiliselt

* ureaastestiga

H. pylori méaaramine bioptaadist

H. pylori méaaramine
mitteinvasiivselt

* seroloogiliselt

* hingamistestiga

Diagnoos

Funktsionaalne diispepsia

Ulcus ventriculi

Ulcus duodeni

 antisekretoorsed
preparaadid
* prokineetikumid

H. pylori H. pylori H. pylori H. pylor: H. pylori H. pylor:

positiivne negatiivne positiivne negatiivne positiivne negatiivne
Sumptomaatiline ravi H. pylori Antisekre- H. pylori Antisekre-
» antatsiidid eradikatsioon toorne ravi eradikatsioon toorne ravi

+ biopsia

Endoskoopia minimaalselt
parast 8 nddala moodumist

H. pylori méaaramine
* histoloogiliselt

» bakterioloogiliselt
 tsutoloogiliselt

» ureaastestiga

Joonis 2. Duspeptiliste vaevustega patsiendi kasitlus.

tab lisaks suhteliselt lihtsalt méaratavale
antibiootikumi plasmakontsentratsioonile
ka preparaadi lokaalne kontsentratsioon
maolimas. Viimase madramine on komp-
litseeritud tegevus nii korduvate endoskoo-
piate vajaduse kui ka tingimuste suure
varieeruvuse tottu ajas ja ruumis — mao
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erinevates osades. Kliiniliste ravimiuurin-
gute andmeil on koige paremaid tulemusi
saadud erineva rindepunktiga antibiooti-
kumide kombineerimisel prootonpumba
inhibiitoritega. Tabelis 3 on esitatud anti-
biootikumide pohiklasside riindepunktid
bakteri organismis.



Metronidasool on olnud iiks enamka-
sutatavaid komponente H. pylori infektsioo-
ni ravis. Metronidasooliresistentsuse (MR)
keskmine esinemissagedus maailmas on
20—33% (varieeruv: < 10—90%), sealhul-
gas Euroopas < 10—50%, Pohja-Ameerikas
25—30%, Louna-Ameerikas 30—70%, Kesk-
Aafrikas 70—90%) (7). Majanduslikult vé-
hem arenenud riikides esineb metronida-
sooliresistentsust sagedamini (14). Ka Ees-
ti kuulub oma resistentsusnaitajate poo-
lest viimati mainitud rithma — metronida-
sooliresistentseid tiivesid on esinenud enne
H. pylort infektsiooni ravi 43—76%-1 uuri-
tuist (esialgsed, veel publitseerimata and-
med). Kolmikravi puhul ei tdhenda metro-
nidasooliresistentsuse olemasolu indiviidi
tasemel kindlat ravi ebadnnestumist, kuid
metronidasooli sisaldavate skeemide kasu-
tamine tile 40%-lise resistentsuse esinemi-
sel populatsioonis on andnud tunduvalt
madalama eradikatsiooni.

Riikides, kus mitmesuguste respiratoor-
sete ja urotrakti infektsioonide ravis on
pikemat aega kasutusel olnud klaritro-
miitsiin (Prantsusmaa, Belgia), on
klaritromiitsiiniresistentseid H. pylori ti-
vesid ligikaudu 10%. Nagu viimased uurin-
gud on naidanud, ei ole resistentsuse tase
Prantsusmaal preparaadi laialdasemast ka-
sutamisest hoolimata enam oluliselt tous-
nud (14). Piirkondades, kus klaritromiitsiin
on kasutusele voetud alles hiljuti, esineb
resistentsust minimaalselt. Ertitromiuitsiini
puhul on resistentsus praktiliselt olematu,
kuid kahjuks ei ole ertitromiitsiini sisalda-
vad skeemid mérkimisvairset eradikatsioo-
ni taganud.

Hoolimata pikaajalisest ja laialdasest
kasutamisest, on H. pylori peaaegu 100%-
liselt amoksitsilliini- ja tetratsiikliini-
tundlik.

Traditsiooniline kolmikravi vismut-

subtsitraadi, metronidasooli ja tetra-
tsiikliiniga on andnud haid tulemusi. Re-
ziimi keerukus ja korvaltoimed aga ei soo-
dusta ettekirjutatud ravimite tapset tarvi-
tamist. Ravi efektiivsus viaheneb korvale-
kaldumiste puhul olulisel méaaral. Klassi-
kalist kolmikravi kasutatakse peamiselt
kombinatsioonis prootonpumba inhibiito-
riga, kui eelloetletud variandid I—III on
ebadonnestunud (23).

Paaril viimasel aastal on laialdasemalt
kasutama hakatud ranitidiinvismut-
tsitraati (Pylorid’i), mis on esimene spet-
siaalselt H. pylori infektsiooni raviks méel-
dud preparaat (1, 29). Monoteraapia
Pylorid’iga tagab infektsioonivélja ravimi-
se alla pooltel juhtudel. Kombineerituna
klaritromiitsiiniga on tulemused olnud vor-
reldavad prootonpumba inhibiitoreil basee-
ruvate raviskeemidega. H. pylort 90%-lise
eradikatsiooni on taganud jargmine kom-
binatsioon: Pylorid’i 400 mg x 2 ja Clarith-
romycin’i 500 mg x 2 kahe nadala valtel
ning Pylorid’i 400 mg x 2 veel kahe jarg-
neva nadala valtel (1, 29).

Antisekretoorsed ravimid on H. pylori
infektsiooni ravi skeemis mitmel pohjusel.
Esialgu rakendati neid standardse haavan-
diravina patsiendil vaevuste viahendamiseks
ja sellega koostoovalmiduse parandamiseks
(17, 18). Et mitme antibakteriaalse vahen-
di toime norgeneb happelises keskkonnas,
parandavad antisekretoorsed preparaadid
oluliselt ravi tulemuslikkust. Eriti kehtib
see prootonpumba inhibiitorite kohta, sest
lisaks happe tekke blokeerimisele on ome-
prasoolil supresseeriv toime H. pylori’sse
nii in vitro kui ka in vivo (17). Hz-retsep-
torite blokaatoritel selline otsene toime
puudub (17).

H. pylori infektsiooni raviga seotud
ohud.

1. Kombineeritud ravi korvaltoimed. Ravi
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Tabel 3. Antibiootikumide pdhiklasside riindepunktid bakteri organismis Megraud’ jirgi

(14)

Rindepunkt Klass Toime

Raku sein B-laktaamid Inhibeerivad peptidogliikaani siinteesi
Gliikopeptiidid

Tsutoplasmaatiline Polipeptiidid Detergeeriv toime tsiitoplasma- ja vélis-

membraan membraanidesse

Ribosoom Aminogliikosiidid Inhibeerivad valgu siinteesi ribosoomi
Makroliidid tasemel
Tetratstikliin
Klooramfenikool

DNA Fluorokinoloonid Inhibeerivad DNA giiraasi (ingl. k. gyrase)
Rifampiin Inhibeerivad RNA polumeraasi
Nitrofuraanid 2
Nitroimidasoolid ?

Metabolism Trimetoprim Metaboolne antagonism
Sulfoonamiidid

katkestab korvaltoimete tottu alla 5% koi-
gist ravituist. Sagedasemad korvaltoimed
on gastrointestinaalsed: iiveldus, kohulah-
tisus, maitsetundlikkuse héaired, mis esi-
nevad 10—30%-1 ravituist. Kohulahtisus
voib antibakteriaalse ravi puhul olla mit-
me mehhanismiga. Lisaks enamtuntud
disbakterioosile voib kohulahtisus olla tin-
gitud soolemotoorika intensiivistumisest,
seda eriti makroliitide puhul. Koéhupuhi-
tus, peavalu ja kohuvalu héirivad vahe-
mat kui 10% ravimitarvitajaist. Harvadeks,
kuid rasketeks tusistusteks on allergiline
nahaloove ja kandidoos — alla 5%-1 ravi-
tuist. Haruldasema raske korvalndhuna
voivad antibiootikumid indutseerida pseudo-
membranoosse koliidi teket (6).

2. Individuaalse ja uldise resistentsuse
tous antibiootikumide suhtes. Ebadnnestu-
nud antibakteriaalne ravi pohjustab nii H.
pylori kui ka organismis eksisteerivate
muude mikroobide resistentsuse tousu.
Antibiootikumide laialdane kasutamine
suurendab populatsioonis esinevate resis-
tentsete mikroobide hulka. Siinkohal on
vaja veel kord rohutada, kui oluline on juba
esmase ravi korral valida potentsiaalselt
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koige toimivam raviskeem ning veenda pat-
sienti seda jargima.

3. Refluksosofagiidi teke. Seda on
eradikatsioonijargselt taheldatud eelkoige
kaksteistsormikuhaavandiga haigetel. Ena-
masti on tegemist kergekujuliste histoloo-
giliste muutustega (Savary-Milleri klassifi-
katsiooni I, IT aste), mille tapne tekkemeh-
hanism ei ole selge (9, 30). Pohjusteks
peetakse antisekretoorse ravi drajatmist,
kehakaalu tousu soomisharjumuste teise-
nemise tagajarjel, soogitoru ja mao mo-
toorikahaireid, aga ka osofagiidi diagnoosi-
mata jadmist esmasel endoskoopial. On
oletatud ka H. pylori refluksosofagiidi vas-
tu kaitsvat toimet, kuid tapset kinnitust ei
ole see fakt leidnud (30).

Ravi edukuse méadravaimaks teguriks
peetakse koostood patsiendiga (ingl. k.
compliance). Ettekirjutusi tdidab tapsemalt
motiveeritud ja informeeritud patsient.
Kuna 40 mg omeprasooli pdevas kaotab
vaevused kiiresti, lisanduda aga voivad
hoopis antibiootikumide korvaltoimed, on
ravi katkestamise oht olemas. Arst peab
rohutama koigi ettendhtud ravimite dige-
aegse ja tdieliku tarvitamise olulisust —



dgeda haavandi pohjustatud kéhuvalu taan-
dumine ei tdhenda veel soovitud ravitule-
must. Kui anda patsiendile kirjalik juhend,
saab ta teha ise markmeid ravimite tarvi-
tamise kohta. Retseptidel on sobivamad ra-
vimivormid, mille puhul toimeainesisaldus
ithes tabletis on suurem (naiteks Amoxi-
cillin’i 1000 mg contra Amoxicillin’i 500
voi 250 mg). Sellega vaheneb ithekordselt
sissevoetavate tablettide ja kapslite arv. An-
tibiootikume soovitatakse sisse votta soogi-
ajal. On leitud, et nii paraneb nende imen-
dumine ja vahenevad korvaltoimed. Nida-
lane kombineeritud ravi antibiootikumide
ja antisekretoorsete vahenditega on enami-
kul juhtudel haavandi paranemiseks pii-
sav. Sumptomite pusimise voi tiisistunud
haavandtove juhtudel on vajalik jargnev
antisekretoorsete vahendite kasutamine (19,
25).

Kiisimus reinfektsioonist. See tekib
nii arstil kui patsiendil, arvestades H.
pylort infektsiooni laialdast levikut. Naka-
tutakse pohiliselt lapseeas, oht tiaiskasva-
nuna nakatuda ei ole suur — uut infekt-
siooni lisandub aastas umbes 1% (4).
Reinfektsiooni jédlginud autorite saadud
tulemused on erinevad: 0—41,5% (31).
Tegemist ei ole alati mitte reinfektsiooniga,
vaid algselt ebadonnestunult ravitud infekt-
siooni taastumisega (ingl. k. recrudescence).
Oluline on hinnata eradikatsiooni mitte
varem kui neli nddalat parast ravi loppu.
Objektiivse tulemuse saamiseks on oluline
jalgida, et patsient ei ole testimisele eelne-
va nelja nadala viltel tarvitanud antibioo-
tikume ega prootonpumba inhibiitoreid.
Vastasel korral tuleb hindamine edasi li-
kata.

H. pylori mdiramise meetoditest on ra-
vijargseks kontrolliks sobivad lihtsad
mitteinvasiivsed meetodid, eelkdige uurea
hingamistestid (8, 11). Viimaste kasutamist

piirab maksumus, mis 1998. aastal oli li-
gikaudu 500 Eesti krooni (test koos mass-
spektromeetrilise analuusiga). ELISA-I po-
hinevad seroloogilised kiirtestid on odava-
mad, ent antikehade tiiter langeb ravi ja-
rel aeglaselt ja kordustesti ei ole mottekas
teha enne kuue kuu moodumist.
Eeltoodut arvestades ei ole eradikatsiooni
hindamine tasistumata kaksteistsormiku-
haavandi ja funktsionaalse diispepsia juh-
tudel ilmtingimata vajalik, piisab vaevuste
taandumisest. Maohaavandi paranemist ei
tule endoskoopiliselt kontrollida mitte va-
rem kui 8 nadala moodumisel ravi algu-
sest. Loomulikult on siis otstarbekas votta
limaskesta biopsia antrumist ja korpusest
H. pylori olemasolu médaramiseks. Et haa-
vandi verejooksul on kalduvus retsidiveeru-
da, peaks ka nende patsientide puhul ravi
efektiivsust kontrollima. Kui infektsioon on
sailinud, on otstarbekas méaarata korduv
antibakteriaalne ravi vastavalt H. pylori
tundlikkusele voi rakendada séilitusravi.

Kokkuvote. H. pylori infektsiooni ka-
sitlus on interdistsiplinaarne, eeldades es-
matasandi arsti, gastroenteroloogi ja va-
jaduse korral ka bakterioloogi koostood.
Pohjendatud raviskeemide kasutamine
motiveeritud ja informeeritud patsiendil
tagab elukvaliteedi olulise ravijargse pa-
ranemise. Laane-Euroopas ja Pohja-
Ameerikas tehtud arvutused ravi pike-
maajalise majandusliku efekti kohta (15,
21) ei ole Eesti tingimustele iiksiiheselt
ule kantavad. Pole kahtlust, et haavandi
retsidiivide ennetamine tthekordse ravi-
kuuriga on kokkuvottes odavam kuid ja
aastaid valtavast sailitusravist voi haa-
vandtove dgenemiste ning tisistuste pu-
hustest uuringutest ja ravist. Patsienti-
de rahulolu ei ole materiaalne vaar-
tus, vaid potentsiaalne vaartuse tootja!
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Summary

The infection of Helicobacter pylori:
how, whom or whether at all to treat it.
Discovering the human pathogen Helicobacter
pylori and its association with peptic ulcer
disease has dramatically changed the thera-
peutic approach to patients with this disease.
Successful treatment of the infection has con-
sistently been shown to prevent ulcer recur-
rence. However, there is considerable confu-
sion on the management of H. pylori infection
and numerous European countries lack na-
tional guidelines in this area of medicine. The
European Helicobacter pylori Study Group
therefore organised a meeting of H. pylori
experts, primary care physicians and repre-
sentatives of National Societies of Gastroen-
terology from Europe in Maastricht. The meet-
ing resulted in consensus guidelines on the
management of H. pylori infection at the pri-
mary care as well as specialist levels. There is
consensus that eradication therapy is strongly
recommended for ulcer and gastric MALToma
patients. Treatment regimens should be sim-
ple, well tolerated and achieve an eradication
rate of 80% on an intention to treat basis. The
most often recommended 7-days eradication
regimens are based on the combination of
proton pump inhibitor and two antibiotics. The
side effects of the eradication therapy are
mostly tolerable. Recurrence rate after initial
successful eradication varies to a great extent.
Whether this is due to the reinfection or recru-
descence of H. pylori infection, has to be estab-
lished.
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Hiidrakuline arteriit —
tiks harva esinev
peavalu pohjusi

Andres Pille

hiidrakuline arteriit, epidemioloogia, kliini-
line leid, diagnoosi kriteeriumid, ravi

Granulomatoosne hiidrakuline arteriit
ehk kraniaaltemporaalarteriit ehk Hortoni
tobi on harva esinev haigus, mida tuleb
ette lile 55-aastastel patsientidel. Haiguse
olemus seisneb temporaalarterite kahjus-
tuses — arteriidis —, mille omapéraks on
kahjustatud arterite granulatsioonkoes lei-
duvad mitmetuumalised hiidrakud. Haigu-
se etioloogia on seni tundmatu, oletatakse
immunopatoloogilist patogeneesi.

Epidemioloogia. Haigestumus variee-
rub kirjanduse andmeil laiades piirides,
0,6—23,3 juhtu 100000 inimese kohta aas-
tas, ning suureneb vanusega. Hiidrakulist
arteriiti poetakse sagedamini Pohja-Euroo-
pas ja Ameerikas. Naised haigestuvad sa-
gedamini kui mehed (3 : 1). Hiidrakulist
arteriiti esineb sageli koos reumaatilise
polimtialgiaga — haigus, mis tekib vane-
mas eas ja mida iseloomustavad valu ning
Jaikus o6la- ja vaagnavéotme lihastes ning
kiirenenud settereaktsioon. Reumaatilise
poliimiialgia stimptomeid on téheldatud
40—60%-1 temporaalarteriiti podejaist.

Andres Pille — Tallinna Keskhaigla

23 Besti Arst, 1999, nr. 4

Kliiniline leid. Uldnihtudest esineb
subfebriilset temperatuuri, {ildist norkust,
anoreksiat, kehakaalu langust (mone kuu-
ga kuni 10 kg), depressiooni. Peavalu, mis
on tingitud veresoonte kahjustusest, loka-
liseerub temporaalpiirkonda ja tugevneb
nédrimise puhul, tdheldatav on ka tempo-
raalpiirkonna turse. Valud dgenevad pieva
teisel poolel ja 66siti, vahel on need poleta-
vat, intensiivset laadi. Haigus on sageli iihe-
poolne, voib esineda selle poole kuulmis-
norkus.

Koige ebameeldivamaks komplikatsioo-
niks on reetinavaskuliit, mis voib péhjus-
tada nagemishéireid ja isegi loppeda pime-
daksjadmisega. Palpeeritavad on jimene-
nud ja vaéniliseks muutunud temporaal-
arterid. Téaheldatakse peanaha hiiperestee-
siat. Monikord voib leida iilajisemete arte-
rite kahjustust ja aortiidi tunnuseid. Hai-
guse algsimptomiteks on tihti sellised sil-
mandhud nagu ndgemishéired, valu silma-
munades, silmalihaste parees, koorsilmsus,
ptoos. Haigus voib alata tthepoolsena, mis
alles hiljem muutub kahepoolseks.

Laboratoorsed uuringud. Settereakt-
sioon on kiirenenud: tavaliselt >40 mm/t.,
isegi kuni 100 mm/t. (vrd. fibromiialgia).
Ka C-reaktiivse valgu nait touseb tundu-
valt. Kui peavalu pohjusena kahtlustatak-
se temporaalarteriiti voi lihasevalu pohju-
sena polimiialgiat, on settereaktsioon pa-
rim vahend algse diferentsiaaldiagnoosi
madramiseks.

Reumatoidfaktor on negatiivne. Kreatiini-
kinaas on normaalne (vrd. polimiiosiit).

Diagnoos. Hiidrakulise arteriidi dia-
gnoosi kriteeriumid.

1. Haigestuvad tavaliselt vanemaealised,
iile 50-aastased patsiendid.

2. Uut liiki ja lokalisatsiooniga peavalude
teke, vorreldes varasemate peavaludega.

3. Temporaalarter on palpatsioonil tund-
lik ja valulik, arteril pulsatsioon puudub,
mis ei ole seotud kaelaarterite ateroskle-
roosiga.

4. SR > 50 mm/t., kiirenenud.
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Mikrofoto 1. Labiloige arterist, mille intimas
sedastatav granulomatoosne poletikuline
proliferatsioon vihese mononukleaarleu-
kotsiitaarse infiltratsiooniga. Adventiitsias
poletikuline fibroos. 4-kordne suurendus.
Varving van Giesoni jargi.

Mikrofoto 2. Epitelioidrakuline granuloom
Langerhansi tiiiipi hiidrakkudega. 40-kord-

ne suurendus.
siiniga.

Viarving hematoksiiliin-eo-

5. Kindluse temporaalarteriidi diagnoo-
siks annab temporaalarteri biopsia.
Bioptaadis leitakse arteri seinas poletikku
(vaskuliiti) — mononukleaarse infiltratsioo-
niga voi granuloomidena, sageli mitme tuu-
maga gigantrakke.

Kui haigel esineb kolm v6i enam posi-
tiivset kriteeriumi, voib diagnoosida gra-
nulomatoosset hiidrakulist arteriiti (sensi-
tiivsus on 93,56% ja spetsiifilisus 91,2%).
Diagnoosi loplikuks kinnitamiseks on alati
vajalik temporaalarteri biopsia. Diferent-
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siaaldiagnoos: fibromiialgia, viirusmialgia,
reuma, polimiiosiit, miieloom, depressioon,
huipotiireoos, infektsioonid ja pahaloomuli-
sed kasvajad.

Ravi ja prognoos. Niidustatud on
kortikosteroidide manustamine suurtes
annustes (60—80 mg prednisolooni 66pée-
vas), mis annab héid tulemusi kuni tervis-
tumiseni. Efekti sailitamiseks on vaja ra-
vimit manustada kestvalt, vidhendades
annust 2,5 mg-ni kuus. Sailitusannusega
7,5—10 mg prednisolooni jatkatakse tava-
liselt aasta jooksul. Edukalt on kasutatud
ka metotreksaati ja tstiklofosfamiidi. Tem-
poraalarteriit on pikaldase kuluga krooni-
line haigus, mis ei pruugi alati traagiliselt
loppeda. On voimalik ka haiguse iseeneslik
paranemine.

Haigusjuht. 64-aastane naispatsient K. H.
hospitaliseeriti Tallinna Keskhaigla reuma-
toloogiaosakonda 26. novembril 1997. a.
(Tallinna Keskhaigla haiguslugu nr. 15196/
1997. a.). Diagnoos: arteritis temporalis
cum polymyalgia rheumatica.

Patsient kaebas norkust, valu oimupiir-
konnas vasakul, kahelindgemist ja lihase-
valu 6la- ja vaagnavootmes.

Patsient oli haigestunud 13. septembril
1997. Hommikul téustes olnud koik liha-
sed valusad, eriti puusa- ja 6lalihased. Va-
lud tugevamad liigutamisel, rahuolekus vé-
hem. Jaoskonnaarst oli raviks méaranud
NSAID-i. Kahe nadala parast méargatavat
paranemist ei ilmnenud. Oktoobris viibis
haige ravil Kdrdla Haigla siseosakonnas.

Rontgenoloogiliselt: kroonilisele bronhii-
dile viitav leid. Ultraheliuuringul: kohu-
oone elundid patoloogiliste muutusteta.

Kompuutertomograafia peast — ishee-
miline kolle basaaltuumades vasakul. Ve-
reanaltis: SR kiirenenud, 52 mm/t., CRV
24 mg/l.

Raviks maérati doksutsiikliini ja diklo-
fenakki. Ravi tulemusena enesetunne veidi
kiill paranes, kuid ebaselge lihasevalu tot-



tu suunati patsient reumaosakonda. Vahe-
peal olid tekkinud tugevad valud vasakule
oimupiirkonda ja kahelindgemine, samal
ajal olid valud 6la- ja puusavootmes tugev-
nenud.

Objektiivne leid: asteenia. Nahk ja nah-
tavad limaskestad puhtad, l6obeta. Kopsu-
des vesikulaarne hingamiskahin. Stidame-
toonid regulaarsed, ilma korvalkahinateta.
Pulss 76 160ki minutis. RR 140/80 mm Hg.
Koht palpeerimisel pehme, valutu. Maks
roidekaare all. Porn ei ole palpeeritav.

Liigesed palpeerimisel valutud, funktsioo-
nid normis. Ola- ja vaagnavéstme lihased
kohetud, palpatsioonil valutud, s6lmi pal-
peerimisel tunda ei olnud. Oimupiirkonnas
vasakul palpeeritav vaga valulik vaatjas
temporaalarter, millel pulsatsioonid puu-
dusid.

Uuringud tehti statsionaaris. Kliinilised
vereanaluiiisid ajavahemikul 26. nov. — 4.
dets. 1997. SR 91—29 mm/t. (Westergreni
jargi). Valgeverevalem normis. Normis ka
uriinianaliiis. Proteinogramm: albumiine
pEe — 296, — 2,7, B, — 5,0, B,—
2,3; vy — 21,0 g/l. Biokeemia — Kkrea-
tinikinaas'— 116 U/, LDH — 138 U/.
Immunoloogia: ANA 1:80 positiivne, ANCA
negatiivne. Antikardiolipiiniantikehad nega-
tiivsed. Immuunkompleksid 0,36 U/l (norm
< 0,25). Reumatoidfaktor < 20. AOS < 200.

Diagnoosi loplikuks kinnitamiseks tehti
a. temporalis sin. biopsia, mille leid oli
Jargmine. Suur arter paksenenud seinaga,
milles krooniline granulomatoosne poletik.
Granuloomides epitelioidseid ja plasmarak-
ke, iiksikuid hiidrakke, kohati eosinofiilseid
granulotsiiiite. Arteri intimas eristatavad
vaikesed granulomatoossed struktuurid, mis
ahendavad soonevalendikku, seinas fib-
rinoosne imbibitsioon ja sidekoeline reakt-
sioon. Veresoontes plasmorraagia ja skle-
roos, valendikus kohatine tromboos kuju-
neva rekanalisatsiooni tunnustega. Dia-
gnoositi kroonilist granulomatoosset arte-
riiti.

Ravi statsionaaris: 36 mg medrooli pée-

vas, aspiriini 0,125 x 1, baasravi alustati
treksaaniga, mida ordineeriti 15 mg nada-
las. Seda ravimit talus haige héasti. Ravi
tulemusena haige enesetunne paranes, valu
oimupiirkonnas taandus, kahelindgemine
kadus. Sama ravi jatkas patsient ka kodus.

Kokkuvote. Haigel oli klassikaline koigi-
le kuuele diagnostilisele kriteeriumile vas-
tav temporaalarteriit koos reumaatilise
polumiualgiaga. Haige paranes kiiresti juba
parast keskmiste glikokortikoidiannuste
ordineerimist. Haige lahkus haiglast heas
uldseisundis. Talle maarati ambulatoorne
ravi. Uhe peavalu pohjusena tuleks alati
arvestada ka temporaalarteriiti, kui haigel
on samal ajal ka settereaktsioon kiirenenud.
Siiani on seda haigust meil aladiagnoositud.

KIRJANDUS: 1. Birkenfeldt, R., Pdi, L.,
Haviko, T. Rmt.: Reumatoloogia. AS Medicina,
1995, 229—230. — 2. Nassova, V. A., Bontsuk,
N. B. Klinitseskaja revmatologia. M., 1997. —
3. Uldarsti késiraamat. AS Medicina, 1995,
324—325.

Summary

Gigant cells arteritis: a rare cause for
headaches. A chronic inflammatory disease
of large blood vessels, particulary those with
a prominent elastica, occurring primarily in
the elderly. Estimated prevalence is about 1/
1000 after age 50. There seems to be a slight
female  preponderance. Etiology and
pathogenesis are unknown. Diagnosis can be
made clinically, but should be verified by tem-
poral artery biopsy because of the need for
prolonged corticosteroid treatment.
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Georg Barkan — Tartu
Ulikooli farmakoloogia-
professor aastatel
1929—1938

Margareete Otter

Tartu Ulikool,
Georg Barkan

Farmakoloogia Instituut,

Ulikooli nimetusega korgkoole on meil
ajaloohdmarustest ainult iiks, selle eest aga
hasti vana ja kuulus — aastast 1632.
Aastail 1710—1802 oli ilikool suletud ja
avati taas Vene imperaatori poolt. Kogu
16ppeva sajandi on Tartu Ulikool olnud
rahva tédhelepanu keskmes, sest lisna sa-
geli on tahistatud tema juubeleid. Tartu
on iga juubeli ajal rikastunud arhitektuu-
riliste méalestusmaéarkidega, tilikool ise au-
doktoritega. 1902. a. — 100 aastat impe-
raatorlikku tlikooli, seda jai markima
Peterburi akadeemiku K. E. von Baeri ilus
malestusméark Toomemael. 1932. a. — 300
aastat Tartu Rootsi tilikooli avamisest. Sel
puhul jaadvustati rohkem eestlastest 6ppe-
joudude malestust, niiteks F. R. Faehl-
manni mélestussammas Toomel.

1952. aastaks oli tilikool jarsku jalle poole
nooremaks saanud ja tdhistati tema 150
tegevusaasta juubelit. Avati mélestussam-
bad vene arstiteadlastele N. Burdenkole

Margareete Otter — Tartu Ulikooli Farmakoloo-
gia Instituut
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(1980-ndail aastail maha voetud) ja N.
Pirogovile, nimetati nende jargi Tartu ta-
navaid. 1982. a. — taas juubel, seekord
350 aastat Tartu Ulikooli avamisest. Ka
tdnavune aasta on kujunenud tlikooli juu-
beliaastaks, aga hoopis vaiksemaks — 80
aastat eesti rahvuskeelset tilikooli.

Noorel Eesti Vabariigil onnestus siiski
vooramaise oppejoudude kaadri lahkumise,
maailmasgjas laastatud Tartu ja tilikoolist
Voronezi evakueeritud varanduste puudu-
mise kiuste luua eestikeelne iilikool. Pin-
gutustele vaatamata ei 6nnestunud vastra-
jatud eesti ilikoolis koikidele oppejoukoh-
tadele leida eesti keelt valdavaid teadlasi ja
nende kohtade taitmiseks valiti vdlismaa-
lasi, keda péarast rahvusliku kaadri arene-
mist ja kujunemist asendati eesti teadlas-
tega (4, 5). Ka Farmakoloogia Instituudi
juhataja kohal olid 1938. aastani véilismaa-
lased. Viimane neist oli mainekas juudi rah-
vusest teadlane Georg Barkan, kes pidas
loenguid saksa keeles. Tema kohta kiivate
arhiivimaterjalidega tutvumine annab hu-
vipakkuva olustikulise pildi Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna elust.

Pérast professor S. Loewe teadaannet
Tartust lahkumise kohta otsustas arstitea-
duskond oma koosolekul 1928. a. farmako-
loogia 6ppetooli vabaks tunnistada. Vaba-
nenud oppetooli kohta pandi vélja dekaani
kuulutus tlikooli mustal tahvlil ja sellest
kuulutati “Riigi Teatajas”, dekaan maaras
ka kohale kandideerijatele tahtaja. Et kol-
me kuu jooksul tihtki eestimaalast oppe-
joutoolile ei kandideerinud ja véalismaalt
esitatud sooviavaldusi oli kiillalt, asus tea-
duskond kandidaatide esitatud t6ode ret-
senseerimisele. Labirdédkimistel otsustati
farmakoloogia oppetoolile valida 6ppejoud
viieks aastaks ja paluda haridusministrilt
luba pidada loenguid saksa keeles (1). Kan-
didaatide toode retsenseerimiseks valiti
kolmeliikmeline komisjon koosseisus pro-



Georg Barkan

fessorid E. Masing, A. Fleisch ja dotsent
W. Wadi.

Tartu farmakoloogia 6ppetool oli Euroo-
pas sellise mainega, et sellele kandideeris
9 isikut: prof. E. Hesse (Breslau), eradot-
sent E. Stteidle (Wiirzburg), eradotsent G.
Barkan (Frankfurt Maini d4res), eradot-
sent W. Gordonoff (Bern), eradotsent P.
Pulaveka (Konigsberg), eradotsent O.
Gessner (Marburg), eradotsent H. Seel
(Halle), eradotsent E. Geiger (Pecs), prof.
M. Baur (Kiel). Neil koigil oli dr. med.
teaduslik kraad, nad koik olid aastaid t66-
tanud assistentidena uldiselt tuntud ja tun-
nustatud farmakoloogiainstituutides, koigil
neil oli farmakoloogia erialal 2—5-aastane
oppetegevus eradotsendina seljataga ja koik
olid esitanud teadustoid. Seepérast tuli neid

kui vastuvéetavaid kandidaate oppetoolile
tosiselt hinnata. Nii teadustéode tdhtsuse
kui ka oppetegevuse kestuse poolest ei pee-
tud kandidaate vordseks ja komisjon jao-
tas nad nelja rithma. Koige vastuvéoetava-
maks peeti hiarrasid E. Hesset ja G.
Barkani. Prof. E. Hesse oli habiliteerunud
nelja aasta eest, kolmel korral olnud vali-
tavate nimekirjas Saksamaa vastavate
oppetoolide taitmisel. Tema teadust6od olid
viga mitmekesised ja késitlesid eksperi-
mentaalsete uurimuste korval (elavhobeda-
miirgitused, nitritite vastumiirgid) ka veel
kliinilisi probleeme (tuberkuloosi kemo-
teraapia). Oppetegevuse hindamiseks and-
med puudusid (1).

Georg Barkani kohta oli valimise het-
keks teada, et ta oli siindinud 1889. a.
Valgevenemaal Polotskis, tootanud mitmes
keemialaboratooriumis, olnud kolm aastat
assistendiks flisioloogiainstituudis Miinche-
nis, ule aasta sisehaiguste kliinikus Wiirz-
burgis ning 16puks neli ja pool aastat far-
makoloogiainstituudis Frankfurdis Maini
aares (2, 4, 5). Oli habiliteerunud kahe ja
poole aasta eest. Teadustoode valdkonnas
oli tal lisaks Kkliinilistele toodele vaartus-
likke uurimusi uraatide lahustuvuse koh-
ta, uurimusi enda avastatud rauaiithendi
kohta veres. Komisjoni arvates oli hiilga-
valt 1abi moéeldud ja selgelt kasitletud iiks
G. Barkani kirjutatud peatitkk hemoglo-
biini ja CO-hemoglobiini kohta “Normaalse
Jja patofiisioloogia késiraamatus”. Arvati, et
G. Barkan on iseseisev ja omapéraste idee-
dega uurija, metoodikas harukordselt poh-
jalik ja suurte kogemustega, selge motte-
viisiga, moistetav teadusprobleemide piisti-
tamisel ja lahendamisel.

Ulejaanud kolme rithma esindajaid tut-
vustati ka tapselt, kuid nad olid oma tea-
dustoode poolest vihem produktiivsed ja
vahem originaalsed. Salajasel hiiletamisel
selgus, et G. Barkan sai 12 poolt- ja 7
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vastuhaalt, E. Hesse 6 poolt- ja 13 vastu-
héaalt. Teised kandidaadid said vahem poolt-
haali. G. Barkan osutus valituks. On viga
toenaoline, et sellise teadlaskontingendi
hulgast osutus valituks sobiv kandidaat.
G. Barkan asus ka Tartus viljakalt toole
(1). Ta uuris originaalset hemoglobiini muun-
dumise ahelat ile vaheiihendite (pseudo-
hemoglobiin, pseudomethemoglobiin) sapi-
pigmentideks. Tema varasematele toodele
lisandus iile poolesaja mitmesuguse uuri-
muse organismi keemilise koostise ja funkt-
sioonide pohilaadi kohta. G. Barkan on
selgitanud ka bilirubiini tekkimist veres
(hemoglobiini ja bilirubiini vahelise rauasi-
deme olemasolu). Need uurimused ilmusid
aastail 1925—1937 “Naunyn-Schmiedebergi
arhiivis”, “Eesti Arstis” ja mujal.

Lisaks biokeemilistele toodele tegelesid G.
Barkan ja tema 17 opilast ning kaastoolist
eksperimentaal- ja uldfarmakoloogiliste
kiisimustega. G. Barkani tdhtsamate to6-
de hulka Tartus kuulub ka tema triikis
avaldatud uurimus adrenaliini perifeersest
poordealast. Huvitavad olid ka uurimused
joodi elektrolititilisest maaramisest ning
joodiihendite ainevahetusest (1932). Peale
selle tegeles G. Barkan veel digitaalisepre-
paraatide standardiseerimisega (1937). Ta
oli ajakirja “Naunyn-Schmiedeberg’s Archiv”
kaastoimetaja. Loenguid pidas G. Barkan
saksa keeles, kuid eksamineeris 1opuks juba
eesti keeles. Ka G. Barkani perekond oppis
eesti keelt (2, 4).

Koik sujus seni, kuni TU Arstiteadus-
konna Kogu vottis 11. mail 1936 vastu ot-
suse taita 1937. a. kevadel vabanev farma-
koloogia oppetool kaasmaalasega. Prof. G.
Barkan andis 18. mail 1936 sisse protesti
rektorile ja 31. mail saatis kirja haridus-
minister kolonel Jaaksonile. Muu hulgas
kirjutas ta jargmist: “Minu arvamuse jar-
gi ei ole voimalik radkida, et farmakoloo-
gia oppetool on “vabanev”, kui mina olen
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siin ja ei anna vabaks oma ametit, vilja
arvatud juhul, kui iilikooli voi riigivalitsus
voiks mulle ette heita suurt kuritood. 1928.
a. parast prof. Loewe araminekut Tartu
farmakoloogia oppetoolilt oli véalja kuuluta-
tud vilismaa teaduslikes ajalehtedes. Kuu-
lutustest ja informatsioonist oli selge, et
see on korraline professuur. Korraline pro-
fessuur tavalises akadeemilises mattes on
kestev positsioon. Niimoodi on koikides
Euroopa riikides. Seda arvestades otsusta-
sin kandideerida”. Edasi lisab ta “ma ei
oleks kunagi tulnud Eestisse ajutise oppe-
jouna, sest aja-, too- ja joukulutus on liiga
suur ja palk liiga viike... Olen rakenda-
nud ametisse kogu oma jou ja uhkuse, et
jatkata vana instituudi traditsioone... Esi-
mestel aastatel ei saanud nautida isegi su-
vepuhkust, sest tahtsin instituudi imber-
ehituse ja remondi ajal kohal olla. Kogu
instituudi uus plaan on tehtud minu népu-
naidete jargi, vanast instituudist olen tei-
nud koige moodsama ja ajakohasema.

... Alates minu Tartusse tulekust on il-
munud instituudis 62 toimetist (artiklit),
olen pidanud isiklikult 37 ettekannet kodu-
ja valismaal ja seda koike umbes kuue ja
poole aasta jooksul.

... Oma siinoleku ajal olen hoolitsenud
assistentide teadusliku tegevuse ja edasi-
arenemise eest... Olen roomus, kui arsti-
teaduskond arvab, et iiks minu opilastest
on saanud kohaseks selle oppetooli jaoks...
Ulikooli kolmesaja-aastase juubeli puhul
astusin thendusse paljude ametivendade-
ga eri maades, et voimaldada Tartu Uli-
kooli rahvusvahelist austamist. Mul laks
korda organiseerida donatsioone 28 maa
farmakoloogide hulgas ning pustitada nen-
de nimel esimese farmakoloogiaprofessori
Rudolf Bucheimi maélestustahvel Tartu
Farmakoloogia Instituudi valisseinale” (1).
Kuigi kirjas on enesekiituse noote, on toes-
ti palju tehtud.



Et Eesti Vabariigi hariduspoliitika oli
eestikeskne ja kindla suunitlusega eesti-
keelsele iilikoolile, siis valis arstiteaduskon-
na noukogu — ilmselt arvestades prof. G.
Barkani tookust ja andekust — ta tagasi
kolmeks aastaks. Tema palka tosteti 300
kroonini kuus. Kahjuks (arvestades peatse
lahkumise kibedust) sigines edaspidi prof.
G. Barkani ellu ja kaditumisse rohkesti int-
rigeerivaid jooni. Sellest annab tunnistust
ulatuslik kirjavahetus rektoraadi ja teiste
asutustega. Jargnevalt kiri rektorile: “Se-
letus on minu uusimate pealisriiete juhtu-
mist, mis toimus 28.1 sel aastal, mille kohta
on isegi kriminaalpolitseilt protokoll saa-
dud ja jargmisel paeval antud teada uli-
kooli teenistus-sekretariaati harra Luhale.
Tostsin selle tlariide kiisimuse tles rek-
toraadis 9.1I sel aastal isiklikul vestlusel.

Juhtum toimus jargmiselt — 28. jaa-
nuaril siirdusin kell 6.15 tlikooli saali
meditsiiniosakonna koosolekule. Minu
nahkmanteli, mida ma igal viibimisel
kandsin, riputasin enne tavalisel kombel
selleks ettendhtud eesruumi iihele veel va-
bale garderoobinagile. Kui ma peale tea-
duskonna-koosoleku 16ppu umbes kell pool
kiimme garderoobi ldksin, ei olnud minu
kasukat enam seal, leidsin vaid nahkmiit-
si, jalutuskepi ja kalossid oma kohalt.
Kisimine veel seal olevatelt kolleegidelt,
samuti ka teenistuja Lodilt ei andnud tu-
lemusi. Niisama viahe andis kiisimine uk-
sehoidja Simsonilt ja otsene labiotsimine
lukustatud ruumides. Pole mingit kahtlust,
et minu kasukas sai mone peene taskuvar-
ga ohvriks. Stuiikiisimuse klaarimiseks
vihjan sellele, et vastutav teenistuja Lodi
ei viibi mitte kogu aeg garderoobi eesruu-
mis. Just kui mina viimaselt teaduskonna
koosolekult tulin ja garderoobinagid ena-
mikus kinni olid, tuli Lodi hérra rektori ja
hdrra sekretéri kabineti vahele jadvast
ruumist, kus tal oli seinakapi juures tege-

mist. Harra kolleegi Masingi utlemise l4bi
ei olnud Lodi veel kohal, kui tema peale
mind koosolekusaali tuli”. Jargneb tksik-
asjaline kirjeldus selle kohta, et kasukal
olnud pikk hinnaline sallkrae jm. tdhele-
panuvaarset. Kasuka maksumust hinna-
takse 700—800 kroonile. Peale selle olevat
kasuka taskutes leidunud jargmisi hinna-
lisi esemeid: taisvillased eesti mustriga
kindad ja sall, taskuritik, paikeseprillid
nahkvutlaris, elektritaskulamp, uldvaarin-
gus umbes 20 krooni. Jargnes suur kemp-
lemine, kes peaks vilja maksma prof. G.
Barkanile tekitatud kahju (1).

Infot postiolude kohta annab G. Barkani
jargmine kiri 20. jaanuarist 1937. aastast
Tartu peapostkontori juhatajale: “Eile 6h-
tul votsin isiklikult Farmakoloogiainstituu-
di kirjakastist véilja the (Saksamaa)
14.1.37. a. Tartusse tulnud kiirkirja. Li-
san selle imbriku. Eile hommikul umbes
kell 11 instituudi kirjakast oli tihi. Palun
kindlaks teha, kus see kiri oli vaheajal
(14.1.—19.1.37). Minu arvamise jarele nii-
sugune ekspresskiri peaks adressaadile isik-
likult ule andma” (1).

Tartu Ulikool véimaldas prof. G. Barkanil
kéaia palju teaduslikel komandeeringutel
Saksamaal, Rootsis, Inglismaal ja mujal.
Ametiaja loppemisel arvati ta tlikooli tee-
nistusest lahkunuks. Farmakoloogiaprofes-
sori kohale valiti eesti rahvusest mees Georg
Kingisepp, kes oli selleks ajaks saanud
ettevalmistuse Inglismaal ja Saksamaal.
1937. a. lahkus G. Barkan Tartust iiha
raskenevate poliitiliste sindmuste tottu
Euroopas, jargmisel aastal emigreeris ta
Ameerika Uhendriikidesse. Sellega seoses
kirjutab A. Fleisch, endine flsioloogiapro-
fessor Tartus oma memuaarides: “Minu
naise ja minu jaoks olid the inimese ka-
rakter, intelligentsus ja teaduslik vaim
otsustava tahtsusega. Nii olid S. Loewe ja
tema jareltulija G. Barkan, mélemad juu-
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did, Dorpatis meie parimad sobrad ja me
aitasime neid hiljem nende emigreerimisel
Saksamaalt USA-sse. Kas eestlane, Balti-
maade sakslane, juut voi riigisakslane olid
meile meie soprade ringis tikspuha” (4).
Ameerika Uhendriikides leidis G. Barkan
keemiadotsendi koha Bostoni Meditsiinitili-
koolis. Georg Barkan suri 1945. aastal (2, 5).

Uhe teadlase, prof. G. Barkani kiekiigu
jalgimine Tartu Ulikoolis heidab valgust
oludele ja liikumistele tilikoolis.

_ KIRJANDUS: 1. EAA, Fond 2100 (Tartu
Ulikool 1918—1944), nimistu 2. Sailik 53
(Barkan, Georg isikutoimik). — 2. Allikmets,
L. Néukogude Eesti Tervishoid, 1982, 6, 433—
438. — 3. Kdibin, I. Die Medizinische Forschung
und Lehre an der Universitat Dorpat Tartu
1802—1940. Sydsvenska medicinhist toriska
séllskaptes arsskrift supplementum, 6, 1986.
— 4. Otter, M. Farmaatsia ja farmakoloogia
ajaloost. Tartu, 1990. — 5. Tartu Ulikooli
ajalugu III (koostanud K. Siilivask ja H.
Palamets). Tallinn, 1982.

Summary

Georg Barkan — professor of pharma-
cology of Tartu University in 1929—1938.
G. Barkan was born in Belorussia in Polotsk
in 1889. He graduated from the medical fac-
ulty of the University of Miinchen where he
took his doctor’s degree in 1914. G. Barkan
took part in the World War I as a surgeon.
After the war he worked as a scientist and
lecturer in Miinchen, Wiirzburg and Frankfurt
am Main. In 1929 he was elected professor of
pharmacology and Head of the Department of
Pharmacology at the University of Tartu.
G. Barkan has published articles about
hemoglobine, adrenaline, electrolyties detec-
tion of iode. He worked on standardization of
preparations Digitalis.

He was member of editorial boards of the
magazines “Naunyn-Schmideberg’s Archives”
and “Biochemische Zeitschrift”. In 1937 he left
Tartu and, as a Jew, soon Europe and emi-
grated to USA. There he worked at the Medi-
cal University of Boston as biochemist. G.
Barkan died in 1945.
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Epidemioloogia.
I. Ajakirjad ja raamatud

Mati Rahu

epidemioloogia, ajakirjad, raamatud, 6pikud,
Internet

Teile vajalikku materjali ei leidu koige
lahemas raamatukogus (Hanseni
raamatukoguaksioom) (2, lk. 108).

Rahvusvahelise Epidemioloogia Assotsiat-
siooni (International Epidemiological As-
sociation — IEA) Euroopa haru Interneti-
lehekiiljel (http://www.dundee.ac.uk/iea/
euro_cert.htm) antakse Ida-Euroopa riiki-
deriihmale, sealhulgas Eestile, lithike ise-
loomustus: “Seni ei ole tunnustatud epide-
mioloogiateadust.” Maailmapanga konsul-
tandina Eestit kiilastanud Briti Kolumbia
Ulikooli professor Clyde Hertzmann nen-
dib (4), et neis riikides kasitletakse epide-
mioloogiat peaasjalikult nakkushaigusetorje
raames; haruharva tuntakse ldhenemisvii-
se, mida alates 1950-ndatest aastatest on
juurutatud Laane epidemioloogias ja bio-
statistikas; selgesti ilmneb epidemioloogia-
teadvuse puudumine kogu siisteemis.

Epidemioloogia 1ahemaks tutvustamiseks
kavandas kéesoleva artikli autor kirjutiste
seeria, mis mingi aja jooksul jouab “Eesti
Arsti” lugejaskonnani. Kui asjaolud luba-
vad, siis valmib umbes tosin kirjutist la-

Mati Rahu — Eksperimentaalse ja Kliinilise Me-
ditsiini Instituudi epidemioloogia ja biostatistika
osakond
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hendamaks eelkdige epidemioloogiast huvi-
tunud algajale paljusid moodsas epidemio-
loogias kinnistunud arusaamu nii haiguse
esinemise kui ka ekspositsiooni ja haiguse
vahelise seose mootmise kohta.

Nende artiklite stinnile on otsustavalt
kaasa aidanud pikaajaline epidemioloogiliste
uuringute tegemine Eksperimentaalse ja
Kliinilise Meditsiini Instituudis (EKMI),
samuti autori loengud ja praktikumid Tar-
tu Ulikooli arstiteaduskonnas. Viga vajali-
ku lihvi sai kasitletav temaatika kahe
kursuse — “Sissejuhatus moodsasse epide-
mioloogiasse” ja “Epidemioloogiline uuring:
plaanimine, tegemine, publitseerimine” —
kiigus Rahvatervise Koolituskeskuses. See-
ga oma panuse artiklite ilmumisse on otse-
selt voi kaudselt andnud ldhimad kollee-
gid, uliopilased ja taienduskursustest osa-
votjad.

Avaartiklis poorame pilgu epidemioloogia-
kirjanduse poole — loetleme/iseloomusta-
me peamisi teadusajakirju, mille vahendu-
sel jouab meieni teave uurimistulemuste
kohta, ning mitmeid raamatuid, mis selgi-
tavad epidemioloogia olemust ja tema me-
toodikavaramut. Kus voimalik, toome &ara
asjassepuutuvad Interneti aadressid. Ka-
sutame seeria eelkaijates (8, 9) tutvusta-
tud oskussonavara, uued emakeelsed mois-
ted esitame koos ingliskeelsetega.

Ajakirjad. Epidemioloogiaartiklite pohi-
osa ullitatakse ingliskeelsetes ajakirjades,
mille nimetuses seisavad tihti sonad “epi-
demioloogia”, “rahvatervishoid” voi “enne-
tamine”. Tabel 1 sisaldab valiku taolistest
ajakirjadest — kokku 36 nimetust. Et
mingil moel tunnetada ajakirja loetavust/
kasutatavust/kasulikkust, on tabelisse kan-
tud nn. méjutegur (impact factor), mida
eestikeelsetes triikistes tuntakse ka tsitee-
rimisindeksi ehk impaktfaktorina.
Mingi ajakirja mojutegur aastal 1997 (5)
arvutatakse nii, et selles ajakirjas ajava-

hemikul 1995—1996 ilmunud artiklitele
tehtud viidete arv 1997. aastal jagatakse
nimetatud artiklite arvuga. Saadud jagatis
kannab nime “mgjutegur 19977, mille
numbriline vaartus néitabki ajakirja vii-
detavust. Kes tunneb siigavamat huvi
mojuteguri vastu, voiks algatuseks heita
pilgu paarile kriitilisele kirjutisele (7, 10).

Hinna ja taseme suhtelt asub paremate
eesotsas American Journal of Epidemiology:
1999. aastal maksab asutus ajakirja 24
numbri ja lisanduva Epidemiologic Reviews
kahe numbri eest 258 USA dollarit. Indivi-
duaaltellija tasub aga umbes kaks, seejuu-
res uliopilane kolm korda vahem. Vordlu-
seks olgu toodud ajakirja Genetic Epidemio-
logy aastahind — 1543 dollarit asutustele
ja 298 dollarit tuksikisikule.

Eesti raamatukogudest (3) epidemioloo-
giaajakirjad peaaegu puuduvad (vt. tabel 2).
Suurim kogu asub EKMI-s, kus lisaks tabe-
lis loetelule leidub veel muude ajakirjade
itksiknumbreid paljudest aastakaikudest.
Volitatud kasutajatele Internetis kattesaa-
dava téistekstandmebaasi Ovid neli kollekt-
siooni Tartu Ulikooli Kliinikumis (http:/
medi.cut.ee/cgi-bin/ovidweb.cgi) sisaldavad
tabel 1 nimistust vaid ajakirja American
Journal of Public Health (1995—1999).

Vihesel mééral leidub epidemioloogiaala-
seid kirjutisi sellistes multidistsiplinaarse-
tes, tildmeditsiini- ja kitsa meditsiinieriala
ajakirjades nagu naiteks Science (mdojute-
gur 24,676), New England Journal of
Medicine (27,766), Heart (1,443) ja Journal
of Perinatal Medicine (0,532). Eraldi esile-
toomist vaarib nadalaajakiri British
Medical Journal (4,994), mille taistekstar-
tikleid, sealhulgas epidemioloogia- ja bio-
statistikameetodeid selgitavaid, saab vabalt
kétte aadressil http://www.bmj.com.

Hea mooduse tutvumiseks nii ajakirjade
juhenditega autoritele kui ka nende kodu-
lehekiilgedega pakub vilja Raymon H. Mul-
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Tabel 1. Peamised epidemioloogia- ja muud lidhialade ajakirjad

Ajakiri Ajakirja lithinimetus Numbrite Mogjutegur
arv 1997
aastas
American Journal of Epidemiology Am J Epidemiol 24 3,773
Epidemiologic Reviews Epidemiol Rev 2 3,471
American Journal of Public Health Am J Public Health 157 3,453
Epidemiology Epidemiology 6 2,991
Cancer Epidemiology, Biomarkers and Prevention Cancer Epidemiol 12 2,932
Biomarkers Prev

Environmental Health Perspectives Environ Health 12 2,119
Perspect

Annual Review of Public Health Annu Rev Public il 2:021
Health

Journal of Clinical Epidemiology J Clin Epidemiol 1624 1,994

American Journal of Tropical Medicine and Am J Trop Med Hyg 12 1,964

Hygiene

Genetic Epidemiology Genet Epidemiol 6 1,734

Scandinavian Journal of Work, Environment Scand J Work 6 1,708

and Health Environ Health

Journal of Occupational and Environmental J Occup Environ 12 1,671

Medicine Med

International Journal of Epidemiology Int J Epidemiol 6 1,630

Journal of Epidemiology and Community Health J Epidemiol 12 1,531

Community Health

Controlled Clinical Trials Control Clin Trials 6 1,404

Neuroepidemiology Neuroepidemiology 6 1,397

Preventive Medicine Prev Med 12 1,332

Risk Analysis Risk Anal 6 2T

International Archives of Occupational and Int Arch Occup 8 1,252

Environmental Health Environ Health

Social Science and Medicine Soc Sci Med 24 1,200

Paediatric and Perinatal Epidemiology Paediatr Perinat 4 1,101

Epidemiol

Statistics in Medicine Stat Med 24 1,003

American Journal of Preventive Medicine Am J Prev Med 8 0,995

Cancer Detection and Prevention Cancer Detect Prev 6 0,838

Community Dentistry and Oral Epidemiology Community Dent 6 0,660

Oral Epidemiol
Scandinavian Journal of Public Health Scand J Public 4 0,608
Health
European Journal of Epidemiology Eur J Epidemiol 8 0,620
Accident Analysis and Prevention Accid Anal Prev 6 0,598
Public Health Public Health 6 0,582
Annals of Epidemiology Ann Epidemiol 8 —
Epidemiology Monitor Epi Monitor il -
Injury Prevention Inj Prev 4 —
Journal of Epidemiology and Biostatistics J Epidemiol Biostat 4 -
Pharmacoepidemiology and Drug Safety Pharmacoepidemiol 9 —
Drug Saf

Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology Soc Psychiatry 15 —
Psychiatr Epidemiol

Statistical Methods in Medical Research Stat Methods Med 4 -

Res
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Tabel 2. Peamised epidemioloogia- ja muud
lahialade ajakirjad Eesti raamatukogudes/
asutustes

Ajakiri Raamatu- Aastad
kogu/
asutus*
Am J Epidemiol EKMI 1988—1997
(CD-ROM)
1992—1999
TUTI 1997—1999
Am J Public Health IR 1997—1999
Environ Health Perspect EKMI 1995—1999
Ept Monitor EKMI 11999
Epidemiol Rev EKMI 1992—1999
Epidemiology EKMI 1990—1999
Int J Epidemiol EKMI 1994—1999
TU 1996—1999
J Clin Epidemiol EKMI 1992—1994
J Epidemiol Community
Health EKMI 1995—1999
J Occup Environ Med EKMI 1994—1999
Neuroepidemiology TU 1995—1999
Public Health TUTI 1997—1998
Stat Med EKMI 1988—1989
Stat Methods Med Res EKMI 1992—1999

* EKMI — Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-
siini Instituut; TU — Tartu Ulikooli raamatukogu;
TUTI — Tartu Ulikooli Tervishoiu Instituut

fordi raamatukogu Ohio osariigis (USA)
(http://www.mco.edu/lib/instr/libinsta.html).
Paraku onnestub kodulehekiiljelt haruhar-
va lugeda ja vélja triikkkida artikli taisteks-
ti, sest see teenus on tasuline; vaba juur-
depéaés voib avaneda mingil katse- voi rek-
laamiperioodil.

USA Riikliku Meditsiiniraamatukogu
bibliograafiline andmebaas MEDLINE
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
Journal Browser) annab suurepérase voi-
maluse nédha otsitava ajakirja artiklite loe-
telu ja nende referaate. Referaadist saab
kédtte autori aadressi (itha sagedamini
e-postiaadressi), mis omakorda voimaldab
tellida artikli koopia.

Raamatud. Sadadest epidemioloogia-
raamatutest saab iildettekujutuse Interne-

ti tuntuimast raamatukaubamajast Ama-
zon. com (http:/www.amazon.com). Alljarg-
nevalt iseloomustame tosinat ingliskeelset
raamatut, mis peaksid asuma epidemioloo-
gilisi uuringuid tegevate teadurite kieula-
tuses. Raamatud on jarjestatud ilmumis-
aasta jargi. Bibliograafilise kirje esitamisel
on jargitud biomeditsiinitriikistes tihti ka-
sutatavat Vancouveri stiili (6). Raamatu
hind seisuga 15. aprill 1999 parineb tldju-
hul nimetatud raamatukaubamajast.

Hennekens CH, Buring JE. Epi-
demiology in medicine. Boston: Little,
Brown & Co.; 1987 (398 1k., 35.95 dolla-
rit). Palju aastaid korgkoolides ja taien-
duskursustel kasutatud ning hea vastuvo-
tu osaliseks saanud opik, sobiv nii algaja-
tele kui ka edasijoudnutele.

Hulley SB, Cummings SR, eds.
Designing clinical research: an epi-
demiological approach. Baltimore:
Williams & Wilkins; 1988 (256 1k., 39.70
dollarit). Epidemioloogia oskussonavara ja
pohitodede kasutamise kaudu stisteemsele
kliiniliste teadusprojektide tegemisele in-
nustav teos. Ulatuslikult kirjeldatakse
valimimahu (sample size) madramisega
seotud ideestikku. Eriti sobiv neile, kes
kardavad statistikas kasutatavaid valemeid.

Armstrong BK, White E, Saracci R.
Principles of exposure measurement
in epidemiology. New York: Oxford
University Press; 1995 (360 1k., 57.50
dollarit). Esimene ja seni ainus raamat,
mis vaartustab ekspositsiooni mootmise kui
metoodikaalase uurimistoo aine ja epide-
mioloogilise oppeaine. Muu hulgas kasitle-
tud mootmisvigu, uuringute valiidsuse hin-
damist, kiisimustike koostamist ja kiisit-
lusmetoodikat. Moeldud epidemioloogia ma-
gistrantidele/doktorantidele ja epidemioloo-
gidele.

Last JM, ed. A dictionary of epi-
demiology. 3rd ed. New York: Oxford
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University Press; 1995 (197 1k., 22.95
dollarit). IEA toel ilmunud seletussona-
raamat, mis katab ka epidemioloogia piir-
teadusi. Peaks olema epidemioloogi kdsu-
tuses sama endastmoistetavalt nagu “Oige-
keelsussonaraamat” ja “Voorsonade leksi-
kon”.

Tsuang MT, Tohen M, Zahner GEP,
eds. Textbook in psychiatric epidemio-
logy. New York: Wiley-Liss, Inc.; 1995
(495 1k., 83.95 dollarit). Epidemioloogias
valitsevate arusaamade ja meetodite raken-
damine psiitihika- ja kditumishéirete esi-
nemise ning etioloogia uurimisel. Andme-
analusi peatiikis kirjeldatakse Sansside
suhte kui seosenéitaja olemust. Kolman-
dik opiku mahust on puhendatud konk-
reetsete héirete (skisofreenia, bipolaarne
meeleoluhdire, isiksushaired, alkohol- ja
uimastisoltuvus jt.) levimuse mootmisele
rahvastikus.

Giesecke J. Modern infectious
disease epidemiology. New York:
Oxford University Press; 1996 (264 Ik.,
29.95 dollarit). Nakkushaiguste uurimi-
se késitlus moodsa epidemioloogia teooria
ja metoodika valguses. Opik julgustab ka-
sutama tanapédeva mottemalle nakkushai-
guste esinemist vaatleva teadusprojekti
kavandamisel.

Gordis L. Epidemiology. Philadel-
phia: WB Saunders Co.; 1996 (287 1k.,
26.50 dollarit). Rohkete arvjooniste ja
tabelitega raamat ei rohuta epidemioloogia
tahtsust mitte iiksnes rahvatervishoius ja
tervisepoliitikas, vaid samuti arstitoos ja
tervisehoolduses. Tunnistatud parimaks
veerandsaja epidemioloogiadpiku seas, pee-
takse ideaalseks opikuks magistrantidele
(1). Vaarib eestindamist.

Morton RF, Hebel JR, McCarter RdJ.
A study guide to epidemiology and
biostatistics. 4th ed. Gaithersburg:
Aspen Publishers, Inc.; 1996 (228 Ik.,
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33.00 dollarit). Tihedas koosluses asuva
epidemioloogia ja biostatistika mdistete,
meetodite ja rakenduste lithike, kuid sisu-
tihe iilevaade. Opitavat aitavad kinnistada
paljud iilesanded. Leidnud pikka aega ka-
sutamist dpikuna Marylandi Ulikooli Me-
ditsiinikooli IT kursusel.

Gerstman BB. Epidemiology kept
simple: an introduction to classic and
modern epidemiology. New York:
Wiley-Liss, Inc.; 1998 (317 1k., 39.95
dollarit). Epidemioloogia teooria tasakaa-
lustatud esitus. Moeldud tudengitele ja
nendele mitteepidemioloogidest spetsialisti-
dele, kellel tekib vajadus hinnata ja tolgen-
dada epidemioloogiliste uuringute andmeid.

Rothman KJ, Greenland S. Modern
epidemiology. 2nd ed. Philadelphia:
Lippincott-Raven Publishers; 1998 (752
1k., 65.00 dollarit). Maailma juhtivate ja
pikaajalise opetamiskogemusega teadlaste
raamat epidemioloogia pohimaétete ja me-
toodika kohta. Autorid niitavad veenvalt,
et epidemioloogia on valjakujunenud tea-
dusharu oma teooria ja tugeva biostatisti-
lise alusega. Raamat peaks leidma rohelise
tee meie teadusraamatukogudesse ja ole-
ma ka iga epidemioloogiarihma raamatu-
riiulil. Raamatu eestindamine kujuneks
tahtsindmuseks Eesti epidemioloogia aja-
loos.

Willett W. Nutritional epidemiology.
2nd ed. New York: Oxford University
Press; 1988 (528 lk., 67.50 dollarit).
Harvardi Rahvatervishoiukoolis 18 aasta
véltel peetud toitumisepidemioloogia kur-
suse valjund. Ulikasulik neile, kes teevad
epidemioloogilise suunitlusega toitumis-
uuringuid.

dos Santos Silva I. Cancer epidemio-
logy: principles and methods. Lyon:
TARC; 1999 (452 lk., 40.00 dollarit). Opik
on koostatud Lyonis asuva Rahvusvahelise
Vahiuurimiskeskuse poolt korraldatavate



taienduskursuste tarbeks. Autori jargi ei
ole raamatu eesmark “muuta lugejaid epi-
demioloogiaekspertideks, vaid teha nad as-
jatundjateks pohiliste epidemioloogiameeto-
dite kasutamisel”. Sobib héasti kasutami-
seks suvalise haiguse epidemioloogia uuri-
jale.

Eestikeelsetest raamatutest tuleks nime-
tada kahte.

Ahlbom A, Norell S. Sissejuhatus
moodsasse epidemioloogiasse. Tallinn:
Huma, 1993 (107 1k.). Rootsi autorite dpik
epidemioloogia pohialuste kohta koos tiles-
annetega. Seni ainus eestikeelne raamat
moodsa epidemioloogia teooriast. Tarvilik
igaiihele, kes tahab teada voi meelde tule-
tada, kuidas tiht voi teist oskussona ema-
keeles kirjutada.

Katus K, toim. Mitmekeelne demo-
graafiasonastik. Eesti viljaanne. Tal-
linn: Eesti Demograafia Assotsiat-
sioon, 1993 (IX+117 1k.). Demograafia ja
tema piirteaduste klassikaliste oskussona-
de ilevaatlik ja susteemne esitus. Eesti-
keelsetele terminitele lisatud ingliskeelsed
vasted abistavad suuresti ka tolkijat.

Internetis saab lugeda paraku vaid va-
heseid epidemioloogiaraamatuid. Cam-
bridge’i Ulikoolis (http:/www.kings.cam.
ac.uk/~js229/glossary.html) on seletav hi-
pertekst-epidemioloogiasonastik. Teist so-
nastikku saab sirvida aadressil http://
ihs2.unn.ac.uk:8080/epigloss.htm. IEA vor-
gulehekiiljelt http://www.dundee.ac.uk/iea/
Software.htm saate endale kopeerida prog-
rammi Epilex — epidemioloogiasonavara
kaheksas keeles. Demograafia ja repro-
duktiivse tervise valdkonna oskussonu selgi-
tab inglise-prantsuse-hispaania sonastik
(http://www.popin.org/~unpopterms/
introeng. htm). British Medical Journal’i
kirjastusrithm on Internetti paigutanud D.
Coggoni ja kaasautorite menuka
Epidemiology for the uninitiated (http://

www.bmj.com/collections). Palju avastamis-
r6omu pakub Pittsburghi Ulikooli virtuaal-
ne epidemioloogiakursus “Epidemioloogia,
Internet ja globaalne tervis” (http:/
www.pitt.edu/~superl).

Kokkuvotteks — kuniks Eesti voimalu-
sed epidemioloogide kohapealseks kraadi-
oppeks on tagasihoidlikud, tasuks isedppi-
mise teel ennast harida epidemioloogiakir-
janduse abil. Koikvoimalike uurimistoetuste
taotluste eelarves tuleks alati ette naha
kirjanduse ostmist.

KIRJANDUS: 1. Bhopal, R. J. Epidemiol.
Community Health, 1997, 51, 612—622. — 2.
Bloch, A. Murphy seaduste tédielik kogu.
Tallinn, 1993. — 3. Eesti Rahvusraamatukogu.
Vilisperioodika koondkataloog 1997—1998.
Tallinn, 1998. — 4. Hertzmann, C. Environ-
ment and health in Central and Eastern Eu-
rope. Washington, 1995. — 5. Institute for
Scientific Information. 1997 Science Citation
Index. Journal Citation Reports. Philadelphia,
1998. — 6. International Committee of Medi-
cal Journals Editors. New Engl. J. Med., 1997,
336, 309—315. — 7. Porta, M. J. Epidemiol.
Community Health, 1996, 50, 606—610. — 8.
Rahu, M. Eest1 Arst, 1994, 3, 249—252. — 9.
Rahu, M. Eesti Arst, 1994, 4, 427—429. — 10.
Seglen, P. O. BMJ, 1997, 312, 498—502.

Summary

Epidemiology. I. Journals and books.
This is the first of several papers that will
discuss issues and provide information for
students of modern epidemiology. In this pa-
per, the major epidemiological journals are
listed (together with impact factors 1997) and
14 epidemiological books, mainly textbooks,
are briefly characterized. The point is also
made that until Estonian universities offer
graduate programs in epidemiology, students
and others will have to use the vast epi-
demiological literature to learn about the field.
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Teel poliomiieliidivaba
maailma poole

Silver Joks

Julgustatuna suurest edust, mis saavu-
tati rougete valjatorjumisel maakeralt, sea-
dis Maailma Tervishoiuorganisatsioon
(MTO) 1988. aastal liikmesriikide ette uue
tosise ulesande — aastaks 2000 globaalselt
“vélja juurida” (eradicate) lastehalvatusto-
bi (poliomiieliit).

Poliomiieliidi ja tema tekitaja (polio-
viiruse) mitmed omadused loovad eradikat-
siooniks reaalsed voimalused. Eradikatsioon
on teostatav, sest 1) inimene on polioviiruse
ainus loomulik peremees; 2) poliomiueliit
on tuupiliselt dgeda kuluga — kroonilisi,
kestva viirusekandlusega vorme ei esine;
3) ei ole teada iihtki looduslikku viiruse
reservuaari (looma, putukat); 4) on olemas
koikjal kasutatavad tohusad vaktsiinid.

Eeldati, et intensiivse immunoprofii-
laktikaga onnestub polioviirus inimkesk-
konnast valja torjuda, mis praktiliselt 16-
petaks selle viiruse eksistentsi maakeral.
Eradikatsioonitrituse pohiliseks 1oppees-
margiks saigi toestada, et polioviiruse ring-
lus on l6ppenud.

Eradikatsiooniurituse kulu kontrollimi-
seks rakendati tiksikasjaline seiresiisteem,
mis iihelt poolt néuab koigi poliomiieliidi-
kahtlaste haigusjuhtude (dgedate lotvade
halvatuste — acute flaccid paralysis —
AFP) viljaselgitamist ning pohjalikku klii-
nilist, epidemioloogilist ja (eriti!) viroloogilist
uurimist. Teiselt poolt ndutakse veenvaid
toendeid selle kohta, et mis tahes territoo-
riumil on vélistatud virulentsete (mittevakt-
siini péaritoluga) polioviiruste esinemine.

Enne vaktsiinide kasutuselevotmist sel-
le sajandi viiekimnendate aastate 16pul
esines poliomieliiti koikides inimasustuse-
ga maailmajagudes. Andmed haigestunute
koguarvu kohta ei olnud meile kattesaada-

Silver Joks — Tervisekaitseinspektsioon
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vad, kuid arvutused niitavad, et viiektim-
nendatel aastatel iiletas poliomieliidijuh-
tude arv maailmas kindlalt saja tuhande
piiri aastas.

Poliovaktsiinide laialdane ja operatiivne
rakendamine (juba 1963. aasta alguseks
oli maailmas vaktsineeritud tle 250 miljo-
ni inimese) to6i endaga kaasa haigusjuhtu-
de arvu tunduva vdhenemise. Kuid siiski
registreeriti 1988. aastal maailmas ikka
veel 35251 poliomiieliidihaiget, mis tingis-
ki eradikatsioonitirituse kaivitamise. Selle
kéigus on haigusjuhtude arv joudsalt véa-
henenud (vt. joonis).

On joutud ka esimeste tahtsate teetdhis-
teni — molemad Ameerika mandrid on juba
sertifitseeritud poliomieliidivabadena. Ule
aasta on poliomiieliidivaba olnud Vaikse
ookeani laanepiirkond (Western Pacific
Region). Peatselt jouab sertifitseerimisjar-
jekord ka Euroopani, mistottu ka meil tuleb
lahemal ajal MTO noudlikele komisjonide-
le toestada Eesti kuulumist poliomieliidi-
vabade riikide perre.

Parast 1958. aasta rasket epideemiat
onnestus Eestis poliomueliidi elusvaktsiini
energilise rakendamisega (1959. aastal vakt-
sineeriti iile 600 tuhande inimese 3 kuu
kuni 45 aasta vanuses) teha 16pp poliomiie-
liiti haigestumisele. Viimane poliomieliiti
haigestumise juht registreeriti Eestis 1961.
aasta detsembris. Samaaegselt 1oppes ka
virulentsete polioviiruste ringlus. Saavuta-
tud epidemioloogiline heaolu tagati 1969.,
1974. ja 1983. aastal korraldatud elanik-
konna massilise vaktsineerimisega, eriti
aga laste regulaarse plaanilise kaitsepooki-
misega (vt. ka Eesti Arst, 1997, 2, 132).
Laste vaktsineerimise korge taseme oleme
suutnud siilitada tdnaseni — 1997. aastal
oli kuni kaheaastaste laste h6lmatus polio-
miieliidivastase immuniseerimisega 95,1%,
1998. aastal 94,1%.

MTO poliomiieliidiseire siisteemiga iihi-
nes Eesti aktiivselt 1994. aastal, kui alus-
tati dgedate 1otvade halvatuste arvelevot-
mist ja noduetekohast kliinilist ning
viroloogilist uurimist. Viie aasta jooksul on
vilja kujunenud kindel toorutm, mis ta-



gab poliomiieliidikahtlaste haigusjuhtude
kiire avastamise ja uurimise.

Moodunud aasta algul kehtestati polio-
mileliidiseire korraldus ka vastavasisulise
sotsiaalministri madrusega. Sama méiaru-
sega asutati Eesti Rahvuslik Sertifikat-
sioonikomitee (National Committee for the
Certification of the Eradication of Polio-
myelitis). Selle esimeheks on Tervisekaitse-
inspektsiooni peadirektori asetaitja Kuulo
Kutsar, liikmeteks Tartu Ulikooli profes-
sor Ain-Elmar Kaasik, Tallinna Pelgulinna
Haigla peaarst Vello Ilmoja ja Sotsiaalmi-
nisteeriumi rahvaterviseosakonna spetsia-
list Kaie Motte. Komiteele on MTO juhen-
dite kohaselt pandud vastutus eradikat-
sioonitirituse labiviimise eest Eestis.

Meie poliomieliidiseire siisteemi eduka
toimimise tagatiseks on olnud tohus koos-
t66 neuroloogide, pediaatrite ja viroloogide
vahel. Selle laboratoorne tagamine on lasu-
nud Tervisekaitseinspektsiooni viroloogia-
laboratooriumil, mis taidab tleriigilise po-
liomteliidiuuringute referentslaboratoo-
riumi tilesandeid. Laboratoorium on MTO
poolt akrediteeritud ning on mitme aasta
jooksul eeskujulikult sooritanud noutavad
rahvusvahelised kvaliteedi kontrolli testid.
Peale kliinilise materjali uurimise kontrol-
litakse laboratooriumis voimaliku polio-
viiruse sisalduse suhtes heitvett Tallinnast,

Parnust ja Narvast, mis on seiresiisteemi
vaga oluline koostisosa.

MTO poolt rakendatav sertifikatsiooni-
protseduur naeb ette eradikatsioonitiritusest
osavotvate riikide mitmeetapilist kontrolli
kompetentsete rahvusvaheliste komisjoni-
de poolt, mis 16pptulemusena viib poliomiie-
liidivaba seisundi sertifitseerimisele. Euroo-
pas on see protsess tédies hoos. Moodunud
aasta aprillis labisid esimese soela Taani,
Soome, Holland ja Inglismaa (Uhendatud
Kuningriik). 1999. aasta veebruaris toimus
Viinis teine voor (Second Certification Mee-
ting to Review the Documentation for
Certification of Poliomyelitis Eradication
of Non-endemic Countries), kuhu 14 riigi
(Prantsusmaa, Saksamaa, Austria, Norra,
Rootsi, Lati, Leedu, Belgia jt.) hulgas oli
kutsutud ka Eesti. Iga riigi ettekandele ning
jargnevatele kiisimustele ja arutelule ku-
lutati 40—60 minutit.

Eesti poolt esitas ettekande sertifikat-
sioonikomisjoni esimees K. Kutsar. Esita-
nud kéesolevas artiklis juba toodud and-
med poliomieliidiseire siisteemi t60 kohta
Eestis, rohutas esineja, et meie tulemused
pohinevad tervishoiuvorgu heal ettevalmis-
tusel ja tihedal koostool. Ta kinnitas, et
Eesti jatkab seiresiisteemi energilist raken-
damist kuni poliomieliidi globaalse era-
dikatsiooni sertifitseerimiseni. K. Kutsari
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poolt iile antud kirjalik kokkuvote pilvis
oma sustemaatilisuse ja asjalikkuse poo-
lest ekspertide erilise tunnustuse ja seda
soovitati eeskujuna teistele riikidele. Eesti
esitatud materjali hindasid eksperdid kor-
gelt. Konstateeriti esitatud andmestiku
korget kvaliteeti ja usaldusvaarsust. Leiti,
et veenvalt on toestatud nii poliomueliiti
haigestumise kui ka virulentse polioviiruse
ringluse loppemine Eestis.

Oma sonavottudes rohutasid eksperdid,
et Eesti edusammud pohinevad entero-(po-
lio-)viiruste uurimise ja poliomiieliidi im-
munoprofulaktika aastatepikkusel tradit-
sioonil. Viini noupidamises osalenud glo-
baalse sertifikatsioonikomisjoni liikme prof.
Sergei Drozdovi viitel oli Eesti tildse esi-
mene riilk maailmas, mis elanikkonna laial-
dase immuniseerimise tulemusena vabanes
poliomueliidist.

Kuulates teiste Viinis esindatud riikide
ettekandeid, paistis silma tllatavalt suur
mitmekesisus andmete esituslaadis. Voib
vaita, et ainsana oli rangelt jarginud MTO
poolt ette antud reegleid Eesti, mille eest
ta ka kiidusonu teenis. Ka tulemuste osas
vois taheldada méarkimisvéarseid riikide-
vahelisi erinevusi. Néiteks oli iillatav kuul-
da, et Belgial puudub oma entero-(polio-)vii-
ruste laboratoorium tuldse ja poliomueliidi-
kahtlaste haigusjuhtude viroloogiline uuri-
mine toimub naaberriikide abiga. Mitmes
riigis puudub tohus koostoo klinitsistide ja
laboratooriumide vahel, mis tunduvalt ras-
kendab poliomieliidikahtlaste haigusjuhtu-
de igakiilgset uurimist. Ometi peab MTO
just seda tooloiku eriti otsustavaks eradikat-
sioonitirituse onnestumisel.

Kokkuvotteks nentis Viini néupidamine,
et Euroopas on saavutatud edu eradikat-
siooniurituse realiseerimisel, kuigi olukor-
rale antakse 16plik hinnang pérast ulejaa-
nud 16 riigi arakuulamist Budapestis veel
kaesoleval aastal. Samas juhiti tahelepanu
mitmele tosisele probleemile.

Maailmas esineb veel tuhandeid poliom{ie-
liidijuhte, nendest Indias méodunud aastal
2489. Euroopas on valulapseks Tirgi, kus
moodunud aastal registreeriti 26 haiget. Ja-
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relikult virulentsete polioviiruste ringlus
veel jatkub (1988. aastal isoleeriti maail-
mas iile itheksasaja viirustiive), mistottu
ei ole véilistatud nende sissetung mis tahes
riiki. Ka Eestilt nouti Viinis konkreetsete
meetmete kavandamist just ohtlike
polioviiruste véimaliku impordi puhuks.
Naib, et eradikatsiooniurituse edukas
16pp on kiill kdeulatuses, kuid selleni joud-
mine nouab osalevatelt riikidelt (sealhul-
gas ka Eestilt) veel pingsat t66d ja kohuse-
tundlikku suhtumist koikidesse endale
voetud kohustustesse. Sertifikatsiooniprot-
seduuri esimese etapi labis Eesti edukalt.

Summary

Towards a polio-free world. In 1988 the
World Healt Organization (WHO) established
a goal to eradicate poliomyelitis by the year
2000. Since 1988 the number of annually re-
ported cases has fallen by 85%. Poliomyelitis
eradication was certified in the Region of the
Americas. In the Western Pacific Region the
last polio case occurred in 1997. Quite up-to-
date has become the certification of Europe
were in 1998 polio cases were registered only
in Turkey.

The European Certification Commission
meeting to review the documentatfon for cer-
tification of poliomyelitis eradication of 14 non-
endemic countries was held in Vienna between
22—24 Febrary. The documentation from
mainly Nordic and Baltic states were dis-
cussed. The Estonian report presented by the
Chairman of National Certification Commit-
tee Dr. Kuulo Kutsar was received favourably.
The Commission commended the Estonian
Committee on the care with which their report
had been prepared, and the quality of their
surveillance data. It was noted that the
grounds for claiming polio elimination were
explicit and the quality of surveillance was
good. Still the Commission requested that a
plan of action should be available detailing
the steps that will be taken should a wild
poliovirus be identified from the environmen-
tal sampling.

The poliomyelitis eradication initiative is
now in crucial phase and further efforts to
reach the goal in time are demanded from all
WHO member states, including Estonia.
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Lasnaméae Polikliiniku
iimberkujundamisest

Bestis on voetud suund esmatasandi arstiabi
imberkujundamisele. Samasugune protsess on
toimunud juba Euroopa Uhenduse riikides. Eestis
on esmatasandi arstiabist iimber kujundatud 16%.
Privatiseeritud esmatasandi arstiabi asutused
votavad endale kogu vastutuse oma piirkonna
arstiabi korralduse ja inimeste tervise eest.

Uheks tervishoiusiisteemi nurgakiviks peaksid
saama eraomandis olevad tervishoiuasutused, sest
arstiabi (teenuse) kvaliteeti parandab vaid hirm
sissetulekust ilma jaada ja konkurentsist vilja
langeda. Praegune tervishoiu majanduslik osa
toetub ainult haigele inimesele. Arstid ei ole {ildse
huvitatud tervest inimesest ja haiguste enne-
tamisest, sest raha toob haige inimese visiit.

Erapraksisesiisteem tostab raviasutuste motiivi
hoida oma patsientide tervist. Erastamisel peaks
kohalikel meedikutel olema eelis — nad tunnevad
oma tood, piirkonda, haigeid, kohalikke prob-
leeme. Polikliinik ei ole tOostusettevote, kus
tehnoloogiat voib kiirelt oppida.

Tallinna tervishoiu edendamise plaani kohaselt
on siisteemi korrastamiseks planeeritud turu-
majanduse mehhanismi kasutamine, pakkudes
esimese etapi arstiabi vastavate asutuste varad
(sealhulgas ka eraldi asuvad polikliinikud) pika-
ajalisele rendile haldusettevotetele, mis konkuree-
rivad arstiabiteenuste miitigil. Esimene ndide
taolisest arengust Tallinnas on olemas AS-i
Lasnamie Tervisekeskuse niol, kes taotleb
Lasnamie Polikliiniku rendile votmist eespool
nimetatud eesmirkidel. Lasnamée Polikliiniku
imberkujundamist toetavad EV Sotsiaalminis-
teerium, Tallinna Sotsiaal- ja Tervishoiuamet,
Tallinna Arstide Liit.
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Polikliiniku iimberkujundamine tagab odavama
ja kittesaadavama ravi haigetele, tunduvalt
laieneb ravi- ja diagnostiliste uuringute ja prot-
seduuride maht, mis aitab kaasa piirkonna elanike
tervise kiiremale taastamisele. Arstiabi ldaheb
paremaks, kui arstide palk soltub tulemusest,
tulemus on aga polikliiniku juurde registreeritud
patsientide arv, mis omakorda s6ltub polikliiniku
heast tookorraldusest. Kui arstiabi kvaliteet ei
parane, ldhevad patsiendid mujale. Munitsipaal-
omandi korral on omanik hajutatud ja polikliiniku
majandusraskuste korral iikski isik varalist kahju
el saa.

Oleme veendunud, et erastamine esmatasandil
on teostatav ja voimalik ning inimestele kasulik.
Erastatud asutuse t00 on heal tasemel, vastutus
inimese tervise eest konkreetsem. Meie taotleme
esmajoones ravialaste ja majanduslike Oiguste
ning voimaluste laiendamist.

Linna kulutused vihenevad, linna kontrolliv
osa jadb. Haigekassa ei tee vahet, kas tervis-
hoiuasutus on erastatud vo6i mitte. Teda huvita-
vad teenuste korge kvaliteet ja vastutus ravi-
tulemuste eest. Haigekassa finantseerib patsienti,
sest tema teeb sissemakseid haigekassasse, kes
kompenseerib ravikulud vastavalt hinnakirjale.

Audiitori raport on hinnanud Lasnamie
Polikliiniku raamatupidamise heas korras olevaks
ja vastavaks nouetele, mis on kehtestatud
rahandusministri méaarusega nr. 46 17. martsist
1995. Audiitori arvates ei ole asutuse praegune
juriidiline tegevusvorm enam sobiv asutuse
efektiivseks tO0ks ja piirkonna arstiabi paremaks
korraldamiseks.

AS Lasnamie Tervisekeskus taotleb polikliini-
ku kinnis- ja vallasvara pikaajalist rendilevotmist.
Soovitame kaaluda asutuse diguste ja kohustuste
iileandmist &riithingule. Arvestada tuleks ka
seda, et mitmes Eesti linnas (Rakvere, Pérnu,
Polva, Paide) on muudatused juba toimunud.

Virgu Samariiiitel,
AS Lasnamde Tervisekeskus
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Meditsiinidoktor
Bela Adojaan

27. jaanuaril 1999
kaitses Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna ma-
gistri- ja doktorikraadi
kaitsmise noukogu ees
vaitekirja  “Lapseeas
alanud insuliiniséltuva
suhkurtove immuno-
loogilised ja geneetilised
tegurid Eestis” Tartu
Ulikooli  Sisekliiniku
doktorant Bela Adojaan cum laude. Juhenda-
jaks oli meditsiinidoktor Toomas Podar. Uuri-
mus tehti Tartu Ulikooli Kliinikumi Endokri-
noloogiahaiglas ja rahvusvaheliste koost66pro-
jektide raames Ulmi Ulikoolis (DBR), Turu ja
Oulu tlikoolis. Oponentideks olid prof. Hele
Everaus (Tartu Ulikool) ja meditsiinidoktor
Sirje Velbri (Tallinna Keskhaigla).

Oponendid leidsid, et originaalse metoodi-
kaga tehtud epidemioloogiline uurimus késit-
leb tilemaailmselt aktuaalset probleemi. Té&-
nini on selgitamata insuliinis6ltuva suhkurté-
ve (ISST) etioloogia, kusjuures inimese genee-
tilised tunnused ja viljakujunevad autoim-
muunsed reaktsioonid muudavad haiguse
patogeneesi moistmise vaga keerukaks. Tun-
nustati, et B. Adojaan lahendas seatud ules-
anded viga edukalt, selgitades koesobivusal-
leelide ja ISST esinemissageduse sarnasust
ja eripiara Eestis. Nimetatu sai voimalikuks
tdnu dissertandi osalemisele multitsentrilis-
tes diabeedi uurimise programmides. Oponen-
did hindasid korgelt B. Adojaani initsiatiivi
Eesti diabeedihaigete laste registri koostami-
sel ja nende sugulaste jalgimisel.
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B. Adojaani eesmérgiks oli kindlaks teha
ISST-ga seotud mitme immunoloogilise ja
geneetilise teguri levimus lapseeas alanud
ISST korral, ISST-haige tervetel 6dedel-ven-
dadel ning vorrelda saadud andmeid tervete
laste omadega. T66s méaarati 126 lapsel vanu-
ses kuni 15 aastat ISST-ga seotud antikehade
(ICA, GADA ja IA-2A) ja HLA-DR ja HLA-DQ
koesobivusalleelide levimus. Uurimusest sel-
gus, et sagedasem antikeha oli ISST-haigetel
ICA (79%), odedel-vendadel esines seda anti-
keha harvemini kui haigetel, ent sagedamini
kui kontrollrithmas. 4% ISST-haigete 6dedest-
vendadest haigestus kolmeaastase jalgimis-
aja valtel. Leiti, et Eestis on ICA-positiivsete
laste osatdahtsus, kellel tekib ISST, sarnane
teiste riikide omaga. Korgeima ISST-riskiga
alleeliks osutus HLA-DBQBI*0302, mida esi-
nes Eestis 43%-1 ISST-haigetest. Huvipakku-
va uurimistulemusena selgus, et Eestis oli ma-
dalama ISST-riskiga alleeli kontrollrithmas
44%, kusjuures selle alleeliga kaasnev risk oli
Eestis neli korda védiksem kui Soomes, mis
voiks seletada ligikaudu kolm korda madala-
mat ISST-haigestumust Eestis.

Bela Adojaan on stindinud 10. septembril
1954. aastal Vormsil. Parast Haapsalu 1.
Keskkooli lopetamist astus ta Tartu Ulikooli,
mille arstiteaduskonna lopetas 1979. aastal
raviarsti diplomiga. Aastail 1979—1980 t66-
tas ta TU hormonaalse regulatsiooni laboris,
1980. aastast tdnaseni on téstanud TU Klii-
nikumi Endokrinoloogiahaiglas. Ajavahemikul
1993—1997 oli B. Adojaan doktorantuuris TU
Sisekliinikus. 1997. aastast alates on toota-
nud TU Kliinikumi Endokrinoloogiahaigla po-
likliinilise osakonna juhatajana.

B. Adojaani peamisteks uurimisvaldkonda-
deks on olnud ISST epidemioloogia, immuno-
loogia ja geneetika. Ta on publitseerinud viis
artiklit rahvusvahelistes eelretsenseeritava-
tes ajakirjades ja kolm “Eesti Arstis”. Samuti
on ta oppevahendi “Lapse fuusiline areng.
Kasvamine ja kasvuhaired” (Tartu, 1998)
kaasautor. B. Adojaan on tunnustatud endo-
krinoloog, kes on end tdiendanud véiga paljude
riikide haiglates ja uurimislaborites.

Marika Mikelsaar




Meditsijnidoktor
Jakov Slik

27. jaanuaril 1999
kaitses Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna ma-
gistri- ja doktorikraadi
kaitsmise noukogu ees
vaitekirja “Koletsiisto-
kiniini psiihhofiisioloo-
gilised toimed inimesel”
Tartu Ulikooli Psiih-
hiaatriakliiniku dokto-
rant Jakov Slik cum
laude. Dissertatsioon on valminud dotsent
Veiko Vasara (Tartu Ulikool) ja prof. Jacques
Bradwejni (Toronto Ulikool) juhendamisel.
Oponentideks olid prof. Conny Nordin (Linké-
pingi Ulikool) ja prof. Jaanus Harro (Tartu
Ulikool).

Oponendid markisid tunnustavalt, et dis-
sertant oli endale lahendamiseks valinud sel-
lise keerulise probleemi, nagu seda on neuro-
peptiid koletstistokiniini (CCK) osatédhtsus
neurobioloogias. Aju CCK-stisteemi seostatak-
se toitumise, valu ja meeleolu regulatsiooni-
ga, hiljutistes uuringutes on postuleeritud
CCK oluline osa drevuse ja paanikahéirete
tekkes. T66 oluliste vaartustena toodi esile
uurimuse adekvaatset planeerimist, konkreet-
sust ja korrektset teostust. Leiti, et uurimis-
to0s on kasutatud muljetavaldavalt palju uusi
meetodeid, mistottu to66 tulemused lisavad
olemasolevale teadmisele uut ja olulist.

Doktoritoos on 42 tervel isikul ja 8 paani-
kahéiretega haigel uuritud kaksikpimemeeto-
dil platseebokontrolliga manustatud CCK-4
toimet. Haigetel uuriti CCK-4 toimet enne ja
parast 8-nadalast ravikuuri tsitalopraamiga.
Uuringutes registreeriti hingamise maht fors-
seeritud hingamistesti ajal, méodeti siiddame-
lookide sagedus, arteriaalne rohk, veres maa-
rati stressihormoonide (kortisool, prolaktiin,
kasvuhormoon) sisaldus radioimmunoloogilisel
meetodil. Kasutati paanikasimptomite ene-
sehinnangu skaalat, patsiente uuriti struktu-
reeritud diagnostilise intervjuu ja kliiniliste
skaaladega. Uhes uuringuseerias registreeriti
pilgutusreaktsioon helisignaalile optilise sen-

sorsiisteemi abil, lihim&ilu hindamiseks ka-
sutati sénade Oppimise testi ja registreeriti
kaitumuslikke muutusi visuaalsete analoog-
skaaladega.

Leiti, et CCK-4 kutsub esile hingamisras-
kusi, mis voiks seletada hingamishiirete te-
ket paanikahéiretega patsientidel. Tekitades
paanikahoo peamisi siimptomeid, aktiveerib
CCK-4 stressreaktsiooni hormonaalseid meh-
hanisme. Selgus, et tsitalopraamravi vihen-
dab haigete kaitumuslikku tundlikkust
CCK-4 suhtes, viidates serotoniini ja CCK-
stisteemi vastastoimele paanikahoogude neu-
robioloogias. CCK-4 kestev manustamine kut-
sub esile sonalise lithimélu halvenemist, kui-
gi samal ajal psithhomotoorses tegevuses muu-
tusi ei tiaheldatud. J. Sliki uurimusest selgus
vajadus CCK osa valjaselgitamiseks mélu ja
oppimise neurobioloogias. J. Sliki té6s kasu-
tatud akustilise vopatusrefleksi mudel voib
osutuda efektiivseks meetodiks aju neurobio-
loogia uuringutes.

Jakov Slik on siindinud 8. septembril 1961.
aastal Tallinnas. Ta on lopetanud Tallinna
25. Keskkooli. 1985. aastal lopetas ta Tartu
Ulikooli arstiteaduskonna raviarsti diplomi-
ga. Aastail 1986—1990 tootas TU Uld- ja
Molekulaarbioloogia Instituudi eksperimen-
taalse ja kliinilise psithhofarmakoloogia labo-
ris ja samal ajal pstithhiaatrina Tartu Psiih-
hiaatriahaiglas. J. Slik on esimese kategooria
psithhiaater. Kéesoleval ajal téotab J. Slik
Tartu Ulikooli Kliinikumi Psiithhiaatriakliini-
kus assistendina. Temalt on ilmunud tle 20
publikatsiooni, nendest 9 artiklit rahvusvahe-
listes eelretsenseeritavates ajakirjades. J. Slik
on viibinud erialasel tadiendusel Leningradis,
Oslos ja Turus ning teadust66l Toronto ja
Ottawa tlikoolis. Ta on Eesti Psthhiaatrite
Seltsi, Eesti Arstide Liidu, Eesti Kognitiivse
ja Kaitumisteraapia Assotsiatsiooni, samuti
Rahvusvahelise Neuropsithhofarmakoloogia
Kolleegiumi liige.

Marika Mikelsaar
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SELMA LAANES,
Eesti meditsiinilise
mikrobioloogia grand
old lady, 50 aastat
Tartu Ulikooli 6ppe-
jouks olnud dotsent,
saab 16. augustil 1999
85-aastaseks.

MADIS
MARTINSON,

AS-i Lasnamae Tervi-
sekeskus noukogu esi-
mees, Tallinna Linna-
volikogu liige, Tallinna
teenetemargi omanik,
sai 28. mail 1999 65-aas-
taseks.

Silmas pidades M. Martinsoni pikaaja-
list tegevust tervishoiut66 korralduse alal,
palus “Eesti Arsti” toimetus tal vastata
paarile kiisimusele.

Missugused olid Teie arstiks kujunemi-
se algusaastad?

Ulikoolis 6ppimise ajal votsin aktiivselt osa
UTU nahahaiguste ringi téost. Tartu Linna
Veneroloogia Dispanseri baasil uuriti ajava-
hemikul 1955—1958 krooniliste stigelevate
dermatoosidega haigete ravi ja nahakollete
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taandarengut lokaalse novokaiininfiltratsioo-
ni mojul. Mul valmis iliopilastoo “Kliinilisi
tahelepanekuid lokaalsete nahasiseste ja na-
haaluste novokaiinblokaadide ravitulemustest
piirdunud ekseemi ja neurodermiidi puhul”.
Tartu Ulikooli arstiteaduskonna lépetasin
1959. aastal.

Ulikooli 16petamise jarel tootasin aastail
1959—1962 Kullamaa jaoskonnaarstina. Sel
ajal suurenes Kullamaa Haigla voodikohtade
arv 25-ni, muretseti rontgeniaparatuur, téole
hakkas ka laboratoorium. Haigla hakkas saa-
ma elektrit oma joujaamast. Varsti joudis
sinna ka riiklik energiastisteem. Ligikaudu 20
aastat, aastail 1962—1979, olin Haapsalu
Haigla peaarst. Tasapisi reorganiseeriti Haap-
salu rajooni tervishoiuvork. Tdhtsamatest et-
tevotmistest voiks nimetada tolle aja kohta
igati kaasaegse polikliiniku ehitamist. 1979.
aastal valmis rajoonihaigla juurdeehitis ope-
ratsiooniplokiga. Maakonnahaiglates tehti
pohjalikke remonte. Tegelesin ka Haapsalu
kuurordi ajaloo uurimisega. 1975. a. ilmus
brostuir “Haapsalu kuurort”. Pikemat aega
uurisin mudaravi moju kroonilisi nahavigas-
tusi podevatele haigetele. 1977. aastal ilmus
minu koostatud metoodiline juhend “Haapsa-
lu ravimuda kasutamisest krooniliste derma-
toosidega haigete ravis”.

Alates 1979. aastast olete t66tanud Tal-
linnas. Millega olete siin tegelnud?

Kahel korral olen olnud linnavalitsuse ter-
vishoiuosakonna juhataja, aastail 1979—1985
ja 1988—1992. Aastail 1985—1988 olin Las-
namée Polikliiniku peaarst, lihikest aega olin
Tallinna Veneroloogia Dispanseri peaarsti
asetaitja. Hiljem tootasin jéalle Lasnamaie
Polikliiniku peaarstina. Praegu olen AS-i Las-
namée Tervisekeskus noukogu esimees.

Olen tdiendanud oma teadmisi téooiguse,
tookorralduse ja majanduse juhtimise alal,
osa votnud finantssuhete korraldamise, raa-
matupidamise ja audiitorkontrolli alastest
koolitusprogrammidest. Uus aeg néuab koige-
ga kursis olemist. Olen viibinud ka paljudel
peaarstide taienduskoolitustel. 1994. aastast
olen korgema kategooria administratiivarst.




REINHOLD
BIRKENFELDT,

Tartu Ulikooli Sisekliini-
ku reumatoloogia oppe-
tooli juhataja, professor,
ajakirja “Eesti Arst”
kauaaegne autor, sai 16.
juunil 1999 65-aastaseks.

Mis kallutas Teie valiku meditsiiniépin-
gute kasuks?

Minu vanaisa oli Kuressaares velsker ja
maakonnaarsti abi, ema oli meditsiiniode.

Kes olid Teie paremad opetajad arsti-
teaduskonnas?

Tanutundes meenutan professoreid A.
Valdest, K. Korget, A. Linkbergi, dotsente L.
Kerest ja S. Laanest. ks

Olles lopetanud Tartu Ulikooli arstitea-
duskonna 1960. aastal kiitusega ja tootanud
paar aastat toonases Kingissepa rajooni
keskhaiglas jaoskonnaterapeudi ja poliklii-
niku juhatajana, asusite 1963. aastal koha-
kaasluse alusel kardioreumatoloogiks, olles
ithtaegu peaarsti asetiitja ning hiljem pea-
arst. 1968. aastal valmis Teie kandidaadit66
“Reumatismi esinemisest ja vormidest
monedel Eesti NSV saartel”. Mis aratas Teis
huvi liigese- ja sidekoehaiguste vastu?

Kui 1963. a. astusin TRU mittestatsionaar-
sesse aspirantuuri, soovitas minu juhendaja
prof. K. Kérge hakata uurima reumatismi Eesti
saartel kui merelise kliimaga piirkonnas.

Olete muu hulgas uurinud reumaatilis-
te haiguste seoseid ilmastikuteguritega:
geomagnetilise ja Paikese aktiivsusega,
eksogeensete bioriitmidega. Missuguseid
jareldusi voite teha?

Paljud poletikulised reumaatilised haigu-
sed on sesoonse kuluga, dgenemisega kevadel
Jja suigisel. Reumatismi korral on haigestumi-
ses ka pikemaid riitme, mis on seoses Paikese
aktiivsuse perioodidega, sest elame ju Péike-
sele vaga lahedal, tegelikult Paikese atmo-
sfadris. Inimese geomagnetiline tundlikkus,
sealhulgas ilmastikutundlikkus, on suures
osas parilik voi tekkinud hiljem poéletikuliste
haiguste tagajérjel. Eriti ilmastikutundlikud
on reumat ja reumatoidartriiti podejad.

Olete tootanud Tartu Ulikoolis alates 1978.
aastast, algul hospitaalsisehaiguste ja tuber-
kuloosi kateedri dotsendina, aastail 1989—
1992 kateedrijuhataja, professorina. Alates
1993. aastast olete olnud reumatoloogia 6ppe-
tooli korraline professor. Mis on olnud reu-
matologgiaalaste teadusuuringute huviaineks
Tartu Ulikoolis viimasel kiimnendil?

Eelkéige reumatoidartriidi immunogenee-

tika, haiguse kulg ja remissioonide iseloom
ning modifitseeriva ravi probleemid, samuti
veel seronegatiivsed spondiilartropaatiad ja
stisteemse eriitemotoosse luupuse ning Ray-
naud’ stindroomi levik ja isedrasused Eestis.

Olete ise tootanud jaoskonnaterapeudi-
na ning olete polikliinilist arstiabi opeta-
nud ka iilikoolis, koostanud selleteemalise
kokkuvétliku ning néutud 6piku. Uhtlasi
olete kolm ja pool aastakiimmet té66tanud
eriarstina, 1995. aastast on Teil reumato-
loog-konsultandi litsents. Eesti Reuma-
toloogide Seltsi presidendina olete hoolt
kandnud reumatoloogilise abi iileriigilise
taseme eest. Milliseid probleeme Te niete
praeguse perearstisiisteemi ja tiksikute
arstierialade koost66s? Kuidas hindate
Eesti reumatoloogia praegust seisu?

Soovin, et perearstid teeksid rohkem koos-
tood eriarstidega, see on haigete huvides. Pere-
arstidel on olemas perearstiseadus, eriarstidel
on see kahjuks seni puudunud. Mones maakon-
nas ei peeta vajalikuks ithe voi teise eriarsti,
sealhulgas reumatoloogi olemasolu. Arvan, et
reumatoloog peaks olema igas maakonnas ja
suuremates linnades ning ta peaks tootama nii
haiglas kui ka polikliinikus. Kahjuks haigestu-
mine reumaatilistesse haigustesse suureneb.
Roomustav on, et on toole asumas uus polv-
kond Euroopa eeskujul nelja-aastase residen-
tuuri ldbinud reumatolooge, kelle kdsutuses on
tha rohkem nuiidisaegseid uurimismeetodeid.

Kas on mingisuguseid omadusi voi kal-
duvusi, mis koigi teiste arstierialade seast
on tunnuslikud voi kasulikud just reuma-
toloogile?

Reumatoloogia ei ole seotud ainult iihe elund-
konnaga. Sidekoe- ja veresoonkonnakahjustu-
sed voivad tabada koiki elundeid. Seega on
vajalik lai silmaring, stigav sisehaiguste ja
piirialade tundmine, oskus kasutada kliinilise
immunologgia ja immunogeneetika saavutusi.

Tartu Ulikoolis on seoses oppekavade
muutmisega muutunud ka sisemeditsiini
ning reumatoloogia opetamine. Mida Te
neist muutustest arvate?

Kahjuks on korduvalt vihendatud sisehai-
guste erialade opetamise mahtu. Miks peame
lati alla laskma ja eeskujuks votma just
Euroopa miinimumprogrammid? Reumaatilis-
te haiguste opetamine toimub tsiiklitena IV
kursusel. Kahjuks oleme korduvalt koonda-
nud isikkoosseisu. VI kursusel ei ole enami-
kul rithmadel enam sisekliinikukursust, see-
ga jaab ara kordamine — tarkuse ema.

Missugune iithiskondliku voi kultuurielu
sundmus on Teie meeli praegusel ajal koit-
nud?

Hea meel on elu edasiminekust Eestis.

Prof. Reinhold Birkenfeldti on
kiisitlenud Tonu Peets
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Eesti Arst, 1999, 4, 374—379

Tervisekaitse on tahtis
riiklik funktsioon

Rein Ranna-
mae on Harju-
maa ja Tallin-
na  Tervise-
kaitsetalituse
direktor. Ta
on 1967. aastal
lopetanud Le-
ningradi Sani-
taarhugieeni
| Instituudi ja
| 1979. aastal
kaitsnud me-
ditsiinikandidaadi kraadi.

Rahva tervisekaitsealane tegevus on
tiks riigi pohifunktsioone. Selle vald-
konna kauaaegse juhina oskate hin-
nata, kuidas suhtub Eesti Vabariik
selle tahtsa funktsiooni tiaitmisesse.

Riigil on rahva tervisekaitse alal taita
neli pohilist tilesannet. Esiteks vastu votta
seadused ja nende alusel kehtestada tervi-
sekaitsealased digusaktid. Teiseks kavan-
dada tervisekaitse ja tervisedendamise po-
liitika ja korraldada selle juhtimine. Kol-
mandaks kehtestada tervisekaitse riikliku
jarelevalve kord ja tagada selle toimimine.
Neljandaks kavandada riiklikud program-
mid, mis on suunatud tervisele ohutu elu-
keskkonna loomiseks ning haiguste enne-
tamiseks ja tervise edendamiseks.

Mainitule jargneb tahtmatult kiisimus:
kuidas on riik neid tlesandeid taitnud?

Seadusandluse osas on vastu voetud rah-
vatervise seadus (14. juunil 1995. a.). Rii-
gikogu menetluses on selle seaduse muu-
datus ning tookeskkonna ja todohutuse
seadus. Rahva tervise kaitset on késitletud
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ka toidu-, tarbijakaitse-, vilisohu- ja jaat-
meseaduses ning veel mitmetes muudes
seadustes. Tervisekaitse oigusakte ei ole
veel piisavalt, kuid seda ka objektiivsel poh-
jusel — Eestis napib spetsialiste, kes on
voimelised tegelema tervisekaitsealase
oigusloomega. Tekkinud olukorra korvami-
seks ja oigusliku tithimiku véaltimiseks on
lubatud kasutada NSV Liidu aegseid sani-
taarnorme ja -eeskirju, kui need ei ole vas-
tuolus Eesti arengu ega seadustega.

Eestis on kéivitunud riiklik laste tervi-
sekaitse programm. 1998. aastal kinnitati
“Rahvatervisealane teadus- ja arengutege-
vuse riiklik sihtprogramm aastaiks 1999—
2009”. Veel on kinnitatud riiklikud immu-
noprofiilaktika ja tuberkuloositorje prog-
rammid. Spetsialistid on kavandanud riik-
liku Eesti keskkonnatervise tegevusplaani,
kuid valitsusele seda esitatud veel ei ole.

Kui need programmid on oskuslikult ka-
vandatud, taitmine finantseeritud ja kont-
rolli all, v6ib loota headele tulemustele.

Pean nende programmide kavandamisel
véga oluliseks kiisimuste ettevalmistamist
ja arutelu riiklikul tasandil ning nendele
lahenduse leidmist mitme ministeeriumi
kaasamise teel.

Samal ajal ei ole Eestil iihtset tervise-
kaitsepoliitikat ja/voi -kontseptsiooni. Selle
olemasolu on hadavajalik, seda enam, et
meditsiinistatistika andmeil rahva tervise-
néitajate halvenemise tendents puisib. Kont-
septsiooni on vaja eelkaige selleks, et taga-
da riigis tervisekaitse prioriteetne ja plaa-
niparane arendamine.

Sotsiaalministeeriumi tegevus tervise-
kaitse alal teiste ministeeriumide suhtes
peab olema koordineeriv. Tuleb selgelt méa-
ratleda ja piiritleda kiisimused, mille la-
hendamine ja selleks vajalike 6igusaktide
valjatootamine kuuluvad Sotsiaalministee-
riumi kompetentsi. Et tervisekaitse on oma
olemuselt laiapohjaline, mitmeid ministee-
riume ja valdkondi ithendav tegevus, peak-
sid selle vastavad osad olema liilitatud ka
teistesse seadustesse ja digusaktidesse.

Euroopa Liiduga tihinemisel mitmed ter-
visekaitse kiisimused voimenduvad ja sel-



lealane tegevus ilmselt komplitseerub. Tuleb
saavutada korge tase rahva tervise kaitsel
ning Euroopa Liidu vastavate resolutsioo-
nide jargi integreerida tervisekaitset ka
Eestisse. Samas tuleb ldhtuda pohimottest,
et tervisekaitse korraldus Eestis (sealhul-
gas jaotus ministeeriumide vahel, tegevuse
planeerimine, juhtimine ja suunamine,
kompetentsete asutuste ja institutsioonide
tegevusalad, riikliku jarelevalve tagamine
jms.) on rahvuslik tegevusvabadus, mis
pohineb keskkonna- ja tervisetagatisel rii-
gis. Aluseks tuleb votta elanike tervisehai-
red ja haigestumine, terviseseisund, kesk-
mine eluiga ja muud, sealhulgas demograa-
filised naitajad.

Eestis korraldatud tervisekaitse jarele-
valveasutuste haldusreformid, mille kaigus
spetsialistide arv vdhenes peaaegu kaks
korda, on viinud olukorrani, et tervisekait-
se struktuurid maakondades ei ole voime-
lised tditma Euroopa Liiduga tihinemisel
lisanduvaid iilesandeid. Kuid samal ajal ei
ole selleks tegevuseks teisi kompetentseid
spetsialiste. Ajalooliselt on vélja kujunenud,
et kogemustega tervisekaitsearstid toota-
vad peaaegu ainult tervisekaitsetalitustes.
Samal ajal on mitmed arstlikku hindamist
vajavad valdkonnad (tookeskkond, loomse-
te toiduainete kaitlemine, osa keskkonna-
kaitse valdkonnast) iile antud teistele amet-
kondadele. Sellised ilmselt poliitilised kok-
kulepped, mille puhul ei ole arvestatud spet-
sialistide kompetentsi, ei ole rahva tervise
kaitse seisukohalt otstarbekad. Sellele oleks
pidanud eelnema vajalike spetsialistide et-
tevalmistamine, soovitatavalt alusoppe kau-
du. Tervisekaitse alal tuleb sageli vastu
votta vastutusrikkaid ja suuri investeerin-
guid vajavaid otsuseid, milles ei saa usal-
dada poolharitud spetsialistide seisukohti.

Olete “Eesti Arstide Liidu Teataja”
kaudu juhtinud Sotsiaalministeeriu-
mi ja TU arstiteaduskonna tihelepa-
nu vajadusele ette valmistada tervi-
sekaitsearste. Kas need ametkonnad
on sellele reageerinud?

Tervisekaitsetalitustes tootavad arstid on
erialase ettevalmistuse saanud peamiselt

endise NSV Liidu vastavates korgkoolides
riikliku suunamise alusel. Nendel tootaja-
tel on vajalik kompetentsus ja enamikul
ka eesti keele oskus. Selline arstide ette-
valmistamise stisteem on lopetatud, ent
Eestis ei ole kaivitunud tervisekaitsearsti-
de ettevalmistust. Selleks tehtud katsed ei
ole andnud soovitud tulemust, mida ka
oodata vois. Nuid on tekkimas olukord, et
10—15 aasta parast ei ole tervisekaitseta-
lituses arstidest spetsialiste. Lihtsameelne
on uldlevinud ja kahjuks ka juhtivate ter-
vishoiupoliitikute levitatud arvamus, et
tervisekaitse jarelevalve arstidest spetsia-
liste ei vaja. Tervisekaitse pohineb hugiee-
nil kui teadusel, mida opitakse sellesisulis-
te programmide alusel aastaid. Tervisekait-
se jarelevalvet ei ole voimalik arendada,
kui selles ei osale vastava ettevalmistuse
saanud arstid. Tervisekaitses on peamine
arstlik tegevus, kuigi selles ei ole valista-
tud muude erialade spetsialistide osalemi-
ne. Eespool mainitut arvestades on vaja, et
Tartu Ulikoolis ldhemal ajal kaivituks ter-
visekaitsearstide ettevalmistamine. Olen
veendunud, et parema tulemuse nimel voiks
uute tervisekaitsearstide véljaoppel edukalt
kasutada Eesti tervisekaitseametites toota-
vaid teaduskraadi omavaid spetsialiste.

Tervisekaitsearstide ettevalmistamiseks
peab Sotsiaalministeeriumilt olema riiklik
tellimus. Kisimus on tostatatud, kuid mi-
nule teadaolevail andmeil sellega ei tegelda.

Meie rahva terviseniitajate halve-
nemise tendents piisib. Oelge, palun,
kogenud tervishoiujuhina oma arva-
mus riigi poolt korraldatava hasti
rahastatud tervisedenduse alase t66
efektiivsuse kohta.

Korvuti tervisekaitsega eksisteerib ter-
visedendamine, millel on vaieldamatult taita
tahtis osa inimese tervisliku eluviisi ku-
jundamisel. Eesmark on suurendada ini-
mese voimet ennast kaitsta ja edendada
oma tervist kogu eluea jooksul. Terviseden-
damiseks on plaanitud palju raha, mida
enamasti kulutatakse tervisekaitumise
uuringutele. Kahjuks tuleb todeda, et ter-
visekaitselisi uuringuid ja sellealaseid pro-
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jekte sellest rahast ei finantseerita. Poh-
jenduseks tuuakse, et see on tervisekaitse-
talituse igapédevane too (!). Tervisekaitseta-
litustel puuduvad uuringute korraldamise
voimalused, ilma nendeta on aga raske,
kui mitte voimatu, hinnata inimestele mo-
juvaid elukeskkonnakahjulikke tegureid ja
kavandada sihipéraseid tervise kaitse meet-
meid (ka projekte). Vaieldamatult tekib
kiisimus: kuidas ja missuguste kriteeriu-
mide alusel hinnatakse tervisedendamise
projektide tulemusi? Tulemuslik oleks ter-
visekaitse ja tervisedendamise tegevuse
thendamine, kuid ldhemas tulevikus peab
tervisekaitseteenistuse esindaja osalema
kavandatavate projektide valiku tegemises,
hindamises ja rahastamises.

Kui palju on tervisekaitsealaseid
probleeme, mis on tingitud keskkon-
na saastumisest?

Arvestades suuri erinevusi maakondade
tervisekaitsetalituste spetsialistide koossei-
sus ning voimalusi laboriuuringute kasu-
tamisel, on hinnangu andmine vastava maa-
konna keskkonnaseisundi kohta raskenda-
tud, eelkoige inimeste tervise seisukohast.
Ilmselt mitte vahemtéahtis ei ole ka tldine
arusaam keskkonnakaitsealastest problee-
midest.

Harjumaal, mille tervisekaitsetalitust
olen juhatanud 1971. aastast alates, kuju-
nes teine olukord. Alates 1972. aastast, kui
Eestis pandi alus keskkonnakaitsele kui
susteemsele ja riiklikule tegevusele, olen
tihedalt seotud olnud Harjumaa keskkon-
nakaitsega. Tootasin maakonna keskkon-
nakaitsekomisjoni esimehe asetéitjana ja
votsin osa sellealase to0 planeerimisest.
Kolm aastat tootasin pohitoo korvalt lepin-
gu alusel ka maavalitsuse keskkonnahoiu

nounikuna ja Eesti keskkonnafondi maa- -

konna osafondi juhatajana. Need ametiko-
had voimaldasid maakonnas korraldada
keskkonnauuringuid, eelkdige enam saas-
tunud ja probleemsetes piirkondades (Keh-
ra ja Loksa alevis, Keilas, asfaltbetoonite-
haste ja Maardu tmbruses, Joelahtme
vallas). Uuringutes selgitati vilja ka elani-
ke terviseseisund ja keskkonnateguritest
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pohjustatud haigestumine. Voib kindlalt
viita, et Harjumaa on keskkonna- ja ter-
visekaitselisest seisukohast kdige enam
uuritud piirkond Eestis. See on voimalda-
nud tulemuslikult kavandada meetmeid
keskkonnaseisundi parandamiseks. Kah-
juks ei ole viimastel aastatel selliseid uurin-
guid rahapuuduse tottu tehtud.

Tallinnas ei ole sellealaseid keskkonna-
ja tervisekaitsealaseid uuringuid tehtud.
Kuid vilja on selgitatud koik vélisohu
kvaliteeti halvendavad paiksed saastealli-
kad ja tilenormatiivse miraga piirkonnad.
Tallinnas on pohiliseks keskkonnakaitse
probleemiks auto- ja osalt ka raudteetrans-
pordiga kaasnevad ebameeldivused (heitgaa-
sid, eriti mira). Kuni 87% vélisohu saas-
teainetest tuleneb autotranspordist. Vélis-
ohu kvaliteeti registreeritakse kolmes tais-
automaatses ohuseirejaamas.

Moodustasite tervisekaitsesiistee-
mis esimesena keskkonnatervise t66-
rithma. Palun selgitage selle tegevus-
valdkonna eripéra.

Tervisekaitsetalituse uue pohimaaruse
alusel ei kuulu jarelevalve tookeskkonna
ule tervisekaitsespetsialistide tooiilesanne-
te hulka. See tuleneb Sotsiaalministeeriu-
mi seisukohast, et tookeskkond ei vaja ter-
visekaitsepoolset jarelevalvet (!). Sellelt t66-
16igult vabanenud spetsialistidest moodus-
tasime keskkonnatervise toorithma, kelle
tilesandeks on kontrollida keskkonna fiii-
sikalisi ja keemilisi ohutegureid ning ma-
terjale, millega inimesed vahetult kokku
puutuvad ning mis voivad oma otsese toi-
mega elukeskkonna halvendamise kaudu
ebasoodsalt mojuda inimeste tervisele. Neid
tegureid hinnatakse ja vajaduse korral
rakendatakse meetmeid elukeskkonna ter-
vendamiseks.

Toorihma tilesanded tulenevad tervise-
kaitsetalituse pohimé&arusest. Kontrolli alla
on voetud uute ja rekonstrueeritavate toot-
miste projektdokumentatsioon, ehitusma-
terjalide, taimekaitsevahendite ja mangu-
asjade terviseohutus (tootmine ja muik ela-
nikele), thiskondlike ruumide sisechk ja
elanikesse toimivad fiiisikalised ohutegu-



rid. Juhendame Tallinna Tehnikaiilikooli
diplomandi, kelle uurimistooks on biiroohoo-
nete sisedhu kvaliteet ning seal tootavate
inimeste tervisehairete viljaselgitamine.

Lahitulevikus on koostoos Tallinna Kesk-
konnaameti ning Sotsiaal- ja Tervishoiu-
ametiga plaanitud valja selgitada seosed
keskkonna ja elanike tervise vahel. T6o-
rithm kasutab elukeskkonna tegurite hin-
damisel laborite teenuseid.

Omavalitsused moistavad oma ter-
visekaitsealaseid kohustusi kiillaltki
erinevalt. Kuidas on seda teinud Tal-
linna linnavalitsus?

Noustun taielikult 6elduga, et kohalikud
omavalitsused méistavad oma tervisekait-
sealaseid kohustusi erinevalt. Ka Harju-
maal on moni omavalitsus, kes kaitub
“virstiriigina” ja kes ei arvesta tervisekaitse
oigusaktides kehtestatud noudeid. Enami-
ku kohalike omavalitsustega on meeldiv ja
asjalik koost6o. Sageli poordutakse tervise-
kaitsetalituse poole leidmaks optimaalne
lahendus mones kiisimuses ning voetakse
ette tthiseid turitusi (kontrollreide).

Kahjuks puuduvad kohalikel omavalit-
sustel andmed oma haldusterritooriumi
elanike terviseseisundi ja haigestumise
kohta, et plaanida meetmed elukeskkonna
parandamiseks ning kavandada elanike
tervise kaitseks vajalikke projekte. Uheski
kohalikus omavalitsuses ei ole pikemaaja-
lisi elukeskkonna parandamise kavasid.
Oiget rakendust ei ole antud valla- ja lin-
naarstidele, kelle iilesanded on tervisekait-
se valdkonnas sageli ebamairased.

Tervisekaitsetalitus koostab igal aastal
tervisekaitsealase iseloomustuse (vormista-
tud brosSiitirina), milles antakse hinnang
elukeskkonna koikidele valdkondadele ja
nakkushaiguste levikule, kasitletakse ela-
nike kaebusi ja avaldusi ning mitmeid
muid tervisekaitsekiisimusi. Brosuur esi-
tatakse linnavolikogule ja selle komisjoni-
dele, linnavalitsusele ja sélle struktuur-
tiksustele, linnaosade valitsustele ja teiste-
le asjasse puutuvatele ametkondadele. Li-
saks sellele esitatakse linnaosade valitsus-
tele tdiendav infomaterjal, milles on tervi-

sekaitsekiisimusi késitletud konkreetse-
malt. Mainitud materjalid on heatahtlikult
vastu voetud, linnavalitsus on kasutanud
nendes leiduvaid andmeid ja infot oma te-
gevuse planeerimisel.

Kui palju poorab selle valdkonna
probleemidele tihelepanu Tallinna
linna volikogu?

Olen linnavolikogu sotsiaal- ja tervishoiu-
komisjoni liige, mis voimaldab teavitada ja
arutada tervisekaitsekiisimusi poliitilisel
tasandil. Komisjonis on arutatud 12 tervi-
sekaitsekiisimust. On kasitletud joogivee
kvaliteedi, koolieelsete lasteasutuste, tur-
gude ja tanavakaubanduse, perearstikes-
kuste, stomatoloogiakabinettide tervisekait-
selist seisundit, haigestumist soolenakkus-
haigustesse ja sotsiaalsetest oludest poh-
justatud nakkushaigusi (tuberkuloos, vii-
rushepatiidid, suguhaigused) ja muud. Voli-
kogus arutatud tervisekaitsekiisimused on
soodsat vastukaja leidnud.

Tervisekaitsetalituse ettepanekul eraldas
volikogu sellel aastal linna eelarvest taien-
davalt raha desinfektsioonipunkti rajami-
seks, mis Tallinna tingimustes on aarmi-
selt vajalik.

Missugused on Tallinna ja Harjumaa
tervisekaitse pohiprobleemid?

Harjumaale ja Tallinna on koondunud
38% Eesti elanikkonnast. Need on inten-
siivselt arenevad toostus- ja sotsiaalsed
piirkonnad, millel on suur eripdra teiste
maakondadega vorreldes.

Harjumaal on tihe asustus, intensiivne
tootmine ja ebasoodsad hidrogeoloogilised
tingimused, mis mojuvad joogivee kvalitee-
dile halvasti. Seetottu on joogivee kvalitee-
di ja terviseohutuse uurimine iiks olulise-
maid prioriteete. Suvel lisandub vajadus
tegelda arvukate linnalahedaste puhkeala-
de ja supelrandade tervisekaitselise seisun-
diga. Tallinnas on tervisekaitse prioriteetse-
teks tegevussuundadeks kooliopilaste ter-
vise kaitse, autotranspordiga seonduvate
ebameeldivuste ja inimestesse toimiva
miira vihendamine, jarelevalve toiduaineid
kaitlevate ettevotete tile, kontroll toiduaine-
te kvaliteedi ja terviseohutuse ile ning
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meetmete rakendamise korraldamine (voi
selles osalemine) soolenakkushaiguste, tu-
berkuloosi ja viirushepatiitide leviku tokes-
tamiseks.

Nende tegevussuundade taitmiseks poo-
rab tervisekaitsetalitus suurt tidhelepanu
korraldavale ja ennetavale tegevusele.
Laiendatakse koost6od linnavalitsuse ja
selle struktuuridega ning linnaosade valit-
sustega. Ilma nende toomeetoditeta ei saa
loota tulemuslikule tegevusele.

Kuidas tervisekaitseametnikuna
hindate Tallinna heakorda ja toitlus-
tamisalast ohutust linnas?

Tallinnas on heakorra paranemise ten-
dents, eriti jaidtmemajanduse osas. On teh-
tud eelt66 uue prigila rajamiseks Joelaht-
me valda. See voimaldab eeldatavalt 2001.
aastal sulgeda Paaskiila priigila, mis hal-
vendab Nomme linnaosa elukeskkonda.

Toitlustus- ja kaubandusettevotete tervi-
sekaitseseisund on paranemas, kuid endi-
selt on puudusi: 1) mitmed varem avatud
ettevotted paiknevad kohandatud, nouetele
mittevastavates tingimustes; 2) mittekil-
laldane vastutus tervisekaitse-eeskirjade
taitmisel; 3) toiduaineid kaitlevate inimes-
te puudulik tervisekaitsealane ettevalmis-
tus; 4) omavoliline valmistoitude sortimen-
di laiendamine noutavate tingimuste puu-
dumisel; 5) toidutoorme ja valmistoitude
kvaliteedi ning terviseohutuse mittekiillal-
dane laborikontroll.

Turgudel on ametkondlik kontroll toidu-
ainete kvaliteedi ja kohustuslike saatedo-
kumentide ile puudulik. Kuigi enamiku
turgude aineline baas on paranenud, esi-
neb seal rohkesti tervisekaitsenduete rik-
kumist. Turgudel mutivad toiduaineid ju-
huslikud, erialase ettevalmistuseta ja sa-
geli ka arstlikult kontrollimata inimesed.

Eestis toodetud toiduainete mikrobioloo-
giline saastatus on suur (13,5% uuritud
proovide alusel), peamiselt vaikeettevotete
toodangust tingituna. Kéige enam on saas-
tunud nendes valmistatud kondiitritooted
(22,6%), koogivilja- ja kartulisalatid (17,8%),
kalatooted (14,0%) ja lihatooted (12,9%).
Valmistoitude suur saastatus kolibakteri-
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laadsete mikroobide ja patogeensete stafi-
lokokkidega loob epidemioloogilise ohu toi-
dumiirgituste tekkimiseks ja soolenakkus-
haiguste levikuks.

Kuidas kulgeb Tallinna ja Harjumaa
laste vaktsineerimine? Missugused on
olnud po6hilised vajakajaamised?

Harjumaal ja Tallinnas on laste hélma-
tus kaitsepookimisega viimastel aastatel
paranenud, kuid on siiski madalam Eesti
keskmisest. Maailma Tervishoiuorganisat-
siooni poolt noutud tase (kahe aasta vanus-
te laste holmatuse alusel) on saavutatud
difteeria (koos teetanusega) ja lakakoha vas-
tu vaktsineerimisel. Halvem on olukord po-
liomieliidi, leetrite, punetiste ja mumpsi
vastu vaktsineerimisel.

Tallinnas on mitmed perearstid keeldu-
nud lapsi vaktsineerimast.

Tallinn ja Harjumaa on need Eesti
piirkonnad, kus kontsentreeruvad
sotsiaalsed probleemid. Millisel kujul
seostuvad need elanike tervise ja hai-
gestumisega?

Harjumaal ei ole sotsiaalsed probleemid
margatavalt mojutanud elanike tervisesei-
sundit, kill aga Tallinnas. Alates 1997. aas-
tast on oluliselt suurenenud haigestumine
B-, C- ja D-hepatiiti, mis on seostatav nar-
kootikumide parenteraalse manustamisega.
1998. aastal haigestus 436 inimest, kellest
284 on vaidetavalt narkomaanid. Tuberku-
loosihaigestumus on ptisinud korge (1997.
aastal 172; 1998. aastal 171 juhtu). Valda-
valt haigestuvad materiaalselt vahekindlus-
tatud inimesed, tootud ja kodutud.

Tallinnas on asutatud kolm kodutute
varjupaika. Lisaks sellele on rohkesti oma-
nikuta ja mahajaetud, amortiseerunud ela-
muid, kus kodutud, sealhulgas lapsed, on
oma varjupaiga leidnud. Mainitu pohjus-
tab mitmeid tervisekaitseprobleeme, eriti
nakkushaiguste voimaliku leviku osas.

Missugused peaksid Teie arvates
olema riigi tervisekaitsealase tegevu-
se tulevikusihid?

Tervisekaitse peab riigis olema prioriteet-
ne, seejuures stabiilne ja jarjepidev, pohi-
nema majanduspoliitilisel arengul, kuid



seejuures mitte soltuma poliitikute hetke-
otsustest. Selleks tuleb lahendada mitmeid,
osalt juba eelmise valitsuse viljaseldud
seisukohti.

1. Kaivitada usaldusvaarne meditsiini-
statistika ja seire elanike terviseseisundi,
eelkoige laste tervise iile.

2. Korraldada keskkonna-, tookaitse-, ve-
terinaar- ja tervisekaitsealane toojaotus
ning tulesannete piiritlemine maakonna
tasandil, vottes esimesel etapil aluseks nen-
de institutsioonide ametnike oskused ja
teadmised. Teises etapis, parast spetsialis-
tide tervisekaitsealast koolitamist, on voi-
malikud mitme institutsiooni haldusrefor-
mid ja tlesannete imberjaotamine rahva
tervise tulemuslikumat kaitset silmas pi-
dades.

3. Kaivitada rakendussuunitluseta tea-
dusuuringud inimeste elukeskkonna pohi-
liste ohutegurite iseloomustamiseks, ini-
meste terviseriski ja voimaliku/tegeliku
tervisekahjustuse hindamiseks. See voimal-
dab tervisekaitsele eraldatud raha kasuta-
da otstarbekalt ja investeeringud muuta
tulemuslikuks.

4. Korraldada maakondade tasandil kesk-
konna ja elanike terviseseisundi seire,
omada ja pidevalt tdiendada andmebaasi.

5. Suurendada maakondade ja kohalike
omavalitsuste vastutust elanike tervise
kaitse tagamisel ning kavandada perspek-
tiivne tegevuskava; madratleda maakonna-
arsti, linna- ja vallaarstide ning tervise-
kaitsetalituste ilesanded tervisekaitseala-
ses tegevuses.

6. Koolitada tervisekaitse alal tooandjaid,
tootmis- ja teenindustostajaid.

Tuleb kaivitada usaldusvadrne meditsii-
nistatistika, mis peale elanike haigestumi-
se annaks andmeid ka nende tervisesei-
sundi kohta (eriti lastel) ning seda mitte
ainult maakondade, vaid ka omavalitsuste
haldusterritooriumil. Diagnoositud tervise-
hiire voi haigus peaks statistika seisuko-
hast olema seotud konkreetse isiku eluko-
haga (kohaliku omavalitsuse haldusterri-
tooriumiga). See vdimaldab suurendada
kohaliku omavalitsuse vastutust oma hal-

dusterritooriumi elanike tervise eest ja, kui
haigused on voimalikus seoses elukeskkon-
naga, siis ka rakendada meetmeid selle
tervendamiseks. Senini kasutatavad medit-
siinistatistika andmed maakondade voi
kogu Eesti ulatuses ei ole vajalikul maaral
veenvad kohalike omavalitsuste jaoks, mis-
tottu viimased jaavad elanike tervise kait-
sel tavaliselt pealtvaatajateks.

On vaja lopetada haldusreformid, mis
lagundavad valjakujunenud ja tootavat ter-
visekaitsetalituste teenistust. Vastupidi —
tervisekaitse riiklikku jarelevalvet tuleb
tugevdada spetsialistide koosseisu suuren-
damise ja finantseerimise tohustamise ar-
vel. Samal ajal tuleb teenistust ajakohas-
tada, spetsialiste koolitada ja kasutusele
votta uusi elukeskkonna kvaliteedi hinda-
mise meetodeid. Tervisekaitsetalitustele
tuleb ennistada ametiiilesanded, sest kor-
raldav, ennetavat laadi tegevus on sageli
primaarne ja tulemusrikkam. Ainult riik-
liku sunni rakendamine seaduses ettendh-
tud alusel ja ulatuses, nagu see on ins-
pektsiooni iilesanne, ei anna soovitud tule-
must ja on oma olemuselt lihinégelik ette-
votmine tervisekaitsealases tegevuses.

Esitan veel kord varem korduvalt valja-
oeldud seisukoha: korraldada riigis tervise-
kaitse jarelevalve kahel tasandil. See ta-
hendab piirkondlike keskuste loomist (néi-
teks Tallinnas, Tartus, Kirde-Eestis), kes
lahendavad keerukamaid, korgemat erialast
kompetentsi noudvaid kiisimusi ja anna-
vad metoodilist abi neile kinnistatud tervi-
sekaitsetalitustele. Sellise stisteemi kéivi-
tamine tostab tervisekaitse jarelevalve auto-
riteeti ja kvaliteeti ning on vaieldamatult
tulemuslikum praegusest mudelist. See
ettepanek ei vilista riigi tervisekaitsesiis-
teemi kui terviku timberkujundamist, kuid
alles parast sellekohast hoolikat olukorra
ja tegevuse analiitsi ja hindamist.

Rein Rannamded on kiisitlenud Kuulo Kutsar

379



Aino Danilovits

4. martsil 1999 lahkus
igavikuteele Tartu Ulikoo-
li arstiteaduskonna kaua-
aegne nakkushaiguste ka-
teedri oOppejoud dotsent
Aino Danilovit$.

A. Danilovits (neiuna
Paabut) stindis 13. oktoob-
ril 1917.

maal Maksa vallas pollu-

aastal Tartu-

toolise perekonnas. Alghariduse omandas
Luunja 6-kl. algkoolis, mille lopetas 1931.
aastal. Majanduslikel pohjustel ei saanud ta
kohe haridusteed jatkata. Vahepeal 6ppis A.
Danilovit§ ametit, tootades meditsiiniena.
Keskhariduse omandas ta aastail 1937—1944
Tartu Ohtugiimnaasiumis. Aastail 1944—
1950 6ppis A. Danilovit$ Tartu Ulikooli arsti-
teaduskonnas, mille l6petas aastal 1950 ars-
tidiplomiga cum laude.

Kohe parast iilikooli 16petamist asus A. Da-
nilovit$ toole Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
nakkushaiguste kateedrisse assistendina. T66
korvalt valmis 1957. aastal kandidaadivaite-
kiri, mille juhendajaks oli prof. Felix Lepp.
Dotsendi ametikohale valiti ta 1972. aastal,
sel ametikohal tootas ta kuni pensionile mi-
nekuni 1984. aastal.

Dotsent A. Danilovit$ oli Tartu Ulikooliga
seotud kogu oma elu. Ka tema abikaasa Mih-
kel Danilovits tostas Tartu Ulikoolis, ta oli
aastaid t66] TU majandusosakonnas. Arsti-
ametit jatkab nende poeg Manfred Danilovits
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Tartu Ulikooli Kopsukliiniku osakonnajuha-
tajana.

Inimesena oli A. Danilovit$ vaga tagasihoid-
lik, distsiplineeritud, ta oli hea kolleeg. Tema
néudlikkus ja tépsus nii tudengite kui ka ise-
enda suhtes oli mérkimisvdérne. Ta tegi oma
tood tasakaalukalt, peaaegu méarkamatult ja
seejuures tulemuslikult. Lisaks kandidaadi-
toole on ta teinud uurimistéid viirushepatiitide
valguainevahetuse kohta, paljud tema ette-
kanded on ilmunud epidemioloogia-, mikro-
bioloogia-, infektsionistide ja hiigienistide kon-
verentside kogumikes.

Oppe-metoodilise t66 alal ilmus A. Danilo-
vitSilt 1975. aastal trikist “Bakteriaalsed
preparaadid ja nende kasutamine meditsii-
nis” ning sellest kui vdga vajalikust 6ppema-
terjalist on korduvalt ilmunud parandatud ja
taiendatud kordustriikke.

Olgu see tagasihoidlik tilevaade tooka ja
tagasihoidliku inimese elust meile meenutu-
seks, et ka nii voib hésti elada, oma rahvast
teenida ja opetada. Koik siin kirjutatu paneb
meid, tema endisi kolleege, 6pilasi, suurt hul-
ka patsiente tdnutundes meenutama meie
hulgast lahkunud head arsti, néudlikku 6pe-
tajat, meeldivat kolleegi.

Dotsent Aino Danilovit$ puhkab viimset und
Tartu Ropka-Tamme kalmistul perekonna
rahulas.

Endiste kolleegide nimel
Joel Aasav
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Taiendope
lennundusmeditsiini alal

Eesti riigi rahvusvahelise koost66 areng
nouab iga konkreetse ala standardi tundmist
ja nendega arvestamist. Lennundusmeditsiini
huviobjektiks on esiteks nn. lendav koosseis,
soltumata sellest, kas ta on militaar- voi tsi-
viilsiisteemist, teiseks tema terviseseisundi
jalgimine, haiguste véaltimine ja vajaduse kor-
ral ka ravi. Eesmérgiks on lennuohutuse taga-
mine. Uldtuntud on toésiasi, et lennudnnetuse
pohjuseks on 70%-1 juhtudest inimtegur.

Taasiseseisvunud Eestis tegeleb lendava
koosseisu meditsiinilise litsentseerimisega
Tallinnas asuv Lennundusmeditsiini Keskus.
Uuritava isiku terviseseisundit hinnatakse
praegu vastavalt Rahvusvahelise Tsiviilaviat-
siooni Assotsiatsiooni (ICAO) standarditele.
Nende standardite noudmistele peavad kaes-
oleval ajal vastama ka kaitsevde lendurid,
vaatamata sellele, et enne tegevteenistuse
lepingu s6lmimist ldbivad nad Kaitseminis-
teeriumi Arstliku Keskkomisjoni.

Lennundusmeditsiini alal tegutsemiseks ja
selle litsentsi saamiseks on tarvis vastavat
viljaopet ja loomulikult pidevat taiendust.
Kahjuks ei ole Eestis voimalik lennundusars-
tiks oppida. See on iiks probleem. Teine on
see, et seoses Euroopa Liiduga tthinemisega ei
muutu néudmised lennundusmeditsiini alal
mitte sugugi leebemaks, pigem vastupidi. On
vilja té6tatud lennunduse eurostandardid ehk
nn. JAR-id.

Vaga huvitav oli 60-tunnine tdiendope, mille
korraldas Lennuamet ajavahemikul 26. april-
list 7. maini sel aastal. Lektoriks oli lennun-
dusarst Monika Robertsson Rootsist, kes on
f')PPinud pool aastat Ameerika Uhendriikides
Ja kaks kuud Inglise Kuninglikes Ohujoudu-
des. Loengud toimusid inglise keeles, piisa-
valt oli video- ja muud visuaalset materjali,
mis holbustas 6ppeaine paremat omandamist.

Foto. Loengut peab lennundusarst Monika
Robertsson.

Osa vottis mitme eriala kolleege, pohiliselt
Tallinnas tootavaid arste. Kaitsejoude esin-
das kaks arsti.

Kokkuvotteks voib celda, et tdiendope laks
igati korda. Kuulajaskond, kelle enamik koos-
nes kogenud Lennundusmeditsiini Keskuse
arstidest, sai piisava tlilevaate eurostandardi-
test lennunduses, nende rakendamisest ja
olulistest pisiasjadest, millele tuleb oma t66s
tdhelepanu poorata. Auditooriumi suhtumine
oli aktiivne. Vastastikuse moistmise keskkon-
nas tekkis meeldiv meeskonnatunne. Tahaks
loota, et tulevikus jatkab Lennuamet alusta-
tud tédnuviirset t60d mitme eriala eesti ars-
tide lennundusmeditsiini tdiendoppe alal.

Jiirt Verrev

Tartu Ulikooli Kliinikumi 195. aastapdeva puhul
sai kliinikumi 1999. aasta preemia emeriitprofessor
Endel Tiinder. E. Tiinder pélvis preemia vere-
soontekirurgia viljaarendamise ning noorte
arstide koolitamise eest.
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Eesti arstiteaduse
olukord ja perspektiivid

Eesti Teaduste Akadeemia iildkogu vélja-
séiduistung toimus 2. juunil 1999 Tartu Uli-
kooli aulas. Arutelu teemaks oli Eesti arsti-
teaduse olukord ja perspektiivid.

Kuulanud éra akad. A.-E. Kaasiku iilevaate
“Arstiteadus Eestis: olukord ja perspektiivid”,
prof. M. Rahu ettekande “Epidemioloogia ja
Eesti probleemid” ja prof. H.-I. Maaroosi too
“Levinud maohaiguste patogeneesi ja ravi uus
kontseptsioon” ning neile jargnenud sonavo-
tud (professorid H. Everaus, A. Tikk, E. Vasar,
dJ. Aaviksoo ning J. Pikani, K. Siilivask), kons-
tateerib tldkogu jargmist.

Arstiteaduse mitmes valdkonnas tehakse
Eestis igati heatasemelist uurimistood. Tra-
ditsiooniliselt on selle raskuspunkt Tartu
Ulikooli arstiteaduskonnas, kuid arvestata-
vaid saavutusi on ka koigi teiste arstiteadus-
like asutuste toorihmades. Teadustood on
senisest enam vaja arendada rahvatervishoiu
suunas, morfoloogias ja farmaatsias.

Eestis on toimunud arstiteaduslike asutus-
te strukturaalne reorganiseerimine. Tartu Uli-
kooli Biomeedikumi peatne valmimine avab
voimalused arstiteaduslike uuringute edasi-
arendamiseks kvalitatiivselt uuel tasemel.

Sel aastal kaivituv ning arstiteaduslikke
uurimistoid tdiendavalt finantseeriv “Rahva-
tervise teadus- ja arendustegevuse sihtprog-
ramm aastaiks 1999—2009” loob soodsad
eeldused riigi rahvastiku tldise tervisliku
seisundi oluliseks parandamiseks.

Kujunemas on teadusvaldkondi integreeri-
vaid uurimissuundi, mille nditeks on Tallinna
Tehnikatiilikooli Biomeditsiinitehnika Kesku-
se kureeritav Eesti biomeditsiinitehnika tea-
dusprogramm.

Eelnevat silmas pidades Eesti Teaduste
Akadeemia tiildkogu soovitas jargmist.

Osaleda aktiivselt Euroopa Liidu 5. Raam-
programmi teadusprojektides, pidades seda
Eesti arstiteaduslike ja tervishoiualaste uurin-
gute edasise arengu suunamise prioriteediks
ja rahastamise reserviks.

Eesti Teadus- ja Arendusnoukogul analui-
sida teadusalade finantseerimise proportsioo-
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ne Eestis, silmas pidades arstiteaduslike
uurimistoode tdhtsust finantseerimise struk-
tuuris.

Eesti Arstiteadusnoukogul luua teadusasu-
tuste kaasabil pidevalt tdiendatav andmebaas
Eestis tehtavate arstiteaduslike uurimistoo-
de kohta ning vilja tootada valdkondade spet-
siifikat arvestavad alused nende uurimistoo-
de efektiivsuse hindamiseks.

Haridusministeeriumil, lahtudes teadus- ja
arendustegevuse korralduse seadusest, kadivi-
tada arstiteaduslike uuringutega tegelevate
asutuste ja toorihmade evalvatsioon, viies
biomeditsiini alal hindamine ldbi aastal 2000,
kliinilise meditsiini alal aastal 2001.

Sotsiaalministeeriumil jatkata “Rahvater-
vise teadus- ja arendustegevuse sihtprogram-
mi” ning “Diagnoosimise ja ravi optimeerimi-
se sihtprogrammi” vdljaarendamist, eriti nen-
de programmide arendustegevusliku funktsioo-
ni osas.

Koigil arstiteadusega tegelevatel asutustel
poorata senisest enam tdhelepanu biomedit-
siinilisi, epidemioloogilisi ja kliinilisi aspekte
integreerivate uurimisprojektide algatami-
sele.

Haridusministeeriumil kaaluda voéimalusi
moodustada stipendiume kraadioppeks valis-
maal, eriti valdkondades, mille tase Eestis on
ebapiisav.

Eesti Teaduste Akadeemia tldkogu otsus-
tas jargmist.

Teha Eesti Teaduste Akadeemia juhatuse-
le tlesandeks algatada koostood Eesti Arsti-
teadusnoukoguga ning arstiteaduslike uuri-
misasutustega eesmargil leida voimalusi ars-
titeaduslike uurimistoode integreerimiseks
teiste teadusaladega ning jouda Eestile prio-
riteetsete uurimissuundade selge formuleeri-
miseni.

Pidada vajalikuks korrastada Eesti Teadus-
te Akadeemia osakondade struktuur ja nime-
tused. Akadeemia juhatusel koostoos osakon-
dadega kujundada vastav seisukoht 1999.
aasta lopuks.

Edastada kéesolev otsus teadmiseks Riigi-
kogule, Eesti Vabariigi Valitsusele, Haridus-
ministeeriumile, Sotsiaalministeeriumile,
Eesti Arstiteadusnoukogule ning Eesti iilikoo-
lidele ja teistele Eesti teadusasutustele.



19. mail 1999 korraldasid Soome Kauban-
dus Esindus ja Soome Suursaatkond Tallin-
nas ihisurituse tutvustamaks uut alkoholi-
soltuvuse ravi meetodit — ContrAL Clinics.
Ravimeetod on vélja téétatud Soomes ning
ContrAL Clinics’il on selle meetodi patendi-
pigus maailmas. Soomes on nimetatud ravi-
meetod kasutusel ule riigi 10 kliinikus. Ravi
on ambulatoorne ning kestab 3—5 kuud. Ra-
vimeetod kéatkeb protokolli jargi toimuvaid
visiite arsti ja psithhoterapeudi juurde ning
sellele lisandub medikamentoosne ravi
opiaatretseptorite antagonisti naltreksooniga.
Meetod el eelda taiskarsklust, vaid alkoholi
tarvitamine vaheneb jark-jargult ravi véltel.

ContrAL Clinics’i meetod on praeguseks
kasutusele voetud paljudes riikides. Tartus
tegutsev A-Polikliinik on ContrAL Clinics’i
polikliinikuga Helsingis s6lminud lepingu,
mille pohjal A-Polikliinik on saanud litsentsi
David Sinclairi alkoholis6ltuvuse ravi meeto-
di kasutamiseks Eestis.

Tartu A-Polikliinik loodab ldhemal ajal
oluliselt edendada nimetatud meetodi raken-
damist Eestis.

Mall Kuusma

Sporditarkvara

ATIEET

2. juunil 1999 tutvustati Tallinnas spordi-
tarkvara ATLEET™. Selle on loonud Tartu
Ulikooli emeriitprofessor Toomas Karu ja ma-
temaatik-programmeerija Georgi Slavin, neil
kulus selleks 7 aastat. ATLEET™ on tutvus-
tatud Turu teadusmessil '98, innovaatika-
messil ja Hannoveri messil '99.

Emeriitprofessor Toomas Karu raikis ik-
sikasjalikult sporditarkvara ATLEET™ kasu-
tamise eelistest sportlaste treeningu mahu ja
intensiivsuse hindamisel. Programm koosneb
kolmest osast: 1) iihe treeningu saab analiiii-
sida kui tahes detailselt; niitajaid saab kohe
seostada tunnetega, mida sportlane treenin-
gul tundis; 2) mini-ATLEET korjab treeningu-

andmed kokku, sportlane v6ib panna need oma
treeningupéevikusse; 3) diitnaamiline ATLEET
annab voimaluse kiiresti analiiiisida pikema-
ajalist treeningutstiklit.

ATLEET™ néiitab, mis toimub sportlase
sees, kui tugevalt ta treenib.

Kehalise koormuse hindamisel peetakse
véga usaldusvaarseks néitajaks vere laktaadi-
sisaldust. Tavaliselt tuleb iihe treeningu jook-
sul votta sormeotsast 5—7 proovi. Tarkvara
ATLEET™ analtisib vere piimhappe- ehk
laktaadisisaldust pulsisageduse alusel, ilma
vereproovideta. Pulsisageduse mootmiseks on
olemas viga hea Soome pulsiméotur “Polar”.
Eestis on praegu arvutiga ithendatavaid pulsi-
méootureid “Polar” tuhatkond.

Tarkvara ATLEET™ voiksid kasutada spor-
dimeditsiini- ja treeningukeskused; spordikoo-
lid ja -klubid; sportlased, treenerid; spordiars-
tid; kliinikute funktsionaaldiagnostika ja
rehabilitatsiooniosakonnad; terviseklubid; rah-
vasportlased. Peale tarkvaraprogrammi on
vaja arvutit ja Soome firma Polar Elektro Oy
portatiivset pulsimééturit.

Sporditarkvara ATLEET™ maé&rab tapselt
kehalise koormuse fiisioloogilise aktiivsuse;
moodab vere laktaadisisaldust keha koormu-
se ajal pulsisageduse alusel ilma vereproovi-
ta; leiab iga treeningu jaoks selle intensiivsu-
se ithikud, treeningu mahu tthikud, summaar-
sed treeningu uhikud; esitab silmapilkselt 12
tdhtsamat néitajat treeninguosa, nadala, kuu
vol muu treeninguperioodi kohta; valmistab
graafikud.

Tarkvara ATLEET™ miiitb Tartu Ulikooli
litsentsi alusel OU Humanix.

Anne Tallo
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AUTOREILE

Kisikirjad esitatakse toimetusele kahes
eksemplaris, reavahe kaks intervalli. T66
olgu aktuaalne ja ténapieva teaduse tasemel.
Artikkel koosnegu pealkirjastatud osadest:
sissejuhatus ja t66 eesméirk, uurimismaterjal
ja -meetodid, tulemused, arutelu, kokkuvote
ja jareldused. Kisikiri peab olema keeleli-
selt korrektne, terminid, valemid, mootithikud,
tsitaadid, nimed, initsiaalid kontrollitud, ka
3—7 votmesona lisatud. Uudse termini voi
moiste kasutuselevotmisel toos esitatagu see
voimalikult mitmes keeles (ladina, inglise,
saksa, vene). Artiklid esitatagu kokkusuru-
tult, mitte iile nelja ja iilevaated mitte tile
kimne lehekiilje, kirjandus sealhulgas kuni
10 ja 30 nimetust. — Asutuse téend, kas too
on plaaniline voi mitte voi dissertatsiooni frag-
ment, esitatakse koos kasikirjaga. Teadusli-
ku t66 kasikirja viseerib teaduslik juhendaja.
— Andmed koéikide autorite kohta (ees- ja
perekonnanimi, asutuse nimetus, kodune aad-
ress, tookoha ja kodune telefon) lisatakse ké-
sikirja loppu koos koikide autorite allkirjade-
ga. Korgkoolide ja uurimisinstituutide téota-
jad markigu ka kateedri voi osakonna nime-
tus. — Restimee esitatagu inglise keeles (kuni
250 sona). — Kirjandus. Bibliograafia esita-
takse tdhestikulises jarjekorras, kusjuures ve-
nekeelsed kirjandusallikad translitereeritak-
se ladina tdhtedega. Raamatutel margitakse
autori perekonnanimi, initsiaalid, pealkiri,
véljaandmise koht ja ilmumisaasta. Ajakirja-
de puhul tuuakse koikide autorite perekonna-
nimed ja initsiaalid, artikli pealkiri, ajakirja
taielik nimetus, ilmumisaasta, koide, anne voi
number, artikli lehekiilgede algus- ja lopp-
numbrid. — Fotod ja joonised koos allkirja-
dega paigutatakse késikirja 16ppu (voimaluse
korral must-valged). On soovitatav foto, eriti
mikrofoto tagakiiljele méarkida iilemine serv.

Lubamatu on toimetusele saata toid, mis
on muudes védljaannetes voi monograafia osa-
na juba trikitud. Toimetus ei tagasta foto-
sid ega jooniseid ning avaldamisele tulevate
artiklite kasikirju.

NB! Vastavalt toimetuskolleegiumi otsu-
sele kuuluvad ké6ik ajakirjas avaldatavad
artiklid eelretsenseerimisele.

“Eesti Arst”
ilmub 6 korda aastas. Tellimusi votavad vas-
tu ajakirjanduslevi ettevotted, postiettevotted
ja sidejaoskonnad.

Vilismaale saab ajakirja “Eesti Arst” tel-
lida “Eesti Arsti” toimetusest.

Lugupeetud lugeja!

Kui Teil on thel vai teisel pohjusel jadnud
moni “Eesti Arsti” number ostmata, voite seda
osta “Eesti Arsti” toimetusest Voorimehe 9
Tallinn; telefon 443 256.

Toimetuskolleegium

Jaan Eha, Andres Ellamaa, Vello [lmoja, Ain-
Elmar Kaasik, Merike Martinson, Indrek Oro,
Ants Peetsalu, Oku Tamm (peatoimetaja),
Rando Truve.

Toimetuse aadress: Voorimehe 9, Tallinn
10146, telefon 443 256, 444 370. Perioodika
AS: Voorimehe 9, Tallinn, telefon 644 24 84.
Triikikoda: AS Vaba Maa, Pikk 58, Tallinn.
Tell. nr. 414.

1999. aastal — iiksikmiitiigihind 30 krooni,
tellijatele 20 krooni. Aastatellimus 120
krooni.

© Perioodika AS
“Eesti Arst”®, 1999
“Estonian Physician”




8 . o = Ravimvorm ja toimeaine sisaldus. Tablett
l O X lnum sisaldab 62,5 ug voi 0,25 mg digoksiini.
4 7 B Naidustused. Stidamepuudulikkus. Supra-

ventrikulaarsed tahhuaritmiad. Annus-
k . b o dl & ¢ tamine. Kdllastusannus taiskasvanule.
Xy 10...15 ug/kg, jagatuna mitmeks annuseks
g ul pUIll a JOll us iga mdne tunni jarel. Sailitusannus téiskas-
Va ab arandamist e vanule. Oopaevase annuse suu kaudu manus-
J p ssee tamisel voib arvutada jargmise valemi abil:
14 + kreatiniini kliirens x kullastusannus;
5 100
kus kreatiniini Kliirens on valjendatud mi/min
ja kllastusannus pg-des. Vastunaidustused.
Taielikuks vastunaidustuseks on vahesedki
stdameglikosiidide tledoseerimise tunnu-
sed, Wolff-Parkinson-White'i sindroom ja
Steno-Fallot' tetraad. Rasedus ja imetamine.
Teratogeense toime kohta andmed
puuduvad. Raseduse ajal voib kasutada.
Tahelepanu tuleb podrata asjaolule, et
digoksiini kliirens raseduse ajal suureneb.
Digoksiini kontsentratsioonide suhe rinna-
piimas ja vereplasmas on 0,6...0,9. Korval-
toimet imiku organismile ei ole kirjeldatud.
Korvaltoimed. Koige sagedasemad kardi-
aalse murgjstuse nahud on ventrikulaarsed
ekstrastistolid, ventrikulaarne tahhukardia,
vatsakeste virvendus, pikenenud AV juh-
teaeg, mis vastab teise voi kolmanda astme
atrioventrikulaarblokaadile. Voib esineda
siinusbradlkardia. Raskete voi kiiresti
arenevate, eriti kardiaalsete korvaltoimete
esinemisel tuleb ravi Iopetada. Koostoimed.
Sudameglikosiidide toime oleneb
vereplasma elektrolUutidesisaldusest. Kui
vereplasma kaaliumi- ja magneesiumi-
sisaldus on vaike, suureneb tundlikkus
glukosiidide suhtes. Amfoteritsiin B ravi
korral suureneb digoksiinimurgistuse oht,
sest amfoteritsiin pohjustab hipokaleemiat.
Samaaegne Kinidiini manustamine vahen-
dab digoksiini eritumist, mistottu digoksiini
kontsentratsioon vereplasmas suureneb.
Nii kinidiin kui verapamiil takistavad digok-
siini tungimist kudedesse, mis pohjustab
ravi algul vereplasmas digoksiini kontsent-
ratsiooni jarsu suurenemise. Ulean-
nustamine. Suurim oht on stidame ritmi-
haired, mis voivad pohjustada surma
vatsakeste virvenduse Vvoi blokaadist tingitud
asulstoolia tottu. Omadused ja farmako-
kineetika. 60...85% digoksiinist imendub
seedetraktist. Enteraalsel manustamisel
saabub toime 1 tunni jooksul ja jouab mak-
simumi 1...3 tunni parast. Ravimi poolvaar-
7 tusaeg vereplasmas on olenevalt patsiendi
- neerude seisundist 24...48 tundi. Nor-
maalse maksa- ja neerutalitiusega patsiendil

Kaks erinevat annust 16peb toime 2...7 60paeva parast, neeru-

% puudulikkuse puhul on ravimi toime kest-
62 5 vam. Eritumine toimub peamiselt uriiniga,
g ug nii glomerulaarfiltratsiooni kui ka tubulaar-

O 25 sekretsiooni teel. Sailitamine ja kolblik-
9 mg kusaeg. Toatemperatuuril, valguse eest
kaitstult, 5 aastat. Pakend. Tabletid

62,5 ug, 100 tk klaaspudelis. Tabletid

0,25 mg, 50 tk klaaspudelis.
Taielik tooteinfo Pharmaca Estica’st.
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Nifedipin.

vand,
Synkes hele med mindst % glas
depottabletter mume/lll'ﬂ“"',‘;,m

W NYCOMED

s.|saldab 40 mg nifedipl Naidustused. Arte

riaalne hlipertensioon. Krooniline stabiilne steno-
kardia. Annustamine. Taiskasvanutele ja ule
14-aastastele lastele voib manustada 40 mg
O00paevas. Vajaduse korral voib annust suuren-
dada kuni 80 mg 6opaevas. Odpaevane annus
ei tohiks Uletada 120 mg. Retardtablette neela-
takse tervelt, narimata, koos vedelikuga parast
s00ki. Vastunaidustused. Kardiovaskulaarne
shokk. Arteriaalne hiipotensioon. Rasedus. Ulitund-
likkus nifedipiini suhtes. Ettevaatust! Hupo-
tensiooni, sidamepuudulikkuse ja raske atero-
skleroosi korral peab nifedipiinravi toimuma
ettevaatlikult. Diabeedihaiged, kes saavad raviks
nifedipiini, voivad vajada diabeedi ravi korrigee-
rimist. Rasedus ja imetamine. Nifedipiin on
raseduse ajal vastunaidustatud. Nifedipiin eritub.
rinnapiima, seega tuleb ravi vajadusel rinnaga
toitmine Iopetada. Korvaltoimed. Ravikuuri
alguses voivad sageli tekkida peavalud, ndo ja
naha punetus, kuumatunne. Suurte annuste ka-
sutamisel voivad (ksikjuhtudel tekkida lihasvalu,
treemor ja kerged nagemishaired. Nahud taanda-
renevad ravi katkestamisel. Koostoimed.
R-adrenoblokaatoritega kooskasutamisel tahel-
datakse antiangioosse ja antihlpertensiivse
toime tugevnemist. Samaaegne ravi tsimetidiini
voi ranitidiiniga tugevdab nifedipiini toimet.
Rifampitsiin pohjustab oma ensudmindutseeriva
toime tottu nifedipiini metabolismi kiirenemist,
mis voib nifedipiini toimet vahendada. Seetottu
on nifedipiini kombinatsioon rifampitsiiniga
vastunaidustatud. Nifedipiin suurendab digoksiini
ja teofiilliini plasmakontsentratsiooni. Uleannus-
tamine. Uleannustamise korral voib tekkida
hipotensioon, ortostaatiline hipotensioon,
reflekstahhlkardia, shokk. Ravi on slimpto-
maatiline. Suukaudse Uleannustamise korral on
vajalik maoloputus, vajadusel ka klistiir (see on
eriti vajalik retardtablettide kasutamise korral).
Omadused ja farmakokineetika. Nifedipiin toimib
selektiivselt kaltsiumikanalitele, parssides Kalt-
siumi joudmist muokardirakkudesse, koronaar-
arterite ja perifeersete kapillaaride silelihasrak-
kudesse. Nifedipiin vahendab muokardi hapni-
kundudlust. Nifedipiin laiendab peamiselt koro-
naarartereid, vahendab koronaararterite lihas-
toonust, parandades muokardi hapnikuga varus-
tatust. Perifeerse vastupanu vahenemisest
tuleneb vaiksem noudlus miokardi todle. Farma-
kokineetika. Nifedipiini voib leida vereplasmast
peaaegu kohe parast modifitseeritud toimeaine
vabanemisega retardtablettide manustamist,
ravim imendub peaaegu taielikult. Maksimaalne
kontsentratsioon vereplasmas saavutatakse 3...7
tunni parat. Toimeaine vabanemiskdver retard-
tablettidest on peaaegu lineaarne. Vastavalt
NYCOPIN farmakokineetikale on toime kestvust
(ile 24 tunni. Plasmavalkudega seondub 94...99%.
Nifedipiin metaboolitakse peaaegu taielikult
inaktiivseteks metaboliitideks. Vahem kui 1%
muutumatust toimeainest eritatakse uriiniga.
Nifedipiini poolvaartusaeg parast NYCOPIN modi-
fitseeritud retardtablettide sissevotmist varieerub
9...21 tunnini. 70...80% toimeainest eritatakse
metaboliitidena uriiniga. Sailitamine ja kolblik-
kusaeg. Toatemperatuuril, niiskuse ja valguse eest
kaitstult 4 aastat. Pakend. 40 mg retardtablett,
30 tk blisterpakendis.

Taielik tooteinfo Pharmaca Estica'st.
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