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Tallinna Nomme
Lastehaigla 55-aastane

Lagle Suurorg

Esimene lastehaigla Tallinnas rajati 1.
novembril 1940. Esialgu paiknes see Tal-
linna I Stinnitusmaja ruumides Ugandi t.
32. Peatselt aga ehitati lastehaiglaks {im-
ber Pdrnu mnt. 67 asuv hoone, kus oli 75
voodikohta ning kus olid olemas ruumid
ka abikabinettide tarvis. Uus haigla va-
rustati vajaduse ja voimaluste piires aja-
kohase inventariga. Esimeseks lastehaig-
la peaarstiks valiti endine Tallinna Nak-
kushaigla peaarst Karl Kaur. Imikute-
osakonna juhatajaks sai lasteeriala klinit-
sist Selma Veisserik ja vanemate laste
osakonna juhatajaks Edgar Vellika.
Esimene haigla vanemdde oli Agathe Rei-
dak.

1944. aasta mértsirinnaku ajal hévisid
Tallinna Linna Lastehaigla hoone ja in-
ventar. Ravil olnud lapsed suudeti pd4sta
ja evakueerida Jélgimée algkooli hoones-
se. Haigete vastuvotupunktiks kohandati
Terapeutilise Haigla méned ruumid Pér-
nu mnt. 102, kus 1944. aasta septembris
taastati 50-voodikohaline lastehaigla.
Seoses K. Kauri siirdumisega toole Ter-
vishoiuministeeriumi mé#rati peaarstiks
lastearst Arnold Allik. 1946. aastal viidi
lastehaigla iile Narva mnt. 2 asuvasse
majja, kus oli voimalik voodikohtade arvu
suurendada 145-le. Peaarstiks kutsuti
Aleksei Vares, kes rasketes sojajérgsetes
oludes suutis sisustada haigla ning muu-
ta paremaks laste ravi véimalused.

Sojajérgsel perioodil levisid laialdaselt

Lagle Suurorg — Tallinna Nomme Lastehaigla

nakkushaigused, seet6ttu kohandati Tal-
linna Linna Lastehaigla diisenteeriat ja
toksilist diispepsiat podejate ravimiseks.
Suurt puudust tunti personali jiarele, mis-
tottu vahetus sageli nii arstide kui ka 6de-
de kaader sissesbitnute arvel ning see ei
jiatnud moju avaldamata ka ravitulemus-
tele. Pdrast ajutise diisenteeriaosakonna
likvideerimist ning sisenakkuste viltimi-
seks organiseeritud bokseeritud osakonna
avamist vihenes suremus lastehaiglas 2,5
korda. Bokseeritud osakond likvideeriti 1.
juulil 1948 ning haigla ruumid sai vast-
asutatud Mererajooni Lastepolikliinik.

Aleksei Vares edutati Tervishoiuminis-
teeriumi peapediaatriks ning haiglat hak-
kas juhtima Elena Millerbek. Tuntavalt
paranes haigla majandusolukord: ehitati
filtrid polikliiniku ruumides ning boksee-
riti kaks statsionaarset osakonda. Tallin-
na Linna Lastehaigla tthendati I Laste-
nouandlaga, thendusse kuulusid Mere- ja
Keskrajooni piimakoogid. 31.detsembril
1950 laienes Tallinna Linna Lastehaigla
tegevus — avati 50-voodikohaline tuber-
kuloosiosakond Leineri t. 15.

Parast E. Millerbeki siirdumist toole
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituudi reumatoloogiaosakonda vahe-
tus aasta jooksul kolm peaarsti — E. Va-
vilova, M. Popova ja K. Smirnova. Neist
viimase tootamise ajal ithendati laste-
haiglaga ka VI Lastenduandla, tuberku-
loosiosakonnas hakati ravima meningiidi-
haigeid, mis tingis voodikohtade arvu
suurendamise 200-ni. Aastail 1953—1956
oli peaarstiks T. TSerkassova. Tema tege-
vuse ajal sai tuberkuloosiosakond iseseis-
vaks asutuseks ning 1. juunil 1956 jagati
statsionaar neljaks osakonnaks, kokku oli
haiglas niitid 125 voodikohta. Ajavahemi-
kul 1956—1958 juhtis haigla té6d V.
Sterbakova, kelle juhtimise ajal avati
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soolehaigustekabinet Narva mnt. 15 ning
reorganiseeriti haigla apteek.

Aastail 1958—1964 (sel ajal juba Tal-
linna I Lastehaigla) tootas peaarstina Ce-
cilia Ustinova, kes oli viga hea majandus-
juht. Laiendati haiglale kuuluvat maa-ala
kesklinnas, ehitati avar rodu aeroteraa-
pia tarvis, Valdeku t. 18 avati sanatoorne
osakond reumahaigetele. Alates 1958.
aastast tdienes arstide kaader Tartu Uli-
kooli 16petajate arvel ning téole voeti uusi
meditsiiniodesid. Thea Mullase peaars-
tiks olemise ajal p6orati pohitdhelepanu
ravit66 korraldamisele ja meditsiiniperso-
nali kvalifikatsiooni tostmisele. 1966. aas-
tal avati Kose tee 56/568 kopsupdletikku
podenutele taastusraviosakond. Majas
Olevimégi 14 sisustati ravikehakultuuri-
ja logopeediakabinet.

1969. aastal otsustasid Tallinna linna-
juhid, et lastehaigla Narva mnt. 2 ei sobi
uhke "Viru" hotelli naabrusesse ning
haigla otsustati tile viia Tallinna Viike-
lastekodu ruumidesse Laste t. 1. 13. mail
1971 asus haiglat juhtima meditsiinikan-
didaat Leo Tamm. Tema juhtimisel re-
konstrueeriti védikelastekodu ruume ning
1972. aasta mais toimus haigla vélkkiire
kolimine Hiiu méndide alla. Haiglal oli
niitd viis osakonda: I — Valdeku t. 18, II,
IIT ja V — Laste t. 1 ja IV — Kose tee
56/568. Algas intensiivne erialade vélja-
arendamine ning Tallinna I Lastehaigla
muutus lastekardioreumatoloogia ning
-pulmonoloogia-allergoloogia hilliks.

1973. aastal, pirast mitmekordset liit-
mist ja lahutamist, asutati Tallinna Kesk-
linna Lastepolikliinik, mis koos statsio-
naariga moodustas {ihtse kompleksi.
1977. aastast juhtis haiglat Helga Luka
(Vallikivi). 1978. aastal lammutati Narva
mnt. 2 asuv hoone 16plikult ja polikliinik
viidi iile oma koige védiksemasse hoonesse
— Ravi t. 2, endise II Lastehaigla ruumi-
desse. 1979. aastaks oli Lasnamée juba
nii palju kasvanud, et 9 rajooni eraldusid
iseseisva polikliiniku alla. Seoses majade
amortiseerumisega likvideeriti 1980. aas-
tal Valdeku t. 18 asunud osakond. Kose
tee 56/58 olevasse kahte hoonesse oldi
sunnitud niiid paigutama 60 last, sest
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Néukogude Liidus kehtivate normatiivide
jérgi sai edukalt téstada ainult haigla,
milles on 205 voodikohta. 1982. aastast
alates kuni tdnaseni on haigla to6d juhti-
nud meditsiinikandidaat Lagle Suurorg.
Suurimaks majanduslikuks saavutuseks
oli moodsa Kesklinna Polikliiniku ehita-
mine ja selle sisustamine.

1970-ndate aastate alguses alustatud
spetsialiseeritud arstiabi viljaarendami-
ne jéatkus joudsalt. M. Parlisti juhtimisel
juurutati 1972. aastal esmakordselt Ees-
tis allergia diagnoosimise meetodid lastel.
Lisaks pohjalikule anamneesile lisati al-
lergia uurimisse objektiivsed diagnoosi-
mismeetodid, nagu nahatestid epider-
maalsete allergeenide ja mikroobide suh-
tes, toiduallergiatestid kambrimeetodil
naturaalsete toiduainetega, prick-testide
metoodika, provokatsioonitestid. Esime-
sena Eestis alustati allergiahaigete im-
munoloogilise seisundi diagnoosimist. Al-
lergia, eriti aga bronhiaalastma diagnoo-
simisel ja ravis on oluline koht
funktsionaalsel diagnostikal.

Esmakordselt alustati meil hingamis-
elundite funktsioonide kompleksset uuri-
mist (koormus- ja ravimtestid koos hapni-
ku saturatsiooni mé#Aramisega), samuti
diagnoositakse ainsana Eestis laste koor-
musastmat. Astmahaigete ravi on pide-
valt tdiendatud ja see vastab t&napdeva
nbéudeile. Viimastel aastatel on edu saa-
vutatud astma ravis seoses lapsevanema-
te kaasamisega sellesse protsessi. Aktiiv-
ne tegevus allergialiidu ja astmakooli
kaudu on objektiivselt parandanud astma
ambulatoorse ravi kvaliteeti, mis véljen-
dub astmahoo téttu ravile saabunud laste
arvu pidevas vdhenemises. Uks lastepul-
monoloogia eriala arengu etappe oli bron-
hoskoopiate ja -graafiate varajasemast
laialdasem kasutamine, mille osatdhtsus
tdnu uute uurimismeetodite kasutusele-
votule on niitid vdhenenud.

Teine olulisem haiguste rithm, millega
Nomme Lastehaiglas on traditsiooniliselt
tegeldud, on kardioreumatoloogilised hai-
gused. 1971. aastal tehti algust laste kaa-
sasiindinud siidamerikete ambulatoorse
diagnoosimisega, voideldi kétte digus teha



Foto 1. Spirograafiakabinetis.

Foto 2. Holteri monitooring lapsel.
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lastele réntgenuuringuid rikke tépsusta-
miseks, alustati koostod kardiokirurgia-
keskustega Riias, Moskvas ja Tartus.
1974. aastast alates on 10 aasta jooksul
toimunud regulaarsed Riia kardiokirurgi-
de viljasdidukonsultatsioonid, mis lisaks
kirurgilise abi kéittesaadavuse paranemi-
sele olid suureks erialakooliks lastekar-
dioreumatoloogidele. Seoses iilelinnalise
kardioreumatoloogiakabineti rajamisega
haigla baasil oli voimalik tépne statistili-
ne iilevaade uutest siidamerikete juhtu-
dest, opereeritud laste arvust, digoksiin-
ravi saavate laste arvust ja muust selli-
sest.

Té4ienesid kardiovaskulaarsiisteemi
uurimise meetodid: kasutusele voeti meh-
hanokardiograaf siidame mehhaanilise
tod ja vererdhu jélgimiseks, ainevahe-
tusprotsesse tédpsustati laktaatdehiidro-
genaasisiisteemi méframisega, laiendati
operatsioonijargsete  rehabiliteerimise
meetodite kasutamist. 1991. aastal loodi
Eesti esimene périlike hiiperkolesterolee-
miate diagnoosimise ja perekondade ter-
visedendamise konsultatsiooni vdimalus.
Té4nu elutingimuste paranemisele ja toe-
néoliselt kvalifitseeritumale angiinide ra-
vile on laste dgeda reuma juhtude arv vi-
henenud miinimumini (1—2 last aastas).
Samal ajal jatkab aeglast, kuid kindlat
tousuteed laste juveniilse artriidi haiges-
tumus.

Tallinna Nomme Lastehaigla on esime-
ne Eestis, kus voeti kasutusele elektrofu-
sioloogilised uuringud (sd6gitoru elektro-
kardiograafia) ja Holteri monitooring sii-
dame ritmihéirete puhul. Intensiivselt on
tegeldud ka respiratoorsete nakkuste
probleemidega lapseeas, paranenud on
diagnoosimine, palju kasutatakse viroloo-
gilisi uuringuid haiguste etioloogia tép-
sustamiseks. Oluliselt on paranenud hin-
gamisteede obstruktsioonisiindroomi ravi
viikelastel tdnu niiidisaegse inhalat-
sioonravi kasutuselevstule. Ule kahe-
kiimne aasta on haigla olnud noorte ars-
tide viljadppe ja arstide tdiendkoolituse
baasiks.

Tina kannab Tallinna Linna Laste-
haigla nime teinegi haigla, mis nditab, et
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nimevahetuse perioodil Sotsiaalministee-
rium ei tundnud ega austanud ajalugu.
Némme Lastehaigla koos polikliinikuga
on endiselt kérgema etapi raviasutus vél-
jakujunenud erialadel ning esmatasandi
tervisehoolde kohaks ligikaudu 10 000
Némme lapsele. Uhenduse 190 tootajast
on 42 arstid, neist kolmel on teaduskraad.
Oma asukoha ja ravikultuuri poolest on
haigla lapsevanemate seas hinnatud.

Alati on haiglas olnud kesksel kohal
teaduslik-praktiline tegevus, mis tdna on
korvuti raviprobleemidega suunatud las-
te terviskditumise, preventiivse meditsii-
ni ja rahvatervise pohimoétete elluraken-
damisele. Haigla on tihedas koostdds ol-
nud teiste lastehaiglatega nii vélismaal
(Tampere, Turu, Helsingi, Inglismaa) kui
ka Eestis.

55-aastane Tallinna Nomme Lastehaig-
la on killuke rahvakultuurist ning tuleva-
se polvkonna tervise ja terviseharjumuste
kujundaja.

Summary

The history of the Tallinn N6mme Children’s
Hospital in 1940—1996. From the 1970s hospital
has been developed to a high-level health care in-
stitution for cardiologic, rheumatologic, pulmono-
logic and allergologic diseases among children. The
outpatients care is in the phase of transition.




Kooliopilaste tervis

Laine Aas Tiiu Joosti Lagle Suurorg

opilased, objektiivne tervis, subjektiivne ter-
vis, suhtlemine

Lapseiga iseloomustavad kiire kasv
ning diinaamiline organismi areng. Lapse
tervist mojutavad rasedusaegne ema ter-
vislik seisund, vihene emotsionaalne mo-
jutamine kasvueas ning puudulik tera-
peutiline reziim. Need tegurid voivad ta-
gasipoérdumatult muuta lapse
intellektuaalset, emotsionaalset ja fuiisi-
list arengut (5). Lapseea patoloogilised
seisundid erinevad suuresti tidiskasvanu-
te omadest, seetdttu peavad laste ravi ja
jilgimise tulemuste hinnangud erinema
tdiskasvanute hinnangutest. Tavaliselt
on enamik lapsi terved, seet6ttu ei saa su-
remusnéitaja (vilja arvatud imikute sure-
mus kui sotsiaalse arengu néitaja) olla
koolis terviseteeninduse kvaliteedi iile ot-
sustamise aluseks.

Laste tervisenditajate (kasv, areng,
elundite funktsioneerimise tase) pidev dii-
naamiline muutus teeb raskeks "abnor-
maalsete" viljundite leidmise, sest puu-
duvad tihtselt hinnatud meetodid. Teata-
vad tervise mojurid ilmnevad alles mitme
aasta jarel, seetottu ei saa lapseea tervi-
seteeninduse kvaliteeti otseselt hinnata
tdiskasvanute tervisetulemuste alusel.
Tervisetulemused ei soltu sageli ka pe-
diaatrilisest abist. Laste arengu jilgimise
standardite laiendamisega USA-s (1) on
laste tervise hindamisse voetud sellised
kriteeriumid nagu suhted kaaslaste, va-
nemate, kogu perekonna ja tthiskonnaga.
Laste tervise kompleksse hindamise mee-
todid peaksid saama omaseks nii meedi-
kutele endile kui ka meedikute t66 kvali-
teedi lile otsustajatele.

Uks laste tervise hindamise vdéimalusi
on nende ankeetkiisitlus, mida peetakse

Laine Aas, Tiiu Joosti — Tallinna Nomme Lastehaig-
la Polikliinik :
Lagle Suurorg — Tallinna Nomme Lastehaigla

edukaks iile 10-aastaste puhul. Lapsed on
voimelised ise hindama oma vaimset ja
fuiisilist tervist, edukust koolis, sotsiali-
seerumisastet ja muud sellist (6).

T66 eesmiirk oli hinnata pohikooli ja
giimnaasiumi 16ppklasside (IX, XII klas-
sid) opilaste tervislikku seisundit, teada
saada nende arvamust oma tervise kohta,
nende tulevikuplaane ning suhtlemist
tthiskonnas.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uurimise
alla voeti Nomme Gimnaasiumi 56 IX (32
poeg- ja 24 titarlast) ning 43 XII klasside (17
poeg- ja 26 tiitarlast) opilast. Uurimismeetodi-
na kasutati anketeerimist Maailma Tervis-
hoiuorganisatsiooni (MTO) koolidpilaste ter-
viskaitumise uurimise ankeedi (1990. aastast)
jargi (3) ning objektiivset ldbivaatust vastavalt
"Kooliarsti juhendile" (2).

Uurimistulemused. Pohjaliku medit-
siinilise l4bivaatuse tulemused on esi-
tatud tabelis. Et statistilist erinevust
poeg- ja tutarlaste andmete vahel ei lei-
tud, on tulemused esitatud Kklasside
kaupa koos.

Tabel. Kooliépilaste ldbivaatuse tulemused

Tervislik IX klass XII klass
seisund n=56 n=43
absoluut- % absoluut- %
arv arv
Ulekaalulisus 4 7,158 3 7,0
Alakaalulisus 8 14,3 4 9,3
Lihinsgelikkus 10 17,9 T 16,3
Kérgenenud
vererohk 4 7,1 4 9,3
Registreeritud
haigused 11 19,6 14 32,6
Tervisehéaireid
kokku 37 66,1 35 81,4

Opilastel avastatud tilekaalulisuse ja
korgenenud vererdhu esinemissagedus on
sarnane Eesti laste populatsioonis esine-
vaga (8). Opilaste alakaalulisusele ei ole
teadaolevalt tédhelepanu juhitud, kuigi on
teada, et vdike kehakaal naistel on iiks
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alakaaluliste laste siinni riskitegureid (4).
Haigusseisundeid leiti 1/5—1/3-1 uuri-
tuist.

Opilaste anketeerimisel selgus, et 66%
IX ja 81% XII klasside opilastest elab lin-
nas. Enamikul juhtudel (75—93%) to6ta-
vad molemad lapsevanemad. 89,1% IX
klasside Gpilastest soovib tulevikus &ppi-
da kesk- ja 90,7% XII klasside opilastest
korgkoolis.  Klassijuhataja arvamust
heast voi iisna heast opilasest kinnitas
omalt poolt 44,4% IX ja 65,1% XII klassi-
de kisitletuist. 5,6% noorema ja 2,3% va-
nema klassi opilastest olid klassijuhataja
arvates alla keskmise 6ppurid. Ligikaudu
29,6%-le (1/3) IX ja 39,6%-le XII klassi
opilastest koolis kéia eriti ei meeldi ning
10,9% IX ja 16,7% X1I klasside opilastest
vastas, et nad ei ole eriti onnelikud.

Uks elukvaliteedi niitajaid on tunneta-
tud tervis. 93,5% nooremate ja 92,5% va-
nemate klasside opilastest pidas end kas
téiesti voi tisna terveks, see aga erines
oluliselt objektiivsest leiust. Ainult 5,5—
7,5% arvas, et nad ei ole eriti terved. M6-
lemas vanuserithmas vastas tile 30% kii-
sitletuist, et neil on kerge voi viga kerge
leida uusi sopru. Ometigi tunnistas 55,4%
IX klasside ja 67,5% XII klasside opilas-
test, et monikord voi iisna sageli valdab
neid tiksildustunne. Mure korral p66rdub
1/5 nooremate klasside opilastest (klassis
poeglaste iilekaal) isa poole ja 1/5 soprade
poole, vaid iga 10. laps ema poole. Vane-
mas klassis pooérdutakse sagedamini
(2/3-1 juhtudest) vanemate poole ja iiksnes
1/5 loodab raskes olukorras lohutust saa-
da sopradelt. Iga 10. laps veedab soprade-
ga aega viljaspool kodu vidhemalt kord
nédalas, iga 5. laps 2—3 korda néda-
las ja ligikaudu pooled 4—6 korda néda-
las. Lahedasi sopru kaks vdi enam on
2/3-1 (62,56%) IX ja 3/41 (79,5%) XII
klassi opilastest.

Arutelu. Kooli meditsiinitootajate teh-
tud pdhjaliku labivaatuse ajal avastatud
patoloogiliste korvalekallete esinemissa-

us suureneb vastavalt vanusele: IX
klassides 65,1%-1 ja XII klassides 81,4%-1
juhtudest. Tulemused peaksid sundima
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tervishoiukorraldajaid koos haridussiis-
teemi tootajatega tosiselt analuiisima las-
te tervise stiveneva halvenemise pohjusi.

Objektiivse ja subjektiivse, tunnetatud
tervise vahel esineb noortel siigav 16he,
mille téttu noored ise ja sageli ka vane-
mad ning 6petajad ei tunne muret dpilase
tegeliku tervisliku seisundi pérast. Ena-
mik oOpilasi soovis haridusteed jitkata,
mille takistuseks voib saada tervis.

Pohikooli ja giimnaasiumi 16ppklasside
opilased on elavad suhtlejad. Noorematel
on raskem pddrduda oma muredega vane-
mate voi sdprade poole (seda tegi alla poo-
le) vorreldes giimnaasiumi l6ppklasside
opilastega (2/3). Soprade osatdhtsus suht-
lemisel on suur ja palju aega veede-
takse sopradega viljaspool kodu. Enami-
kul on sdpru rohkem kui iiks. Siit
kerkib esile moningaid oOpilaste terviskii-
tumise aspekte, mida suuresti mgjutavad
sobrad.

Kokkuvote. Eesti koolikorraldus hal-
vendab laste objektiivset tervist, mida
koolimeditsiinististeem kuidagi ei mojuta.
Et objektiivne tervis ei kajastu lapse
subjektiivses tervise tunnetuses, jaabki
krooniline haigusseisund téhelepanuta ja
ravita. Tuleb vilja to6tada koolimeediku-
te to0 kvalitatiivsete hinnangute meeto-
did ja nidha koolimeditsiini protsessina
(7). Opilaste tervise iile otsustamisele
peab ldhenema integratiivselt, et hinnata
nii tervist kui ka funktsionaalset seisun-
dit (nditeks tervisest soltuva heaolusei-
sundi mdidramise teel). On ka ilmne, et
selleks ldheb tarvis raha, mille peaksid
leidma haigekassad ja haridussiisteem.

Artiklis antakse iilevaade Tallinna
Nomme Giitmnaasiumi ja pdhikooli 16pp-
klasside opilaste objektiivsest ja subjek-
tiivsest, tunnetatud tervisest. Lisaks poh-
jalikule arstlikule 14dbivaatusele on kasu-
tatud ka MTO terviskiditumise kiisitlus-
ankeeti 1990. aastast. 66,1% IX ja
81,4% XII klasside oOpilaste tervisehii-
red olid erinevad, kusjuures iile 90% 0pi-
lastest tundis end tisna voi tdiesti ter-
vena.



Arutletakse selle iile, kuidas muuta
koolimeditsiinististeemi integreeritu-
maks, kuidas luua voimalusi biomeditsii-
nilisteks uuringuteks ning avardada re-
habilitatsiooni koos koolimeditsiini kvali-
teedi hinnangu kriteeriumide vilja-
tootamisega.

KIRJANDUS: 1. Green, N. (ed.) Bright Futures:
Guidelines for Health Supervision of Infants, Child-
ren and Adolescents. Arlington. National Center for
Education in Maternal and Child Health. 1994. — 2.
Health Behaviour in School-Aged Children. A WHO
Cross-National Survey. 1990 — 3. Kooliarsti juhend.
Sotsiaalministeerium, 1994. — 4. Kurvinen, E., Zor-
dania, R. Vanemate tervisliku seisundi méju en-
neaegsusele. Eesti Lastearstide XIV kongressi tee-
sid. Tallinn, 1994, 22. — 5. Mc Glynn, E. A., Halfon,«
N., Leibowitz, A. Arch. Pediatr. Adolescent Med.,
1995, 149, 359—368. — 6. Starfield, B., Bergner, M.,
Ensminger, M. a.o. Pediatrics, 1993, 91, 430—435.
— 1. Soveri, P., Sairanen, S., Voutilainen, P. a.o.
Suomen Laskarilehti, 1995, 13, 1531—1535. — 8.
Tur, I., Luiga, E., Suurorg, L., Laan, M., Zordania,
R. Eesti Arst, 1994, 3, 194—197.

Summary

Health problems of schoolchildren. Health
behaviour in school aged children from Némme
Gymnasium was studied. It came out that 66.1% of
children from the 9th grade and 81.4% from the 12
grade had health problems. Problems in school me-
dicine are discussed.

Obstruktiivse bronhiidi
etioloogia ja kulu
isearasusi

Karin Puks Tiiu Sein Tiiu Luuk
Marina Saaremets

obstruktiivne bronhiit, viirusinfektsion, aller-
giline anamnees

Obstruktiivne bronhiit on peamiselt alla
kolmeaastaste laste &4ge alumiste hinga-
misteede haigus, mille puhul on tldsei-
sund sageli raske ja hospitaliseerimine
viltimatu. Haiguspildile on iseloomulik
kuiv koha, kdhisev rohutatud ekspiirium,
tahhiipnoe, kiuned ja vilinad auskulteeri-
misel (1, 5, 8). Obstruktiivse bronhiidi tek-
kepdhjuseks on &dge viirusinfektsioon, mis
tekitab alumiste hingamisteede poletiku.
Selle tagajérjel aheneb niigi kitsas bronhi-
de valendik veelgi ja kujuneb ventilatsioo-
nihdire (1, 2, 3, 5, 7, 8).

Kirjanduse andmeil pdhjustavad alu-
miste hingamisteede obstruktsiooni sage-
damini RS-viirus, paragripi- ja adenovii-
rus (1, 3, 4, 6). Allergilisi tegureid peetak-
se obstruktiivse bronhiidi tekkes vihem
tédhtsaks (7, 9). Atoopia haiguse tekkemeh-
hanismis on oluline vanematel lastel, kel-
lel obstruktsiooni arenemises etendab
peamist osa bronhide hiiperreaktiivsus (2,
7, 8, 9). Korduv obstruktiivsesse bronhiiti
haigestumine, samuti allergilised haigu-
sed ja astmajuhud perekonnas véivad en-
nustada astma arenemist ka lapsel (2, 8).

Kiesoleva t60 eesmérk oli vilja selgita-
da obstruktiivse bronhiidi etioloogia ja
kulu isedrasused Nomme Lastehaiglasse
hospitaliseeritud lastel.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Tallinna
Noémme Lastehaiglas uuriti retrospektiivselt
1994. aastal obstruktiivset bronhiiti pédenud
189 lapse haiguslugu. Vaatluse all olid jargmi-
sed naitajad: vanus, sugu, sesoonsus, eluanam-

Karin Puks, Tiiu Sein, Tiiu Luuk, Marina Saaremets
— Tallinna Nomme Lastehaigla dgedate hingamis-
teedehaiguste osakond
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nees, allergilise teguri olemasolu, korduvus, Tabel 2. Viiruste esinemissagedus
etioloogiline tegur, kliiniline pilt. Viroloogili- Vi Hai s
sed uuringud ninalima kaapest tehti Riigi Ter- Y1rus . s L e s
visekaitseameti viroloogialaboris (S. Joks ja  Adenoviirus 46 40,0
K. Subi) immunofluorestsentsmeetodil. Paragripp 44 38,3
A-gripp 4 3,5
Uurimistulemus ja arutelu. 189 B-gripp 6 5,2
uuritust oli poeglapsi 118 (62,4%) ja tiitar- ~ RS-viirus — 3 2,6
lapsi 71 (37,6%). Ka kirjanduse andmeil Kahe v6i enama viiruse
esineb obstruktsiooni poeglastel sageda- esinemine 12 10,4
mini kui tiitarlastel (8). Haigete vanuseli-
ne struktuur on toodud tabelis 1. Esmakordselt pddes obstruktiivset

Tabel 1. Haigete vanuseline struktuur ja arv

Laste vanus Laste arv
Alla 1-aastasi 62
1—2-aastasi 62
2—3-aastasi 30
Ule 3-aastasi 35

Nagu tabelist 1 nahtub, moodustasid
alla kolmeaastased lapsed koigist obst-
ruktiivse bronhiidi diagnoosiga haigetest
81,5% (154 last). Obstruktiivsesse bron-
hiiti haigestumise sesoonsus on toodud
joonisel.
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bronhiiti 118 (62,4%) ja korduvalt 71 last
(37,6%). Nii esmast kui ka korduvat obst-
ruktiivset bronhiiti podejate hulgas leiti
allergiat anamneesis iile 1/3-1 lastest
(33,9%-1 ja 43,7%-1). Erinevus ei olnud
statistiliselt oluline. Teistest perekonna-
liikmetest esines allergiat vastavalt
14,4%-1 ja 11,3%-1.

189 lapsest uuriti 170 viiruse suhtes.
Positiivne vastus saadi 115 lapse uurimi-
sel (67,6%). Viiruste esinemissagedus on
esitatud tabelis 2.

Tabelist ndhtub, et meil on peamisteks



obstruktiivse bronhiidi tekitajateks ade-
no- ja paragripiviirus (78,3%-1 uurituist).
Tulemused erinevad mérgatavalt kirjan-
duse andmeist, mille jirgi obstruktiivse
bronhiidi pohjustab tile pooltel juhtudest
RS-viirus.

Analuiisides obstruktsiooni tekkimise
aega ja kestust, ilmnes, et 62 patsiendil
(32,8%) tekkis see esimesel haiguspieval,
58-1 (30,7%) teisel ning 18 patsiendil
(9,6%) kolmandal haiguspéeval; veelgi
hiljem tekkis see 33 lapsel (17,5%). 92 hai-
gel lahenes obstruktsioon esimesel haig-
las viibimise péeval (48,7%), 45 haigel tei-
sel pédeval (23,8%), 9 haigel kolmandal
péeval (4,8%). Eespool toodu iihtib ka kir-
janduse andmetega, mille jirgi laheneb
obstruktsioon enamasti 48—72 tunni
jooksul (1).

Analutisist jiareldub, et obstruktiivne
bronhiit on peamiselt alla kolmeaastaste
laste haigus, mille tekitajaks meie and-
meil on adeno- ja paragripiviirus. Obst-
ruktiivsel bronhiidil on tendents korduda,
arvestades kaasnevat allergilist tausta.
Iga selline haigusjuht eeldab péhjalikku
analiitisi ja vajaduse korral pikaajalist
ravi hoidmaks &ra bronhiaalastma tekke.
Haiguse tegeliku riski viljaselgitamiseks
on planeeritud prospektiivne uuring.

KIRJANDUS: 1. Behrman, R. E. In: Nelson Text-
book of Pediatrics, 1992, 1075—1076. — 2. Kuikka,
L., Reijonen, T., Remes, K. a.o. Acta Pediatr., 1994,
83, 744—T748. — 3. Law, B. J., de Carvalko, V. J. Pe-
diatr. Infect, Dis., 1993, 12, 652—663. — 4. Milner,
A. D. Curr. Opinion Pediatr., 1992, 4, 54—58. — 5.
Ruuskanen, O., Ogra, O. Curr. Probl. Pediatr., 1993,
23, 2, 41—88. — 6. Starb, J. M., Busse, W. B. Pe-
diatr. Allergy Immunol., 1991, 2, 95—110. — 7. Van
Asperen, P. P., Mukhi, A. Pediatr. Allergy Immunol.,
1994, 5, 178—183. — 8. Wennergren, G., Hamson,
S., Engstrom, I. a.o. Acta Paediatr., 1992, 81, 40—
45. — 9. Wilson, N. M. Brit. Paediatr. Assoc., 1989,
64, 8, 1194—1199.

Summary

The peculiarities of etiology and course of
acute wheezing. 189 case histories of the children
admitted to Nomme Children’s Hospital for acute
wheezing, were reviewed. 2/3 were boys and the
main viral agents were adenovirus and parainfluen-
za. 1/3 of the patients had recurrent wheezing epi-
sodes. 1/3 of patients had atopy in history.

Tstistilise fibroosi
diagnoosimine lastel

Marja Parlist

tsistiline fibroos, diagnoosimine, kliiniline pilt,
higikloriidid

Klassikalise haiguspildiga tsiistiline fib-
roos on iisna kergesti diagnoositav: haige
laps on koéhn ja viikesekasvuline, defor-
meerunud rindkere ja suure kéhuga. Ta
kannatab pideva produktiivse koha ja see-
dehdirete all. Haigusndhud ilmnevad ta-
valiselt juba esimesel eluaastal. Diagnoosi
kinnitavad maérgatavalt suurenenud hi-
gikloriidide véirtused, koigil neil juhtudel
on haiguse diagnoosi kinnitanud ka genee-
tilised uuringud.

Kliiniliselt on aga osutunud mérksa ras-
kemaks mésrata 6ige diagnoos lastel, kel-
lel haigusndhud ei ole nii markantselt vil-
jendunud, kuid kes ometi peaaegu pide-
valt péevad. Kirjanduse andmeil (11)
suureneb kerge haiguskuluga haigete arv
tdnu varajasele kiillalt tulemusrikkale ra-
vile ning kergemate haigusvormide avas-
tamisele seoses tsiistilise fibroosi geeni
mutatsioonide uuringute arenguga (1, 7,
16). Diagnoosimist on raskendanud ka see,
et teismeliste pikemaajalisel jélgimisel
oleme nii monigi kord saanud higikloriidi-
de normvéirtused, kuigi imikueas just
nende taseme tousu ja haigusnidhtude alu-
sel oli tsustiline fibroos diagnoositud.
Usna sageli ei ole leitud kaht sagedamini
esinevat tstistilise fibroosi geeni mutat-
siooni neil lastel, kellel haigusndhud on
kergemini véljendunud, ehkki higikloriidi-
de viirtused on tousnud.

Uurimistoo6 eesmirk ja metoodika. Ees-
pool toodut arvesse vottes seadsime uurimistéd
eesmirgiks analiiisida viimase kahe ja poole
aasta valtel Tallinna Nomme Lastehaiglas ra-
vil viibinud haigeid, kellele tehti uuringud
tststilise fibroosi avastamiseks véi kellel oli

Marja Pérlist — Tallinna Nomme Lastehaigla kop-
su- ja stidamehaiguste osakond
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diagnoos méaaratud juba varem ning kes olid
korduvalt viibinud uuringutel ja ravil. Pea-
rohk asetati haiguse kliinilisele pildile ja hi-
gikloriidide masramisele. Analiiiisiti 33 lapse
haiguslugu, kellel tsistilise fibroosi diagnoosi
aluseks olid perekonna- ja haiguseanamnees,
korduv v6i pusiv kdha, bronhiit ja pneumoonia
ning seedehiired, neutraalrasv roojas. Dia-
gnoosi kinnitamiseks olid kéigil lastel masra-
tud higikloriidide vairtused. Higi koguti Gib-
soni ja Cooke’i standardse pilokarpiini elektro-
foreesi meetodil (11, 14) véi siis
mittekillaldase higikoguse saamise korral
mehhaanilise higistamise teel seljalt. Nouta-
vaks higi koguseks peeti vihemalt 100 mg
(11). Higikloriidide vasrtused masrati tiitrimi-
se teel. Diagnostiliseks vaartuseks peeti kor-
duvat higikloriidide vaartust >60 mmol/l. Ge-
neetilised uuringud tegid T. Klaassen ja M. Te-
der TU Molekulaar- ja Rakubioloogia
Instituudis 18 lapsel.

To66 tulemused. Lapsed jaotusid kah-
te rihma: I rithma kuulus 6 last, kellel
tsiistilise fibroosi diagnoos oli geneetiliste
uuringutega kinnitatud. II rihma arvati
27 last, kellel diagnoos oli kliinilis-labora-
toorne; neist 12 lapsel olid tsiistilise fib-
roosi geeni uuringud kahe sagedamini esi-
neva geeni suhtes osutunud negatiivseks.

Lapsi oli jalgitud tihest kuust 13.
eluaastani lapse vanusest ja haiguse dia-
gnoosimise ajast olenevalt (vt. tabelid 1 ja
2).

Eespool toodut kokku vbttes osutusid
kliinilises pildis koige informatiivsema-
teks simptoomideks tavaliselt plsiv roga-
ne koha, suurenenud neutraalrasva eritus
roojaga, régas Staphylococcus aureus’e voi
gramnegatiivse mikrofloora leid.

Arutelu. Tsiistilise fibroosi diagnoosi-
misel on peale kliinilise pildi suur dia-
gnostiline véirtus ka higikloriidide méa-
ramisel. Nagu eespool toodud haigete
analiiiis niitas, on meie uurituil esinenud
n.-6. valepositiivseid higikloriidide vastu-
seid. Valepositiivsetele vastustele tsiistili-
se fibroosi diagnoosimisel on viidanud ka
mitmed autorid (10, 11, 14). Valepositiiv-
suse pohjused vdivad olla jairgmised.

1. Tehnilised vead higi kogumisel ja hi-
gikloriidide sisalduse maaramisel. Et neid
vigu vihendada, on vilja tootatud higi ko-
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Tabel 1. Rihmade vérdlev kliiniline kulg ja
higikloriidide analddsid

II rithm
n=27

12
15

Uuritavad ja

rithm
uurimismaterjal =6

Poeglapsi
Titarlapsi
Kéha ja bronhiidi algus
1. eluaastal,
2. eluaastal,
hiljem,
puuduvad
Seedehéired
Réga mikrofloora
suhtes uuritud
normaalne hingamisteede
mikrofloora 8
Staphylococcus aureus 2 3
gramnegatiivne mikrofloora
(Pseudomonas, Proteus,
E.coli) 3 1
Lapse vanus diagnoosi
méiramisel

NECE

18

U‘HI Do W

5
3
1
3

1

>

12

—

3 kuud —
2 aastat
9 kuud

2 kuud —
9 aastat

Higikloriidide vaartus

>70 mmol/l

vihemalt 1 kord 6 17
Keskmine lapse higiklorii-

dide vairtus >60 mmol/l 6 21
Vihemalt kord normaalne

higikloriidide vaartus

analiiiiside kordamisel — 6

gumise aparaate ja higikloriidide mééra-
mise metoodikaid (5, 11, 12). Samuti on
rohutatud metoodika kontrollimise ja per-
sonali viljadppe pidevat vajadust (9, 11,
14).

2. Higikloriidide tase on peale tsiistilise
fibroosi tousnud ka moéne muu haiguse
korral (11, 14), nagu ravimata adrenaal-
puudulikkus, hipotiireoidism, ektoder-
maaldiisplaasia, mukopoliisahharidoos,
péarilik nefrogeenne diabeet, gliikoos-6-
fosfataasi puudulikkus, perekondlik ko-
lestaas, segmentaalne hiipohiidroos auto-
noomse disfunktsiooniga, magediabeet.

Higikloriidide taseme tdusu on tédhelda-
tud ka monel psiiithiliselt haigel (10) ja
hiipotroofikul (13), samuti tursete korral
(14). Higikloriidide véd#rtused vdivad suu-
reneda higierituse kiirenemise, kehalise
pingutuse ja palaviku korral. Higikloriidi-
de taset voivad mojutada dieet, aklimati-



Tabel 2. Jilgimistulemused

Laste Stiimptoomid praegu Markused
arv

I riihm

4 Piisib sage régane
koha, eriti hommikuti,
korduvad bronhiidid

1 Ainult seedetrakti
kaebused

1 Suri vileaastaselt

II riihm

2 Terved

15-aastane laps

Tsiistilise fibroosi
__diagnoosist loobutud
1 Seedetrakti kaebused, |Véimalik tsiistilise

higikloriidide vairtused| fibroosi diagnoosist

kérged loobumine pérast

2 Harv kéha, réntgeno- | tdiendavaid
loogiliselt rikkalikum |uuringuid
kopsujoonis

3 Bronhiaalastma hood
valja kujunemas il
5 Retsidiveeruvad bron- —] Kéik lapsed vajavad
hiidid, pneumooniad tsiistilise fibroosi osas
Retsidiveeruvad geneetilisi uuringuid,
bronhiidid pika kuiva |tden&oliselt ka tapsus-
kéha, vahese obstrukt- |tavaid, kui higiklorii-
siooniga, bronho- dide tase jaab
lititikumravi tulemus | kérgeks
tagasihoidlik
9 Jalgimisandmed
puuduvad
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satsioon, suurenenud O&huniiskus (14).
Toepérase vastuse saamiseks tuleb uurin-
guid teha siis, kui laps on suhteliselt sta-
biilses seisundis.

3. Higikloriidide diagnostilise vdirtuse
hinnang. H. Shwachmani ja A. Mahmoo-
diani (14) andmeil on higikloriidide tase
korgem esimestel elupdevadel, seejérel
langeb pisut ning jéib lapseeas enam-vé-
hem iihesugusele tasemele. Enamasti
peetakse lastel kindlalt korgenenuks hi-
gikloriidide vairtust >60 mmol/l (2, 11).
Parast 12. eluaastat higikloriidide tase
touseb (8, 14) ja tidiskasvanuil peetakse
positiivseks tsuistilise fibroosi diagnostili-
seks vaidrtuseks >70 mmol/l (3, 4). Osa
autoreid peab aga koigil, ka lastel tsiisti-
lise fibroosi diagnostiliseks véirtuseks ta-
set >70 mmol/l (4, 14, 15). Ka meie uuri-
tuil oli see nii. S. Ferner, W. E. Highsmith
ja teised (3, 6) peavad diagnostiliseks
vadrtuseks haige higikloriidide keskmise

kasutamist (vihemalt kolmest proovist),
mis peaks olema >60 mmol/l tsustilise fib-
roosiga haigetel. On mainitud, et vanuse-
line higikloriidide taseme tous ei ole mér-
gatav tsiistilise fibroosiga haigetel (8, 15).
Higikloriidide tase ei ole paralleelne hai-
guse raskusega (14).

4. Higikloriidide taseme koikuvus on
omane ka tervele inimesele (3, 14, 15).
Taiskasvanuil tehtud uuringud on néida-
nud, et higikloriidide tase koéigub nii
oopdeva jooksul kui ka kuude ldikes. Koi-
ge korgemad on higikloriidide véartused
oosel ja varahommikul, kdige madalamad
hommikupoolikul ja péeval. Kéikumised
ei tuleta tavaliselt tht standardhélvet
(14). Ei ole méirgitud, kas aastaaegade 16i-
kes erinevusi oli voi mitte. Meie kahe aas-
ta analiisides torkab silma suhteliselt
suurem positiivsete analuiside arv april-
lis-mais. Suurt koikumist higikloriidide
véadrtustes peetakse aga tsustilise fibroo-
si diagnoosile vasturaskivaks.

5. Mitmed autorid on maininud, et dia-
gnoosimisel on koige olulisem Kkliiniline
pilt ja et 1—2%-1 tsiistilise fibroosiga hai-
getest voivad higikloriidide vaartused olla
normis (6, 11, 14, 15, 16). W. E. Highsmith
ja kaasautorid (6) uurisid 23 tiiskasva-
nut, kellel pohimutatsioone ei leitud, aga
haiguse kulg vastas tsiistilisele fibroosile
ja avastati uus tsiistilise fibroosi geeni
muutus 19. intronis.

Seega voib arvata, et osal meie uuritud
II riithma haigeil, kellel tsiistilise fibroosi
kliinilisele pildile omased tunnused jaai-
vad piisima ka lapse kasvades, esinevad
toendoliselt kas tsiistilise fibroosi harvem
ettetulevad mutatsioonid v6i moned
muud geneetiliselt pohjustatud hingamis-
epiteeli hdired, mis soodustavad visa hai-
guskulgu. Arvestades seda, et tsustilist
fibroosi diagnoosida on raske ja et see on
seotud nii meditsiiniliste kui ka pstthho-
sotsiaalsete probleemidega, oleme dia-
gnoosimisel viimasel aastal kasutanud
jargmist taktikat: kliinilist pilti arvesta-
des médranud higikloriidide vésrtused,
korduvate korgete viartuste saamise kor-
ral saatnud haigete vere geneetilisele
uuringule diagnoosi kinnitamiseks. Hi-

493



gikloriidide koikuvate ja kahtlaste visr-
tuste korral aga oleme jatnud lapsed pike-
maajalisele jélgimisele, et méirata 16plik
diagnoos.

KIRJANDUS: 1. Campbell, P. W., Philips, J. A.
In: Seminars in Respiratory Infections. 1992, 7, 3,
150—157. — 2. Eggermont, E. "The small intestines
in patients with mucoviscidosis". Verhandelingen —
Koninklijke Academie voor Geneeskunde van Belgie,
1993, 55, 2, 151—161, discussion 161—162. — 3.
Ferner, S., Koszmagk, R., Lehmann, A. a.o. Z. Erk-
rank. Atm. org., 1990, 175, 2, 70—75. — 4. Hall, S.
K., Stableforth, D. E., Green, A. Ann. Clin. Biochem.,
1990, 27, 318—320. — 5. Hammond, K. B., Turcios,
N. L., Gibson, L. E. J. Pediatr., 1994, 124, 2, 255—
260. — 6. Highsmith, W. E., Burch, L. H., Zhou, Z.
New Engl. J. Med., 1994, 331, 15, 974—980. — 7.
Kerem, E., Corey, M., Kerem, B. S. a.o. New Engl. J.
Med., 1990, 323, 22, 1517—1522. — 8. Kirk, J. M.,
Keston, M., Mclntosh, I. a.o. Ann. Clin. Biochem.,
1992, 29, 145— 152. — 9. LeGrys, V. A., Burnett, R.
W. Arch. Patol. Lab. Med., 1994, 118, 9, 865—867.
— 10. Pelteret, R. M. South Afr. Med. J., 1990, 77, 2,
107—108. — 11. Phelan, P. D., Landau, L. I,
Olinsky, A. In: Respiratory illness in children. Ox-
ford—London—Edinburgh—Boston—Melbourne,
1990, 192—229. — 12. Riedler, J., Arrer, E. Padiatr.
Padol., 1991, 26, 4, 173—175. — 13. Rodrigues, M.
E., Melo, M. C., Reis, F. J. a.o. Arch. Dis. Childhood,
1994, 71, 2, 141—143. — 14. Shwachman, H., Mah-
moodian, A. In: Original Article series Michael Hoff-
man Fund, 1988, — 15. Shwachman, H., Mahmoo-
dien, A., Neff, R. K. J. Pediatr., 1981, April, 576—
578. — 16. Veeze, H. J. Netherl. J. Med., 1992, 41,
3—4, 115—118.

Summary

The diagnosis of cystic fibrosis in childhood.
The results of the diagnosis of cystic fibrosis in 33
children have been documented. The most informa-
tive clinical symptoms for CF were chronic produc-
tive cough and steatorrhoea, staphylococcus aureus
and/or gram negative flora in the sputum. All pa-
tients had the elevated sweat chloride values, in
genetically confirmed cases the level of sweat
chloride was more than 70 mmol/l.

The reasons of false-positive sweat tests and dia-
gnostic difficulties in patients with mild disease in
case of absence the 2 most frequent CF gene muta-
tions have been discussed.
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Kodade laperdus lapseeas

Mari Laan Mare Aaremiie Ingrid Laan
Sirje Tarraste Mirjam Patova

kodade laperdus, aritmogeenne kardiomiio-
paatia, haigusjuhud

Kodade laperdus on harva esinev siida-
me ritmihdire lapseeas, mis voib esineda
isoleeritult voi kaasneda kaasastindinud
siidameriketega.

Isoleeritud kodade laperdust vastsiindi-
nu- ja imikueas on enamasti seostatud
kahjustusega perinataalperioodil, kuid ta
voib olla ka idiopaatiline. Niisugune koda-
de laperdus on hésti ravitav medikamen-
tidega vbi elektrilise kardioversiooniga;
spontaanne siinusriitm sageli taastub.
Isoleeritud kodade-laperduse prognoos on
vastsiindinu- ja imikueas lastel enamasti
hea, nende pikaajaline jédlgimine on néi-
danud, et siinusriitmi taastumise efekt on
pisiv (1, 2, 5). Vaid harvadel juhtudel on
kodade laperdus olnud hilisemate tah-
hiiaritmiate esmaseks kliiniliseks viljen-
duseks. Rutmihé&ire anatoomiliseks subst-
raadiks on sel juhul lisajuhteteede ole-
masolu (4, 7). Prognoos on halvem
kaasasiindinud stidamerikete korral. Siis
on kodade laperdus suhteliselt resistent-
ne medikamentoosse ravi suhtes ja alles
pérast stidamerikke kirurgilist korrigee-
rimist voib siinusriitm taastuda (6).

Viimase aja kirjanduses on jirjest roh-
kem tdhelepanekuid selle kohta, et kaua-
kestev kodade laperdus lapseeas voib poh-
justada nn. artitmogeense kardiomiio-
paatia véljakujunemise (3, 8). Seda
iseloomustavad nii sidamepuudulikkuse
arenemine kui ka iseloomulik ehhokar-
diograafiline leid: sidame6onte laienemi-
ne, siistoolse funktsiooni langus ja vatsa-
keste seinte hiipokineesia. Siinusriitmi
taastamine ja frekventsi normaliseerimi-
ne viivad Kkiiresti stidamepuudulikkuse
nidhtude taandarenemisele, vatsakeste

Mari Laan, Mare Aaremde, Ingrid Laan, Sirje Tar-
raste — Tallinna Nomme Lastehaigla kopsu- ja sii-
damehaiguste osakond

Mirjam Patova — Tallinna Nomme Lastehaigla
EKG-kabinet



funktsiooni ja siidameddnte modtmete
normaliseerumiseni (3, 8).

Tallinna Nomme Lastehaiglas on aas-
tail 1992—1995 kolmel lapsel diagnoosi-
tud kodade laperdus. Jargnevalt esitame
nende haigusjuhtude kirjeldused.

Haigusjuht 1. Viiekuune tutarlaps T. R.
(Tallinna Nomme Lastehaigla haiguslood nr-d
1259/1992, 1789/1992, 1882/1993) hospitali-
seeriti kardioloogiaosakonda kaasasiindinud
siidamerikke kahtluse tottu. Oli siindinud
pere kaheksanda lapsena. Raseduse kulg oli
emal olnud normaalne. Laps oli dgedat bron-
hiiti pédenud kahel korral, poolteise ja viie
kuu vanuses, seejérel olid ilmnenud siidame-
puudulikkuse néhud.

Hospitaliseerimisel tdheldati perioraalset
tstianoosi ja segatiitipi diispnoed 50—60 korda
minutis hingamisabilihaste kasutamisega.
Perkussioonil leiti siidamepiiride laienemine
molemale poole. Auskultatsioonil 2°/6° puhuv
stistoolne kahin, mis oli kéige tugevam tipul
ning mis kandus aksillaarsele. Tahhiikardia
200 korda minutis. Maksa serv palpeeritav 4
cm allpool roidekaart.

EKG: supraventrikulaarne tahhiikardia sa-
gedusega 200 korda minutis. Rontgeniiilesvot-
tel: siida ristimoodus molemale poole laiene-
nud, kopsujoonis rohkenenud. Ehhokardio-
gramm (tehtud Tallinna Diagnostikakesku-
ses): sidameo6oned tunduvalt laienenud — va-
saku koja 1dbimodt 3,6 cm (norm 1,3 cm), va-
saku vatsakese l4bimoot diastolis 3,1 cm
(norm 2,5 cm); mitraalklapi molema hoélma
prolabeerumine, mitraalpuudulikkus ++++,
trikuspidaalpuudulikkus +, difuusne vatsa-
keste seinte huipokinees, stistoolse funktsiooni
langus. Leid vastas dilatatiivsele kardiomiio-
paatiale.

Ravi alustati digoksiiniga kiillastusannuses
0,06 mg/kg paevas, sailitusannuses 0,01 mg/kg
péevas. Parast digitaliseerimist tehtud EKG-1
vatsakeste frekvents 150 korda minutis, tii-
pilised saehambakujulised laperduslained sa-
gedusega 333 korda minutis II, III ja avF luli-
tustes atrioventrikulaarse ulejuhtega 2:1, 3:1,
4:1. Siinusriitm digoksiinravi toimel ei taastu-
nud. Edutuks jaid ka katsed taastada siinus-
ritm kinidiini ja hiljem amiodarooniga eluea-
le vastavates annustes. EKG leid pusis arit-
miavastasele ravile vaatamata muutumatuna
1,3 aastat: piisiv kodade laperdus sagedusega
333 korda minutis atrioventrikulaarse tilejuh-
tega 2:1, 3:1, vatsakeste rutm 110—120 korda
minutis.

Siiveneva kardiovaskulaarpuudulikkuse ja

dilatatsiooninihtude siivenemise téttu ehho-
kardiograafial alustati ravi enalapriiliga, mida
manustati 0,1—0,5 mg/kg paevas. Soovitatud
elektrilisest kardioversioonist vanemad loobu-
sid. Probleemiks jiid ka sage tulemiste hinga-
misteede katarr ja dge bronhiit. Aasta kahek-
sa kuu vanuses sai laps kodus elektril66gi sei-
nakontaktist. Paar pdeva hiljem tulid
vanemad last arstile nditama ning EKG-I leiti
ootamatult siinusriitm sagedusega 110 korda
minutis! Viimane EKG fikseeritud kodade la-
perdusega 333 korda minutis oli tehtud kaks
kuud enne juhtumit.

Ravi jatkati enalapriiliga. 9 kuu péarast teh-
tud ehhokardiograafia niitas stidamedonte
tunduvat vihenemist: vasaku koja l4bimoot
1,3 cm ja vasak vatsake diastolis 3,56 em; val-
jutusfraktsioon oli tunduvalt paranenud —
69%. Ravi lopetati.

Haigusjuht 2. Nelja-aastane tutarlaps E.
L. (Tallinna Némme Lastehaigla haiguslugu
nr. 2398/1994) hospitaliseeriti kardioloogia-
osakonda absoluutse aritmia diagnoosiga.
Patsient oli stindinud normaalselt kulgevast
rasedusest pere teise lapsena. Kolmanda
eluaastani oli kasvanud ja arenenud eakoha-
selt, respiratoorseid infektsioone oli esinenud
harva. Kolmandast eluaastast alates mérkas
ema palaviku ajal lapsel alati kaelaveresoonte
pulseerimist ja sidamepekslemist. Téapsusta-
vaid uuringuid ei tehtud. Nelja aasta vanuses
parast jarjekordset viirusinfektsiooni tekkis
lapsel stuvenev loidus ja jouetus. Jaoskon-
naarst suunas lapse tahhiikardia diagnoosiga
Keila Haiglasse, kus EKG-] registreeriti abso-
luutne ariitmia, ning ta saadeti Nomme Las-
tehaiglasse.

Saabumise ajal oli laps rahutu ja kahvatu,
nihtav tugev unearterite pulseerimine, harv
poollahtine kéha. Hingamissagedus 26 korda
minutis. Perkussioonil: siida laienenud vasa-
kule. Auskultatsioonil: I toon tipul ebapuhas,
IT toon kopsuarteril rohutatud, tahhiikardia
150 korda minutis. Maksa serv palpeeritav 1
cm allpool roidekaart.

EKG: tuipilised saehambakujulised laper-
duslained sagedusega 300 korda minutis, at-
rioventrikulaarse ilejuhtega 2:1, 3:1. Vatsa-
keste stistol 150 korda minutis. Réntgenuurin-
gul: siida ristiméddus suurenenud vasakule,
kaared lamenenud. II péikprojektsioonis méle-
ma siidamepoole méargatav suurenemine. Eh-
hokardiogramm (tehtud Tallinna Diagnostika-
keskuses): tunduv siidamedonte laienemine,
vasaku koja 14bimé6t 2,4 cm (norm 1,7 ecm), va-
saku vatsakese l4biméot diastolis 5,1 cm
(norm 3,28 cm). Valjutusfraktsioon 35%. Di-
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fuusne hiipokinees. Leid vastab dilatatiivsele
kardiomiiopaatiale. Laboratoorsed naitajad
olid normis.

Ravi alustati digoksiiniga kiillastusannuses
0,05 mg/kg paevas 24 tunni jooksul, sailitusan-
nuses 0,01 mg/kg pievas. Viiendal ravipaeval
siinusriitm taastus, sagedus 90 korda minutis.
Holteri monitooring tehti parast siinusriitmi
taastumist, sest kujunes vilja bradiikardia.
Uuringul tuvastati 66péaevaringne siinusriitm,
minimaalne l66gisagedus péeval 53 korda mi-
nutis, dosel 47 korda minutis. Fikseeriti kolm
kahe konfiguratsiooniga ventrikulaarset ekst-
rasiistolit futisilise aktiivsuse perioodil. Bra-
diikardia téttu digoksiinravi lopetati. Arvesta-
des pusivat sidamepuudulikkuse leidu, jatka-
ti enalapriilravi (0,5 mg/kg péevas).

Last jalgiti regulaarselt kuue kuu jooksul:
piisis siinusriitm sagedusega 80—90 korda mi-
nutis. Korduv ehhokardiogramm parast kuue
kuu moéddumist: vasaku koja 14bimo6t endine
— 2,4 cm, vasaku vatsakese modtmed vahene-
nud 5,1 cm-lt 4,2- cm-le diastolis. Valjutus-
fraktsioon tunduvalt paranenud — 61%. Ha-
pokinees asendunud normokineesiga.

Haigusjuht 3. Viie kuu vanune titarlaps
C.A. (Tallinna Nomme Lastehaigla haiguslood
nr-d 240/1994, 1398/1994) hospitaliseeriti kar-
dioloogiaosakonda siiddamepuudulikkuse tun-
nustega. Laps oli siindinud esimesest rasedu-
sest ajalise lapsena, siinnikaal 3640 g. Rasedu-
se kulg normaalne. Kolme kuu vanuselt oli
lapsel @ildnarkoosi kasutades eemaldatud sil-
malau hemangioom. Paar nadalat parast ope-
ratsiooni muutus laps rahutuks, isu kadus,
pingutusel tekkis perioraalne tstianoos.

Hospitaliseerimisel laps rahutu, perioraal-
ne tsiianoos, diispnoe 48—52 korda minutis.
Perkussioonil: siidamepiir laienenud vasaku-
le. Auskultatsioonil: II toon rohutatud; siida-
meriitm ebaregulaarne, 125 korda minutis.
Maksa serv palpeeritav 3 cm allpool roide-
kaart.

EKG: vatsakese 166gisagedus 125 korda mi-
nutis, kodade 166gisagedus 500 korda minutis,
atrioventrikulaarne tlejuhe 4:1. Ehhokardio-
gramm: sidameddnte tunduv laienemine, vl-
jutusfraktsioon 30%, kodade vaheseina para-
doksaalne litkumine, kodade vaheseina defekt.
Holteri monitooringul keskmine vatsakeste
l66gisagedus 120 korda minutis, minimaalne
61 korda minutis, maksimaalne 204 korda mi-
nutis. Pisiv kodade laperdus iilejuhtega 4:1.

Ravi alustati digoksiiniga killastusannuses
0,05 mg/kg piaevas ja siilitusannuses 0,01
mg/kg paevas. Digoksiinravi tulemusena suda-
mepuudulikkuse tunnused vihenesid, kuid
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EKG leid jai endiseks. Ariitmiavastast efekti
ei olnud ka kinidiinil, amiodaroonil ega propa-
fenoolil eale vastavates annustes. Arvestades
ariitmiavastase ravi ebaefektiivsust ja kodade
vaheseina defekti olemasolu, suunati laps Tar-
tu Ulikooli Kardioloogiakliiniku kardiokirur-
giaosakonda, kus kahel korral tehti kardiover-
sioon. Siinusriitm ei taastunud. Parast kardio-
versiooni jai laps amiodaroonravile, kuid ravi
tulemusi ei andnud.

Pidev jalgimine aasta jooksul nditas muutu-
matut EKG leidu. Arvestades ehhokardio-
grammi leiu negatiivset diinaamikat, tehti
1995. aasta aprillis Tartu Ulikooli Kardioloo-
giakliiniku kardiokirurgiaosakonnas operat-
sioon: 6mblusega suleti sekundaarne foramen
ovale defekt 2)X1 ecm. Operatsioon méédus tii-
sistusteta. Uks nadal pirast operatsiooni pii-
sis siinusriitm, seejirel tekkisid supraventri-
kulaarsed paroksiismid ja 10. operatsiooni-
jargsest paevast uuesti kodade laperdus:
vatsakeste l66gisagedus 120—130 korda mi-
nutis, kodade l166gisagedus 300 korda minutis.

Kolme haigusjuhtu analiiiisides véib jé-
reldada, et oma geneesist soltumata toob
krooniline kodade laperdus endaga kaasa
arlitmogeense kardiomiiopaatia kujune-
mise.

Ravi peab olema suunatud ariitmia lik-
videerimisele, mis vdimaldab juba vélja-
kujunenud kardiaalsete muutuste kiire-
mat taandarengut.

KIRJANDUS: 1. von Bernuth, G., Engelhardt, W.,
Kramer, H. H. a.o. Eur. Heart J., 1992, 13, 10,
1410—1415. — 2. van Engelen, A. D., Weijtens, O.,
Brenner, J. I. a.o. J. Coll. Cardiol., 1994, 24, 5,
1371—1375. — 3. Forgione, F. N., Acquati, F., Cai-
co, S. I. a.o. Giornale Italiano Cardiol., 1994, 24, 6,
755—1761. — 4. Mehta, A. V., Ewing, L. L. Pediatr.
Cardiol., 1993, 14, 4, 199—203. — 5. Mendelsohn, A.,
Dick, M., Serwer, G. A. J. Pediatr., 1991, 119, 3,
386—391. — 6. Sugawara, E., Sano, S., Nakanishi,
H. a.o. J. Thorac. Surg., 1993, 46, 12, 1067—1069.
— 1. Till, J., Wren, C. Brit. Heart J., 1992, 67, 1,
80—83. — 8. Villain, E., Bonnet, D., Attali, T. a.o.
Arch. des Maladies du Coeur et des Vaisseaux, 1992,
85, 5, 547—551.

Summary

Atrial flutter in infancy. Three cases of atrial
flutter in childhood have been documented. In all
cases atrial flutter was complicated by cardiac
failure with ventricular dilatation and hypokinetic
wall motion on echocardiography: the so-called
rhythmogenic cardiomyopathy. The control of atrial
flutter resulted in regression of symtoms.
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Bronhiaalastmat

podevate laste ja nende
vanemate koolitus

Tatjana PavljutSenko Urve Putnik
Marja Pirlist

teadmised, koolitus, bronhiaalastma, lapsed,
vanemad

Bronhiaalastma ravi tulemused ning
&igeda astmahoo drahoidmine ei s6ltu mit-
te ainult meditsiinitéotajate, vaid ka hai-
ge lapse, tema vanemate ning omaste ast-
maalastest teadmistest ja koostédévalmi-
dusest.

Igapédevattos oleme aga kogenud, et ini-
meste informeeritus bronhiaalastma ole-
musest ja selle ravi pohimotetest on liink-
lik ja ebapiisav, seda eriti haiguse kerge-
ma kulu korral. On levinud arvamus, et
astmahaige laps hingeldab pidevalt. Kui
hingeldust ei esine, arvatakse, et laps on
tervenenud, ja enam ei tdideta arsti kor-
raldusi, katkestatakse ravikuure — kuni
jille algavad dgedad ja monikord ka ras-
ked bronhiaalastmahood.

Missugused siis on laste ja lastevane-
mate astmaalased teadmised? Selle vélja-
selgitamiseks koostasime 18 kiisimusega
ankeedi astmat esilekutsuvate pohjuste,
lapse liikumisaktiivsuse ja astma ravi
kohta. Ankeedile vastasid kooliealised
astmahaiged lapsed ja nende vanemad.
Jargnevalt analiiisime meile laekunud 39
ankeedi vastuseid.

T66 tulemused. Esimene kiisimuste-
rithm hoélmas koduseid allergeene ja nen-
de korvaldamist. Nagu vastustest selgus,
tunnevad haiged astmahoogu esilekutsu-

Tatjana Pavljutsenko, Urve Putnik, M(_nja Parlist —
Tallinna Nomme Lastehaigla kopsu- ja siidamehai-
guste osakond
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vaid tegureid killaltki hasti. Tegelikus
elus neid teadmisi sageli ei rakendata,
isegi siis mitte, kui lapse tundlikkus loo-
makarvade suhtes on tdestatud. Harvem
teatakse (28,2% o6igeid vastuseid) seda, et
ka pinginaabri kodus olevad lemmikloo-
mad voivad astma kulule ebasoodsalt mé-
juda. Villaseid vaipu ja toalillede kasvata-
mist astmahaige kodus pidas lubatuks
2,6—10% vastanuist. Esimese rithma kii-
simustele oli "ei tea" vastanud 4—13%.
Seda, et haige lapse kodus ei tohi suitse-
tada, teadsid koik vastanud.

Teise rithma kiisimused olid astmahoo
kupeerimiseks kasutatavate ravimite
kohta. Oigesti vastas 87,2—89,7% kiisitle-
tuist. Kas aerosoolravimeid peaks kasuta-
ma kohe hoo alguses? Sellele kiisimusele
ei osanud vastata 7,69%. Enamik (87,2%)
tarvitab hoo kupeerimiseks fe-siitmpato-
mimeetikumi aerosoole. Peamine prepa-
raat, mida kasutatakse, on salbutamool
(89,7%). Astmahoogu kupeeritakse ka
eufulliiniga (10,2%), 15% kasutab inhalee-
ritavaid hormoone. Péarast &geda hoo mo6-
dumist ei tarvita ravimeid 41% vasta-
nuist.

Kolmanda rithma kiisimused késitlesid
astmat pddeva lapse osavottu voimlemi-
sest ja spordist. R6dmustav oli, et 94,8%
lastest tahab sportida ja 84,6% voimelda.
Tegelikult votab koolis voimlemisest osa
tiksnes 3/4 lastest (74,3%). Ainult 66% las-
test arvas, et nad tohivad joosta. 20% kii-
sitletuist ei vota koolis osa kehalise kas-
vatuse tundidest. Enne kehalist koormust
on salbutamooli kasutanud 46,1% lastest,
neist enamik vaid monikord.

Neljanda rithma kiisimused puudutasid
astma ravi hoovilisel perioodil. Pikka
aega, iile iithe kuu, oli ravimeid kasutanud
66,7% kiisitletuist. Salbutamooli kasutas
23,6%, inhaleeritavaid steroide 35,9%, lo-



Fotod. Astmahaigete 6ppepéev.
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mudaali 12,8%, zaditeeni 10,2%, sereven-
ti 5,1% lastest. Seega on teadmised astma
hoovilise perioodi ravi kohta kesised.

Samuti selgus kiisitlusest, et lapseva-
nemad ei oska digesti hinnata oma lapse
haiguse raskusastet ega mérgata astma
dgedale hoole eelnevaid siimptoome.

Kokku vottes aitas ankeetkiisitlus vil-
ja selgitada astmahaigete laste ning nen-
de vanemate astmaalaseid teadmisi ning
lunki nendes. Kodudest tuleb kérvaldada
allergeenid, osa tuleb votta kehalise kas-
vatuse tundidest ja kehalisest tegevusest
ning ravi peab kestma pikka aega. Oluli-
ne on, et haige laps saaks aru, et pikaaja-
line adekvaatne ravi aitab tal dra hoida
eluohtlikke dgedaid hooge ja parandab
tema elukvaliteeti. Selgitada on vaja pole-
tikuvastaste aerosoolravimite ohutust
ning tésiasja, et nende korvaltoime on mi-
nimaalne. Ravitoime hindamiseks ja oma
seisundi kontrollimiseks tuleb oOpetada
last pidama astmapéevikut ja kontrollima
ennast PEF-meetri abil. Et ka haigel lap-
sel on suur soov olla kehaliselt aktiivne,
tuleb kindlasti rohkem r#ddkida koor-
musbronhospasmi olemusest ja selle vél-
timise voimalustest.

Arvestades igapidevatod kogemusi ja
ankeetkiisitluse tulemusi, saime veel
kord kinnitust sellele, et astmat pédevad
lapsed ning nende vanemad vajavad pide-
vat koolitust. Tallinna Nomme Lastehaig-
las alustati astmaalase koolitusega 1993.
aastal. Haigete laste ja nende vanemate
esmane Opetamine toimub vestlusena
vastuvottudel konsultatiivpolikliinikus.
Kui laps on haiglaravil, toimub samuti in-
dividuaalne ema ja lapse dpetamine ja/voi
tehakse seda rithmaviisiliselt loengu- ja
seminarivormis nédalaste tsiiklite voi 6p-
pepdevadena. Kiesoleva aasta aprillis
aitas iithe oppepédeva korraldada Soome
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Kopsuhaiguste Liidu Kaprakka osaiihis-
tu.

Opetust alustame bronhiaalastma ole-
muse, haigusndhtude ning astmahaigete
elukeskkonda (kodu, selle iimbrust jm.)
ohustavate allergeenide osatdhtsuse sel-
gitamisega. Oppustel kasutame videofil-
me, slaide, brogiiire ja muid abivahen-
deid. Demonstreerime mitmesuguseid in-
haleeritavate  ravimite = vorme ja
abivahendeid. Opetame inhalatsiooniteh-
nikat, astmahoo kupeerimist, hoovélise
perioodi jdlgimist, vdimlemisharjutusi
ning diget hingamist, astmapéeviku tait-
mist, PEF-meetri kisitsemist.

Bronhiaalastmat podevate laste ning
nende vanemate koolituse tulemusena on
haiguse ravi olnud efektiivsem. Vihene-
nud on raskete astmahoogude esinemis-
sagedus ja paranenud astmat pddevate
laste elukvaliteet.

Summary

The requirements for educating patients
with asthma and their parents. 39 question-
naires from patients with asthma and their parents
were reviewed. The results showed a great difference
between the knowledge about asthma and real acti-
vities to prevent asthma. Awareness about the treat-
ment of acute asthma attack was good, at the same
time insufficient knowledge about asthma manage-
ment was noticed. The results of the study helped us
to work out the educational programmes for patients
with asthma and their parents.
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Rindkere eesseina
deformatsioonid ja nende
ravi Tallinna Lastehaigla
kirurgiaosakonnas
aastail 1988—1994

Lauri Einre

lehterrind, kanarind, rindkere eesseina defor-
matsioon

Kuigi osa rindkere deformatsioone,
nagu Polandi stindroom, Cantrelli pato-
loogia, ectopia cordis ja torakaalne kond-
rodiisplaasia, on haruldased, on kaks de-
formatsiooni tiitipi — lehterrind ( pectus
excavatum) ja kanarind (pectus carina-
tum) — suhteliselt tavalised. Et enamik
arste ka selliste deformatsioonidega hai-
getega palju kokku ei puutu, antakse nen-
de kohta sageli valeinformartsiooni voi
aegunud ravisoovitusi (5).

Rindkere eesseina deformatsioonide ki-
rurgilise raviga oleme Tallinna Laste-
haigla kirurgiaosakonnas tegelnud 1988.
aasta suigisest alates. 1988. aasta sep-
tembrist 1994. aasta maértsini on tora-
kaalkirurgilist konsultatsiooni antud 25
rindkeredeformatsiooniga haigele. Nen-
dest 16-1 oli lehterrind, viiel kanarind ja
neljal olid tiksikute roiete deformatsioo-
nid. Patsientidest oli 16 poeglast ja 9 ti-
tarlast. Lehterrind oli kiitmnel poeglapsel
ja kuuel tiitarlapsel, kanarind neljal poeg-
lapsel ja iihel tiitarlapsel. Muid deformat-
sioone esines kahel poeglapsel ja kahel tii-
tarlapsel.

Lauri Einre — Tallinna Lastehaigla kirurgiaosa-
kond
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Opereeritud on 13 haiget. Lehterrinna
tottu opereeriti 9 juhul — kuut poeglast
ja kolme titarlast. Kahel poeglapsel on
tehtud kanarinna korrektsioon ning iiks
poeglaps ja iiks tiitarlaps vajasid operat-
siooni iiksikute roiete deformatsioonide
tottu. Veel kaks last — tiks lehterrinna ja
itks kanarinnaga — oleksid vajanud ope-
ratsiooni, kuid nende vanemad keeldusid
kirurgilisest sekkumisest (vt. tabel).

Tabel. Haigete jaotumus deformatsiooni tddbi
ja soolise kuuluvuse jargi

Deformatsiooni  Poeglapsed Titarlapsed

Elp kokku operee- kokku operee-
ritud ritud

Lehterrind 10 6 6 3

Kanarind 4 2 1 0

Uksikute roiete

deformatsioonid 2 1 2 1

Uuritute vanus oli 0—15 aastat. Uks
meessoost haige, kellel esines deformat-
siooni retsidiiv, oli 23 aastat vana.

Lehter- ja kanarinnaga patsientidel
tehti jairgmised uuringud: pohjalik haigu-
se- ja perekonnaanamneesi uuring, ena-
mik autoreid leiab, et 30—40%-1 juhtu-
dest on tegemist parilikkusega (2, 5, 7);
rindkere rontgeniiilesvotted AP ja kiilg-
projektsioonis; elektrokardiogramm.

Uksikute roiete deformatsioonidega
patsientidel tehti kahes projektsioonis
rontgeniiilesvote ja EKG iiksnes vajaduse
korral. Deformatsiooni raskuse iile oleme
lehterrinna puhul otsustanud pectus in-
dex’i kaudu, mille saime, kui vordlesime
rindkere kiilgprojektsioonis voetud ront-
genogrammil minimaalset ja maksimaal-
set sternovertebraalset vahemaad. Samu-
ti votsime arvesse deformatsiooni tiitipi —
simmeetriline, astimmeetriline, lame.
Deformatsiooni paremaks visuaalseks
hindamiseks kasutasime Moiré fotograa-
fiat (3,4) (vt. fotod 1a ja 1b ning fotod 2a
ja 2b).

Kanarinna puhul olid deformatsiooni
raskuse hindamise peamisteks meetodi-
teks vaatlus ja Moiré fotograafia.



Foto la. Lehterrinnaga patsient enne operat-
siooni.

Uksikute roiete deformatsioonid vaja-
sid ainult visuaalset hindamist (3).

Rindkere eesseina deformatsiooni Kki-
rurgiline korrektsioon on néidustatud
jérgmistel juhtudel: 1) kui esinevad kar-
diorespiratoorsed funktsionaalsed héired;
2) kui anamneesis on sage pneumoonia
vbi/ja bronhiit; 3) kui laps vésib kehalise
pingutuse korral kiiresti (3, 4).

Eespool nimetatutega vordselt tdhtsaks
operatsioonindidustuseks peab enamik
autoreid rindkere deformatsioonist tule-
nevat kosmeetilist defekti, mis mdjutab
patsientide psiiithikat. Véga tihti hibene-
vad lehterrinnaga noored oma vélimust,
ei soovi teiste nidhes lahti riietuda ning
seetdttu ei taha tegelda spordiga ega soo-
vi minna randa (2, 3, 5, 8).

Lehterrinna kirurgilise korrektsiooni
korral oleme alati kasutanud Gaujensi

Ib. Sama patsient pildistatuna Moiré tehnika
jargi.

meetodit. Kanarinna plastika on tehtud
thel korral Gaujensi ning teisel korral
Ravitchi meetodil (3, 4, 11). Uksikud de-
formeerunud roided resetseeriti.

Haigete operatsioonijargne jélgimine
on kestnud keskmiselt iks kuni kaks aas-
tat. Rekorrektsiooni vajavaid retsidiive ei
ole esinenud.

Kbige sagedam rindkere eesseina defor-
matsioon on lehterrind (1, 5, 11). Et see
on kéesolevas artiklis kirjeldatud defor-
matsioonidest ka praktiliselt ainus, mis
voib pohjustada kardiorespiratoorseid
funktsionaalseid héireid, oleme sellele
erilist tdhelepanu podranud. Viimasel ajal
oleme joudnud seisukohale, et ntiidisaeg-
sete meetodite alusel ei ole voimalik luua
ithtset siisteemi lehterrinna kui deformat-
siooni raskusastme méairamiseks. Mitme-
sugused pectus index’ite variandid, mis
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Foto 2a. Sama patsient pérast operatsiooni.

pohinevad rindkere kiilgrontgenogrammi-
de erinevatel tasanditel moodetud sterno-
vertebraalsete vahemaade suhtel, ei anna
objektiivset informatsiooni, et seda vbiks
arvestada kui tiht operatsioonindidustust.
Iga patsiendi rindkere konfiguratsioon on
erinev ning véline kosmeetiline defekt ei

vasta sageli indeksile. Rindkere deformat-’

siooni ja selle poolt rindkereelunditele
avaldatava moju hindamine séltub palju-
dest teguritest, nagu keha konfigurat-
sioon, hingamise isedrasused, riitht, kasv
ning soolised erinevused. Moiré fotograa-
fia voimaldab hinnata diinaamiliselt de-
formatsiooni arengut ning kirurgilise kor-
rektsiooni tulemusi, kuid on jéinud siiski
vaid illustratiivseks meetodiks. Rindkere
deformatsiooni arvutimudelit, mis aitaks
kaasa kirurgilise ravi planeerimisele, ei
ole veel leiutatud (2).
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2b. Patsient pirast operatsiooni pildistatuna
Moiré tehnika jirgi.

Uks vaidluskiisimusi rindkere defor-
matsioonide kirurgilises ravis on olnud
operatsiooni dige ajastamine. Paljud auto-
rid soovitavad defekti korrigeerida enne
kooliminekut, peamiselt lapse psiiiihika
sddstmiseks (6, 8, 9, 10). Meie seisukoht
on jargmine: kui psiitihiline ja funktsio-
naalne seisund lubavad, siis mitte operee-
rida last varem kui varajases pubertee-
dieas ning kindlasti mitte varem kui nel-
ja-aastaselt. P. Hawks Arn ja kaasautorid
on seisukohal, et lehterrinna retsidiivide
suur esinemissagedus Marfani siindroo-
miga lastel on seotud liiga noores eas teh-
tud esmase korrektsiooniga (9). Oleme
seisukohal, et neil lastel, keda on operee-
ritud noores eas, on retsidiivide tekke voi-
malus suurem kui neil, keda on opereeri-
tud puberteedieas. Kuigi rindkere eessei-
na plastika vanematel lastel on seotud




suurema traumaga, on pikemaajaline j4l-
gimine nédidanud neil paremaid tulemusi.
Meie arvates on selle pohjuseks asjaolu,
et nimetatud eas on rinnakorv enam-vi-
hem saavutamas oma téismoédtmeid ning
teismeline noor poorab alati rohkem téhe-
lepanu oma véljanédgemisele ja riihile, mis
on operatsioonijirgsel perioodil véga olu-
lise tdhtsusega ning tdhendab tdelist
koostood kirurgiga.
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Summary

Deformities of the anterior chest wall and
their treatment at the department of surgery
of Tallinn Children’s Hospital from 1988 and
1994. From September 1988 to March 1994 25 pa-
tients with chest wall deformities were evaluated. In
16 cases pectus excavatum was found. In 5 cases pec-
tus carinatum and in 4 cases variosus deformations
of single ribs were observed. The condition occurred
in 16 males and 9 females. Indications for surgery
were cardiopulmonary dysfunction, history of fre-
quent bronchitis or/and pneumonia, frequent ex-
haustion and cosmetic defect. Pectus index — the
ratio of the minimum and maximum sternovertebral
distances was used to assess the severity of the de-
formation. Moiré photography was used for better
visual estimation of the deformity. The patients that
were examined were mostly at the age of 0—15. 13
patients underwent surgery. The youngest age at
surgery was 4 years. The mean follow-up was 1 to 2
years. No major recurrencies that would need recor-
rection have been observed.
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ULEVAATED

Uue polvkonna
antidepressandid:
serotoniini tagasihaarde
inhibiitorid

Vallo Matto Lembit Allikmets

serotoniini tagasihaarde inhibiitorid, toime-
mehhanism, farmakokineetika, toksilisus, ka-
sutamine

Depressiooni farmakoteraapia muutus
tunduvalt tohusamaks 1960-ndate aasta-
te algul pdrast imipramiini kasutusele-
vottu. Jargnes arvukalt nn. tritsiiklilisi
antidepressante (amitriptiiliin, nortriptii-
liin, desipramiin, klomipramiin, dokse-
piin), hiljem tetra- ja bitstiklilisi thendeid
(maprotiliin, mianseriin, trasodoon), mis
torjusid korvale toksilisemad monoamiini
oksiidaasi (MAO) inhibiitorid. Klassika-
listest MAO-inhibiitoritest on eri riikides
kasutusel ainult fenelsiin, isokarboksa-
siid ja nialamiid.

Uutest ithenditest on kasutusele voetud
vihem toksilised ja tugevama valikulise
toimega MAO-blokaatorid — moklobe-
miid, tsimoksatoon, brofaromiin —, mis
inhibeerivad péoérduvalt ja wvalikuliselt
MAO A-d. Viimased ei blokeeri MAO B-d,
ei pérsi oluliselt katehhoolamiinide aine-
vahetust ja seega ei ndua nii suuri piiran-
guid dieedis (turosiinivaba toit) kui vara-
jasemad tihendid. Neid peetakse efektiiv-
seks atiitipilise depressiooni korral (6).

Klassikalistel antidepressantidel (imi-
pramiin, amitriptiiliin jt.) on lisaks mono-
amiinide tagasihaaret inhibeerivale toi-

Vallo Matto, Lembit Allikmets — Tartu Ulikooli Far-
makoloogia Instituut
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mele veel ka retseptoreid blokeeriv toime,
nagu kolinoblokeeriv, adrenoblokeeriv,
histaminoblokeeriv toime, mis ei ole seo-
tud_depressioonivastase toimega ja mis
pohjustavad ravikuuri héirivaid kérval-
néhte: sedatsiooni, kdhukinnisust, akom-
modatsioonihdireid, suukuivust, glau-
koomi, kardiotoksilisust. Saavutuseks
tritsiikliliste antidepressantide toime-
mehhanismi uurimisel oli nende tsent-
raalse serotoninopotentseeriva toime
kindlakstegemine (1, 20). Hiljem leiti kor-
relatsioon suitsidaalse kiitumise ja aju
madala serotoniininivoo vahel ning sero-
toniini metaboliitide sisalduse véihenemi-
ne depressiivsete haigete ajuvedelikus (2,

3).

Lahtudes MAO-inhibiitorite ja tritsiik-
liliste antidepressantide toimemehhanis-
mi aluseks olevast monoamiinide (seroto-
niin, noradrenaliin, dopamiin) fiisioloogi-
lisi efekte potentseerivast toimest, on
viimase 15—20 aasta jooksul kasutusele
voetud moned kindla amiini suhtes vali-
kulisemalt toimivad ained. Nendest pérsi-
vad valikuliselt noradrenaliini ja dopa-
miini tagasihaaret nomifensiin, lofepra-
miin, maprotiliin ning desipramiin ja
nortriptiiliin, mis avaldavad pohiliselt sti-
muleerivat toimet. Samuti juurutati vali-
kuliselt serotoniini (5-hiidroksiitriipta-
miin, 5-HT) tagasihaaret inhibeerivad
tthendid (VSTI ehk serotoniinpositiivsed
ained) tsimelidiin, fluvoksamiin, fluokse-
tiin, tsitalopraam, sertraliin ja parokse-
tiin.

Tsimelidiini kasutamisest loobuti 10
aastat tagasi neurotoksilisuse tottu. Juba
varem kasutusele voetud klomipramiin ja
trasodoon pérsivad samuti valikulisemalt
serotoniini tagasihaaret kui katehhool-
amiinide oma. Mida vidiksem on kateh-
hoolamiinide tagasihaaret pérssiv toime
vorreldes serotoniini haarde pérssimise-
ga, seda viiksem on antidepressandi kar-
diotoksilisus ning psiihhoenergiseeriv ja
drevuse teket soodustav toime. Senine
kliiniline praktika on tdestanud VSTI-de
viiksemat toksilisust ja kérvaltoimete
hulka vorreldes tritsiiklilistega (16, 17).
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Valikulised serotoniini tagasihaar-
de inhibiitorid.

Toimemehhanism. Nende thendite
iildiseks omaduseks on suure efektiivsu-
sega valikuline serotoniini tagasihaarde
inhibeerimine ja toime puudumine véi
nork toime muude amiinide ringlusesse
ning neuromediaatorite retseptoritesse.
Monoamiinide serotoniini, noradrenaliini
ja dopamiini aktiivne tagasitransport
(-haare) siinapsis on oluline inaktivatsioo-
ni tee. MAO desamineerib nn. transport-
valgu (transportija) poolt presiinaptilisse
ossa tagasitransporditava monoamiini.
Vidhesel méidral redeponeeritakse ka
graanulites.

Tagasihaarde péirssimise korral ja#b
stinapsi rohkem mediaatorit monoamiini,
mis otseselt seostub vastava monoamiini
retseptoritega, avaldades serotoniinposi-
tiivset voi ka adreno- ja dopamiinpositiiv-
set toimet.

Tabel 1. Antidepressantide toime biogeensete
amiinide tagasihaardesse in vitro. Arvud tdhis-
tavad inhibeerivat kontsentratsiooni (ICs0) na-
nomoolides (nM). Ained on toodud toime tuge-
vuse jirgi serotoniini (5-HT) tagasihaardesse
(16, 17).

Aine Seroto- Nor- Dopa- 5-HT
niini adrena- miini  selek-
tagasi- liini tagasi- tiivsus
haare tagasi- haare ICs50NA/

haare 1C505-HT

Tsitalopraam 1,8 6100 40000 3400

Sertraliin 0,19 160 48 840

Paroksetiin 0,29 81 5100 280

Fluvoksamiin 3,8 620 42000 1600

Fluoksetiin 6,8 370 5000 54

Klomipramiin 1,5 21 4300 14

NA
selek-
tiivsus
1Cs505-HT/
ICs50NA

Amitriptiliin =~ 39 24 5300 1,6

Trimipramiin 2100 1200 6600 1,8

Imipramiin 35 14 17000 2,5

Mianseriin 1100 =22 39000 50

Nortriptiilliin 570 34 3500 170

Protriptiiliin 2500 1,5 3300 170

Desipramiin 200 0,83 9100 240

Lofepramiin 880 2.7 3300 330

Maprotiliin 5300 8,0 99000 660
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Tabelis 1 on toodud antidepressantide
monoamiinide (5-HT, NA ja DA) tagasi-
haaret inhibeeriv kontsentratsioon. Sel-
gub, et koige valikulisem 5-HT tagasi-
haarde inhibiitor on tsitalopraam, parssi-
des serotoniini 3400 korda véiksemas
kontsentratsioonis kui noradrenaliini ta-
gasihaaret. Tritsiiklilistest antidepres-
santidest parsib 5-HT tagasihaaret vali-
kuliselt tiksnes klomipramiin (vt. tabel 1).

Tabeli 1 andmetest selgub, et suhteli-
selt tugevad noradrenaliini tagasihaarde
inhibiitorid on N-demetiitilitud tritsiiklili-
sed antidepressandid nortriptiiliin, pro-
triptiiliin ja desipramiin, millel on tuge-
vam psithhoenergiseeriv ja kardiotoksili-
ne toime kui imipramiinil véi VSTI-L
Maprotiliinil avaldub noradrenaliini taga-
sihaaret pérssiv toime iile 600 korra véik-
semas kontsentratsioonis vorreldes 5-HT
tagasihaardega.

Adrenopotentseerivad ained (maproti-
liin, desipramiin jt.) on tugevad reserpiini
antagonistid selle parssivate efektide suh-
tes, samal ajal kui VSTI-antidepressanti-
del see omadus puudub. Viimased aga
pohjustavad nn. serotoniinisiindroomi —
treemor, ataksia, hiiperaktiivsus jne. —,
eriti siis, kui manustada neid koos 5-HT
prekursorite aminohapete triiptofaani voi
5-oksiitriiptofaaniga. Serotoniinpositiivse
toime jéargi voib VSTI-antidepressandid
jirjestada jargmiselt: tsitalopraam >sert-
raliin > paroksetiin > fluvoksamiin >
fluoksetiin>klomipramiin>amitriptiiliin.

Adrenopositiivse toime valikulisuse jar-
gi voib tri- ja tetratsiiklilised antidepres-
sandid omakorda jédrjestada jargmiselt:
maprotiliin > lofepramiin > desipramiin >
protriptiiliin > nortriptiiliin > mianseriin
> imipramiin > trimipramiin > amitripti-
liin (vt. tabel 1). Klassikalised tritstiklili-
sed antldepressandid imipramiin, ami-
triptiiliin ja trimipramiin péarsivad nii 5-
HT kui ka noradrenaliini tagasihaarde
ldhedases kontsentratsioonis ning neil on
ka suhteliselt tugev kolino- ja histamino-
blokeeriv toime.

Serotoniini transportija cDNA kloon on
isoleeritud ja tema pohiparameetrid maa-
ratud (15), konkurents isotoopmérgistu-
sega VSTI- antidepressantidega uuritud.
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Prestinaptilises membraanis olev trans-
portija on 653 aminohapet sisaldav pep-
tiid 12—13 transmembraanse domeemga.
Ta on ithesugune ajus, trombotsiiiitides ja
neerudes CV-1 rakkudes. Depressiooni
korral on serotoniiniretseptorite tundlik-
kus suurenenud nii ajus kui ka trombo-
tsiiitide membraanidel (27, 28).

Sidumisafiinsuse seisukohalt — roti
ajus in vitro torjumaks vilja [3H] imipra-
miini voi [3H] serotoniini 5-HT transpor-
tijalt — on viga valikulised {thendid tsi-
talopraam ja sertraliin (10, 27, 28), kus-
juures konkurents serotoniiniga on
tunduvalt aktiivsem kui imipramiiniga.
Seega imipramiinil, tsitalopraamil ja pa-
roksetiinil on ilmselt 5-HT transportijal
eri sidumiskohad ja tsitalopraam seostub
valikuliselt ainult spetsiifilise 5-HT sidu-
miskohaga (27). Ka ex vivo uuringutes
katseloomadega on VSTI-antidepressan-
tidel konkurentsis serotoniiniga leitud
sama suhe: paroksetiin>tsitalopraam>
fluoksetiin>fluvoksamiin>imipramiin>
desipramiin (29).

Neuromediaatori kontsentratsiooni
suurenemine stinaptilises pilus pohjustab
negatiivse tagasisidestuse tottu (presi-
naptiliste retseptorite stimulatsioon) me-
diaatori stinteesi, vabanemise ja ringluse
vdahenemise. Tsitalopraam mgjutab ainult
serotoniini, mitte aga noradrenaliini ring-
lust (7). Depressiooni korral esineb ajus
serotoniini hulga vihenemise tottu presii-
naptiliste retseptorite (5-HT1a, 5-HT1D)
uilitundlikkus, pohjustades ka postsiinap-
tiliste serotoniiniretseptorite (5-HT2) li-
tundlikkust. Kestvama VSTI-de kasuta-
mise korral toimub presiinaptiliste seroto-
niiniretseptorite desensitisatsioon, mis
omakorda aktiveerib serotoniini siinteesi.
5-HT?2 retseptorite tundlikkus viaheneb nii
ajus kui ka trombotsiiiitides.

Farmakokineetika. Mitmed VSTI-an-
tidepressantide metaboliidid on samuti
farmakoloogiliselt aktiivsed nagu klassi-
kalistel tritsiiklilistel antidepressantidel.
Pohiliselt demetiiiilub organismis kiilg-
ahela aminorithm: tsitalopraam—desme-
tutltsitalopraam — didesmetiitiltsitalo-
praam. Metaboliitidel séilib 5-HT tagasi-
haaret inhibeeriv toime, kuigi see on
alusaine toimest norgem (vt. tabel 2).



Tabel 2. Serotoniini tagasihaaret inhibeerivate antidepressantide méned farmakokineetilised

niitajad (4)
Aine Aktiivne Maksimaalne Poolvdirtusaeg  Siduvus plasma-
metaboliit kontsentratsioon plasmas valkudega
tundides pirast tundides (t. 1/2) (%-des)
manustamist
Tsitalopraam 2—8 30—36 80
Desmetiiiil-
tsitalopraam 6—12 30—35 75
Didesmetiiiil-
tsitalopraam 8—20
Fluoksetiin 4—10 35—170 94
Norfluoksetiin 6—15 3—10 pdeva 95
Sertraliin 6—10 2427 98
Norsertraliin 6—12 60—70 97
Paroksetiin 3—8 20—24 95
Fluvoksamiin 2—8 15 77
Femoksetiin 2—8 7—27 97
Norfemoksetiin 4—10 4—20

Klomipramiini metaboliit desmetiiiil-
klomipramiin pérsib erinevalt alusainest
tugevalt noradrenaliini tagasihaaret, poh-
justades adrenergilisi nédhte. Kui VSTI-
antidepressantide toimel — vaba 5-HT
hulga suurenemise tottu stinapsis (post-
ning prestinaptiliste retseptorite suurene-

nud stimulatsioon) — védhenevad ajus *

serotoniini ringlus ning péhimetaboliidi
5-hiidroksiiindooléddikhappe  (5-HIAA)
nivoo ajuvedelikus, siis klomipramiini ka-
sutamisel viheneb ka noradrenaliini me-
taboliitide vanilliinmandelhappe ja 3-me-
toksii-4-hiidroksiifenetiileengliikooli
kontsentratsioon. Tugeva adreno- ja dopa-
minopotentseeriva toimega antidepres-
sandid nomifensiin, nortriptiiliin jt. vé-
hendavad ainult noradrenaliini metabo-
liitide hulka, médjutamata serotoniini
ringlust (7).

Fluoksetiini demetiitilitud metaboliidi
norfluoksetiini 5-HT tagasihaaret pérssiv
toime on alusaine toimest 3—4 korda tu-
gevam ja metaboliidi aeglase elimineeru-
mise t6ttu avaldab preparaat kauakestvat
serotoninopotentseerivat toimet. Sertra-
liinist organismis tekkiv demetiitilitud
norsertraliin on alusainest vihem aktiiv-
ne, kuid samuti kestvalt toimiv. Ka fe-
moksetiin elimineerub aeglaselt, seostub
97% plasmavalkudega ja metaboliit norfe-
moksetiin on samuti farmakoloogiliselt
aktiivne inhibeerima 5-HT tagasihaaret

(vt. tabel 2). Paroksetiini metaboliitidel ei
ole toimet 5-HT ringlusesse (17). Seega
VSTI-d ja nende metaboliidid on kestvalt
toimivad, nendest pikima toimeajaga on
fluoksetiin.

Enamik tritstiklilisi antidepressante ja
VSTI-antidepressante seostub suuremal
méiral vere albumiinidega ja konkuree-
rib verevalkudel mitme muu ainega. Nii
torjuvad antidepressante valguseosest
vélja feniitoiin, fentiilbutasoon, atsetuitil-
salitstitilhape, aminopiiriin, fenotiasiinid
ja muud ained, mis kooskasutamise kor-
ral voivad suurendada antidepressantide
kontsentratsiooni ja toksilisust (14).

Mitmed VSTI-antidepressandid, parssi-
des maksas tsiitokroom P-450 isoenstitimi
P-450 2D6 (CYP2D6), pikendavad tritsiik-
liliste antidepressantide, antikonvulsan-
tide, neuroleptikumide ja muude ravimite
toimet, pirssides nende ainevahetust. Ak-
tiivsuse jirgi in vitro CYP2D6 suhtes jao-
tuvad VSTI-d jargmiselt: paroksetiin>
norfluoksetiin > fluoksetiin = sertraliin >
desmetiitiltsitalopraam>desmetiiiilklomi-
pramiin > klomipramiin > tsitalopraam >
fluvoksamiin (9). Seega tsitalopraam ja
fluvoksamiin muude ravimite ainevahe-
tust oluliselt ei mojuta.

Kasutamine ja korvaltoimed. VSTI-
antidepressantide annustamine on mu-
gav, koik imenduvad seedekulglast hésti,
aeglase eliminatsiooni tottu piisab {ihe-
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INDOMET-ratiopharm ®

Ravimivorm ja toimeaine sisaldus.
INDOMET-ratiopharm 25 Kapseln — kapslid, mis sisaldavad 25 mg indometatsiini,
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Tabel 3. Antidepressantide kérvaltoimed

Ilming Tritsiiklilised  Valikulised
anti- serotoniini
depressandid  tagasihaarde

inhibiitorid

Sedatsioon Esineb, tugev  Nérk, puudub

Raskustunne, Esineb Esineb

peapdoritus

Suukuivus Viljendunud  Nérk, puudub

Kéhukinnisus Esineb Nérk, puudub

Kéhulahtisus Puudub Esineb

Urineerimisraskus Esineb Puudub

Higistamine Esineb Esineb

Néagemishdaired Esineb Puudub

Tahhiikardia Esineb Puudub

Sédgiisu Suureneb Viheneb

Kehakaal Suureneb Vaheneb

Treemor Esineb Esineb

Kolinoblokaad Esineb Puudub

Histaminoblokaad Esineb Puudub

a-adrenoblokaad  Esineb Puudub

Hiipotensioon Esineb Puudub

Kardiotoksilisus  Esineb Puudub

Krambid Esinevad Puuduvad

Erektsioonihidire Esineb Puudub

Anorgasmia,

ejakulatsioonihéire Esineb Esineb

Tiveldus Noérk, puudub Esineb

Arajidmanshud  Esinevad Puuduvad

kordsest pdevasest annusest. Annused
monevorra erinevad: fluoksetiinil 20—30
(10—70) mg péevas, paroksetiinil 20
(10—50) mg pievas, sertraliinil 50 (50—
100) mg péevas, fluvoksamiinil 150
(100—300) mg péevas, tsitalopraamil 40
(20—60) mg paevas. Terapeutiline plasma
kontsentratsioon on tritsiiklilistel anti-
depressantidel ja VSTI-l1 ldhedane 40—
150 ng/ml (ug/l, 100—600 nmol/l). VSTI-1
on kdikumine siiski suurem (10—300—
400 ng/ml). Vorreldes tritsiikliliste anti-
depressantidega néuab VSTI-de terapeu-
tiliselt vajaliku plisikontsentratsiooni
saavutamine rohkem aega (7—10 péeva)
nende véga aeglase elimineerumise tottu.
Terapeutiline efekt saabub 3—6 nédala
jooksul (22).

VSTI-antidepressantidel on véihem kor-
valtoimeid kui tritsiiklilistel antidepres-
santidel, esimese pdlvkonna preparaati-
del (vt. tabel 3). Vanemaealised patsien-
did taluvad paremini VSTI-d. Neil
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preparaatidel puudub toime kolino- ja ad-
renoreaktiivsesse siisteemisse, need ei
pohjusta uimasust, suukuivust, kardio-
toksilisust, hiipotensiooni, ndgemishdi-
reid, urineerimistakistust. Pohiline kor-
valtoime on iiveldus, kohin ja raskustun-
ne peas, peavalu, treemor, &revus,
nérvilisus, unetus, higistamine. Stimptoo-
mid on sagedamini ja enam viljendunud
esimesel ravinddalal ilmselt tingituna se-
rotoniiniretseptorite ulitundlikkusest
depressiooni, paanilise hirmu stindroomi
korral. Ravi ajal toimub desensitisat-
sioon. Arevust, unetust, nirvilisust tuleb
sagedamini ette fluoksetiini (5) ja parok-
setiini (8), mitte tsitalopraami kasutami-
sel.

Péarast VSTI-de kasutamist ei tohi 3—4
nddala jooksul {ile minna MAO-inhibiito-
rite kasutamisele, sest serotoniini tagasi-
haarde inhibiitorid ja nende metaboliidid
plisivad organismis ning toimivad kaua.
MAO-inhibiitorite rakendamisel nende
foonil voib tekkida serotoniinisiindroom:
treemor, miiokloonilised tomblused, hii-
pertermia, lihaste jaikus ja vegetatiivse
regulatsiooni hiired; raskematel juhtudel
pstithikahdired, deliirium, kooma ja
surm vereringe puudulikkusest tingituna
(14). VSTI-antidepressantidel, eriti tsita-
lopraamil, on ménevorra laiem Kkliinilise
kasutamise spekter kui tritstiklilistel an-
tidepressantidel. Antidepressantidena en-
dogeense depressiooni korral on nad efek-
tiivsuselt vordsed imipramiini ja amitrip-
tuliiniga (24, 25, 30).

Muudest VSTI-antidepressantidest eri-
nevalt on tsitalopraam héisti kasutatav
taastuva depressiooni kestvas ravis ja
profulaktikas (6, 24). Samuti on VSTI-d
efektiivsed paanilise hirmu siindroomi
korral, kasutatavad alkoholiséltumuse
vihendamiseks, menstruatsioonieelse
pingeseisundi kupeerimiseks, obsessiiv-
kompulsiivse stindroomi (sundnéhtudega
kditumishdired) ravimisel. Fluoksetiini
on edukalt kasutatud kokaiinist vooruta-
misel (6). Kolino- ja adrenoblokeeriva toi-
me puudumise téttu on fluoksetiin, tsita-
lopraam ja teised VSTI-d kasutatavad de-
mentsete ja vanemaealiste haigete
emotsionaalse labiilsuse korral (12), sa-
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muti insuldijirgse emotsionaalse labiilsu-
se vastu. Tritsiiklilised ihendid pohjusta-
vad neil haigeil kolinoblokeeriva toime
tottu mélu-, orientatsiooni-, koordinat-
siooni-, ndgemishéirete ja muu siivene-
mist. Vanemaealistele haigetele manusta-
takse pool tdiskasvanu annusest iiks kord
péevas.

VSTI on efektiivseks osutunud drevus-
seisundite ravimisel, kusjuures alusta-
takse vdikese annusega, 10—20 mg pie-
vas. Arevusseisunditel ja depressioonil on
thiseid jooni, tihti on need 14bi pdimunud.
Ka farmakoteraapia on téestanud, et an-
tidepressandid véivad teatud juhtudel
olla anksioliiiitikumid ja anksioliititiku-
mid antidepressandid (30). Depressioo-
nist erinevalt voib drevusseisund esineda
ka tervel inimesel reaktsioonina akuutse-
le olulisele situatsioonile. Sel puhul on
anksioltiitikumid  antidepressantidest
efektiivsemad.

Fluoksetiin, sertraliin ja tsitalopraam
on efektiivsed rasvumise (iilekaalulisuse)
korral inimestel, kes ei kannata depres-
siooni all (6, 21). Kasutatakse suhteliselt
suuri annuseid — fluoksetiini ja tsitalo-
praami 60 mg pievas, sertraliini 150—
200 mg pdevas. Kehakaal langeb annu:-
sest sOltuvalt iilekaalulistel; kohnemate
inimeste kehakaalu fluoksetiin oluliselt ei
mojuta. On andmeid VSTI-de efektiivsuse
kohta atuiipilise depressiooni ja isiksus-
héirete, samuti autismi ja védirastunud
hiiperseksuaalsuse korral (6, 18). L. Me-
hilane on tsitalopraami nédidustustena ni-
metanud veel kroonilist valu, agressiiv-
sussiindroomi, eriti melanhoolset tiitipi
anhedooniaga kaasnevat nn. kuiva dep-
ressiooni (23).

Kokkuvéotteks mainime, et teine anti-
depressantide polvkond — valikulised se-
rotoniini tagasihaarde inhibiitorid — on
vdimeline paljudel juhtudel asendama esi-
mese polvkonna tritsiiklilisi preparaate
nii valikulisema toime kui ka vdhem vil-
jendunud korvaltoime tottu.

Ka serotoniiniretseptoritesse otseselt
toimivad ained leiavad kasutamist anti-
depressantide otsinguil. Serotoniini 1A (5-
HT), ») retseptoragonistidel — buspiroonil,
gepiroonil, ipsapiroonil, tandospiroonil,
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flesinoksaanil — on méddukas anksioliiii-
tiline toime, suuremate annuste korral on
neil tdheldatud ka antidepressiivset toi-
met vorreldes platseeboga (11, 13), kuid
mitte vorreldes klassikaliste antidepres-
santidega. 5-HT2 retseptorantagonistidel
ritanseriinil, ketanseriinil ja mianseriinil
on tagasihoidlik antidepressiivne toime
(26), ka 5-HT3 retseptorantagonist odan-
setroon avaldab anksioliiitilist toimet ja
vihendab tungi alkoholi jarele (19). Nen-
de ainete farmakoloogia ja terapeutiline
kasutamine aga nouab erikésitlust.
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Summary

The new generation of antidepressants: in-
hibitors of serotonine reuptake. Selective sero-
tonine reuptake inhibitors (SSRIs) fluoxetine, flu-
voxamine, citalopram, sertraline, paroxetine, fe-
moxetine and clomipramine are less toxic, especially
to the cardiovascular system, to compare with the
first generation, tricyclic antidepressants (TTA). The
mechanism of action of SSRIs on the uptake of
monoamines is analyzed using the concentration —
effect criteria. The pharmacocinetics, metabolism,
pharmacological activity of metabolites, toxicity,
therapeutic dosage range and indications are over-
viewed.

HIV-nakkus Eestis. 1995. aasta kaheksa
kuuga on Eestis avastatud 11 HIV-nakkusega
isikut, nendest kuus augustis, sealhulgas ks
AIDS-i haige.

Seisuga 5. september 1995 elas Eestis 46
HIV-iga nakatunud isikut (4 naist ja 42
meest), neist 43 HIV—positiivset ja 3 AIDS—i
haiget.

Alates 1988. aastast on Eestis HIV-antike-
had avastatud 57 isikul (5 naisel ja 52 mehel),
nendest on Eestist lahkunud 8 ja surnud 3 isi-
kut.

Anti-AIDS—i Uudised, 1995, 6.

Eesti Arst, 1995, 6, 515-522

Ajuinsult: meditsiiniline
ja sotsiaalne probleem

Janika Korv Mai Roose
Ain-Elmar Kaasik

insult, haigestumus, suremus, letaalsus, ajaline
trend, riskitegurid, viltimine

Enamikus toostusriikides on insult sur-
mapohjuste pingereas stidame isheemiaté-
ve jdrel tdhtsuselt kolmandal, Eestis stida-
me- ja veresoonkonnahaiguste jérel teisel
kohal (16). Ka pikaajalise invaliidsuse tek-
kepdhjuste hulgas on ta iiks olulisemaid.
Insult tabab inimesi tilekaalukalt elu tei-
sel poolel — umbes kolmveerandil juhtu-
dest haigestuvad surmaga léppevasse in-
sulti {ile 65-aastased inimesed (7). Palju-
des arenenud td6stusriikides on keskmine
eluiga pikenemas, seetottu on mdistetav
nii meedikute kui ka tervishoiuplaneerija-
te jatkuv huvi insuldisuremuse ja -haiges-
tumuse vdhendamise vOimaluste vastu.
Teaduslikult on probleemile ldheneda piiii-
tud epidemioloogiliste uuringute varal,
neid on korraldatud kéigis arenenud riiki-
des ja ka paljudes arengumaades.

Suremus. Suremuse vordlemisel piir-
konniti on tdpseimaks meetodiks epide-
mioloogilised uuringud, majanduslikult on
need aga killaltki kulukad. Hoolimata
ebaiihtlusest kodeerimisel, ebakorrektsu-
sest diagnoosides, puudulikest andmetest
surmatunnistustel (13), annab riiklik me-
ditsiinistatistika siiski vordlemisi rahul-
dava baasi iilemaailmsete suremustrendi-
de ja hetkeseisu analiitisiks. Maailma Ter-
vishoiuorganisatsiooni andmeil pohinev
uuring (7) on leidnud, esiteks, et riikideva-
heline suremuse varieeruvus on enam kui
kaheksakordne, suremuskordajad on koéi-
ge suuremad Ida-Euroopas ja koige véik-
semad Sveitsis (vt. tabel 1).

Teiseks, riikides, kus suremus on suur
meestel, on see suur ka naistel. Kolman-
daks, koronaartdvega vorreldes on insuldi-
suremuse sooline erinevus 25-50% véiik-

Janika Korv, Mai Roose, Ain-Elmar Kaasik — Tartu
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sem. Enamikus riikides vihenes suremus
ajavahemikul 1970-1989 umbes 5%, Jaa-
panis isegi 7% aastas. Paljudes arenenud
riikides vdhenes samal ajavahemikul su-
remus ka siidame isheemiatove tagajér-
jel, samuti véhenes iildsuremus. Ida-
Euroopas jii insuldisuremus sarnaselt sii-
dame  isheemiatove suremuse ja
?’;glsuremusega stabiilseks voi isegi tousis

Suremuse téusu ajuveresoonkonnahai-
guste korral tdheldati ka Eestis — ajava-
hemikul 1990-1993 suurenes suremus
235-1t 255 juhuni 100 000 inimese kohta
aastas (16). Suremuse toéusu pohjused
Ida-Euroopas on siiani ebaselgeks jainud.
Toendoliselt pakuksid probleemile lahen-
dust epidemioloogilised uuringud, kuid
neid on mainitud piirkonnas siiani tehtud
ebapiisavalt. Peale toenéolise riskiteguri-
te laiema leviku vdiks pohjusi otsida ka
suremusstatistika kvaliteedis (18).

Arenenud riikides ulatub epidemioloo-
giliste uuringute ajalugu Teise maailma-
soja jirgsesse aega. USA-s (27, 36), Jaa-
panis (35) ja Soomes (34) taheldati 1980-
ndate aastate keskpaigani monikiimmend
aastat kestnud suremuse vihenemisten-
dentsi ka epidemioloogilistel uuringutel.
Viimased t66d on ndidanud, et nii suureks
optimismiks tulevikus enam pohjust ei
ole. Ametlikul meditsiinistatistikal pohi-
nev uuring USA-s (12) kinnitas, et 1980-
ndate aastate keskel pidurdus nii sidame
isheemiatove kui ka insuldisuremuse vé-
henemine.

Uhelt poolt soltuvad suremuse suurene-
mine ja vihenemine insuldihaigestumuse
muutustest eduka (voi edutu) primaarse
profilaktika tulemusena, teisalt letaalsu-
se muutustest kas insuldi ravi voi haigu-
se enda loomuliku kulu teisenemise tottu
(7).

Haigestumus. Epidemioloogid on sa-
gedamini uurinud esmakordselt elus tek-
kivat haigestumust (first-ever in lifetime),
tervishoiu planeerijatele aga pakub huvi
esmakordsete ja korduvate insuldijuhtu-
de summa, s.0. kéik insuldijuhud populat-
sioonis — koguhaigestumus (fotal event

rate). : )
Aastail 1971-1974 toimus Maailma

516

Tabel 1. Vanuse jargi standarditud ajuinsuldi
suremuskordajad 100 000 inimese kohta aastas
(1989 a.) ja muutuse protsent aastail 1970-1989
(@)

Riik Mehed Naised
1989 %1970- 1989 %1970~
1989 1989
Bulgaaria 240 +24 144 -1,1
Ungari 215 42,7 111 +1,1
Tsehhoslovakkia 164 -0,3 91 -1,2
Jugoslaavia 147 +1,0 101 -0,4
Poola 99 +2,5 62 +1,3
Jaapan 81 -7,2 45 -7,1
Soome 74 -3,5 49 -6,6
Péhja-lirimaa 73 -3,8 53 -4,1
Inglismaa ja Wales 58 -3,5 44 -3,5
Saksamaa o7 -3,8 32 4,3
Taani 50 -1,6 35 -2,0
Uus-Meremaa* 49 -3,8 40 —4,6
Norra 46 -3,1 33 -3,9
Prantsusmaa 46 -4,7 92 -5,6
Austraalia* 45 -6,0 34 -6,7
Rootsi 45 -2,8 29 -3,9
Holland 43 -3,2 28 —4,0
USA* 42 -5,3 33 —4,8
Kanada 35 -4,6 25 -4,7
Sveits 29 -46 18 55

*1988. aasta andmed

Tervishoiuorganisatsiooni koordineeritud
uuring 17 maailmakeskuses (2). Koguhai-
gestumus (total event rate) varieerus piir-
konniti 20-250 juhuni 100 000 inimese
kohta aastas, mis suures osas oli tingitud
kaasatud populatsioonide vanusestruk-
tuuride erinevusest. Suurimad haigestu-
muskordajad olid Jaapanis (iile 300 juhu)
ning Taanis ja Soomes, vdikseimad In-
dias, Nigeerias ja Mongoolias. Kui laien-
dada haigusjuhtude arvu kogu populat-
sioonile, siis pdeks Euroopa riikides insul-
ti umbes {iks miljon, Jaapanis umbes
200 000 inimest aastas. P4rast haigestu-
mist surid aasta jooksul peaaegu pooled ja
ligikaudu 40% ellujéznuist vajas edaspidi
igapdevaelus korvalabi. Leiti, et haigestu-
muskordaja vanusega jérsult touseb.
Neid tulemusi kinnitavad ka muudes
uurimiskeskustes tehtud epidemioloogili-
sed uuringud. Elus esmakordsesse insulti
haigestumus kdigub 150-350 juhuni
100 000 inimese kohta aastas. Lé&ine-
Euroopas (4, 14), USA-s (9) ja Louna-Soo-



Tabel 2. Elus esmakordse insuldi haigestumuskordajad eri vanusertihmade jirgi ménes uurimis-

keskuses 100 000 inimese kohta aastas

Uuring Vanuseriihm

0-54 55-64 65-74 75-84 >85 Total
Valle d’Aosta, :
Itaalia 1989 (14) 23 234 729 1642 3236 223
Frederiksberg,
Taani 1989-1990 (22) 21 306 702 1310 1600 306
Oxfordshire,
UK 1981-1986 (4) 291 690 1434 1987 160
Espoo-Kauniainen,
Soome 1978-1980 (23) 241 647 1347 93
Séderhamn,
Rootsi 1983-1986 (32) 315 912 2341 3968 389
Tartu
1991-1993 43 472 778 2005 2770 250
Tartu (50-59) (60-69) (70-79) (80-89) (90-99) 184
1970-1973 (31) 158 445 1329 2839 3950

mes (23) on haigestumuskordajad véikse-
mad kui Skandinaaviamaades (22, 32) (vt.
tabel 2).

Levimust on vihem uuritud. See kor-
daja soltub haigestumusest ja elulemu-
sest, kdikudes maailma eri paigus 400—
800 juhuni 100 000 inimese kohta aastas.
Suuremaid kordajaid on leitud Jaapanis
— 2000 insuldijuhtu 100 000 inimese
kohta (26). Ka levimus suureneb vanuse-
ga — 75% insuldihaigeist on iile 65 aasta
vanad.

Ajaline trend. Tédnaseks on paljudes
keskustes toimunud ka kordusuuringud.
Haigestumuse véihenemist Soomes 1970-
ndatel aastatel (23) on pdhjendatud hii-
pertensiooni parema raviga. Samaga on
seletatud ajavahemiku 1961-1966 ja
1971-1976 uuringutevahelisel perioodil
Jaapanis Hisayamas t#heldatud nii aju-
hemorraagia- kui ka ajuinfarktihaigestu-
muse vihenemist.

Skandinaaviamaades tehtud uuringud
aga néditavad hoopis haigestumuse suure-
nemistendentsi. Uhe ja sama populatsioo-
ni kahe insuldiregistri vordlusandmed
néditasid Kopenhaagenis 15 aasta jooksul
olulist haigestumuse tousu, eriti vanema-
tel meestel (22). Vererohuravile osutatud
tdhelepanust hoolimata on haigestumus
viimase 20 aasta jooksul suurenenud.
Rootsis Séderhamnis ilmnes aastail
1975-1978 ja 1983-1986 tehtud haigestu-

musuuringute vordlusel oluline, kuid ras-
kesti seletatav haigestumuse tous kesk-
ealistel naistel ja vidhene tdous meestel
(32). Géteborgi insuldiregistri tulemused
aastaist 1971-1987 haigestumuse téusu
ei registreerinud (21).

Rochesteri uuringu (USA) andmeil vi-
henesid haigestumus ja suremus aastail
1950-1979 ule kahe korra, 1980-ndate
aastate keskpaigaks aga suurenes haiges-
tumus vorreldes eelneva viisaastakuga
17% (9). Haigestumuse tousu iithe pohju-
sena tuuakse kompuutertomograafia ka-
sutuselevotmine 1970-ndatel aastatel,
mis voimaldas diagnoosida ka varem ar-
vestusest vilja jidetud kergemad insuldi-
juhud.

Seega voib insuldihaigestumuse téusu
pohjendada paranenud diagnoosimise,
osaliselt ka artefaktidega, mis olid tekki-
nud seoses uuele haiguste klassifikatsioo-
nile ileminekuga. Teiste pohjustena ole-
tati riskirithma kuulujate arvu suurene-
mist tingituna siidame isheemiatove
suremuse vdhenemisest, hiipertensiooni
laiemat levikut ja selle ravi ebaefektiiv-
sust, ka koronaarkirurgia tisistusi. Need
pohjused ei ole siiski kiillaldased, et muu-
ta varajasem haigestumuse vidhenemis-
tendents vastassuunaliseks protsessiks
(24).

Andmed haigestumuse muutuste kohta
Ida-Euroopas on vordlemisi puudulikud.
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Suremuse téusuga voiks kaasneda tous
ka haigestumuses. Tartus ajavahemikul
1970-1973 (31) ja 1991-1993 (publitseeri-
mata andmed) toimunud uuringute vord-
lus on seda viidet ka kinnitanud — hai-
gestumuse tousu konstateeriti nii meestel
kui ka naistel.

Letaalsus. Uhe kuu jooksul pérast hai-
gestumist 16peb surmaga 17-34% (kesk-
miselt 24%) esmastest insuldijuhtudest,
tihe aasta jooksul sureb umbes 40% hai-
gestunuist (26). Rochesteri populatsioo-
niuuringu andmeil langes perioodil 1945—
1984 tihe kuu letaalsus 33%-1t 17%-le (9).
Peamiselt ajuhemorraagia arvel toimu-
nud letaalsuse langust seostati samuti
kompuutertomograafia kasutuselevotmi-
sega 1970-ndatel aastatel. See tehnika
voimaldas Gigesti diagnoosida ka viikesed
hemorraagiad, mis enne kompuuterto-
mograafia kasutuselevottu olid liigitatud
itksnes kliinilise leiu alusel infarktideks
(9). Selle tulemusena suurenes soodsama
prognoosiga véikeste hemorraagiate osa-
tdhtsus insuldi struktuuris. Kahjuks ei
ole t4dpsem ja varajasem diagnoos kom-
puutertomograafia kaasabil parandanud
otseselt ajukahjustusele suunatud ravi.

Ageda perioodi letaalsus on langenud
pohiliselt sekundaarsete komplikatsiooni-
de (niiteks aspiratsioonpneumoonia) vél-
timise ja parema ravi tottu (9). Ka B. Mo-
dan ja D. K. Wagener (27) on ndidanud, et
suremuse langus USA-s on tingitud le-
taalsuse, mitte haigestumuse langusest.
Goteborgis ajavahemikul 1971-1987 toi-
munud populatsiooniuuringul (21) kons-
tateeriti ajuhemorraagia ja subarahnoi-
daalse hemorraagia letaalsuse langus,
mida péhjendati hiipertensiooni parema
ravi ja suitsetamise leviku vihenemisega,
s.0. primaarse véltimisega. Voimalik, et
oma osa on ka insuldi loomuliku kulu ker-
genemisel ja kordusinsuldi tekke riski vé-
henemisel (26).

Riskitegurid. Toendoseima seletuse
suremuse suurenemise ja vdhenemise
kohta annavad aja jooksul toimunud
muutused populatsiooni riskitegurite ta-
semes. Riskitegurite efekti muutused po-
pulatsioonile mojutavad kas otseselt hai-
gestumust voi kaudselt letaalsust insuldi
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enda loomuliku kulu teisenemise kaudu
(7).
Olulisemad insuldi riskitegurid on va-
nus ja sugu, mida ei ole vdimalik profi-
laktikaga mojutada. Moned riskitegurid
on seotud eluviisiga — toitumisharjumu-
sed, suitsetamine, alkoholi tarvitamine,
suu kaudu manustatavad kontratseptiku-
mid. Kolmandad riskitegurid kujutavad
endast patoloogilisi fuisioloogilisi para-
meetreid (korge vererdhk, suur koleste-
roolisisaldus jne.). Neljandad on seotud
elukeskkonnaga.

Kbige enam uuritud ja koigi insuldiala-
liikidega seotud riskitegur on arteriaalne
hiipertensioon. Korget vererohku esineb
ligikaudu pooltel insuldihaigetel, kuid
ainult kolmandikul on seda ravitud (2).
Epidemioloogilised uuringud on néida-
nud, et insuldi riski suurendavad nii kor-
genenud siistoolne kui ka diastoolne rohk.
Diastoolse rohu korgenemine on iseseis-
vaks riskiteguriks ligikaudu 70%-1 insul-
dijuhtudest (36). Seitsme prospektiivse
epidemioloogilise uuringu andmete ana-
liiis on kinnitanud haigestumuse jarsku
ja lineaarset téusu seoses diastoolse ja
slistoolse rohu tdusuga (25). Insuldi risk
suureneb eksponentsiaalselt isegi dia-
stoolse rohu tousul piirides 70-110 mm
Hg. Niiteks diastoolse rohu tous 5 mm Hg
vorra suurendab insuldi riski 34%. Peale
korge vererdhuga isikute suurendab arte-
riaalse rohu tous insuldi riski ka normaal-
se vererdhuga inimestel, kes moodusta-
vad insuldihaigeist ligikaudu 70%. Kesk-
mise arteriaalse rohu langus
populatsioonis 14-8 mm Hg toob endaga
kaasa insuldihaigestumuse languse
peaaegu kaks korda. On ndidatud, et ka
vordlemisi tagasihoidliku arteriaalse
rohu langusega kaasnevad soodsad muu-
tused haigestumuses.

Paljude randomiseeritud ja kontroll-
rithmaga vorreldud kliiniliste katsete tu-
lemused digustavad korge vererdhu ravi
vihendamaks insuldi riski. 17 sellise kat-
se analiiiis nditas, et 56 mm Hg vorra
diastoolse rohu ja 10-12 mm Hg vorra
stistoolse rohu langus pdhjustavad insul-
di riski vihenemise 38% ja koronaartdve
riski vihenemise 16% (25). Hiiperten-



sioon on diagnoosimata vdi halvasti ravi-
tud ligikaudu 75%-1 selle all kannatava-
test inimestest, mistoéttu vererdhu ravi ja
kontroll pakuvad veel rohkesti voimalusi
insuldi viltimiseks (15).

Rochesteri uuringu pohjal vdhenes su-
remus 1950-ndate kuni 1970-ndate aas-
tate keskpaigaks 76%. Langus toimus
peamiselt haigestumuse véhenemise tot-
tu ja seda pohjendati samaaegselt inten-
siivistunud hiipertensiooni ravi ja kont-
rolliga samas populatsioonis (17, 36). Hii-
pertensiooni leviku vidhenemine seoses
vererohu tohusama kontrolliga arvati hai-
gestumuse kiirema vdhenemise pdhju-
seks eelkoige naistel ja iile 75-aastastel
inimestel iildse (peamiselt naistel) (17).
Oletati, et hiipertensiooni languses eten-
davad tdhtsat osa nii naiste kui ka vanu-
rite suurem teadlikkus ja parem hoolitsus
oma tervise eest. Samas on méni uurija
seisukohal, et korgenenud vererdhu ravi
arvele saaks kirjutada ainult umbes 10%
insuldisuremuse vihenemisest Uus-Me-
remaal ajavahemikul 1973-1980 (8) ja li-
gikaudu 12% USA-s ajavahemikul 1970—
1980 (6).

Eelmisel kiimnendil suurenes haigestu-
mus Rochesteris jatkuvast vererohu ra-
vist hoolimata (9). USA-s uuriti hiperten-
siooni ravi ja insuldisuremuse languse va-
helist seost. Ilmnes, et ajajargul
1962-1980 toimunud suremuse langus ei
olnud suurim neis vanuse, soo ja rassi jir-
gi liigitatud rithmades, kus hiipertensioo-
ni ravi ja kontroll olid kdige enam parane-
nud (11). Vererohu edukama ravi asemel
peeti surmajuhtude arvu védhenemise
pohjuseks hoopis sotsiaal-majandusliku
olukorra (haridustase, dieet, t66- ja elu-
tingimused) paranemist, lisaks viidati va-
jadusele uurida toitumisharjumuste ja
suitsetamise trende.

Teinegi uuring USA-s leidis pd6rdvor-
delise seose sotsiaal-majandusliku olu-
korra ja suremuse languse vahel (27). Ja
vastupidi, ebasoodne sotsiaal-majandus-
lik olukord, mis on omane enamikule en-
distele Ida-Euroopa sotsialismimaadele,
mdjub téensoliselt suurendavalt nii insul-
dihaigestumusele kui ka -suremusele.

Sigaretisuitsetamise kui riskiteguri toi-

me insuldi tekkesse tehti kindlaks alles
vordlemisi hiljuti. Prospektiivsete epide-
mioloogiliste uuringute statistiline ana-
lutis (30) kinnitas téielikult sigaretisuit-
setamise annusest soltuvat insuldi riski.
Viite kaudseks toestuseks on keskealiste
naiste haigestumuse suurenemine 1980-
ndatel aastatel populatsiooniuuringul S6-
derhamnis samaaegselt suitsetamise levi-
ku laienemisega Rootsi naiste hulgas (15).
Suitsetamisest loobunutel viheneb risk
mittesuitsetajatega vordsele tasemele li-
gikaudu kahe aastaga (15). Ida-Soomes,
kus 1970-ndatel aastatel jilgiti kaht kesk-
ealiste inimeste kohorti kaheksa aastat,
leiti, et insuldihaigestumus oli vihene-
nud, millest 29% kanti hiipertensiooni ja
17% suitsetamise vihenemise arvele (33).
1980-ndatel aastatel moélema riskiteguri
leviku vihenemistendents peatus.

Vere kolesteroolisisalduse ja insuldihai-
gestumuse vaheline seos ei ole nii kindel,
kui on seos stidame isheemiatdvega. Ko-
lesterooli hulk veres mojutab isheemilise
ja hemorraagilise insuldi riski nende ala-
vormide suurte patogeneetiliste erinevus-
te tottu taiesti erinevalt. Prospektiivsete
epidemioloogiliste uuringute iilevaade
nditas ligikaudu kolm korda suuremat
ajuinfarkti suhtelist riski isikutel, kelle
vere kolesterooli tase iiletas 5,7 mmol/l,
vorreldes nendega, kelle kolesterooli tase
oli madalam (29).

Aasia rahvastel, kelle vere kolesterooli
tase on madalam kui Lidnes, on ajuhe-
morraagiate osatdhtsus kogu insuldi
struktuuris suurem (30-50%) (15). Ollak-
se seisukohal, et ajuhemorraagiahaiges-
tumuse langus Jaapanis viimastel kiim-
nenditel voib olla seotud vere tousnud ko-
lesterooli tasemega (26). Seega voiks
L&ine populatsioonides vere kolesterooli
taseme alandamisega saavutada insuldi-
haigestumuse vihenemise. Kui see véide
kliiniliste katsete statistilisel analutisil
toestatuks osutub, siis oleks motet kole-
sterooli taset ravimitega alandada eeskitt
insuldi riskirithmal: vanuritel, transitoor-
se isheemilise ataki ldbiteinud inimestel,
perifeerseid vaskulaarseid haigusi ja sii-
dame isheemiatdbe podejatel.

Insult ja transitoorne isheemiline atakk
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suurendavad siidame isheemiatéve riski,
viimase kindlaks riskiteguriks on vere ko-
lesteroolisisalduse suurenemine. Koleste-
roolisisalduse vihenemisest dieedi korri-
geerimise teel ning vajaduse korral ka ra-
vimitega voiks lisaks stidame
isheemiatove viltimisele kasu olla ka in-
suldi profiilaktikas (15).

.On veel moned kindlad riskitegurid.
Diabeet néiteks suurendab peamiselt is-
heemilise insuldi riski, vdimalik, et ta hal-
vendab ka insuldi prognoosi (26). Muu po-
pulatsiooniga vorreldes on siidamehaige-
tel suurem risk haigestuda insulti
embolite, tildise arterite haiguse v6i riski-
tegurite tottu, mis pohjustavad siidame-
haigust ennast. Ajuinfarkti iseseisvaks
riskiteguriks peetakse tédnapéeval kodade
virvendust. Kodade virvenduse sagedus
suureneb vanusega ning on kolmveeran-
dil juhtudest kardiaalsete embolite pohju-
seks ajuinfarkti patogeneesis (26). Alko-
holi mé6ju oleneb tarvitatavast kogusest:
suured kogused suurendavad insuldi ris-
ki, vdiksemad (alla kahe dringi, s.0. um-
bes 24 g absoluutset alkoholi pievas) aga
véihendavad isheemilise insuldi riski (10).

Uhe riskitegurina mainitakse suu kau-
du manustatavaid kontratseptikume,
peamiselt koos hiipertensiooni, suitseta-
mise ja vanusega iile 35 aasta (26). Hai-
geil, kellel on olnud transitoorne isheemi-
line atakk, on suhteline risk haigestuda
insulti jirgneva viie aasta jooksul 7 korda
suurem kui nendel, kellel seda ei ole ol-
nud (26). Teisteks téenéolisteks riskitegu-
riteks on jiargmised: vere fibrinogeenisi-
salduse ja hematokriti ndidu suurenemi-

ne, rasvumine, norskamine (seotud
obstruktiivee uniapnoe siindroomiga),
migreen.

Miks on insuldisuremus Ida-Euroopas
suurenenud samaaegselt vidhenemisten-
dentsiga Liénes? Vidhesed epidemioloogi-
liste uuringute andmed endistest Ida-
Euroopa sotsialismimaadest lubavad ole-
tada, et riskitegurite tase nendes
populatsioonides on tdusmas (5). Enami-
kus arenenud riikides on aga tuntumad
riskitegurid langusteel, mitmel pool on
toimunud soodsaid muutusi toitumishar-
jumustes ning vihenenud on suitsetami-
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ne. Jaapanis on vdhenenud suitsetamise
ja hiipertensiooni levik, toiduga saadakse
enam kiillastamata rasvu. Téenéoliselt on
just need pdhjused, miks insuldisuremus
on Jaapanis (peamiselt ajuhemorraagia
arvel) vihenenud (35).

Mis saab edasi? Enamikus arenenud
riikides ndhakse ette rahvastiku vanane-
mist, mis toob endaga kaasa insuldi riski-
rithma suurenemise. Matemaatiliste mu-
delite abil prognoositakse jirgmise sajan-
di alguseks Hollandis insuldisuremuse
vihenemist 45% ja -haigestumuse vihe-
nemist 35% (28). Nooremates vanuseriih-
mades peaks vihenema ka haigestumus,
vanurite rithmas pdhiliselt letaalsus. Ela-
nikkonna vananemist arvesse vottes suu-
reneb insultide tildarv 11% vorra. Koos
elulemuse suurenemisega pikeneb vanu-
ritel raske invaliidsusega periood, mil nad
vajavad rohket korvalabi. Invaliidsus on
tosisem neil, kes poevad enam kaasnevaid
haigusi.

M. Goldstein USA-st prognoosib majan-
duskulutuste suurenemist nii akuutsele
ravile kui ka pikaajalisele poetusele, sest
insuldi riskirthm peaks suurenema rah-
vastiku vananemise ja siidamehaigustes-
se suremuse vihenemise, samuti pikaaja-
list poetust vajavate haigete rohkenemise
arvel (19). Ennustatakse, et insult kuju-
tab endast tulevikus majanduse ja tervis-
hoiu vaatenurgast jirjest keerukamat
probleemi (19). Rootsis korraldatud ana-
ltuisi alusel on selles riigis iihe esmakord-
se insuldiga haige maksumus kuni sur-
mani 79 000 dollarit (3). Kuid ka enne
haigestumist on tulevased insuldiohvrid
meditsiiniteenuseid tarbinud teistest
enam.

Viltimine. Insuldiga kiib kaasas suur
haigestumus ja suremus ning insuldihai-
ge ravi on majanduslikult {isna kulukas.
Neuroloogiliste haiguste hulgas on insult
unikaalne, sest paljude kliiniliste katsete
andmeil on see suures osas vélditav hai-
gus (20). Tervishoiu strateegia jaguneb
kaheks: profiillaktika massidele ja riski-
rithmadele. Esimene meetod piiiiab saa-
vutada riskitegurite taseme moodukat
langust populatsioonis, mdjutades tervi-
sedpetuse, seadusandluse ja majandusli-



ke meetoditega koigi iihiskonnaliikmete
eluviisi. Selline profiilaktika on suunatud
nii-belda keskmistele inimestele, neile,
kellel riskiteguri moju avaldub kergelt voi
mdéddukalt, kuid kes on populatsioonis
iilekaalus.

Tervisedpetusest (tervislik toitumine,
moddukas kehaline koormus, kehakaalu
jilgimine, alkoholi tarbimise piiramine)
iiksi ei aita — vajalikud on ka seadusand-
likud (keelata tubakatoodete reklaam, toi-
dupakenditele lisada soola hulka teatav
pealdis) ja majanduslikud meetmed (ithelt
poolt enam maksustada tubakatooteid, al-
koholi ja kiillastatud rasvasid, teiselt
poolt soodustada kiillastamata rasvade
tarbimist ja kehalist tegevust) (15).

Néiteks on tiks hiipertensiooni véltimi-
se vdoimalusi riskirithmade ravi ja kontroll
(15). Suure riskiga isikuid aga on populat-
sioonis védhe, nende véljaselgitamine on
kallis ja aegandudev. Palju ohutum on
alandada populatsiooni kuulujail vereroh-
ku vdhehaaval. Moéddukat, kuid kindlat
vererdhu langust populatsioonis ongi saa-
vutatud soola ja alkoholi tarbimise piira-
misega, kaaliumi, kiillastamata rasvha-
pete ja n-3 eikosaeenhapete tarbimise
suurendamisega toidus (15). Siiani on
ebaselgeks jéidnud nende kahe meetodi
omavaheline suhe, kuid olulised on ilm-
selt molemad. Parimaks lahenduseks on
kombinatsioon: alandada keskmist vere-
réhku, kolesterooli taset veres, vdhenda-
da sigaretisuitsetamise levikut kogu po-
pulatsioonis, ravides ja jédlgides samaaeg-
selt riskirithmi.

Insuldiga seotud kulutused néuavad
USA-s igal aastal 25 miljardit dollarit.
Profulaktiliste abinéudega, hiipertensioo-
ni ravi ja suitsetamise viéltimisega, oleks
ainult 10%-lise edu korral vdimalik kokku
hoida 1,28 miljardit dollarit hiipertensioo-
ni ja 310 miljonit USA dollarit suitsetami-
se vihenemise arvelt (20).

Kokkuvéte. Hoolimata insuldisuremu-
se ja monel pool ka -haigestumuse soodsa-
test muutustest arenenud téostusriikides,
jidb insult vorreldes muude haigustega
toendoliselt veel pikaks ajaks suremus-
statistikas iihele esikohtadest. Riikides,
kus on hoolega tegeldud insuldi véltimise-

ga (Soome, USA, Jaapan), on saavutatud
edu nii suremuse kui ka haigestumuse vi-
hendamisel. Ida-Euroopa, sealhulgas ka
Eesti, on piirkond, kus suurenevad nii su-
remus kui ka haigestumus.

Peale voimalike artefaktide ja statisti-
ka puudujéikide voib arvestatavate poh-
justena dra tuua ravimata hiipertensioo-
ni, suitsetamise laia leviku, ebatervisliku
toidu, keerulise sotsiaal-majandusliku
olukorra ja stressi. Tuleb toetada Ekspe-
rimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Insti-
tuudi teadlaste seisukohta tubakaepidee-
mia ohtlikkusest lisaks kopsuvihile ka
kardiovaskulaarsetele haigustele Eestis
(1). Riskitegurite olukorrast objektiivse
tilevaate saamiseks oleks vaja epidemio-
loogilist uuringut. Seni tuleb kirjanduse
pohjal uskuda riskitegurite laia levikut
insuldi suure suremuse pohjusena Ida-
Euroopas, kuhu nii majanduslikus kui
geograafilises méttes ka Eesti kuulub.
Olukorra parandamine vajaks meedikute
aktiivset tegevust, et teadvustada iihelt
poolt poliitikutele rahva halb tervislik sei-
sund ja insuldi edukast viltimisest saa-
dav majanduslik kokkuhoid, teisalt igale
indiviidile arusaam, et igaiithe tervis on ta
enda kites.
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Summary

Stroke — medical and social problem. Epi-
demiological studies of stroke are the basis for
health care planning. The mortality rate of stroke
has declined in several developed countries during
recent decades, but increased in Eastern-Europe. A
few population based studies have shown the de-
creasing incidence of stroke during the 1970s, but re-
cently the rates appeared to have increased in many
countries, as well as in Estonia. Some studies in the
USA and Scandinavia have shown improvement in
survival in about recent 30 years. Changes in risk
factor levels may possibly explain the changes in in-
cidence and case fatality. The contribution of im-
proved treatment of hypertension to the decline of
stroke may partly be an overemphasis. Some other
risk factors (life-style factors, socio-economic factors
etc.) have likely played a role. Primary prevention
("high risk” and "mass approach”) is probably the
perspective to reduce the economic costs of stroke.
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Magnetresonantstomo-
graafia pohimote ja
naidustused neuroloogias

Tiiu Tomberg

magnetresonantstomograafia, nérvisdsteemi.
haigused, piltdiagnostika

Magnetresonantstomograafia  (MRT)
kasutuselevotmine meditsiinis on avanud
uusi voimalusi paljude haiguste diagnoo-
simisel. Rontgenkompuutertomograafia
(KT) korval on MRT levinud kogu maail-
mas ja praegu voib seda téie digusega pi-
dada koige tdnapédevasemaks kliiniliseks
uurimismeetodiks. Eriti olulise p6rde on
MRT toonud neuroloogias ja neurokirur-
gias, kus ta on muutunud mitme haiguse
diagnoosimisel valikmeetodiks vdi peami-
seks diagnoosimismeetodiks.

Kéesoleva artikli eesmérk on tutvusta-
da MRT pohimotet ja peamisi rakendus-
alasid nirvististeemihaiguste diagnoosi-
misel.

Tuumamagnetresonantsi kui fuiisikali-
se ndhtuse avastasid 1946. aastal teine-
teisest sdltumatult Ameerika futisikud F.
Bloch ja E. M. Purcell. Nad mdlemad said
1952. aastal Nobeli preemia fiiiisika alal.
Esialgu kasutati seda ndhtust tuuma-
magnetresonantsspektroskoopias ainete
keemilise koostise uurimisel. Elusorga-
nismide uurimine sai vdimalikuks alles
1980-ndate aastate algul seoses tehnika
arengust sdltuva vastava aparatuuri (eri-
ti voimsate ja kiirete arvutite) véljatoota-
misega. Praegu todtavad MRT-aparaadid
koéikides suuremates meditsiinikeskustes.

MRT pohiméte on lihtsustatud kujul
jargmine (8, 16, 18). Magnetresonants-
efekt on voimalik nendes aatomituuma-
des, mis sisaldavad paaritu arvu prooto-
neid ja millele on omane sisemine pdérde:
impulss ehk spin. Uks selliseid on
vesinikuaatomi tuum, mis koosneb iihest
prootonist. P66rdeimpulssi omavate aato-
mituumade elektrilaeng indutseerib enda
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iimber nérga magnetvélja, mis tavalises
olekus on kaootiliselt orienteeritud. Kui
organism asetatakse vélisesse tugevasse
magnetvélja, siis orienteeruvad need véi-
kesed magnetid joujoonte jirgi kas paral-
leelselt voi vastassuunaliselt. Seejérel lu-
litatakse aparaadi méhisesse korgsage-
dusvool, mis tekitab tdiendava, esialgsest
erineva suunaga magnetvilja ning mille
toimel aatomituumad absorbeerivad ener-
giat. Seda nimetatakse ergastatud ole-
kuks. Vilise lisamagnetvilja mdojul kal-
dub tuumade summaarne magnetmoment
esialgsest suunast korvale, millega vihe-
neb pikimagneetumus ja ilmneb uus —
ristisuunaline magneetumus.

Voolu viljaliilitamisel péérduvad tuu-
mad endisesse asendisse, mida nimeta-
takse relaksatsiooniks. Selle kidigus piki-
suunaline magneetumus jélle suureneb ja
seda iseloomustab ajakonstant T1 (aeg,
mis kulub pikimagneetumuse taastumi-
seks); ristimagneetumus viheneb ja kaob
ning seda iseloomustab ajakonstant Te.
Relaksatsiooni ajal eraldub tuumadest
elektromagnetkiirgus, mis registreeritak-
se mihisanduriga, talletatakse arvuti mé-
lus ja kasutatakse kujutise rekonstrueeri-
miseks. Kujutise kontrastsus (kudede
eristamine) sdltub reziimi parameetritest,
millest olulisemad on TR (¢ime of repeti-
tion) — vélise kallutava vilja sisselilita-
mise vaheline aeg — ja TE (time to echo)
— ajavahemik viilise vilja ja uuritava ob-
jekti poolt kiiratava signaali vahel. Vasta-
valt kasutatud reZiimile saame kas T voi
T2 kaalutud kujutise.

Resonantssignaali tugevus sdltub proo-
tonite tihedusest, relaksatsiooniajast (T1,
Tg), vedelike liikumisest organismis (veri,
liikkvor) ja paramagnetilisest efektist. Vii-
masel pohineb ka kontrastainete kasuta-
mine MRT-s, millest enam levinud on ga-
?gliiniga mérgistatud ithend Gd-DTPA (9,

, 21).

Magnetvilja tugevuse jérgi jaotatakse
aparaadid nelja liiki: tugeva (ile 1,0 T),
keskmise (0,5-1,0 T), madala (0,1-0,5 T)
ja ilimadala (alla 0,1 T) magnetviljaga
aparaadid.

Nagu KT, nii on ka MRT mitteinvasiiv-
ne uurimismeetod, mida haige talub hés-

ti ja mis on rakendatav ambulatoorselt.
Erinevalt KT-st ei ole MRT puhul teada
kahjustavat toimet organismisse, sest siin
ei kasutata ioniseerivat kiirgust, vaid or-
ganismile kahjutut médduka tugevusega
magnetvilja ja lithilainelisi raadiolainete
impulsse. MRT on tundlikum meetod kui
KT, kuid samas vihem spetsiifiline. Tema
suureks eeliseks on erinevates tasapinda-
des uurimise vdoimalus ja nn. luuartefak-
tide puudumine, mis véimaldab paremini
niha paljusid piirkondi.

Lisaks tavalisele morfoloogilisele kuju-
tisele saab uuemate MRT mudelitega
uurida ka vedelike difusiooni ja verevoolu
organismi mingis kihis ning seda kaardis-
tada kujutisele (nn. difusiooni- ja perfu-
sioonikujutised), samuti ndhtavale tuua
suure- ja keskmisekaliibrilisi veresooni —
nn. magnetangiograafia (20). Uks pers-
pektiivsemaid kasutusalasid on magnet-
spektroskoopia, millega saab uurida ka
kudede ja haiguskollete keemilist koostist
ning ainevahetust ja mille tulemusena
saadakse nn. spektroskoopiline kujutis
voi metaboolne kaart.

MRT Kkliinilist kasutamist voivad {ik-
sikjuhtudel piirata klaustrofoobia
(uuemate, kolmest kiiljest avatud MRT-
de puhul asetseb patsient magnetpoolus-
te vahel, millega kaob n.-6. tunnelis oleku
efekt) ja metallvoorkehade olemasolu or-
ganismis (klipsid, klambrid, metallplaa-
did, stidamestimulaatorid). Uuring on
raskendatud rahutu haige korral, sest
uuringu ajal on vajalik, et uuritav oleks
liikumatus olekus pikemat aega.

Meditsiinialadest on MRT kdige suure-
ma efektiivsuse saavutanud neuroloogias
ja neurokirurgias peaaju- ja seljaaju- ning
lilisambahaiguste diagnoosimisel. MRT
tundlikkus terve ja patoloogiliselt muutu-
nud koe eristamisel tiletab oluliselt KT
voimalused ja méningatel juhtudel voib
MRT abil leida muutusi enne Kkliiniliste
nihtude tekkimist (3, 18, 22).

MRT on peaajuhaiguste hulgas kdige
enam naidustatud ajukasvajate ja demiie-
liniseerivate haiguste ning kongenitaalse-
te anomaaliate korral (3, 4, 14, 18, 22).
Ajukasvajate diagnoosimisel on MRT
tundlikkus suur, niiteks tulevad nihta-
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vale ka madala anaplaasiaastmega ast-
rotsiitoomid, mida KT abil on viga raske
diagnoosida. Kirjanduse andmetel ei ole
21% koikidest MRT teel nihtavatest kas-
vajatest diagnoositavad KT-ga (3). Eriti
vddrtuslik on MRT abil uurida teatud lo-
kalisatsiooniga (tagumise koljuaugu, kol-
jupbhimiku ldhedaste ja kraniospinaal-
piirkonna) kasvajate korral, sest MRT pu-
hul ei sega hindamist nn. luuartefaktid.
Multiplanaarsete kujutiste kasutamine
aitab tdpsemini mésirata kasvaja asukoh-
ta ja ulatust. Seet6ttu on MRT eriti néi-
dustatud ajutiive, vdikeaju, hiipofuiisi ja
pontotserebellaarnurga kasvajate puhul
(18). Hiuipofuiisiadenoomi korral vdimal-
dab MRT paremini nidhtavale tuua kasvu
naaberstruktuuridesse, samuti n. acusti-
cus’e neurinoomi korral saab eristada
seost sisemise kuulmekéiguga ja kanalisi-
seseid kasvajaid (22). Tuleb mérkida, et
MRT ei voimalda alati hésti diferentsida
kasvajakude teda umbritsevast turse-
alast. Sel juhul tuleks kasutada tugevalt
T2 kaalutud kujutisi vdi paramagnetilist
kontrastainet (13). Samuti ei tule MRT-ga
nihtavale kaltsifikaadid ja luu muutused,
seetottu voib olla raskendatud meningioo-
mide ja muude lubjastustega kasvajate
diagnoosimine, kui T ja T2 on véhe pike-
nenud ja signaal on isointensiivne (22).
Viga informatiivne on MRT ka aju vas-
kulaarsete haiguste korral. Erineva loka-
lisatsiooniga kolded (k.a. vdikeaju-, ajutii-
veinfarktid, viikesed lakunaarinfarktid)
tulevad MRT-ga niihtavale juba esimestel
tundidel pérast haigestumist (18). Mis ta-
hes lokalisatsiooniga (subarahnoidaalne,
ajusisene) hemorraagiad on dgedas faasis,
eriti esimestel haiguspédevadel, paremini
diagnoositavad KT abil alles alates kol-
mandast haiguspédevast; seoses hemoglo-
biini muutumisega methemoglobiiniks
muutub hematoomi signaal intensiivseks,
mis taolisena piisib pikka aega (5). Seetot-
tu on traumaatiliste subakuutsete ja
krooniliste subduraalsete hematoomide
diagnoosimine MRT-ga kerge. Arteriaal-
sed aneuriismid on Ti- ja Te-kujutisel ma-
dala signaaliga, kui aga aneuriism on
tromboseerunud, siis muutub signaal in-
tensiivseks. Arteriovenoossed malformat-
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sioonid on MRT- kujulisel hésti ndhtavad
madala signaaliga looklevate soonte kong-
lomeraadina, mida tingib nn. negative
flow defect (18).

Suurepédraseid tulemusi on MRT-ga
saadud demiieliniseerivate haiguste dia-
gnoosimisel, millest olulisem on sclerosis
multiplex (4, 9, 14). Viimase puhul on
MRT valikmeetodiks. Kujutisel visuali-
seeruvad iseloomuliku lokalisatsiooniga
korge signaaliga demiielinisatsioonikol-
ded suurusega alates 1-2 mm-st kuni
modne cm-ni. Et MRT-1 on hea kontrastsus
hall- ja valgeaine vahel, siis on tugevama
magnetviljaga aparaatidega voimalik
diagnoosida ka miielinisatsioonihéireid
lastel vo6i metaboolset valgeaine kahjus-
tust. Hasti on nidha ka valgeaine degene-
ratiivne kahjustus ehk leukoentsefalopaa-
tia, mis voib olla erineva geneesiga ja
mida voib esineda ka tervetel vanemaea-
listel inimestel (19).

MRT vbdimaldab diferentsida mitmesu-
guseid kongenitaalseid ajuanomaaliaid,
eriti kui kasutada erinevaid kujutise pro-
jektsioone — Arnoldi-Chiari malformat-
sioon, septooptiline diusplaasia, corpus
callosum’i ageneesia voi muud (2, 7, 18).

Seljaaju ja lillisamba patoloogia puhul
voib MRT-d samuti pidada valikmeeto-
diks. Selle meetodi pohilised kasutamise
néidustused on liilisamba- ja seljaajukas-
vajad (k.a. metastaasid), intervertebraal-
diski patoloogia (prolaps, degeneratsioon),
stiringomiieelia, siiringobulbia, seljaaju
arteriovenoosne malformatsioon, lilisam-
bakanali ahenemine, pdletikulised liili-
samba protsessid (distsiit, tuberkuloos),
kaasastindinud anomaaliad (1, 2, 6, 10,
11, 12, 15, 17). Oluline MRT rakendusala
on seljaajukasvajate avastamine, mille
puhul T1-kujutis annab parima anatoomi-
lise hinnangu seljaajust ja imbritsevatest
kudedest (1, 11, 12, 17, 21). Intramedul-
laarsete kasvajate korral (astrotsiitoom,
ependiimoom) on seljaaju paksenenud,

{imbritsev subarahnoidaalruum ahene-

nud voi blokeerunud, signaali intensiiv-
sus on tousnud lokaalselt, vdib olla ka
tsiiste (11). Ekstramedullaarsed kasvajad
(meningioom, neurinoom, neurofibroom,
metastaas) on hésti ndhtavad madala sig-



naaliga liikvori taustal, kasvaja ise vdib
olla erineva signaaliga (niiteks kaltsifit-
seerunud meningioom — madala, neuro-
fibroom — keskmise signaali intensiivsu-
sega) (12). Lulimetastaasid pohjustavad
lulide tavaliselt kiillaltki intensiivse sig-
naali langust, voib ndha ka paraspinaalse
massi ja patoloogilise murru olemasolu.

MRT annab véirtuslikku informatsioo-
ni ka diski patoloogia korral (6, 10, 17).
Lilisamba sagitaalsed Ti-kujutised voi-
maldavad hinnata lilikehade tildkonfigu-
ratsiooni, spinaalkanali seisundit ja vélis-
tada metastaase, T2-kujutisel saab hinna-
ta diski muutusi. Degenereerunud voi
viljasopistunud disk on tavaliselt mada-
lama signaaliga, heleda liikvoriruumi
taustal on néha véljasopistusest tingitud
kontuuri deformatsiooni.

Liilisambakanali ahenemise korral (15,
17) v6ib né&ha lilisamba eesmise ja tagu-
mise segmendi degeneratiivsetest muu-
tustest tingitud madala signaaliga defor-
matsiooni subarahnoidaalruumi eesmisel
ja dorsaalsel kontuuril (osteokondroos,
fassettliigeste degeneratiivsed muutused,
spondiiloliiiis).

Hiidromiieelia ja siiringomiieelia hin-
damiseks on parim Tj-reZiim, mille puhul
60s on madala signaaliga, seljaaju ise voib
olla kas laienenud, normaalne voi kitsam
(17). Stringohtidromiieeliaga voéivad
kaasneda Arnoldi-Chiari malformatsioon
ja muud anomaaliad ning spinaalse diis-
rafismi ilmingud — meningotseele, me-
ningomiielotseele, lipoom, dermoidtsiist,
tethered cord, basilaarimpressioon, platii-
baasia (7, 17). Kraniovertebraalpiirkonna
patoloogia (2, 17) voib kujuneda ka seoses
reumatoidartriidiga  (atlantoaksiaalne
dislokatsioon, basilaarimpressioon, pan-
nus).

Analoogiliselt peaajuga on seljaaju ar-
teriovenoossed malformatsioonid MRT-1
néhtavad madala signaaliga ebatiilipilis-
te looklevate struktuuridena (1, 17). Dist-
siidi korral on iseloomulik T2 kaalutud
kujutisel diski ja naaberliilikeha signaali
intensiivsuse tous. P6himatteliselt sarna-
seid muutusi esineb ka tuberkuloosse
spondiiliidi korral, kuid enamasti paikne-
vad need liilisamba torakaalosas ja iseloo-

mulik on kahe naaberliili ja interverte-
braaldiski haaratus. Voib olla niha ka pa-
raspinaalne mass (abstsess), mis on kuju-
tisel T2 intensiivse signaaliga (1, 17).

Védartuslikku informatsiooni annab
MRT ka lillisambatrauma korral (liilike-
ha kompressioon, akuutne kiifoos, liili-
sambakanali deformatsioon, paraspinaal-
ne hematoom, miielomalaatsia, trauma-
jargsed muutused) (1, 17).

Lisaks eespool toodule on MRT histi
kasutatav ka muude nérvisiisteemihai-
guste korral, mil tema diagnostiline efek-
tiivsus on sarnane KT efektiivsusega, néi-
teks trauma, hiidrotsefaalia ja ajuatroo-
fiaga kulgevad degeneratiivsed haigused
(3, 18). Seevastu KT on eelistatav dgeda
hemorraagia (subarahnoidaalne, ajusise-
ne, traumaatilised akuutsed hematoo-
mid), luuliste v6i luud haaravate kasvaja-
te, orbita protsesside ja ajukasvajate spet-
siifika médramiseks (18). Samuti on KT
vajalik meetod MRT vastunididustuste
korral (metallvoorkehad, kardiostimulaa-
tor, klaustrofoobia).

MRT wuuringu voimalused on Eestis
head. MRT-kabinetid on 1993. aastast
alates to6tanud Tartu Ulikooli Psithhiaat-
riakliinikus ja Tallinna Diagnostikakes-
kuses ning senised toéokogemused on kin-
nitanud selle uurimismeetodi suurt infor-
matiivsust ja perspektiivi kliinilises
diagnostikas. Et MRT on kiiresti tdiustuv
meetod, siis voib tulevikus oodata iitha
uute voimaluste realiseerumist.
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Summary

Magnetic resonance imaging, the basic prin-
ciples and indications in neurology. A review of
the basic principles of magnetic resonance imaging
(MRI) is presented and different methodological ad-
vantages of MRI are characterized. Clinical indica-
tions for the use of MRI in various neurological and
neurosurgical diseases of the brain and spinal cord
are being analyzed in this article.

Hiadrokstiurea aitab valtida tromboosi.
Itaalia teadlased uurisid 27 kuu jooksul 114
patsientig kelle veres oli trombotsuite 533—
1240X10°/1. Pooled nendest said hudroksu-
ureat annuses, mis hoidis trombotstiitide arvu
alla 600, teine osa patsientidest moodustas
vordlusrihma. Jalgimisperioodi jooksul tekkis
3,6%—1 ravitud haigetest ja 24%—1 vordlusrih-
ma haigetest tromboos. Varem oli 44% patsien-
tidest kasutanud tromboosi profulaktikaks at-
setiiiilsalitstiilhapet ja 29% patsientidest tik-
lopidiini, kuid selle uuringu tulemusi see ei
mojutanud. Seega vahendab hiidroksiiurea es-
sentsiaalset trombotsiitoosi podejatel tromboo-
si tekke riski. Need vanemaealised patsiendid,
kellel varem on esinenud tromboos, voéivad
seda ravimit kasutada juhulbkui trombotst-
tide arv veres uletab 600X10°/1.

New Engl. J. Med., 1995, 332, 1132.

526

Eesti Arst, 1995, 6, 526-529

Miokardi valutu
isheemia kliinilisi aspekte

Igor PSeniténikov Tatjana Sipilova

miiokard, isheemia, valutu isheemia, tekkimi.
se isedrasused, diagnoosimine

Valutu (tumm, astimptomaatiline) is-
heemia (silent ischemia) on miiokardi per-
fusiooni ja/vdi tema funktsiooni hdire,
mille puhul ei teki stenokardiahoogu. Is-
heemiatdve valutu kulg ei ole sugugi ha-
ruldasem kulust tutpilise anginoosse
siindroomiga haigusvormi korral (3, 11).
S. Epsteini andmeil ei kaasne miiokardi
isheemiaga kliinilisi simptoome ligikau-
du 70%-1 juhtudest ja ligikaudu 10—15%
miiokardiinfarkti juhtudest on asiimpto-
maatilised (7).

Miiokardi valutu isheemia diagnoosimi-
seks kasutatakse rahuoleku-EKG-d, koor-
mus-EKG-d, miuokardi stsintigraafiat
201-Tl-kloriidi voi 82-Rb-ga, radionuk-
leiidkoronarograafiat ja -ventrikulograa-
fiat, magnetresonantstomograafiat ja pi-
kaajalist Holteri monitooringut. Kliinili-
ses praktikas on valutut isheemiat iiha
sagedamini leitud Holteri monitooringul.
Et toestada ST-segmendi muutuste spet-
siifilisust miiokardi isheemia tunnusena,
on kasutatud koormusproove 82-Rb voi
201-T1 positronemissioontomograafiaga.
Need uuringud on kinnitanud miiokardi
regionaalse perfusiooni alanemist ST-seg-
mendi depressiooni tekkimisel EKG-.
Valu aga samal ajal puudus (1, 6, 15).

Enamik uurijaid, kes miiokardi ishee-
mia registreerimiseks on kasutanud Hol-
teri monitooringut, suhtub selle meetodi
voimalustesse optimistlikult (5, 18, 20).
Kestev Holteri monitooring on odavam ja
kidttesaadavam kui kallis kompuuterto-
mograafia, olles samal ajal ainus meetod,
mis dokumentaalselt fikseerib vatsakeste
kompleksi lopposa muutused patsiendi
loomuliku aktiivsuse puhul. Meetodi
tundlikkuse ja spetsiifilisuse hindamise

Igor Psenitsnikov, Tatjana .§ipiloua — Kardioloogia
Instituut



tulemused on erinevad. Uhtedes uurimus-
tes on nii Holteri monitooringu tundlik-
kust kui ka spetsiifilisust hinnatud kor-
geks, vastavalt 87% ja 95% (24). Teiste
autorite arvates on tundlikkus madal —
37%, aga spetsiifilisus kérge — 92% (16).
V6ib arvata, et need lahknevused on sele-
tatavad haigete valikuga rithmadesse,
monitooringu kestuse ning ST-muutuste
varieerumisega tihel ja samal haigel kor-
duva monitooringu puhul.

P. Cohn (3) eristab kolme isikute kate-
gooriat, kellel on leitud valutu isheemia
episoode:

1) tdiesti simptoomideta, juhuslikult
avastatud haiged, kelle arv USA-s ulatub
1—2 miljoni inimeseni aastas;

2) simptoomideta haiged erineval aja-
vahemikul parast miiokardiinfarkti pode-
mist — 50 000 inimest aastas;

3) stenokardiahaiged, kellel ithe steno-
kardiahoo kohta tuleb iiks vdi mitu miio-
kardi valutu isheemia episoodi.

Nitidisajal uuritakse valutu isheemia
tekkimise isedrasusi, esinemissagedust,
seost patsiendi fuusilise aktiivsusega,
seost riskiteguritega nii astiimptomaatili-
se kuluga kui ka stenokardiaga kulgeva-
te isheemiatovevormide korral (13, 26, 25,
23).

ST-segmendi ditnaamika monitooringul
on ndidanud, et asiimptomaatilised epi-
soodid esinevad nii ST-segmendi depres-
siooni kui ka elevatsiooni kujul ning eri-
nevad ulatuselt ja kestuselt (5, 25). Osa
autoreid on isheemiatovega haigetel leid-
nud valutute episoodide iilekaalu valuga
kulgevate episoodide ees (15, 23), teised
vdidavad neid esinevat vordse sagedusega
(12). Mitmes uurimuses on niidatud, et
valutute episoodide korral on ST-segmen-
di depressiooni kestus lithem ja sitigavus
vdiksem kui stenokardia korral (13, 25,
23). Samal ajal ei ole mones t6os leitud
erinevust depressiooni ilmnemises, kestu-
ses, sligavuses ega siitdamekontraktsioo-
nide sageduses (9). ST-segmendi muutus-
te analiiiis 66péeva jooksul on ndidanud,
et summaarse isheemilise reaktsiooni
maksimum, mis hélmab valuga ja valuta
kulgeva isheemia, langeb hommikutundi-
dele, miinimum aga 66tundidele (8, 16,

25) sarnaselt miiokardiinfarkti tekkimise
Jja dkksurma 66péevase riitmiga.

Kliinilised uuringud valuga kulgevate
ja valutute isheemiaepisoodide sarnasu-
sest ei anna vastust kiisimusele, miks ste-
nokardia voi selle ekvivalent iihtedel juh-
tudel isheemiaga kaasneb, teistel juhtu-
del aga mitte; miks valuga kulgevad ja
valutud isheemiaepisoodid iihel ja samal
haigel vahelduvad. Kiibel on kaks hiipo-
teesi. Esimese kohaselt esineb valutu is-
heemia juhtudel valu tajumise defekt, s.t.
inimesel on madal individuaalne tsent-
raalne valuldvi (7, 22). Teine hiipotees po-
hineb andmetel miiokardi valutu ishee-
mia véiksema ulatuse ja lihema kestuse
kohta (5, 19). B . Sidorenko kaasautorite-
ga (22) on ndidanud, et simptoomideta is-
heemiatéve juhtudel on valuldvi tundu-
valt kdrgem, mis vastab esimesele hiipo-
teesile. Lisaks oli valutute episoodide
puhul ST-segmendi depressiooni kestus
lihem ja stigavus vidiksem kui valuga
kaasnevate isheemiaepisoodide puhul.

Esmapilgul viljendavad stiimptoomide-
ta ST-segmendi nihked kergemaid ishee-
milisi muutusi. Kas see aga tdhendab, et
nendel haigetel pargarterite stenoos puu-
dub v6i on see vihem viljendunud kui
tutipilise stenokardiaga haigetel?

Moéned uurimused on nididanud otsest
seost nii valuga kui ka valuta kulgevate
episoodide arvu ja kestuse ning kahjusta-
tud arterite hulga vahel (2, 19, 20). Nii on
T. Mody ja K. Nademanee 93 stabiilse pin-
gutusstenokardiaga haige Holteri moni-
tooringul ndidanud, et mida enam kahjus-
tatud on pargarter ja mida proksimaalse-
mal paikneb stenoos, seda suurem on
valutu isheemia episoodide ilmnemise
toendosus (16).

Haigetel, kellel valutu isheemia kestus
on iile 60 minuti 66pdevas, on koigi kolme
pirgarteri ja arteritive kahjustuse toe-
néosus 3—7 korda suurem kui neil, kellel
see on alla 60 minuti 6opdevas. Seevastu
J. Karpovi ja E. Pomerantsevi tdhelepane-
kul esineb valutuid isheemiaepisoode iihe,
kahe ja kolme pérgarteri kahjustuse kor-
ral vordse sagedusega (12). Samasuguseid
tulemusi on saanud ka teised autorid (5,
9, 15). On andmeid valutu isheemia koh-
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ta tervetel normaalsete pargarteritega isi-
kutel (19). i i

Kirjanduse andmed vasaku vatsakese
funktsiooni kohta mélema isheemiavormi
korral on vastuolulised. E. Zarov kaasau-
toritega (23) on ndidanud, et valutu ishee-
mia kestus pikeneb neil infarkti psdenuil,
kellel kardioskleroosiga kaasnevad siida-
mepuudulikkus ja miiokardi hiipertroofia.

Miokardi valutu isheemia ravist ja
prognoosist teatakse vihe ning teated on
veel esialgsed, millest enamik pohineb
2—b5 aastat kestval jdlgimisel (1, 2, 6, 18).
Baltimore Longitudinal Study of Aging
(1992) holmas 407 vabatahtlikku, kes pi-
dasid end terveks ja kellel ei olnud siida-
me isheemiatdve kliinilisi ega EKG-tun-
nuseid (10). Koigi puhul rakendati fuiisi-
list koormust liikuvrajal samaae
miiokardi stsintigraafiaga 201-Tl. Nende
testide tulemuste alusel jaotusid haiged
nelja rithma: molemad testid negatiivsed;
koormustest positiivne, stsintigraafia ne-
gatiivne; koormustest negatiivne, stsin-
tigraafia positiivne; molemad testid posi-
tiivsed.

Jéargneva 4—6 aasta jooksul tekkis an-
ginoosseid atakke (rinnaangiin, miiokar-
diinfarkt, kardiaalne kliiniline surm) 40-1
uurimuses osalenuist (9,8%), neist 48%
kuulus neljandasse rithma; esimeses, tei-
ses ja kolmandas rithmas oli kokku 3—
12% (P<0,001).

Valutu isheemia viitab halvale prognoo-
sile miiokardiinfarkti pddenuil (4, 17, 26).
S. Epstein (7) mainib, et infarktijirgne
elulemus on valutute isheemiaepisoodide
esinemisel lithem kui taiipilise pingutus-
stenokardiaga haigetel. Mitu autorit peab
miiokardi valutut isheemiat #dkksurma
(21) ja sidameseiskumise (27) ettekuulu-
tajaks. M. Whitaker ja D. Sheps leidsid 24
stidameseiskuse tiileelanu haiguslugude
analtiisimisel, et {ilekaalus olid valutu is-
heemiaga haiged (27). Nédal enne ja pa-
rast sidameseiskumist tehti koigile selek-
tilvne koronarograafia (SKG), kehaline
koormus liikuvrajal ja radionukleiid-
uuring. Koigil esines SKG-1 dokumentee-
ritud pérgarterite kahjustus, 54%-1 posi-
tiivne koormusproov ja 82%-1 isheemilised
muutused miiokardis radionukleiiduurin-
gul, kusjuures ainult ithel haigel kulges
isheemia valuga.
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Ajavahemikul 1988-1992 wuurisime
Kardioloogia Instituudis 137 haiget. Koi-
kidel uuritavatel tehti SKG, veloergo-
meetria ja Holteri monitooring. Neist
114-1 kinnitas isheemiatove diagnoosi
SKG. 23 haigel koronaararterite muutusi
ei sedastatud, neist 5-1 ilmnes ehhomoni.
tooringul valutu isheemia. Sealhulgas oli
peamiseks diagnoosiks kahel haigel
asiimmeetriline hiipertroofiline kardio-
milopaatia, iihel dilatatoorne kardiomiio-
paatia, ithel aneemia ja {ihel haigel liim-
fogranulomatoos.

Jérelikult ei saa valutu isheemia epi-
soodi leidu Holteri monitooringul pidada
isheemiatove diagnoosi absoluutseks kri-
teeriumiks.

Tabel. Haigete koosseis patoloogilise SKG pu.
hul

Isheemiatove Uurituid Sealhulgas valutu
kliinilised isheemia

b uurituid protsent
Stenokardia 51 32 62,7
Infarktijirgne

kardioskleroos

stenokardiaga 55 28 50,9
Infarktijargne

kardioskleroos

stenokardiata 8 3 31
Kokku 114 63 55,3

114 haigest, kellel kinnitus miiokardi
isheemiatobi SKG-1, esines valutu ishee-
mia (ST-segmendi depressioon) episoode
63-1 (65,3%), sealjuures koigi kliiniliste is-
heemiatdvevormide puhul. Valutu ishee-
mia avastamise sagedus ja kestus olid
meie uuringute alusel killalt tihedas seo-
ses veloergomeetria ja SKG andmetega
(14). Suurima ST-segmendi depressiooni
stigavuse ( >3mm) ja ST-segmendi depres-
siooni dopdevase kestuse (iile 60 minuti)
leidsime 18 haigel, kes kuulusid suure ris-
ki rihma. Uheaastase jilgimise kestel
suri neist 4 (dkksurm, miiokardiinfarkt)
ja 2-1 tekkis suurekoldeline miiokardiin-
farkt. Samal ajal esines iilejadnud 45 hai-
gel (ST-segmendi depressiooni siigavus
<3mm ja kestus <60 minuti) ainult miio-
kardi mikroinfarkt.



KIRJANDUS: 1. Amanullah, A., Lindvall, K. Am.
J. Cardiol., 1993, 72, 144—148. — 2. Burgiardini,
R., Rozzali, A., Borghi, A. a.o. Am. J. Cardiol., 1991,
67, 6, 460—464. — 3. Cohn, P. Am. J. Med., 1985,
79, (suppl. 3A), 2—6. — 4. Currie, P., Ashby, D., Sal-
tissi, S. Am. J. Cardiol,, 1993, 71, 773—777. — 5.
Droste, C., Roskamm, H. Heart J., 1989, 118, 5,
1087—1092. — 6. Edmunds, J., Gibboris, R., Bres-
nahan, J. a.o. Am. J. Cardiol., 1994, 73, 143—148.
— 1. Epstein, S. New Engl. J. Med., 1988, 318, 16,
1038—1043. — 8. Mulcahy, D., Keegan, J., Wright,
C. Am. Heart J., 1989, 118, 5, 1084—1087. — 9.
Hausmann, D., Nikutta, P., Daniel, W. a.o. Am. J.
Cardiol., 1991, 67, 6, 465—469. — 10. Jerome, L. F.
Am. Jd. Cardiol., 1992, 69, 7, 14B-18B. — 11. Kannel,
W. Am. Heart J., 1989, 117, 1, 221—226. — 12. Kar-
pov,dJ. A., Pomerantsev, E. V., Sibleva A. V. i dr. Kar-
diologija, 1992, 3. 7—10. 13. Kishida, H., Suzuki, T.,
Suito a.0. Jap. Heart J., 1989, 30, 2, 151—162. — 14.
Laane, P., Sipilova, T., PSenitsnikov, I. Eesti Arst,
1993, 4, 246—248. — 15. Mahmariani, J., Praff, C.,
Cocanougher, M. a.o. Circulation, 1990, 82, 4,
13056—1315. — 16. Mody, T., Nademanee, K. J. Am.
Coll. Cardiol., 1988, 12, 5, 1169—1176. — 17. Petret-
ta, M., Bonaduce, D., Bianchi, V. a.o. Am. dJ. Cardiol.,
1992, 69, 6, 579—583. — 18. Raby, E., Barry, J.,
Treasure, C. a.o. Am. J. Cardiol., 1993, 72, 889—
893. — 19. Rozanski A., Berman, D. Am. Heart J.,
1987, 114, 3, 615—626. — 20. Savisenko, A. P.,
Smirnov, A. L., Vezinska, B. Kardiologija, 1991, 8,
5—T7. — 21. Sheps, D., Heiss, G. Am. Heart J., 1989,
117, 1, 177—184. — 22. Sidorenko, B. A., Kosmat-
Sev, A. A. Kardiologija, 1989, 4, 5—11. — 23. Zarov,
E. L, Sidorenko, B. A., Vertkin, A. L. i dr. Kardiolo-
gija, 1990, 7, 38—43. — 24. Tzivoni, D., Qavish, A.
Am. J. Cardiol., 1986, 58, 4, 47B—50B. — 25. Ve-
Zinska, B., Tokareva, E. A., JaroSevskaja, F. M. i dr.
Kardiologija, 1990, 4, 57—60. — 26. Wall, E., Cats,
V., Bruschke, A. J. Cardiol., 1992, 69, 7, 19B—24B.
— 21. Whitaker, M., Sheps, D. Am. J. Cardiol., 1989,
64, 10, 591—593.

Summary

Clinical aspects of myocardial silent ische-
mia. The silent ischemia is a transient myocardial
hypoperfusion without stenocardia or its equival-
ents. The silent ischemia group comprises nonsymp-
tomatic patients, patients after myocardial infare-
tion without stenocardia and patients with typical
stenocardia episodes. There are many hypotheses of
the silent ischemia phenomena but none of them ex-
plain it completely. The CAD patients with silent
ischemia episodes are clinically more difficult than
the patients without it. The patients with total
ischemic burden >60 min and ST depression magni-
tude >3,0 mm under Holter recording make the
group of high risk degree and have worst prognosis.
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ﬁlimadalsageduslik
elektromagnetvili: kas
sellel on tervistkahjustav
toime?

Mare Tekkel

dlimadalsageduslik elektromagnetvili, epide-
mioloogia, pahaloomulised kasvajad, rasedus-
patoloogia

Ulimadalsageduslik  (30—300 Hz)
elektromagnetvili holmab vidikese piir-
konna elektromagnetlainete skaala algus-
osas, sinna kuulub ka tavaline Euroopas
kasutatav  elektrivoolusagedus 50Hz
(raadio- ja televisiooniiilekanded toimu-
vad sagedusvahemikus 10°—5X10°Hz,
nidhtava valguse kesknéine sagedus on
10"°Hz, sagedus tile 10'°Hz on ioniseeri-
val Kkiirgusel). Arvukate ja ulatuslike
uuringutega on toestatud ioniseeriva kiir-
guse kantserogeensus teatud kudede suh-
tes.

Viimasel kitmnendil on hakatud jarjest
rohkem tdhelepanu pédrama mitteioni-
seeriva kiirguse voimalikule tervistkah-
justavale, eriti kantserogeensele toimele
(2). Ekspositsioon iilimadalsageduslikule
elektromagnetvéljale leiab aset pohiliselt
tooalaselt, ka seoses elukohaga (elamine
elektrikorgepingeliinide 1dheduses, maja-
sisesed elektriliinid) ja koduste elektrilis-
te abivahendite kasutamisega.

Ka Eestis voib tdheldada huvi tekki-
mist nimetatud valdkonna vastu, sest itha
rohkem on kasutusele voetud arvuteid,
majapidamismasinaid. Tuleb rohutada, et
enamik fuisioloogilisi protsesse ei ole li-
madalsagedusliku  elektromagnetvilja
poolt otseselt mojutatavad, kuid teatud
muutused bioloogilistes stisteemides selle
vilja toimel siiski tekivad (5, 19).

Artikli eesmédrk on anda probleemist
ilevaade seni avaldatud uurimistulemus-
te alusel.

Mare Tekkel — Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-
siini Instituudi epidemioloogia ja biostatistika osa-
kond
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Elektromagnetviili ja todala. Esime-
ne artikkel tooalase elektromagnetvilja
voimalikust kantserogeensest toimest il-
mus 1982. aastal (15). Esimestes uuringu-
tes oli kasutatud ainult surmatunnistus-
te infot elukutse kohta, mis ei olnud alati
tdpne. Et elektromagnetvilja on kiillalt
keeruline moéta, siis on selle toimet vara-
Jjasemates toodes késitletud teatud kutse-
rithmades (elektrijoujaamade operaato-
rid, elektriliinitéolised, elektroonilise apa-
ratuuriga tegelejad jt.) ilma konkreetse
isiku tegelikku ekspositsiooni médidramata
(1, 4). Ka hiljem on tihti piirdutud ekspo-
sitsiooni hindamisega toostaaZzi alusel (6,
23).

Varajasemate uuringute sagedamaks
puuduseks oli veel muude kantserogeeni-
de voi mojurite toime arvestamata jatmi-
ne (1, 5, 10). Paljude sellest probleemide
valdkonnast périt epidemioloogiaalaste
toode tulemused ei ole statistiliselt oluli-
sed, sest enamasti osutus esialgsetes tisna
suurtes uurimisrithmades elektromagnet-
véiljale tooalaselt eksponeerituks ainult
1—3% isikuist (4, 6, 14). Jarjekindlalt on
epidemioloogilistes uuringutes leitud
elektromagnetvélja seos leukooside ja pa-
haloomuliste ajukasvajate tekkega, téhe-
lepanu on juhitud meeste rinnavéhi voi-
malikule seotusele elektromagnetvéljaga
(21). Tihti on esile toodud elektromagnet-
vilja ja raseduspatoloogia seost (4).

1993. aastal avaldatud Rootsi teadlaste
uurimistulemused tunduvad olevat vabad
enamikust varajasemate t6ode puudus-
test (9). Juhtkontrolluuringusse oli voe-
tud ligikaudu pool kogu meesrahvasti-
kust. Elektromagnetvélja tugevust moo-
deti tookohtadel, arvesse voeti voimalikke
segavaid tegureid (ioniseeriv kiirgus, ben-
seen, lahustid, pestitsiidid, suitsetamine,
elukoht). Lihtudes viimase kiimne aasta
viltel kdige kauem peetud ametist, leiti
vordeline seos tooalase tilimadalsagedus-
liku elektromagnetvilja taseme ja krooni-
lisse luimfoidleukeemiasse haigestumise
vahel.

Eri ekspositsioonitasemega rithmades
(vdlja magnetiline induktsioon 0,16—
0,19 uT; 0,20—0,29 uT ja >0,29 uT) oli
Sansside suhte (OR), ligikaudse suhtelise
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riski (RR), véirtus vastavalt 1,1 (95%
usaldusvahemik 0,5—2,3); 2,2 (1,1—4,3)
ja 38,0 (1,6—5,8). Ajukasvajate puhul olid
vastavad néitajad 1,0 (0,7—1,6), 1,5
(1,0—2,2) ja 1,4 (0,9—2,1). Leukoosi kor-
ral oli iseloomulik kokkupuude sageli vii
suureamplituudiliselt muutuva elektro-
magnetviljaga, ajukasvajate puhul aga
plisiva ja tugeva viljaga. Enam eksponee-
ritud rithma kuulusid metsat6olised, kee-
vitajad, raskeveoautode, kaubaplatvormi-
de vdi -vagunite juhid, kraana- voi tostu-
kijuhid, majahoidjad, raudteel téotavad
isikud.

Artikleid, milles on raseduspatoloogia
teket seostatud kuvarioperaatorite tooga
raseduse ajal, on ilmunud 1980-ndate
aastate keskelt alates. Sedalaadi uurin-
gute pdhipuuduseks oli eksponeerituse
médramine ainult naise enda {itluse poh-
jal ja eksponeerituse hindamine to0 kes-
tuse jargi. Uuringuandmete metaanaliiii-
sil on leitud, et kuvariga té6tamine rase-
duse ajal ei ole seotud iseeneslike
abortide, lapse vidikese stinnikaalu voi
védrarendite tekkega (18).

Uhes hiljuti avaldatud t6os (12) on piiii-
tud varajasemaid vigu véltida — andmed
iseeneslike abortide kohta périnevad vas-
tavast registrist, kuvariga té6tamist rase-
duse ajal kinnitas téoandja. Oluline on, et
elektromagnetvélja moodeti (kuigi mitte
konkreetsete uuritavate tdokohtadel)
ning iihtlasi kontrolliti mitme segava te-
guri toimet. Leiti, et iseeneslike abortide
tekke risk oli suurenenud — OR=3/4
(1,4—8,6) — ainult neil naistel, kes kasu-
tasid tugeva tilimadalsagedusliku elektro-
magnetviljaga (>0,9 uT) kuvareid vorrel-
des naistega, kes tootasid norga elektro-
magnetviljaga (0,4 uT) kuvariga. Uldiselt
ollakse seisukohal, et tdnapéeva kuvari-
mudelite terviseohtlikkus ei iileta moistli-
ku riski piire (17).

Elektromagnetviili ja elukoht. Esi-
mene Kkirjutis, mis juhtis téhelepanu
elektromagnetvélja voimalikule kantsero-
geensele toimele, ilmus 1979. aastal ja ké-
sitles pahaloomuliste kasvajate tekke ris-
ki elektrikorgepingeliinide ldhedal elava-
tel lastel (27). Selles piirkonnas elavad
inimesed on poéhiliselt eksponeeritud



magnetvéljale, mis tungib elamutesse,
suurema osa elektrividljast blokeerivad
majad, aiad, puud. Paljudele varajasema-
tele toodele on ette heidetud metoodilisi
puudusi, eriti segavate tegurite mittear-
vestamist, ekspositsiooni viga kaudset
hindamist ja vigu kontrollrithma valikul
(2, 10, 21).

Péhjamaades tehtud uuringutel on ka-
sutatud metoodikat, mis vboimaldas hin-
nata elamusiseseid magnetvilju ning va-
likuvigu vélditi pohinemisega rahvastiku-
registrite andmetel. Ehkki nii Taanis (16)
kui ka Soomes (25) tehtu tulemusena nen-
diti, et elamine korgepingeliinide ldhedal
ei suurenda laste vihiriski, konstateeriti
siiski Taanis 20,4 pT tugevusega magnet-
vilja korral laste leukeemia, kesknérvi-
sisteemikasvajate ja pahaloomuliste
limfoomide haigestumuse suurenemist
— OR=5,6 (1,6—19,0), Soomes aga 20,2
uT tugevusega magnetvilja korral ainult
poistel nérvisiisteemikasvajate sagene-
mist (pShines suures osas iihel poisil dia-
gnoositud kolmel primaarsel nérvisiistee-
mikasvajal).

Tulemuste kombineeritud analtiisimi-
sel, millele olid lisandunud ka Rootsi and-
med (8), jireldati, et korgepingeliinides
genereeritud magnetviljal voib olla tea-
tud etioloogiline tdhtsus leukeemia tek-
kes lastel — RR=2,1 (1,1—4,0) (3). Hollan-
dis tehtud uuringus on samal ajal leitud,
et elektriliinidest 100 m raadiuses elava-
te ja magnetviljale 1,0—11,0 mGs (0,1—
1,1 uT) eksponeeritud inimeste vihisure-
mus ei ole suurenenud (22). Tundub, et
elukohaga seotud elektromagnetvili voib
ménevorra mojutada just laste vidhihai-
gestumust (2, 7).

Epidemioloogilised t66d, milles on uuri-
tud korgepingeliinide ldheduses elamise
mdju psiithikale, on suurte metoodiliste
puudustega. Paremini kavandatud uurin-
gutes vastavat seost leitud ei ole (13).

Elektromagnetviili ja elektrisead-
med. Lisaks téole ja elukohale on ekspo-
sitsioon elektromagnetvéljale vbimalik
seoses itha rohkeneva elektriseadmete ka-
sutamisega majapidamises, alustades
elektrilokirullidest ja elektronkelladest
ning lépetades koduarvutite, videomén-

gude ja kliimaseadmetega. Osa neid on
suhteliselt tugeva magnetvilja (1,0—2,0
uT) ja pikaajalise kasutusega (elektersoo-
Jjendusega vesivoodi, tekid ja padjad); ena-
mik tugeva magnetviljaga (>5,0 uT), kuid
véiga lithiajaliselt kasutatavad (juuksefoo-
nid, habemeajamisaparaadid).

On leitud, et elektersoojendusteki kasu-
tamine rasedal, tulevase lapse emal, sa-
muti lapsel voib viimasel suurendada ris-
ki haigestuda leukeemiasse vdi pahaloo-
mulistesse ajukasvajatesse (19);
kahtlustatud on ka seost munandi- (26) ja
rinnavihiga (24). Et kirjeldatud elektro-
magnetviljaallikate voimalikule mgjule
hakati tdhelepanu poorama alles suhteli-
selt hiljuti, siis voib uuringute tulemusi
késitada kui esialgseid (7).

Mitmes epidemioloogiaalases t66s on
leitud seos tilimadalsagedusliku elektro-
magnetvilja toime ja védhihaigestumuse
vahel, kuid ollakse kaugel sellest, et pida-
da seda pohjuslikuks (20). Kuna nii eks-
perimentaalsetes kui ka erinevail elektro-
magnetvélja allikail pohinevais epidemio-
loogilistes uurimustes on leitud, et
elektromagnetvili toimib samadesse ku-
dedesse (pohiliselt vereloome- ja kesknér-
visiisteemi), siis kinnitab see seose bioloo-
gilist toepidrasust (4).

Kokkuvotteks peab nentima, et kuni
pohjendatud seisukohtade kujunemiseni
tuleks tilimadalsageduslikku elektromag-
netvélja kisitada kui véimalikku ohualli-
kat tervisele ning piiida selle toimet mi-
nimaalseks muuta (11). Kindlasti ei tohi
aga voimendada mittespetsialistide poolt
ajakirjanduses avaldatud iiledramatisee-
ritud materjale, mis tekitavad inimestes
asjatut hirmu.
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Summary

Extremely low-frequency electromagnetic
fields — is it safe for health? The aim was to ob-
tain information from the published data on the
possible association between occupational or
residential exposure to extremely low-frequency
(30—300 Hz) electromagnetic fields or exposure
from electrical appliances and cancer or adverse re-
productive outcome.
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KOGEMUSTE
VAHETAMINE
JA KASUISTIKA

Miuokardiinfarkt
20-aastasel noormehel

Olga Taaler Jiri Gross

midokardiinfarkt, anamnees, ravi

Oleme teataval méiral harjunud moétte-
ga, et siidame isheemiatobe esineb jérjest
nooremas eas. Kuni 40 aasta vanused
milokardiinfarkti pddejad moodustavad
infarkti haigestunutest erinevate autorite
andmetel 3 — 10,2%. Jiargnevalt esitame
Tallinna Mustamée Haiglas aset leidnud
kasuistilise juhu kirjelduse.

Haigusjuht. 20-aastane noormees T. T
(haiguslugu nr. 6341/1990) hospitaliseeriti
Tallinna Kiirabihaigla kardioreanimatsiooni-
osakonda 16. mail 1990 miokardiinfarkti
kahtlusega. Saabudes vaevusi ei olnud.

12.-13. mail 1990. aastal rongiga sojavéaest
ajateenistusest koju séites oli tal esinenud um-
bes pool tundi kestev tugev valu ees rinnus,
mis oli méddunud pérast 3 tableti mingi valu-
vaigisti sissevotmist (vagunisaatja oli and-
nud). Mosduka tugevusega valu oli kordunud
14. ja 15. mail. Noormees oli péérdunud jaos-
konnaarsti poole, kes oli saatnud ta elektro-
kardiograafilisele uuringule ja seejirel haig-
lasse muokardiinfarkti kahtluse tottu.

Umbes 4-5 aasta jooksul oli ta tugeva keha-
lise pingutuse korral harva tundnud teravat
poletavat valu ees rinnaku taga. Valu ei kiir-
gunud, tavaliselt oli see olnud lithiajaline, vai-
bunud rahuolekus iseenesest. Olulist téhele-
panu noormees sellele ei pééranud. Uhel kor-
ral (1987. a.) oli tehtud EKG, milles lulitustes

Olga Taaler, Jiiri Gross — Tallinna Mustamde
Haigla I kardioloogiaosakond



V4V leidub isoelektriline T-sakk. Korduvale
kontrollile noormees ei lainud.

Lapsena oli arenenud normaalselt, kehali-
t olnud aktiivne, spordiga oli tegelnud vaid

is. Toitumus olnud tavapirane, magusaga
jaldanud. Suitsetama oli enam-vihem re-
elt hakanud 7. klassis (pool kuni iiks
péaevas). Suitsetamisest loobus parast

milokardiinfarkti. Periooditi oli esinenud
korgenenud  vererohk  130-140-150/80—
90 mm Hg.

Vend on terve. Emal on krooniline kivitek-
kene neeruvaagnapdletik, haavandi téttu on
opereeritud magu. Isa tarvitavat mingit sida-
merohtu (elab perest lahus, andmed puudu-
vad).

Haiglasse saabudes oli noormehe iildsei-
sund rahuldav. Teadvus selge, kontakt haige-
ga adekvaatne. Nahk puhas, siirte esipinda-
del vaikesed armid. Perifeersed limfisdlmed ei
olnud palpeeritavad. Pulss oli magistraalvere-
soontel palpeeritav, dex-sin.

Stidametegevus regulaarne, 70 166ki minu-
tis, toonid selged, tugevad, kahinaid ei olnud
kuulda. Perkussioonil sidame piirid normis.
RR 130/80 mm Hg.

Kopsude kuulatlusel oli vesikulaarne hinga-
miskahin, normaalne koputluskoéla.

Koht pehme, valutu. Maksa serv ei olnud
palpeeritav. Perifeerseid turseid ei tiheldatud.

Veregnaluus(l(i mail). SR 3 mm/t., leukots.
9,0X107/1, hgb. 135 g/l, hematokriti nait 0,41.
Verevalem: eosinof. 1%, keppt. 5%, segmentt.
54%, lumfots. 32%, monots. 8%. Vere biokee-
miline analiiiis (17. mail). KFK 320 u/1 (N 175
u/l), LDH 700 @1 (N 400 /1), LDH; 346 9/1 (N
200 /1), AST 19 i/l. Uldvalku 70,0 g/l. K 4,88
mmol/l. Aubokoagulatsmomtest 9 cm, protrom-
biiniindeks 93%. 21. mail KFK 185 #/1, LDH
391 @/, LDH; 210 /1. Kolesteroolisisaldus
(2X) 4,8-6,2 mmol/l, B-lipoproteiide 3,6-3,0 g/,
trigliitseriide 2,1 mmol/l. Protrombiiniindeks
78%, fibrinogeeni 3,5 g/l.

EKG (16. mail). Siinusaraitmia, sagedus 76—
58 166ki minutis. Transmuraalse infarkti tun-
nused anteroseptaalselt. Anterolateraalseina
subepikardiaalne isheemia. Ehhokardiograa-
fia (16. mail). Aorditiive 14bimoot 2,9 cm, vasa-
ku koja 1abimoot 2,8 ecm. Vasaku vatsakese
diastoolne maht 148 ml, vasak vatsake nor-
maalse suurusega. Esines kontraktsioonihai-
re: akinees vaheseina, eesseina, kiilgseina ja
tagaseina tipusegmentides; hiipokinees vahe-
seina, eesseina, kiilgseina keskmistes segmen-
tides.

Erakorralise koronarograafia leid (16. mail).
Eesmise vatsakestevahelise haru ahenemine
proksimaalosas 72%. Ehkki haige seisund pii-
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sis stabiilsena, otsustati teha erakorraline ko-
ronaarangioplastika (18. mail), millega saavu-
tati stenoosi vihenemine 29%-ni.

Ravi: tilkinfusioon polariseeriva lahusega
(neljal paeval), Sustonit-forte’t, korinfaari, at-
setutilsalitstiilhapet, kurantiiili, rahusteid.

Infarkti kulg haiglas tiisistusteta. Paaril
korral esines valutorkeid ja tihel korral liihi-
ajaline poletav valuhoog rinnaku taga.

Enne haiglast valjakirjutamist tehtud
uuringud. EKG (18. juunil). Siinusriitm 68 166-
ki minutis. Anteroseptaalse piirkonna trans-
muraalse infarkti tunnused (siiski tiheldatav
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minimaalse R-saki teke V1-V3). T-saki nega-
tiivsus kiilgseinas oluliselt vihenenud.

Stidame tsentraalne hemodiinaamika koor-
musel: siidame 166gi- ja minutimaht normi
pi%res, sustoolne arteriaalne toonus normi
piires.

Ehhokardiograafia (6. juunil). Vasaku vat-
sakese diastoolne maht 140 ml, valjutusfrakt-
sioon 63%. Hiuipokinees ees- ja kiilgseina kesk-
mistes ja tipusegmentides, ees- ja vaheseina ti-
pusegmentides.

Koormusproov (8. juunil). Naughtoni jargi
IV aste 2 minutit. Koormustaluvus 0,5 W/kg;
ST-T-saki muutusi ei tekkinud, ritmihiired
puudusid. Pulsisagedus 64 kuni 98 166ki minu-
tis, RR 120/80 kuni 130/70 mm Hg. Test kat-
kestati vasimuse ja peapoorituse tottu. Kont-
rollkoronarograafia (15. juunil). Esines 44%-
line jaikstenoos eesmises vatsakestevahelises
harus.

Haige lahkus haiglast 34. ravipédeval. Pat-
sient kaib 1200 m, 30 trepiastet. Haige suuna-
ti sanatooriumisse "Soprus” infarktihaigete re-
habilitatsiooniosakonda jarelravile.

Teist korda hospitaliseeriti haige Tallinna
Kiirabihaigla I infarktiosakonda 30. septemb-
ril 1991 (haiguslugu nr. 11389/1991). Haige
kaebas kehalisel pingutusel tekkivat hootist
surumistunnet rinnus (t66tanud poolmeistri-
na, téstnud kuni 40 kg-seid raskusi). Viimasel
ajal (umbes 2 nidala jooksul) surumis- ja pi-
gistustunne rinnus, hooti ka rahuolekus, pohi-
liselt 6htuti. Pingutusel tundis dhupuudust,
stidamepekslemist.

Saabumisel wldseisund suhteliselt hea.
Valu ei kaevanud. Siidametegevus regulaarne,
74 166ki minutis. Toonid hea kuuldavusega, I
toon tipul nérgenenud. RR 130/75 mm Hg.
Kopsude, kéhu futisikaline uuring iseérasuste-
ta. Perifeersed tursed puudusid.

Vere kliiniline ja biokeemiline analtiiis nor-
mi piires, uriinianaliiis normis. EKG: siinus-
riitm 65 166ki minutis. Infarkti tunnused puu-
dusid (infarktile viitavat Q-sakki ei esinenud,
R-saki progressioon V1-V3 lulitustes normi pii-
res). Repolarisatsioonihéire ees- ja kiilgseinas,
inferioorselt (T-sakk lame V4—Vsg, II, III aVF).
Holteri (7.-8. oktoobril) monitooringu salves-
tuse ajal esines haigel siinusariitmia 39-139
166ki minutis, keskmine 166gisagedus 63 166ki
minutis. Esines 3 isoleeritud supraventriku-
laarset ekstrasiistolit, 2 kodeeritavat isheemi-
list episoodi kehalise koormuse korral.

Ehhokardiograafiline uuring: vasaku vatsa-
kese diastoolne maht 121 ml, valjutusfrakt-
sioon 72%. Esines hiipokinees eesseina, vahe-
seina ja killgseina tipu segmentides.
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Koormustest tehti Bruce’i programmi jarg
(IV aste 2 minutit). Koormustaluvus 3,1 W/kg
(=12 MET+-i). Isheemilist reaktsiooni ei tekki-
nud. Riatmihaireid ei esinenud.

Arvestades haige kaebusi otsustati, vaata-
mata heale koormustaluvusele, teha korduv
kontrollkoronarograafia ja vajaduse korral ko-
ronaardilatatsioon.

Kontrollkoronarograafia leid (10. oktoobril
1991): on tekkinud 72%-line restenoos eesmi-
se vatsakestevahelise haru proksimaalossa;
teistes soontes olulist ateroskleroosi progres-
seerumist ei tdheldatud. Stenoosi komprimee-
riti kahel korral 8-9 atm-se r6huga, mille tu-
lemusena stenoos vidhenes kuni 25%. Koro-
naardilatatsioon edukas, tusistusteta.

Raviks ordineeriti Nitrong-mite’t 1 tablett 3
korda péaevas, hepariini 5000 thikut 4 korda
paevas (3 paeva), spesikoori 25 mg 2 korda
paevas, atsetiiiilsalitstiilhapet 0,25 g tiks kord
péevas.

Patsient lahkus haiglast paranenult, vaevu-
si ei esinenud. Korduv koronarograafia 5. ap-
rillil 1994: pusib dilatatsioonijargne 20%-line
ahenemine vasaku koronaararteri eesmise
vatsakestevahelise haru proksimaalosas.

Varajase koronaarskleroosi pd&hjuste
selgitamiseks uuriti haige ja haige omas-
te (ema ja venna) vere lipiidisisaldust Pro-
fulaktilise Kardioloogia Instituudis Mosk-
vas. Isa elab perest lahus ning korduvate-
le viljakutsetele vaatamata uuringutele
ei ilmunud. Patsiendil ning tema emal ja
vennal méirati B-apolipoproteiidi- (valgu
ja lipoproteiidi tthend, mis viib kolesteroo-
li rakku) ja A-apolipoproteiidi-sisaldus
(valgu ja lipoproteiidi tthend, mis viib ko-
lesterooli rakust vilja) veres.

Patsiendil oli vere B-apolipoproteiidi-si-
saldus 130,7 mmol/l (norm kuni 100), A-
apolipoproteiidi-sisaldus 215 (norm 130-
150) mmol/l; emal B-apolipoproteiidi-si-
saldus 94,3 mmol/l, A-apolipo-
proteiidi-sisaldus 158 mmol/l; vennal B-
apolipoproteiidi-sisaldus 97,9 mmol/l, A-
apolipoproteiidi-sisaldus 169,8 mmoll.
Seega oli meie patsiendil mélema lipopro-
teiidi fraktsiooni sisaldus iile normi.

Ema ja venda uuriti ka ehhokardio-
graafiliselt. Uuringuleid oli molemal nor-
maalne, samuti ei ilmnenud neil isheemi-
list reaktsiooni koormuskatsetel.



Arvame, et riskiteguriteks selle haigus-
juhu puhul olid:

1) varajane enam-vihem regulaarse
suitsetamise algus (alates 13. eluaastast
0,5-1 pakk péevas);

2) perioodiline vererdhu téus (hiipertoo-
niatdve I staadium);

8) negatiivsed psiihhoemotsionaalsed
tegurid.

Esitatud haigusjuht niitab, et ka kiil-
lalt noores eas tuleb rinnus esineva valu
korral moelda koronaarhaigusele ja selle
koige dgedamale vormile — miiokardiin-
farktile.

Summary

The myocard infarcture of a 20 year-old
man. Initially a 20 year-old man has been 3 times
(1990, 1991 and 1994) under treatment in the ward
of cardiology of Tallinn Hospital of "ZEmergency Aid”.
In May, 1993, the patient had anteroseptal
myocarde infarcture, the coronarography showed
RIA promixal stenosis (72%). After the successful
PTKA RIA stenosis decreased to 29%. The relapse of
RIA stenosis was in October, 1991; right after which
a successful PTKA was made (29% RIA stenosis re-
mained). Another coronarography test was made in
April, 1994, the results showed that 20% RIA ste-
nosis persists, there is no stenocardy, treadmill is
good.
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ARSTITEADUSE
AJALOOST

Oswald Schmiedeberg —
vegetatiivse
nirvisusteemi
farmakoloogia rajaja

Margareete Otter

Eelmisel aastal méodus 125 aastat ta-
napdeval intensiivselt areneva teadusha-
ru — vegetatiivse nérvististeemi farmako-
loogia — stinnist. Esmakordselt maailmas
todesid Tartu Ulikooli teadlased eesotsas
Oswald Schmiedebergiga, et vegetatiivse
nirvisiisteemi talitlust on véimalik juhti-
da keemiliste ainetega.

Aastail 1847—1848 oli Tartust saanud
eksperimentaalse farmakoloogia hall.
Siin hakkas prof. Rudolf Buchheim uuri-
ma ravimite toimet katseloomadel. Selle
ajani oli inimesi ravitud empiiriliselt ilma
eelnevate tidpsete loomkatseteta. Eksperi-
mentaalse farmakoloogia areng Tartus ja
kogu maailmas iildse oli m66dunud sajan-
di keskel védga kiire. Uuriti paljude aine-
te toimet katseloomadesse. Prof. R. Buch-
heim suundus 1867. a. Saksamaale, tema
asemele asus (1867—1872) Tartus hari-
duse saanud Oswald Schmiedeberg, kel-
lest sai vegetatiivse nérvisiisteemi farma-
koloogia rajaja. Johann Ernst Oswald
Schmiedeberg stindis 1838. a. Kuramaal.
Ta isa oli metsnik. Peatselt ostis perekond
maavalduse Permiskiilla Kirde-Eestis. O.
Schmiedeberg lopetas Tartus giimnaasiu-

Margareete Otter — Tartu Ulikooli Farmakoloogia
Instituut
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mi ja tilikooli ning jai R. Buchheimi assis-
tendiks (1, 4).

Suviti kiilastas O. Schmiedeberg pere-
konnamoisat. Ilmselt suvistest metsas-
kédikudest tekkiski tal huvi punase kérb-
seseene — Amanita muscaria — vastu. Ta
asus seenemiirgi toimet uurima katseloo-
madel.

Eestis on 8 liiki kéirbseseeni. Tdnapée-
val on nende kohta teada, et punane sisal-
dab fusioloogiliselt aktiivseid aineid mus-
kariini, koliini, mustsimooli; panter-kérb-
seseen atropiinile ldhedast alkaloidi
skopolamiini; roheline kirbseseen (Ama-
nita phalloides) falloidiini, mis pakub t4-
napéeval teadlastele suurt huvi.

T66, milles on kisitletud kérbseseene
alkaloidi muskariini toimet, valmis 1869.
a. koosttos doktor Richard Koppega (Das
Muscarin, das giftige Alkaloid des Flie-
genpilzes). Rahvusvahelise tunnustuse toi
O. Schmiedebergile peale pohjaliku uuri-
muse vegetatiivset nirvisiisteemi mojuta-
vate ainete toimest ka avastus keemiliste
ainete “fusioloogilisest antagonismist”.
Muskariinist on tingitud punase kérbse-
seene perifeerne toime. Muskariinsulfaa-
di stistimine naha alla pohjustas katseloo-
madel nirimisliigutusi, tugevat siilje- ja
pisaravoolu, oksendamist, soolemotoorika
kiirenemist ning kohulahtisust; loom suri
hingamislihaste halvatuse tagajirjel.
Muskariini toime tdpsem analiiis tehti
konnadel. Muskariin kutsus esile siida-
meseiskuse diastolis, kusjuures stidame
kontraktsioone vbdis taastada mehhaanili-
se voi elektrilise drritusega. Muskariinist
pohjustatud siidameseiskuse korvaldas
atropiin. See tdhelepanek on viga oluline
1, 2).

Kahe farmakoni — muskariini ja atro-
piini — vahelise antagonismi avastamine
oli aluseks uuele dpetusele mirkide fusio-
loogilisest antagonismist ja flisioloogilis-
test vastumirkidest. Nende katsete tule-
muste pohjal jareldas O. Schmiedeberg, et
muskariin ei hévita, vaid liksnes pérsib
siidamelihase joudu. Samas t66s on vor-
reldud mitmes Eestimaa paigas kasvava-
te erinevat liiki kirbseseente toksilisust.
O. Schmiedebergil dnnestus niidata, et
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muskariini toime lokaliseerub nérvilop-
metes, mitte aga stidamelihases, nagu
seni oli arvatud, samuti seda, et farmako-
loogiliste vahenditega on vdoimalik nérvi-
16pmeid valikuliselt méjutada. Need téhe-
lepanekud olid tolleaegse siinaptilise iile-
kande farmakoloogia loomise aluseks.
Tuleb arvestada, et neuronitevaheliste
stinapside olemasolu selgus l6plikult alles
mddédunud sajandi 16pul, kui histoloog H.
Hiss formuleeris 1886. a. teooria, mille
pdhjal oletati funktsionaalset sidet nérvi-
rakuelementide kokkupuutekohtades.

Maoiste "siinaps” vottis alles 1897. a. ka-
sutusele silmapaistev fusioloog C. S.
Sherrington, et tdhistada selliste kontak-
tide funktsionaalseid omadusi: erutusjuh-
tivuse peetust, {thepoolset juhtivust, sum-
meerimisvoimet jne. Jérelikult ajal, kui
0. Schmiedeberg to6tas, ei olnud stinapsi-
test ega lihaskiu 16pp-plaadil paikneva-
test mediaatoritega reageerivatest spet-
siifilistest valgulistest moodustistest (ret-
septoritest) midagi teada. Tema
tdhelepanekut, et farmakoloogilise toime-
ga ainetega on voimalik nidrvilopmeid va-
likuliselt mojutada ja et on olemas tiihe
miirgi moju korvaldav teine aine, voib pi-
dada uue teadusharu siinniks.

Tanapéeval on selgunud, et muskariin
avaldab valikulist stimuleerivat toimet
m-kolinoretseptoritesse, s.t. ta on m-koli-
nomimeetikum. Ehk teiste sonadega —ta
toimib sarnaselt organismis endas tekki-
va nirviimpulsse vahendava mediaator-
aine atsetuiilkoliiniga.

Juba O. Schmiedebergi ajal oli teada
kédrbseseene miurkide toime kesknérvi-
slisteemisse. Voib-olla pélviski kirbsesee-
ne mirk teadlase tdhelepanu just selle
tottu. Koige enam on ajalooliselt kasuta-
mist leidnud punane kirbseseen. Euroo-
pas on kasutatud ja kasutatakse punase
kirbseseene tommist kirbeste torjeks.

Ammustest aegadest on tuntud ka pu-
nase kirbseseene psithhotomimeetilised
omadused. Psiihhotomimeetikumid on
ained, mis oma pohitoimena tekitavad
pstithikahdireid ja pohjustavad psiithhoo-
si koigi sellele iseloomulike nihtudega,
nagu derealisatsioon, hallutsinatsioon,



mottekdiguhdired, motoorika muutused.
XVIII sajandil téheldasid eurooplased Si-
beri primitiivsete hdimude seas punase
kérbseseene kasutamist hallutsinogeeni-
na. Téanapideval teatakse tema kasuta-
mist vihestes paikades — Lafine-Siberis
hantide ja manside hulgas ning ®ibe-
ri kaugemas kirdeosas tSuktSide, korjak-

- kide ja kamtSadaalide seas. Varemalt ka-
sutati kidrbseseent psithhotomimeetiku-
mina aga palju ulatuslikumalt. Isegi
viikingite metsikused on pandud seene
toime arvele.

Kindlasti ei langenud O. Schmiedeber-
gi valik atropiinile muskariini antagonis-
tina kasutamiseks, tema toime korvalda-
miseks juhuslikult. Atropiini sisaldavaid
taimi on rahvameditsiinis kasutatud iid-
setest aegadest. Atropiini sisaldub palju-
des maavitsaliste (Solonaceae) sugukonda
kuuluvates taimedes: karumustikas (Az-
ropa belladonna L.), ogadunas (Datura
stramonium), koerapdorirohus (Hyoscya-
mus niger L.), skopoolias (Scopolia carnio-
lica). Hésti on tuntud nende taimede
kesknérvisiisteemi mojutav toime.

0. Schmiedeberg jii Tartusse vaid mo-
neks aastaks, kuid need olid tdhtsad aas-
tad. Tulu t6i tutvus Bernhard Nauny-
niga, kes sellel ajal méaérati Tartusse si-
sehaiguste professoriks. See soprus viis
esimese farmakoloogiaajakirja asutami-
seni.

1872. aastal vajas Strassburgi Ulikool
farmakoloogiaprofessorit ja Carl Ludwigi
soovitusel maédrati sellele kohale O.
Schmiedeberg. Hiljem ehitati O. Schmie-
debergile avar ja hésti varustatud insti-
tuut. O. Schmiedeberg ja tema opilased
uurisid Strassburgis peaaegu kéiki far-
makoloogia valdkondi ja avaldasid ligi-
kaudu 200 artiklit. Paljud t66d olid teed-
rajavad ja said aluseks tulevastele uuri-
mustele (2).

0. Schmiedeberg kirjutas 1883. aastal
opiku, mis ilmus kaheksas triikis ja mis
tolgiti paljudesse keeltesse. Teine silma-
paistev t66 oli hipuurhappe moodustumi-
sest neerudes ja kampri eritumisest kon-
jugeeritult gliikuroonhappega. O. Schmie-
deberg esitas selle t66 koos oma Opilase

Oswald Schmiedeberg.

Hans I1. Mayeriga, kes oli hiljem R. Boh-
mi jireltulijaks Tartus ning kellele aasta-
te pdrast anti akadeemiline 6ppetool Vii-
nis.

0. Schmiedeberg uuris miirkide toimet
siidamesse, alkaloidide ja saponiinide toi-
met organismisse iildse, vordles kofeiini
moju eri liikki konnadele, uuris ka
digitaalise, muskariini ja ammoonium-
aluse toimet. Ta uuris ainevahetuse far-
makoloogiat — hipuurhappe ja amooniaa-
gi moodustumist, okstidatiivseid ning
stinteetilisi protsesse organismis, kohr-
koe keemilist koostist; dieteetika- ja
toksikoloogiaprobleeme — solaniinisisal-
dust kartulites, ferritiini raviotstarbelist
kasutamist, veinide koostist ja palju
muud.

0. Schmiedeberg ldks kiilmast Pohja-
Euroopast sooja Reini joe orgu, mis on
tuntud oma suurepidrase veini poolest.
Seetottu ei ole ka uillatav, et ta uuris eri-
nevat marki veinide toimet. Ta viitis, et
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iga vein sisaldab aineid, mida voiks iseloo-
mustada sénaga “bukett”. O. Schmiede-
berg arvas: "Enamikul neist veinidest on
meeldiv méju, kuid nad véivad ka kahju-
likult toimida. Iga arst peaks teadma vei-
ni toimet inimese tervisesse. Uks farma-
koloogide iilesandeid on arste selles
kiisimuses valgustada.” Ta suhtus hal-
vakspanevalt katsetesse toota veini
kunstlikult: “Selliselt valmistatud vein ei
ole mitte kunstlik vein, sest selle tootmi-
ne ei néua kunsti... Sellises segus voib
selgelt tunda iga iiksikut koostisainet:
vett, alkoholi, hapet ja mitmesuguseid tei-
si buketi koostisosi. Heas veinis ei ole bu-
keti komponentide maitse eristatav, vaid
sulab {ihte. Selle tulemuseks ei ole mitte
lame, vaid hork maitse.” (6).

80-aastaselt avaldas O. Schmiedeberg
artikli "Tliases” ja "Oduisseias” kirjeldatud
ravimtaimede kohta. Ta analiiiisis droo-
ge, mida kasutati Vana-Kreekas Homero-
se laulude pohjal. Spartas andis Helena
Telemachosele (Odiisseuse pojale) jooki,
mis sundis teda unustama oma isaga seo-
tud muresid. Homeros kirjeldas selle joo-
gi toimet nii tépselt, et O. Schmiedebergil
oli voimalik jiareldada — juba sel ajal
tunti ja kasutati oopiumi. Kui Kirke
ndidus Odiisseuse kaaslased sigadeks, an-
dis Hermes Odiisseusele iithe taime, mis
kaitses teda noiduse eest. Seda taime kut-
suti kuldlauguks ja kirjelduse alusel jarel-
das O. Schmiedeberg, et see vdis olla Hel-
leborus niger. Huvitav on noolemiirgi ka-
sutamine. Odiisseus maéiris mirki
nooltele, millega ta soovis tappa kosi-
lasi. O. Schmiedebergi arvates kuulus
see miirk Helleborus orientalis’e koos-
tisse (7).

Moned aastad hiljem kirjeldas Sir
Henry Dale vaimustatult oma kohtumist
0. Schmiedebergiga: ”"Schmiedeberg oli
suurepdrane vanaisalik kuju, peaksin {it-
lema vanapoisilik, sest Schmiedeberg ei
olnud kunagi olnud abielus. Tema varaja-
semad opilased olid kord kirjeldanud, kui-
das Schmiedeberg oli ostnud endale si-
lindri, pannud selle péhe ja ldinud kosja,
kuid oma jahmatuseks leidis, et keegi
edukas rivaal oli temast ette joudnud. Nii
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pidigi silinder kurvalt nagisse jéddma
peremehe pikkade elupdevade 16puni”
(3).

O. Schmiedebergi hindamatu teene on
esimese teadusliku eksperimentaalfarma-
koloogia ajakirja Archiv fir experimentel-
le Pathologie und Pharmacologie asutami-
ne 1873. aastal Leipzigis. Selle asutas ta
koos E. Klebsi ja Tartus toétanud tera-
peudi B. Naunyniga. Esimestes ajakirja
numbrites on O. Schmiedebergi ja tema
arvukate oOpilaste kirjutisi. Aastaid oli
ajakiri ainukeseks farmakoloogiaajakir-
jaks maailmas. Praegugi jdtkab ta ilmu-
mist inglise keeles — Naunyn-Schmiede-
berg’s Archives of Pharmacology.

O. Schmiedeberg rajas arvuka farmako-
loogide koolkonna. Tal oli umbes 120 6pi-
last kahekiimnest riigist. Suur osa moo-
dunud sajandi l6pul ja kiesoleva algul
tootanud maailma farmakolooge olid
tema opilased. Ligikaudu 40 farmakoloo-
gia kateedrit kogu maailma tilikoolides oli
nende juhatada (5).

Suure panuse eest maailma teadusesse
valiti O. Schmiedeberg Bologna ja Edin-
burghi iilikooli audoktoriks. Ta oli Pa-
riisi Arstiteaduse Akadeemia ja Rooma
Teaduste Akadeemia korrespondentliige
ning Brisseli Arstiteaduse Akadeemia
auliige.

Professor Oswald Schmiedeberg suri
14. juulil 1921. aastal Baden-Badenis.

KIRJANDUS: 1. Holmstedt, B., Liljesstrand, G.
The Rise of Experimental Pharmacology. — 2. Ka-
bin, I. Sydswenska Medicinhistoriska Saillskapets
arskr., 1986, suppl. 6, 141—190. — 3. Kuschinsky,
K. J. History Med., 1968, July, 266—269. — 4. Loe-
we, S. Eesti Arst, 1927, 12, 465—470. — 5. Otter, M.
Farmaatsia ja farmakoloogia ajaloost. Tartu, 1990.
— 6. Schmiedeberg, O. Uber Naturwein and Kunst-
wein. Leipzig, 1900. — 7. Schmiedeberg, O. Uber die
Pharmaka in der Ilias and Odyssee. Schriften der
wissenschafte. Gesellschaft. Strassburg, 1918, 36.

Summary

0.Schmiedeberg as a creator of the pharma-
cology of the autonomic nervous system. O.
Schmiedeberg was born in 1838 in Curland. He got
his education and medical education at the Univer-
sity of Tartu. In 1867—1872 he worked as the head
of the Institute of Materia Medica, Dietetics and His-
tory of Medicine at the University of Tartu. In 1869



0. Schmiedeberg and R. Koppe showed the "physio-
logical antagonism” of drugs and possibility to in-
fluence the nerve-endings with pharmacological sub-
stances. In 1872 he started to work at the Univer-
sity of Strassburg. He has about 120 pupils who
became the heads of pharmacological institutes all
over the world. He carried out is research work in
very many areas of pharmacology. O. Schmiedeberg
died in 1921.

Vaatluse all olid Salzburgi Ulikooli kohtu-
meditsiini instituudis selle asutamise algusest
(1967) kuni 1992. aasta 16puni psithhiaatrili-
selt uuritud 103 piiromaani, resp. siiiitaja (95
meest, 8 naist) uurimise tulemused.

Puromaania diagoos muutus uuesti aktuaal-
seks DSM-III-R ja ICD-10 klassifikatsiooni
kehtestamisega, kusjuures on keelatud seda
diagnoosi kasutada “akuutse joobe, kroonilise
alkoholismi ja droogide ning medikamentidega
murgituse korral”.

69 juhul oli tegemist ithekordse, 34-1 kordu-
va stiitamisega, neist kahel pirast pikaajalist
vanglakaristust.

Diagnoosidest olid iilekaalus isiksus— ja kii-
tumishaired (68,2%) ning vaimse arengu maha-
jaamus (17,5%). Puromaaniast radkimiseks an-
dis alust asjaolu, et 70 uuritavat olid teo soori-
tamise ajal joobes, neist 54 (52,4%) osutusid
kroonilisteks alkohoolikuteks. Joobe aste alla
1,0%0 sedastati 22-1, 1,0—2,0%0 31-1 ja tle sel-
le 17 isikul, seejuures noorukitel (P<0,05) ja
naistel oli joove kergem (P<0,001) kui taiskas-
vanud meestel.

75 puiromaani (103-st) tegutses 66sel, nen-
dest enamik olid tidiskasvanuist alkohoolikud
(P<0,001), kellest 40% oli varem karistatud.
Viimased olid ka sagedamini (P<0,01) ja raske-
mini joobes (P<0,01).

Autorid tostavad esile, et alkoholijoobe, resp.
alkoholismi ning siiitamise vahel on sedasta-
tav tihe seos. Kui noorukid valja arvata, siis
olid kéik siiiitajad delikti ajal joobes alkohooli-
kud. See kehtib ka piiromaania kohta. Seepé-
rast vajab ICD-10 klassifikatsioon selles osas
revideerimist, sest alkoholi kuritarvitamine on
saanud piiromaanidele vehiikuliks. Sautaja-
test jaab kaks kolmandikku avastamata, selgi-
tatud juhtudest kaks kolmandikku on stiidi-
matud lapsed.

Refereeritud:
Blutalkohol, 1995, 32, 4, 208—217.
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MOTTEVAHETUS

Voiks alustada
mottevahetust:
“Ratsionaalsus, oigused
ja vastutus tervishoius”

Rationing, rights and responsibilities in
health care — niisugune moto oli XXIX
rahvusvahelise haiglate kongressi pohi-
idee. Kongress toimus Budapesti Kong-
ressikeskuses 23. maist 26. maini 1995.
Korraldasid selle Rahvusvaheline Haigla-
te Foderatsioon ja Ungari Haiglate Assot-
siatsioon. Osavdtjaid oli ligikaudu 1000
94 riigist, kaasa arvatud Eestist.

Rahvusvaheline Haiglate Foderatsioon
(algaastatel oli assotsiatsioon) on asuta-
tud 1929. aastal ja selle esimeseks presi-
dendiks oli Rene Sand (Belgia). T4napie-
val valitakse igal kongressil, mis toimub
iga kahe aasta jirel, uus president. Eel-
misel perioodil oli presidendiks Klaus
Prossdorf (Saksamaa) ning ntiid valiti
selleks Scott Parker (USA).

Rahvusvahelise Haiglate Féderatsiooni
(International Hospital Federation —
IHF) eesmérgiks ja sisuks on olla haigla-
elu juhtimise, planeerimise ja edendami-
se votmeorganisatsiooniks, aidata kaasa
véljadppele ning tervishoiupoliitika ku-
jundamisele. IHF on apoliitiline ja soltu-
matu organisatsioon, milles on esindatud
94 riiki. Igal aastal annab organisatsioon
vélja mitmeid ajakirju ja teatmikke, nagu
World Services International, Hospital
Management International ja teisi. Samu-
ti leiab aset koostto ja teadmiste vahen-
damise Uritusi foderatsiooni kuuluvates
riikides ja riikide vahel, mis avaldub koo-
litus- ja teadusprojektides. IHF-i liikmed
on tervishoiu taseme pdhjal jaotatud A-,
B-, C- ja D-liikmeks. A-liikmeteks on eri-
nevate riikide haiglate liidud ja assotsiat-
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sioonid, B-lilkmeteks erinevad tervis-
hoiuorganisatsioonid, C-liikmeteks indivi-
duaalliikmed ning D-liikmeteks ravimite
ja meditsiinitehnika ithendused.

Iga liige, vastavalt oma kuuluvusele, on
kohustatud tasuma iga-aastase osavotu-
maksu. Endiste idabloki riikide vastuvot-
mine on teretulnud ja soodustatud. Liti ja
Leedu voeti IHF-i vastu eelmisel aastal.
Meie Haiglate Liit andis avalduse vahe-
tult enne kongressi, mistéttu Eesti Vaba-
riigi lipp puudus veel peaassamblee istun-
gil, kuigi Eesti Haiglate Liidu ametlikud
esindajad (Arvi Vask, Hindrek Sepp ja
Merike Martinson) votsid osa nii kongres-
sist kui ka peaassamblee istungist.

Kongressi moto — ratsionaalsus, digu-
sed ja vastutus tervishoius — avaldus koi-
kides ettekannetes, mis kajastas tinapéae-
va tervishoiupoliitika ideoloogiat. Pohieel-
duseks oli, et maailma tervishoius

Foto. Hindrek Sepp (EHL-i tegevdirektor), Me-
rike Martinson (juhatuse esinaine) ja Arvi
Vask (juhatuse liige).
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toimuvad imberkorraldused ja reformid.
Nende muutuste ajendiks on tihelt poolt
liigne tehnitseerumine ning samal ajal
kulutuste kiire suurenemine, teiselt poolt
mahajéimus ja majanduslik vaesus. See-
tottu on muutuste tase arenenud ja aren-
gumaade vahel véigagi erinev, k.a. endised
idabloki riigid. K6igi nende muutuste val-
landajaks on olnud konfliktsituatsioon.
Motlemine ja teaduse areng kdivad ees
majanduslikest voimalustest. Samal ajal
on korgtehnoloogia progress pohjustanud
haigest kaugenemise ja vahetu kontakti
vihenemise. Klassikaline diagnoos ja ravi
kui odavaim ja haigele sdbralikum on sa-
geli unustatud.

Kellele on selline meditsiinitehnika
kiirtempos areng vajalik: kas teadusele,
meditsiinitdostusele, arstile voi haigele?
Selle probleemi kéasitlusele lisandusid
veel ettekanded, mis kajastasid haiglaelu
majanduslikke kiilgi, juhtimist, dige stra-
teegia valikut tervishoiupoliitika kujun-
damisel. Veel kiésitleti ravi kvaliteeti,
slinni ja surma eetilisi piire ning haiglate
ajalugu.

Vaib-olla kéige paremini kajastusid ta-
napédeva tervishoiuprobleemid kongressi
avapdeval traditsioonilises Rene Sandi
loengus, mille seekord esitas Stephan Le-
wis Kanadast. Oma loengus rohutas ta té-
napéeva tervishoiu tormilist arengut, sel-
lega kaasnevat informatsioonitulva. Ta
hoiatas igasuguse monopolismi ja &ir-
muslike muudatuste eest. Kérgtehnoloo-
gia on muutnud tervishoiu kalliks, niid
on kitte joudnud aeg analiiisida, missu-
gune on olnud kasutegur. Analtiisimisel
on vaja ldhtuda nii spetsialisti kui ka hai-
ge seisukohalt, kusjuures hinnang jaab
alati subjektiivseks ja ei ole kunagi 16plik.
On loomulik, et tervishoid putab ikka
rohkem kasutada majanduslikke ja tea-
duse voimalusi. Juba Aristotelese idee oli
— plitie ravida igal aastal paremini.

Stephan Lewise ettekandes oli ravi-
kindlustussiisteemile antud hea hinnang,
kuid samal ajal juhtis ta tdhelepanu sel-
lele, et see saab olla vaid osaline tervis-
hoiu finantseerimine, kusjuures riigil ja
omavalitsusel lasub vastutus tervishoiu
tilalpidamise ja korgtehnoloogia hankimi-



se eest. Missuguse tee, missuguse stratee-
gia iga riik valib, seda ei saa otsustada
ainult poliitikud, majandusmehed ega ju-
ristid, vaid siin peab olema sdnadigus iga
riigi arstkonnal, kusjuures keskpunktis
peab olema haige oma vajaduste ja 6igus-
tega.

Samasuguseid probleeme tostatas viga
emotsionaalselt Samuel Penchas Iisrae-
list, kelle loeng véiris esimese preemia.
Ta rohutas samuti kdrgtehnoloogia kallist
hinda, aga ka suhteliselt suurt kasutegu-
rit raviefektiivsuse seisukohalt. Kuid on
aeg tdnapdeval vaadata koos ravi efektiiv-
susega ka hinda, elupidfstmise efekti ja
kittesaadavust. Niiteks vanaisale tehtud
transplantatsioon pikendab tema elu
kolm kuud, kuid selle peavad kinni maks-
ma miljonid inimesed. Ideaalne oleks nii-
sugune tervishoid, kus lapseeast alates
oleks inimene terve ja ta ei vajaks arsti-
abi. Kahjuks see nii ei ole ega saagi olla.

Igas riigis on majanduslikud véimalu-
sed, traditsioonid ja arengutase erinevad,
seetottu saab iga riik valida endale odige
strateegia tervishoiu arendamisel. Kui ta-
napdeval USA-s on muutused detsentrali-
seerimise, suurematest autonoomsemate
ning vidiksemate haiglate suunas, siis mo-
nes teises riigis (Soome, Rootsi) on see
vastupidi — haiglad tthendatakse suure-
mateks.

Endise idabloki riigid aga alustavad
majanduslikult mahajéinud tervishoiust.
Seda kinnitas ilmekalt Ivan Fargacsi (Un-
gari) ettekanne, milles vorreldi endise
idabloki ja Lé&dne-Euroopa tervishoius
tehtavaid kulutusi (vt. tabel).

Tabel néitab ilmekalt, missugusel puu-
dulikul tasemel on tervishoiu finantseeri-
mine nn. reformimaades ning kuidas
inimjou ekspluateerimise arvel on voéima-
lik tervishoiusiisteemi alal hoida. Selles
halvas situatsioonis on ka kulutused hai-
ge tarvis 3,3 korda viiksemad kui arene-
nud riikides.

Et kongress toimus Ungaris, siis oli
arusaadav, et esitati mitmeid ettekan-
deid, mis tutvustasid Ungari tervishoidu
ja selle iimberkorraldusi, mis on toimu-
nud viimastel aastatel. 1990. aastast ala-
tes on Ungaris tervishoidu valdavalt fi-

Tabel. Tervishoiule tehtavad kulutused (dolla-
rites)

Uhe inimese Endise Are- Suhe
kohta idabloki nenud
riigid riigid
Rahvuslik koguprodukt 3000 15000 1:5
Tervishoiukulutused 150 1500 1:10
personalikulutused 60 1200 1:20
40%) (80%)
inventar, tehnika 90 300 1:3,3
60%) (20%)
sellest 18 210
kérgtehnoloogiale (20%) (70%)
klassikalistele 32 90
ravivahenditele (80%) (30%)

nantseeritud kindlustusmeditsiini kaudu,
kusjuures inimese kohta on ette ndhtud
275 USD aastas (meil 800 krooni). Ravi-
kindlustuse kaudu finantseeritakse ravi-
asutusi 80% ulatuses, 20% haiglate kulu-
tustest katavad omavalitsused voi riik,
soltuvalt sellest, kellele kuulub raviasu-
tus. Haiglate varustamine korgtehnoloo-
giaga planeeritakse riigi vdi omavalitsus-
te eelarvesse.

Niisiis sellest mahuka informatsiooniga
kongressist osavott paneb moétlema ja
analiiisima oma vaateid ja aru saama
meie tervishoiu hetkeseisust, selle aren-
gust. Tuleks taas 14bi vaadata need prob-
leemid, mis kerkivad {iiles arsti ja haige
elus. Samuti sunnib see vairtuslik info
hindama Eesti Haiglate Liidu tésuundi.

Merike Martinson,

Eesti Haiglate Liidu
Jjuhatuse esinaine
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MITMESUGUST

Muusika
psuhhofiisioloogiline
toime

Alice Pehk

uuringud, muusikaelementide ning kaasneva-
te muusikaviliste tegurite toime

Muusika vahest koige levinumaid
funktsioone meie kultuurikontekstis on
pakkuda esteetilist naudingut. Inimesed
kuulavad, loovad v0i interpreteerivad nei-
le meelepdrast muusikat peamiselt ees-
maéirgiga saada sellest tegevusest positiiv-
seid emotsioone. Eespool nimetatu korval
aga on muusikal veel palju muidki funkt-
sioone. Uks neist on olla abivahendiks ini-
mese psithhofuisioloogilise seisundi kor-
rastamisel, mis pohineb muusika méjul
inimorganismile.

T4napideval on kaks vastakat seisukoh-
ta muusika mojust inimesele. Esimene ja
enam soositud arvamus on, et muusika te-
kitab inimeses eelkoige psiitihilise reakt-
siooni, millest tulenevad fusioloogilised
muutused. Teise seisukoha jéargi mojutab
muusika koigepealt organismi fiisioloo-
giat ning sellest tulenevad psiiiihilised
reaktsioonid (1, 15).

Muusika psiihhofiisioloogilise méju
uuringutest. Inimese reageeringuid
muusikale on uuritud juba XIX sajandi II
poolest alates, kuid nii need kui ka kées-
oleva sajandi I poolel tehtud uuringud on
paljuski viga tldist laadi ning puuduta-
vad peamiselt muusika fusioloogilist
moju. Pérast Teist maailmasdda laienes
uurimistodde ulatus koos muusikateraa-

Alice Pehk — Tallinna Pedagoogikaiilikooli tervi-
seuuringute labor
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pia arengu hoogustumisega. Muusika
mdju siidametegevusele ja vereringele on
killalt tihti uuritud. On kindlaks tehtud,
et sidametegevus kas kiireneb voi aeglus-
tub vastavalt esitatava voi kuulatava
muusikapala laadile. Muusika md&jul
muutub ka hingamissagedus: ilmneb kal-
duvus hingamisele muusika riitmis (1, 7,
11). Teadlane Dogiel on todenud, et muu-
sika mgjutab vereringet: vererdhk touseb
vdi langeb sbltuvalt peamiselt kuuldeli-
sest stiimulist piklikajule, mis on ithendu-
ses kuulmisnérviga. Samuti viidab ta, et
vereringe tegevuse muutumine séltub heli
korgusest, intensiivsusest ja tdmbrist
(14).

Laialdaselt on uuritud muusika méju
ajutegevusele (5, 6, 8, 9, 12, 19). Norra
teadlane H. M. Borchgrevink on uurinud
paremakielise inimese ajupoolkerade te-
gevust ning joudnud jireldusele, et parem
ajupoolkera registreerib muusikast me-
loodia ja harmoonia ning vasak ajupoolke-
ra sonad ja riitmi (4). Ajutegevusega liitu-
vat psithhokeemiat uurides on mérgatud,
et inimesele meeldiva muusika poolt esi-
lekutsutav meeleheatunne (nii nagu ka
iga teiselaadilise paritoluga positiivne
emotsioon) pohjustab ajus keemilist drri-
tust, mille tagajirjel moodustuvad keemi-
lised ithendid — endorfiinid. Samas aga
jatavad need uurimused lahtiseks kiisi-
muse: missugune on see voi need vahen-
davad pstitihilised protsessid, mis muuda-
vad muusika “keele” keemilis—fuisioloogi-
liseks reaktsiooniks? (11).

Viidetavasti kiirendab muusika orga-
nismi ainevahetust, vihendab pingeid li-
hastes ning sellest tingituna pikenevad li-
haste to6l pohinevad tegevused (nditeks
kirjutamine, joonistamine, triitkkimine).
Seejuures on mérgitud mojuvaima stii-
mulina muusika ratmi (3).

Ameerika teadlane J. Anderson Schorr
on kindlaks teinud, et valuldvi korgeneb
muusika mdjul muusika kuulamise jirg-
sel perioodil (2). Teadlased E. W. Weiden-
feller ja G. H. Zimny on tdestanud, et ra-
hustav muusika suurendab naha galvaa-
nielementi, ergutav muusika vdhendab
seda. Puudub aga marge selle kohta, mis-
sugust muusikat need teadlased peavad



rahustavaks voi missugust ergutavaks
.

Muusika moju inimese psiiithikale on
palju uuritud, kuid uuringute tegemine
selles teadusvaldkonnas on végagi komp-
litseeritud, sest psiiiihilisi reaktsioone on
raske mo6ta. Uuringud on valdavalt psiih-
hoanaliiiitilise suunitlusega ning enamik
neid on nn. konkreetse juhtumi uurimu-
sed (nn. case-study), sest muusika moju
inimesele on véga individuaalne.

Pstthhoanaltiitik H. Kohut on véitnud,
et inimene voib muusika kaasabil teha
sellist pstitihilist t66d, mida ta teisiti teha
ei saaks voi ei suudaks (10). Niiteks ini-
mene, kes on sligavas masenduses, kuu-
lab oma hingeseisundile vastavat muusi-
kat, projitseerib negatiivsed tunded muu-
sikasse ning vabaneb neist enamal voi
vihemal médaral.

L. B. Meyer, iiks tunnustatumaid muu-
sika pstithholoogilise toime uurijaid, on
vditnud, et tiks ja sama muusikaline stii-
mul voib tthes inimeses dratada reaktsioo-
ne, teises aga mitte. Et muusikal oleks
inimese jaoks teatud tdhendus ja ta teki-
taks afekti, ei tohi see olla téiesti vooras.
Oluline on, et kuulatav muusika oleks pé-
rit omast voi iidini tuttavast kultuurist.
Tempo, vorm, stiil, instrumentide kasuta-
mine ja laad omavad muusikas tdhendust
vaid kultuurisiseselt. Samuti on L. B. Me-
yer viditnud, et muusikat kogetakse mee-
leolu v6i tundena, mis on enamasti vasta-
vas kultuurikeskkonnas standardiseeri-
tud (15).

Muusikaelementide moju inimese-
le. Korged helid ergutavad ja arritavad,
madalad aga seevastu rahustavad (1, 16,
17). Erineva tdmbriga muusika mdju on
erinev. Akustilistest muusikainstrumen-
tidest arvatakse enamikule inimestele ar-
ritavalt mojuvat klaveri tdmbrit ning ra-
hustavalt puupuhkpillide, eriti flo6di
tdmbrit (16).

Riitm ning tempo mojutavad kaiki
inimkehas toimuvaid riitmilisi protsesse.
Kiiretempoline muusika ergutab, julgus-
tab, stimuleerib, aeglane seevastu rahus-
tab ning loogastab. Pidevalt kiireneva
tempoga muusikapala kuulates v6ib ini-
mene kaotada pstitihilise tasakaalu, see-

vastu aeglustuval tempol on eriti rahus-
tav toime (5, 6, 17).

Koige rahustavamaks peetakse enami-
kule inimestele tempot 60 166ki minutis,
see on ldhedane rahunenud inimese stida-
meritmile. Igal inimesel on kill téiesti
unikaalne sisemine riitm, kuid eespool ni-
metatud tempot kasutatakse kui kesk-
mist (3).

Selged rutmilised kordused soodusta-
vad energia vabanemist. Libiidoteooria
jargi on inimeses kaks tuirgset instinkti:
agressiivne ja seksuaalne instinkt, mis ju-
hivad inimese kiditumist kogu eluaja. Ini-
mene puiidleb pidevalt nende instinkti-
energiate viljaelamist, selleks enam— voi
vahemaktsepteeritavaid meetodeid kasu-
tades. Niisiis on riitmilisi kordusi kuula-
tes, neid 14bi elades, ise riitme moodusta-
des (nditeks mond instrumenti méngides
voi tantsides) voimalik energiat sotsiaal-
selt aktsepteeritaval viisil vabastada (11).

Nii inimese pstitthika kui ka fuiisis on
166gastunumad, kui ruumis méngib riit-
mikas, neutraalne, mitte pealetiikkiv,
mitte liialt vali ega liialt vaikne ning soo-
vitavalt instrumentaalne muusika (3).
Atemporaalsus ehk kindla tajutava tem-
po puudumine muusikas nérgendab ini-
mese ajataju. Ilma kindlate riitmistruk-
tuuride ja tempota luuakse enamasti
muusikat, mis teenib 166gastumise ees-
mérki ning muu hulgas sobib histi saat-
ma meditatsiooni (3).

Harmoonia mgjutab peamiselt tundeelu
ja emotsioone. Mazoorne ehk duur-heli-
laadis muusika mgjub stimuleerivalt ning
jouduandvalt. Minoorne ehk moll-helilaa-
dis muusika voib olla abiks mures ja kur-
buses. Ebameeldiva emotsiooni kiitkes ol-
les soovib inimene enamasti vaistlikult
kuulata muusikat, mis téstaks tuju ning
sisendaks optimismi. Niisugune muusika
aitab leevendada ebameeldivat tunnet,
kui kdnealused probleemid on pinnapeal-
sed voi ajutise iseloomuga. Kui aga inime-
ne on midagi rasket iile elanud, mille juu-
red ulatuvad kaugesse minevikku, tuleks
tal kuulata muusikat, mis vastaks selle
hetke meeleolule, niisiis midagi kurva-ja
raskemeelset. Muusika teeb sel juhul
justkui psiitihilise t66 inimese eest &ra,
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aitab teda selles olukorras ning on samu-
ti abivahendiks ebameeldivate tunnete
ning sisemiste vastuolude viljaelamisel
(11, 17).

Emotsioone méjutavad suuresti ka har-
moonia muutused muusikas. Pinged ja la-
hendused (harmoonia vaheldumine) muu-
sikas on sarnased inimese sisemiste pin-
geolukordade ja nende lahendamisega
(15). Meloodia mégjutab pohiliselt mottete-
gevust. Meloodia on see, mille jargi muu-
sikapala dra tunneme, ning enamikule
inimestele on see muusikaelement tdht-
saim muusika iseloomustaja.

Iga helilooja paneb muusikateosesse
omad motted. Kuulajal aga ei pruugi
sama pala kuulates sugugi helilooja méte-
tega sarnaseid motteid tekkida. Ta ei tar-
vitse saada sama kogemust, mida pakub
talle helilooja. Teades aga, mida iiks voi
teine muusikapala peaks sisaldama (néi-
teks programmilistes teostes), votab kuu-
laja sageli helilooja hoiaku ja sobitab seda
kuulatavaga (17). Varem kuuldud meloo-
dia voib meenutada paljutki aastate ta-
gant: elusituatsioone, —siindmusi, meele-
olu, tundeid, virve, maitseid, puudutusi
ja palju muud. Sellega seletuvad ka pal-
juski erinevatel inimestel sama muusika-
pala kuulates tekkinud erinevad kujutlu-
sed, motted ja tileelamised (15).

Muusikaviliste tegurite moju ini-
mesele. Muusika moju seisukohalt on
vidga tdhtsad kultuuriline keskkond ja
kultuuriline taust. Viidetavasti tekitab
inimeses reaktsioone vaid niisugune muu-
sika, mis on tuttav ning millel on inimese
jaoks teatud tdhendus (1, 15, 21). Oleme
harjunud selle keskkonnaga, mis meid
maast madalast imbritsenud on, seega ka
niisuguse muusikaga, mis meid koikjal
saadab. Eesti kultuurikeskkond ja samal
ajal ka Euroopa kultuurikeskkond on
meile harjumuspérane, samuti on sellest
regioonist parit muusika meile tuttav.
Seetottu ei saa soovitada igal eestlasel
nditeks 1o0gastumise eesmirgil kuulata
Tiibeti munkade laulu.

Oluline on inimese iga ja sugu. Koos
eluea muutumisega muutuvad ka muusi-
kaeelistused. Tédnapdeva noored eelista-
vad ilmselt ka vanemas eas teiselaadilist
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muusikat kui praegused vanaisad—vana-
emad. Ka meeste ja naiste muusikaline
maitse, seega ka muusika mgju neile véib
olla erinev (14).

Muusika mgju inimesele so6ltub ka
vaimsest tasemest. Madalama intellekti-
ga inimesed eelistavad teistsugust
muusikat kui kérgema intellektiga inime-
sed (1).

Palju soltub sellest, missugused on
konkreetse inimese puhul tema eelnevad
kogemused muusikast, kas, kui palju ja
missuguse muusikaga on ta kokku puutu-
nud, kas muusika kuulamine on talle har-
jumuspérane toiming vdi tuleb seda viga
harva ette (1).

Inimese reaktsioon muusikale s6ltub ka
emotsionaalsest vastuvotlikkusest. On
inimesi, kes elavad koike véidga siigavalt
ldbi ning lasevad ka muusikal siigavale
endasse tungida. Teised seevastu on pak-
sunahalised, taluvad elu téusu ja mé6na
paremini ning ei lase end ka muusikal
emotsionaalselt niivord kaasa kiskuda
(15).

Hetke wldine tervislik seisund, seejuu-
res ka hetke emotsionaalne seisund, on
muusika toime aspektist suure tdhtsuse-
ga. Haigena v6i emotsionaalselt hairituna
votame muusikat vastu erinevalt nn. nor-
maalsest tervislikust seisundist. Viideta-
vasti ei ole emotsionaalsed reaktsioonid
muusikale sdltuvad muusika iildisest laa-
dist, vaid nad vastavad inimest momendil
valdavale meeleolule (1, 16).

Muusika tekitab inimeses mitmesugu-
seid assotsiatsioone, mis suurel méiral
mojutavad reaktsioone muusikale. Mis
ithele voib meelde tuua péikesepaistelise
rodomsa hommiku, voib teisele seostuda
nditeks hoopis pisaraterohke kaotusvalu-
ga (1, 13, 18).

Muusika mgju soltub ka timbritsevast
keskkonnast ja samaaegsetest arritaja-
test (21). On utlematagi selge, et vilis-
maailmast isoleeritud, vaikses ruumis
iiksi olles mdjub muusika teisiti kui seda
inimestest tulvil ja kidrarikkas ruumis
kuulates. Samuti séltub muusika méju
sellest, mida inimene kuulama hakata-
valt muusikapalalt ootab (15). Niiteks
oleme Bach—-Gounod’ "Ave Mariat” harju-
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nud kuulama viiulil v6i klaveril esitatu-
na. Kui aga teost pakutakse kuulata rock—
ansambli poolt toodelduna, ei ole ootused
seega tditunud ning reaktsioonid on uued.

Kokkuvéte. Muusika psiithhofiisioloo-
giline toime on kogu maailmas {iks téna-
pédeva humanitaarteaduste uurimisobjek-
te, mis on jarjest laiemat kolapinda leid-
nud. Uurimistulemused rakenduvad iitha
efektiivsemalt nii meditsiinis, eriti psiih-
hiaatrias, kui ka niiteks pedagoogikas.
Eelkoige kasutavad neid teadmisi oma
toos professionaalsed muusikaterapeudid
inimese fuisilise, psiiiihilise ja vaimse
tervise taastamisel, sdilitamisel ning ter-
vistamisel. On asutatud Rahvusvaheline
Muusikaravi Uhing (International Society
for Music in Medicine) ning Maailma
Muusikateraapia Foderatsioon (World Fe-
deration of Music Therapy), mis ithenda-
vad endas eri riikide teadlasi ja prakti-
kuid, korraldavad regulaarselt teadus-
konverentse ja simpoosione ning
annavad vilja mitmesuguseid publikat-
sioone.

Ka Eestis on muusikateraapia areng
hoogustunud. Tegutseb Eesti Muusikate-
raapia Uhing, tehakse muusika toime ala-
seid uuringuid (Tallinna Pedagoogikaiili-
kooli terviseuuringute laboris) ning prak-
tiseeritakse muusikateraapiat peamiselt
psiithhiaatrias ja t66s arengupuuetega ini-
mestega.

KIRJANDUS: 1. Alvin, J. Music Therapy. Lon-
don, 1966. — 2. Anderson Schorr, J. Adv. Nurs. Sci.,
1993, 6, 27—36. — 3. Benenzon, R. O. Music The-
rapy Manual. Springfield, 1981. — 4. Borchgrevink,
H. M. In: Clynes, M. Music, Mind and Brain. New
York, 1982, 151—157. — 5. Clynes, M., Walker, J.
In: Clynes, M. Music, Mind and Brain. New York,
1982, 171—216. — 6. Gabrielsson, A. In: Clynes, M.
Music, Mind and Brain. New York, 1982, 159—169.
— 7. Gaston, E. T. Music in Therapy. New York —
London, 1968. — 8. Giacobbe, G. A. In: Music in Spe-
cial Education. Washington, 1972, 24—27. — 9. Ing-
var, D. H. In: Nielzen, S., Olsson, O. In: Structure
and Perception of Electroacoustic Sound and Music.
Amsterdam, 1989, 181—184. — 10. Kohut, H. The
Analysis of the Self. New York, 1971. — 11. Lehto-
nen, K. Musiikki psyykkisen tyéskentelyn edistdja-
nd. Turun yliopiston julkaisuja. Sarja 56. Turku,
1986. — 12. Marin, O. S. M. In: The Psychology of
Music. London, 1982, 453—477. — 13. McCurdy, J.
T. The Psychology of Emotion. New York, 1925. —
14. Merriam, A. P. The Anthropology of Music.
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Evanston, 1964. — 15. Meyer, L. B. Emotion and
Meaning in Music. Chicago, 1956. — 16. Pontvik, A.
Der ténende Mensch. Ziirich — Stuttgart, 1962, —
17. Priestley, M. Music Therapy in Action. London,
1975. — 18. Recharadt, E. Musiikin kokemisen ruu-
miilliset ja symboliset ulottuvuudet. TB:n juhlakir-
Jja, 1988, 134—150. — 19. Roedere, J. G. In: Clynes,
M. Music, Mind and Brain. New York, 1982, 159—
169. — 20. Slawson, W. In: Structure and Perception
of Electroacoustic Sound and Music. 1989, 13—23.
— 21. Sloboda, J. A. The Musical Mind. The Cogni-
tive Psychology of Music. Oxford, 1985.

Summary

Psycho-physiological effect of music. One of
the functions of music is to be an aid in the correc-
tion of psycho—physiological condition based on the
influence of music on man. According to scientific
literature music certainly has influence on the func-
tions of heart, blood circulation, breathing, cerebral
activity, etc. which in each case may be different.
Music helps to release muscle tension and to in-
crease threshold of pain. Music is also helpful for
psychic activities: it promotes self-regulation, re-
lease of emotions and feelings, release of psychical
tensions, relaxation, it gives the possibility for self-
realization.

The influence of music depends on the elements
of music and its variables (rhythm, harmony,
melody, pitch, intensity, timbre, dynamics, ete.), the
factors connected with a man (age, sex, intellectual
level, personality characteristics, health state and
emotional state, previous experiences, expectations
and associations connected with music) and environ-
mental factors (cultural background, surroundings
and the irritants at the moment.)




KONVERENTSID
JA NOUPIDAMISED

28. maist 1. juunini 1995 toimus Barcelonas
II rahvusvaheline siidametervise konve-
rents, mis arendas edasi kolm aastat tagasi
Kanadas Victorias aset leidnud samateemali-
se konverentsi ideid.

Esimesel siidametervise konverentsil voeti
vastu Victoria deklaratsioon, mis masiras
siidame— ja veresoonkonnahaiguste prevent-
siooni pohiprintsiibid ning arenguteed jargne-
vateks aastateks.

Pohilisteks siidametervise poliitika pohimé-
teteks on deklaratsioonis nimetatud riskitegu-
rite ennetamist alates lapseeast, riskitegurite
elimineerimist v6i vihendamist populatsiooni-
des, sidametervist toetavate sotsiaalsete nor-
mide soodustamist. Eriti tdhtsaks on peetud
korge vererohu, duslipideemiate, abdominaal-
se rasvumise ja diabeedi identifitseerimist ja
kasitlemist. Deklaratsioonis toonitatakse ka
tasakaalu saavutamise vajadust suidame— ja
veresoonkonnahaiguste preventsiooniks ja ra-
viks mairatud ressursside vahel.

Peetakse tahtsaks rahvale tervislike eluvii-
side opetamist ja esmatasandi tervishoiu osa
tugevdamist selles osas, samuti sidametervist
soodustava toéokeskkonna loomist. Vajalikud
on informatsioonisiisteemid siidame— ja vere-
soonkonnahaiguste ja riskitegurite tasandite
ning ennetava vahelesekkumise monitoorimi-
seks.

Stidametervist toetava poliitika valjakuju-
nemiseks on oluline saavutada koost66 ja part-
nerlus nii rahvuslikul kui ka rahvusvahelisel
tasandil.

Barcelonas toimunud II rahvusvahelise
konverentsi pohiteemadeks olid siidame- ja
veresoonkonnahaiguste epidemioloogia (tren-
did, tagajarjed), vahelesekkumise program-
mid, nende metodoloogia, hindamine ja majan-
duslik analiiiis, poliitika areng, tervisekooli-
tus, mittefarmakoloogiline ja farmakoloogiline
vahelesekkumine. Victoria deklaratsiooni
uuendamisest pidas loengu J. Farquhar, koro-
naarse aterogeneesi mehhanismidest kui pre-
ventsiooni alusest V. Fuster, ebavordsusest
tervises ja soodsate voimaluste tagamisest koi-
gile A. Ritsataksis. 24 siimpoosionil, 7 plenaar-
istungil ja stendiettekannete sessioonidel esi-

tati iile 400 ettekande. Eestist oli esitatud 9
todd Kardioloogia Instituudi teaduritelt. Ees-
tit esindasid Lagle Suurorg, Eleonora Solodka-
ja ja mina.

Uueks ajalooliseks etapiks siidame— ja vere-
soonkonnahaiguste preventsiooni arengus oli
Catalonia deklaratsiooni vastuvotmine,
mille hiiidlauseks oli “Investeerida siidame-
tervisesse”.

Igal aastal sureb maailmas siiddame— ja ve-
resoonkonnahaigustesse umbes 10 miljonit
inimest. Vaatamata sellele, et preventsiooni-
meetodid on tdnapéeval hasti tuntud, prognoo-
sitakse 2005. aastaks selle arvu kahekordistu-
mist, pohiliselt arengumaade ja Ida—Euroopa
arvel. Investeerides siiddametervisesse on voi-
malik vihendada siidame— ja veresoonkonna-
haigustest pohjustatud suremust ja invaliidis-
tumist, saavutades selle abil ka majandusliku
efekti. Seega on investeerimine siidametervi-
sesse pohjendatud nii humanitaarsest kui ka
finantsilisest aspektist. Catalonia deklarat-
sioon peab tihtsaks finantseerida selliseid tea-
dusuuringuid, mis tagaksid preventiivsete
teadmiste levikut ning aktsepteerimist, samu-
ti stidameterviseprogrammide organisatsioo-
ni, finantseerimise ja juhtimise alternatiivsete
meetodite vaidrtuse ja maksumuse uurimist,
riskitegurite ning siidame— ja veresoonkonna-
haiguste monitoorimist, eriti noorsoo hulgas ja
populatsioonides, milles toimuvad kiired sot-
siaal-majanduslikud muutused.

Oluliseks peetakse toetada siidametervise-

HEART HEALT
CONFERENC

Foto. Riihm konverentsist osavotjaid. Vasakult
esimene prof. R. Oganov (Venemaa Profilakti-
lise Meditsiini Uurimise Keskus), teine N. Hal-
tajev (Maailma Tervishoiuorganisatsioon), nel-
jas O. Voloz.
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metlil-4-hadroksu-
bensoaati 2004¢

serool-geelialust
kuni 100g

OMADUSED. VIRU-MERZ SEROL sisaldab virustaatilist komponenti tromantadiini, mis parsib Herpes simplexi viirust.
Herpes simplexi nahanahud vaibuvad ravimi tarvitamisel kiiresti ning sellega valditakse edasist nakatumist. VIRU-MERZ
SEROL geeli voib kasutada nii esmase haigestumise kui ka retsidiivide ravis. Ta kergendab haiguse kulgu, lihendab sel-
le kestust ja voib vahendada ka retsidiivide sagedust. Serool-geelialus on hea adhesiivsusega ning soodustab ravimi kon-
takti nahapinnaga.

NAIDUSTUSED. Herpes simplex nahal ja/véi limaskestadel.
ANNUSTAMINE. Kahjustatud nahapiirkonnale hooruda oralt geeli vahematt 3 korda 6opaevas.

VASTUNAIDUSTUSED. Ulitundlikkus ravimi komponentide suhtes. Ei ole soovitatav kasutada parast villide teket ja ruptu-
reerumist, vaid ainult infektsiooni varajases staadiumis (kihelus, siigelus, pingetunne, villide tekke algus).

RASEDUS JA IMETAMINE. Puudub piisav kliiniine kogemus.
KORVALTOIMED. Vaivad tekkida allergilised nahalodbed.
KOOSTOIMED. Ei ole teada.

PAKEND. 5 g geeli alumiiniumtuubis.
Ravim valjastatakse apteegist retsepti alusel.

Tootja: Maaletooja

Merz + Co. GmbH & Co. AS RAVEKOS

D-6000 Frankfurt/Main Laki t. 16, EE0006 Tallinn
Saksamaa tel. 65 63 301

faks 65 63 298
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programmide arengut ithiskonna tasemel. Ter-
vishoiuasutused koostéés mittemeditsiinilise
sektori ja (thiskonnaga peaksid algatama sii-
dameterviseprogramme, kasutades selleks ole-
masolevaid tervishoiustruktuure ja tugevda-
des tervishoiutdotajate preventiivset prakti-
kat.

Majanduse, sotsiaalse ja tervise sfairide
arenguga rahvuslikul ja rahvusvahelisel ta-
sandil tegelevad organisatsioonid peavad tun-
nistama tervisesse investeerimise vaartust ja
tagama finantsilist ja tehnilist abi tervise
edendamise ning haiguste preventsiooniga
seotud initsiatiividele, toetama informatsiooni
levikut ja rahvusvaheliste tervishoiutéotajate
toovorkude loomist sellel alal.

Koiki tervishoiutéotajaid kutsutakse iiles
vastu panema siidametervist kahjustavatele
kommertshuvidele.

IIT sidametervise konverents toimub 1998.
aastal Singapuris.

Olga Voloz

I rahvusvaheline interventsioonikar-
dioloogia konverents toimus 18—23. juuni-
ni 1995 Jeruusalemmas. Ule 1000 osavotjaga
foorumil esitatud ligikaudu 300 ettekannet k-
sitlesid koiki péhilisi invasiivkardioloogia as-
pekte: koronaararterite balloon—, laser— ja ro-
tatsioonangioplastikat,  valvulaarplastikat,
stente, perifeersete arterite angioplastikat,
tromboliitisi, intravaskulaarseid ultraheli-
uuringuid ning palju muud.

Mitmes ettekandes vaadeldi riitmihairete
raadiosagedusablatsioonravi erinevaid aspek-
te. M. Eldari ja kaasautorite (Iisrael) ettekan-
des esitati andmeid selle ravimeetodi rakenda-
mise kohta lisajuhteteedega 35 lapsel, kelle
vanus oli kolmest kuust 18 aastani. Protse-
duur osutus efektiivseks 31 lapsel 32-st iihe li-
sajuhtetee puhul ning kahel lapsel kolmest
mitmikjuhteteede korral. Lisajuhteteede loka-
lisatsioon (septaalne, vasak vaba sein) ega iile-
juhte laad (pusiv, intermiteeruv, thesuunali-
ne) ravi tulemusi ei mgjutanud.

E. P. Walshi (USA) andmetel on lastel raa-
diosagedusablatsioonravi rakendamise pohi-
naidustuseks lisajuhteteede olemasolu, mitte
atrioventrikulaarsélme tahhiikardia nagu
taiskasvanutel. Tema uuritud rihmas oli di-
goksiin tahhtikardiahoogude véaltimisel mgjus
37%—-1 patsientidest, III klassi ariitmiavasta-
sed preparaadid 8%-], Ic ja Ia klassi preparaa-
did vastavalt 9%-1 ja 6%-1, p-blokaatorid
18%-1. Kombineeritud medikamentoosne ravi
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oli vajalik 14%-1 patsientidest ning raadiosa-
gedusablatsioonravi 8%-1. A. Belhasseni (lis-
rael) ettekandes vaadeldi selle ravimeetodi tii-
sistusi, millest suurima kliinilise tihendusega
on taieliku atrioventrikulaarblokaadi teke.
Koronaararterite spasme ning eksudaadi tek-
kimist perikardiéonde (mikroperforatsioonid?)
esines tiksikjuhtudel.

S. A. Ben—-Haimi ja kaasautorite (Iisrael) t56
tutvustas uut siidamesisese kaardistamise
(mapping’u) meetodit, mis véimaldab saada
vatsakese muokardi aktiveerumise jarjestu-
sest kolmemootmelise varvilise kujutise. Mee-
tod pohineb koronaarsiinuses asuva referents-
elektroodi kasutamisel ning selle eeliseks va-
rajasematega vorreldes on protseduuri
luhiaegsusele lisaks asjaolu, et puudub vaja-
dus pideva rontgenkontrolli jarele.

Mitmes ettekandes esitati andmeid miio-
kardi elektrilise ebastabiilsuse taseme muutu-
mise kohta revaskularisatsiooni toimel. Nii
olid A. Frolov ja kaasautorid (Ukraina) uuri-
nud kiimmet ventrikulaarse tahhiikardia pa-
roksiismidega ja vasaku eesmise pargarteri
stenoosiga patsienti. Parast angioplastikat ei
olnud elektrofuisioloogilisel uuringul neist
seitsmel tahhtikardia enam provotseeritav.

Minu ja kaasautorite ettekanne kasitles ko-
ronaarangioplastika erinevat artitmiavastast
toimet monomorfse ventrikulaarse tahhiikar-
dia ja vatsakeste fibrillatsiooniga haigetel.

Jargmine interventsioonikardioloogia kon-
verents toimub 1997. aasta juunis Tel Avivis.

Jiiri Kaik

19.—23. juunini 1995 toimusid Ljubljanas
kolmandat korda kursused maksa- ja sapi-
teedehaiguste alal (3rd Hepatobiliary
School). Eestist votsid nendest osa Toomas
Tikk Tartust ja Ene Lond Tallinnast. Sait sai
teoks tanu Avatud Eesti Fondi abile.

Kursuse korraldamises ja noustamises osa-
lesid paljud rahvusvaheliselt tuntud teadlased
— R. Schmid (San Francisco), F. Schaffner
(New York), K. L. Wiechel (Stockholm), S.
Bengmark (Lund), K.—J. Paquet (Bad Kissin-
gen), P. Czygan (Neuss), C. Tiribelli (Triest) ja
paljud teised.

T66 toimus eraldi hepatoloogia ning maksa—
Jjasapiteedekirurgia sektsioonis. Kursused olid
korraldatud jargmiselt: algul kuulati loenguid
hepatoloogia niiidisaegsetest seisukohtadest,
jargnes haigusjuhtude arutelu, lI6unaeinel ves-
teldi paeva jooksul kasitletust (vestlust juhti-
sid kursustest osavotvad tuntud teadlased),
toimusid Umarlauavestlused ja nn. work-
shop-programm.



Esitan jargnevalt valikuliselt informatsioo-
ni ettekannete kohta.

Iga viirushepatiidi tiiiip (A-E) on erinev ja
haiguse kulg v6ib olla kergest fulminantseni.
Krooniline kulg on ainult B—, C— ja D—viiruste
puhul. 1995. aastal oli USA-s kevadeks regist-
reeritud 7000 A—, 2000 B— ja 1000 C-hepatii-
di juhtu. D—viiruse superinfektsioon B-hepa-
tiidi korral on halb, kaasinfektsioon aga va-
hem ohtlik. Oluline on profiillaktika: A—viiruse
korral vaktsineerimine ja hiigieen; B—viiruse
puhul adekvaatne ravi ning turvaline seks; C—
viiruse korral tuleb 16petada narkootikumide
veeni manustamine ning leida adekvaatne
ravi (F. Schaffner, Mount Sinai Meditsiinikool,
New York).

Krooniline persisteeriv, krooniline aktiivne
jakrooniline lobulaarne hepatiit kujutavad en-
dast pigem kroonilise hepatiidi arenguastmeid
kui erinevaid haigusi. Seeparast peaks krooni-
list hepatiiti klassifitseerima primaarselt poh-
juslikult, tdiendatuna viroloogiliste uuringute
ja maksabiopsia uurimise tulemustega (P.
Scheuer, London).

Kroonilise viirushepatiidi korral tuleb ar-
vesse votta tekitaja (B, C) erinevat patogenee-
simehhanismi hepatotsiiidi suhtes. Interfe-
roon on B- ja C-hepatiidi standardravim
(praegu on meil saadaval Roferon—-A). Koige
olulisem optimaalse ravitulemuse saamiseks
on haigete 6ige valik: haiguse krooniline kulg
(vdhemalt 6 kuud), viirusmarkerite alusel
toestatud viirusereplikatsioon ja nekrootilis—
poletikulised muutused maksas (ALT-vaartu-
sed ule 1,5 korra normaalsest suuremad). In-
terferooni efektiivsus on oigesti valitud haige-
te ja adekvaatse ravi puhul 20% (P. Ferenci,
Viini Ulikool).

Autoimmuunse hepatiidi korral on oluline
diferentsiaaldiagnoosimine muudest maksa-
haigustest (krooniline viirushepatiit, kolestaa-
tilised ravimitest tingitud maksahaigused,
mittealkohoolne steatohepatiit ja a1—antitrup-
siini puudulikkus). Mojusaks peetakse ravi
steroididega. Mayo Kliinikus tehtav ravikuur
on jargmine: 60 mg prednisooni pdevas moéne
nadala valtel, sailitusannuseks 20 mg predni-
sooni pidevas. Steroidide annusest sdltuvate
korvaltoimete tottu on pohjendatud 30 mg
prednisooni kombinatsioon asatiopriiniga.
Asatiopriin tiksinda on peaaegu toimetu (E.
Penner, Viini Ulikool).

Maksafibroos on vastus mitmesuguse etio-
loogiaga (viirus, alkohol, raua tlekoormus)
kahjustusele, fibroosi aluseks on suurenenud
ekstratsellulaarse maatriksi ladestus. Selle
protsessi patogeneetiline voti seisneb maksa
stellaarrakkude (hepatic stellate cells — HSC,

tuntud ka kui fat-storing cells, Ito—cells,
peri/parasinusoidal cells, lipocytes) aktiveeru-
mises (A. Pietrangello, Modena Ulikool).

Meie jaoks suhteliselt uus ja informatiivne
oli J. Lake’i (California Ulikool, San Francis-
co) loeng "Maksa transplantatsioon ja gast-
roenteroloog”. Tema arvates on vastava kesku-
se rajamine 6igustatud sel juhul, kui seal te-
hakse tile 40 transplantatsiooni aastas. 1992.
aastal tehti USA-s tle 3000 maksasiirdamise
Jja see arv on pidevalt suurenenud. Elulemuse
pikendamiseks, suremuse ja maksumuse va-
hendamiseks on oluline teha haigete dige va-
lik siirdamiseks. Teave haigete valiku, vastu-
naidustuste, operatsioonijargsete tusistuste ja
ravi kohta on konspektiivselt esitatud kursus-
te materjalides, mis on kursustest osavotnutel
olemas.

Mitmes loengus ja diskussioonis (fulminant-
se maksapuudulikkuse ravi — F. Schaffner,
maksa siirdamise jargsete tiisistuste ravi —J.
Lake jt.) rohutati ravimite toksilisuse ja koos-
moju tapse tundmise vajadust. Ka meil on ka-
sutusel intensiivse toime, mitmesuguse koos-
moju ja oluliste koérvaltoimetega ravimeid
(immunosupressorid, Ho—retseptorite antago-
nistid, uued antibiootikumid) ja mulle tundub,
et me igapaevatoos alati sellega piisavalt ei ar-
vesta.

Alkoholist pohjustatud maksahaigusi (stea-
toos, mitmesuguse raskusastmega hepatiidid
ja maksatsirroos) esineb 36%-1 isikutest, kes
tarbivad paevas tile 60 g (mehed) vai iile 30 g
(naised) etanooli. Andmed péhinevad epide-
mioloogilisel uuringul, mis korraldati Pohja—
Itaalias (S. Bellentani ja C. Tiribelli, Maksa-
haiguste Uurimise Fond, Triest — Modena).
Ka suhteliselt vaikesed paratsetamooli annu-
sed soodustavad alkohoolikutel raske hepatii-
di kujunemist.

Ageda maksapuudulikkuse definitsiooni,
terminoloogia ja etioloogia esitas J. Lake. Tei-
sel kohal parast viirusest pohjustatud hepatii-
ti olid Ageda maksapuudulikkuse kujunemises
ravimid, neist esikohal atsetaminofeen (meil
tuntud paratsetamoolina).

Ageda pankreatiidi kohta kehtib praegu At-
lantas 1992. aastal vastu voetud definitsioon.
Klassifikatsioon pohineb kliinilisel pildil —
kerge— ja raskekujuline #ge pankreatiit. Olu-
line on mairata raskusaste, mille indikaatori-
teks on Sokk (siistoolne rohk alla 90 mm Hg),
kopsupuudulikkus (PaOg alla 8kPa), neeru-
puudulikkus (vereseerumi kreatiniinisisaldus
ale 177 mol/l parast rehudratatsiooni), gast-
rointestinaalne veritsus (500 ml 24 tunniga).
Voimalikud on ka dissemineerunud intravas-
kulaarne koagulatsioon ning metaboolsed hii-
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Iga vereandmine paastab elu!

konservveri

punalibled (eritrotsiilitide mass) vaheste leukotsiiitidega, taiskasvanuile ja lastele
pestud punalibled

vereliistakute (trombotstdtide) kontsentraat

varskelt kilmutatud plasma, taiskasvanuile ja lastele

antistafiilokokiline plasma

kilmutatud kriopretsipitaat (hiibimisfaktorite kontsentraat)

KRYO-AHG (hemofiilia raviks)

albumiin, 5%-line ja 20%-line

immunoglobuliin «Normaalne»

immunoglobuliin «Antistafilokokiline»

immunoglobuliin «Antireesus» (vastsiindinute reesuskonflikti valtimiseks)
standardertrotstiidid (veregrupi ja antikehade maaramiseks)

SEDA KOIKE VALMISTAME DOONORIVEREST
Eesti Verekeskus

Adala 2 Tallinn EE0006, tel. 491 137 toopaeviti 8.00—17.30
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Tarividi head ravitulemused pdhinevad suure mikroobi-
vastase aktiivsuse ja soodsa farmakokineetika koosmgjul

Annustamine
Annustamine Intervall
i.v.; p.o.
: Kuseteede infektsioonid 100 —200mg i.v. 24 t.
e 200mg p.o.
RS Neerude ja suguelundite infektsioonid | 100 —200mg i.v. |12t.
200mg p.o.
Sepsis 200mgi.v. |12t.
Seedetrakti infektsioonid 200mg p.o. [12t.
Peritoniit 200mgi.v. |12t.
Luu- ja liigeseinfektsioonid 200mg p.o.
Naha ja pehmete kudede
infektsioonid
Hingamisteede infektsioonid
Ko&rva-,nina- ja kurguinfektsioonid
Infektsioonide profiilaktika organismi 400 — 600 mg 60pdevas
vihenenud vastupanuvdime korral
Komplitseerunud ja mdddukalt tundlike | maksimaalne 1024
mikroobide pohjustatud infektsioonid annus 400 mg

Tarivid 2 mg/ml infusioonilahust manustatakse i.v. infusioonina
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Infusioonilahus 2 mg/ml —100 ml, 5 tk. 1412.757; 1268.-™
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red. Uldised ravipdhimétted pohinevad loetle-
tud indikaatorite korrektsioonil.

Kohunaarmetalitluse parssimiseks kasuta-
takse endiselt maosisu eliminatsiooni ja hap-
pesekretsiooni supressiooni. Kuigi kaltsitoniin
Jja somatostatiin on kohundirmeensiiiimide in-
hibiitorid, ei ole nende kasutamisest siiani lei-
tud olulist soodsat méju haiguse kulule. Kohu-
naarmeensttimide (eriti tripsiini) inhibiitorid
ei ole kliinilises praktikas oma mdjusust sel-
gelt toestanud. Lootustandev on uus siinteeti-
line antiproteaas gabexate mesilate, mida
praegu toodetakse vaid Jaapanis. Tal on laiem
toimespekter, viaiksem molekulaarkaal (penet-
reerib paremini atsinaarrakkudesse) ja arva-
takse, et ta 166gastab Oddi sfinkterit. Valuvai-
gistitest eelistatakse petidiine (praegu meil
saadaval naiteks Dolantine ja Pethidine), anti-
biootikumidest imipeneemi (meil saadaval
Tienam) ja tsiprofloksatsiini, mis penetreeri-
vad hasti kohundirmekoesse (B. Krem:zar,
Ljubljana Ulikool).

Ettekannetes paistsid silma tdpne termini-
te ja diagnooside defineerimine, teabe liihiso-
nalisus ja Aarmiselt konkreetne esitamine, mis
hélbustas nii ettekandest arusaamist kui ka
diskussiooni.

Ene Lond

Ulemaailmne hiipertensiooni kontrol-
li* alane konverents toimus 21.—24. juuni-
ni 1995 Ottawas. Selle korraldasid Maailma
Hiupertensiooni Liiga ja Kanada Koérgverershu
Preventsiooni ja Kontrolli Koalitsioon koostoos
Kanada Tervishoiuministeeriumi ja Kanada
Hiupertensiooni Uhinguga. Konverentsi tea-
dusprogramm koosnes kaheksast siumpoosio-
nist, kuuest plenaaristungist ja kuuest sekt-
siooniistungist. Peale selle esitati 59 stendiet-
tekannet. Kokku esitati konverentsil 146 tood.

Stiimpoosionide teemad olid: elustiil ja hu-
pertensioon, hiipertensiooni farmakoo6konoo-
mika, siida ja hiipertensioon, verer6hu moot-
mine, hiipertensiooni kontroll tihiskonna ta-
sandil  (CINDI-programmi  kogemused),
hiipertensioon naistel — hormoonid, geenid ja
keskkonna osatéhtsus.

Sessioonidel olid arutlusel rahvuslikud hii-
pertensiooni kontrolli programmid, hiiperten-
siooni kontrolli hinnang, hiipertensiooni pri-
maarne ja sekundaarne preventsioon, barjaa-
rid hiipertensiooni kontrollis, farmakoloogiline

*Hiipertensiooni kontrolli all méistetakse mitme-
mo6tmelist protsessi, mis koosneb hiipertensiooni
primaarsest preventsioonist, varajasest avastami-
sest ja adekvaatsest ravist.
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ja mittefarmakoloogiline hiipertensiooni ravi,
professionaalne koolitus ja patsiendi koolitus,
meedia osatdhtsus hiipertensiooni kontrolli
edendamises jt.

Suurt huvi pakkusid sessioonid, kus aruta-
ti, kuidas asutada rahvuslikku hiipertensioo-
niliigat voi —ihingut**, kuidas kujundada rah-
vuslikku vereréhuprogrammi, kuidas hinnata
huipertensiooni kontrolli programmide 6konoo-
mikat.

Konverentsil voeti vastu Ottawa deklarat-
sioon "Hupertensiooni kontroll meie maail-
mas: pdevakord tulevaks dekaadiks.” Dekla-
ratsioonis konstateeritakse hiipertensiooni
kontrolli tdhtsust kogu maailmas, eriti aga
Euroopa idaosas ja arengumaades, kus see
probleem on eriti terav. Ottawa deklaratsioon
kinnitas hiipertensiooni definitsiooni. Huper-
tensioon on, kui vererdhk on jarjekindlalt ile
140/90 mm Hg. Sellest suurema naitaja korral
suureneb risk eriti kiiresti. Risk suureneb
muude kaasnevate riskitegurite puhul, nagu
rasvumine, diabeet, alkoholi kuritarvitamine,
vasaku vatsakese hiipertroofia ja suitsetami-
ne. Teiselt poolt suurendavad need tegurid hii-
pertensiooni tekke ohtu. Et puudulik toitumi-
ne, suitsetamine, alkohol ja liikumisvaegus on
sotsiaalselt determineeritud, rohutab see
probleemi sotsiaalset laadi.

Prioriteetseteks tegevussuundadeks nime-
tatakse Ottawa deklaratsioonis epidemioloogi-
lisi uuringuid populatsioonide riskiprofiili val-
jaselgitamiseks, hiipertensiooni kontrolli bar-
jaaride identifitseerimist ning uletamist,
arstide ja patsientide koolitust, eluviisi korri-
geerimist kéasitlevaid programme, partnerluse
loomist teiste ametkondade, niiteks toidu-
ainetetdostusega, et saavutada soola hulga va-
hendamist toidus ja muud.

Hiipertensiooni kontrolli 6konoomika vajab
tédhelepanu, eriti nendes riikides, kus esineb
majandusraskusi. Kogemused on naidanud, et
enamik hiipertensioonijuhte on kontrollitavad
kalli tehnoloogiata.

Maailma Hupertensiooni Liiga kutsub hi-
pertensioonitthinguid tles looma koalitsioone
koikide tervishoiutédtajate, kohalike ja rah-
vuslike valitsuste ning muude valdkondade
juhtivtegelastega, et mobiliseerida ressursse
vererdhu ja teiste riskitegurite vihendami-
seks.

Eestit esindasid konverentsil Kristina Allik-
mets, Triin Parik (Tartu Ulikool) ja mina (Ees-
ti Kardioloogia Instituut), kes esitasid ka ette-
kanded.

Olga Voloz

**Eesti Hiipertensiooni Uhing asutati 21. aprillil
1995.



23.—26. augustini 1995 toimus Norras
Tromsos rahvusvaheline noorte teadlaste
oforinolariingoloogiaseminar, mille kor-
raldas Tromsé Ulikooli kérva—, nina— ja kur-
guhaiguste osakond eesotsas prof. Lars—Erik
Stenforsiga. Osavétjaid oli Norrast, Rootsist,
Soomest, Taanist, Belgiast, Eestist ja Vene-
maalt. Kolme paeva valtel esitati 36 ettekan-
net, mis olid jaotatud teemade jirgi. Iga teema
juhatas sisse tuntud teadlase esinemine: prof.
Prelneri (Rootsi) loeng oli keskkérvapdletiku
immunoloogiast, prof. Brandtzaeg (Norra) raa-
kis ilemiste hingamisteede limaskestade kait-
semehhanismidest, prof. van Cauwenberge
(Belgia) kasitles allergilist riniiti, prof. Elb-
rond (Taani) akustilise rinomeetria kasuta-
mist.

Eesti teadlastelt oli kaks ettekannet: Kai
Uusi originaaltdé tutvustas kuulmispuuetega
laste varajase identifitseerimise ja rehabilitat-
siooniga seotud probleeme Eestis ning minu ja
prof. Mart Kulli kliinilises uurimuses analiiii-
siti ultrahelimiiringotoomia tulemusi sekre-
toorse otiidi eri vormide korral.

Raivo Ani

18.—23. juunini 1995 toimus Amsterdamis
XIIT Euroopa reumatoloogide kongress
koos VIII Euroopa Reumatoidartriidiki-
rurgide Uhingu kongressiga. Osavétjaid oli
4000. Plenaarloenguid ja ettekandeid esitati
34 sektsioonis. Farmaatsiafirmad korraldasid
viis satelliitsiimpoosioni, toimus rahvusvaheli-
ne meditsiinitehnika— ja raviminaitus.

Reumatoloogide kongressi pohiteemad olid:
rakuimmunoloogia, poletik ja tsiitokiinid, im-
munogeneetika, osteoporoos, reumatoidartriit,
susteemne luupus, vaskuliidid, pediaatriline
reumatoloogia, reumatoloogia Opetamine ja
eriarstide ettevalmistus.

Arutati, kas autoantikehad ja autoimmuun-
haigus on pohjus voi tagajarg. Normaalselt esi-
neb autoantikehi madalas tiitris, vaikse afiin-
susega ja neil on osa normaalses homoostaa-
sis. Autoimmuunhaiguse korral esinevad
autoantikehad on korges tiitris, suure afiinsu-
sega monospetsiifilised, sagedamini IgG— voi
IgA-antikehad. Reumatoidartriidist tabandu-
nud liigeses on uuritud tstitokiinide regulat-
siooni ja ekspressiooni. Tahtsat immunoregu-
latoorset osa etendab interleukiin—10 (IL-10).

A. R. Poole ja kaasautorite (Montreal) and-
metel ei ole kohre degeneratsioon osteoartroo-
si korral mitte patoloogiline, vaid fusioloogili-
ne protsess, mis toimub vales kohas valel ajal.

Selle protsessi molekulaarsete komponentide
méistmine aitab tekkivaid muutusi ratsionaal-
selt ravida.

Osteoporoosi tekkes on oluline VDR (vita-
miini D retseptor) geeni alleelide funktsionaal-
setest isedrasustest soltuv luu metabolism.
Kortikosteroididest indutseeritud osteoporoosi
valtimiseks soovitatakse neid kasutada véima-
likult vaikestes annustes ja lithikest aega, soo-
vitatakse ptuiida vdhendada poéletiku aktiiv-
sust, stimuleerida fuiisilist aktiivsust, valtida
immobilisatsiooni ja rahusteid ning hiiperten-
sioonivastaseid ravimeid, kasutada vihemalt
1000 mg kaltsiumi paevas (toidu ja preparaa-
tidega) ning korrigeerida D—vitamiini—vaegust
(800 IU paevas).

Tutvustati uusi reumatoidartriidi ravi mee-
todeid, nagu ravi ICAM-1, CD4, CD5, CD25 ja
CD7 monokloonsete antikehadega. Stisteemne
reumatoidvaskuliit vajab agressiivset pulssra-
vi gliukokortikoidide ja tstklofosfamiidiga.
Stisteemsete vaskuliitide ravis on glukokorti-
kosteroidide ja tstitostaatikumide korval ha-
katud kasutama CD52 ja CD4 monokloonseid
antikehi ning veeni manustatavat immunoglo-
buliini (sandoglobuliin, Sandoz).

Eesti reumatoloogidelt oli kongressil kaks
ettekannet. Need kasitlesid reumatoidartriidi
algusvariante ja haiguse seoseid mone genee-
tilise markeriga. Kongressi ajal toimusid
Euroopa Reumaliiga (EULAR) alaliste komi-
teede istungid ja EULAR-i Peaassamblee is-
tung. EULAR~i presidendiks aastateks 1995—
1997 valiti prof. Hubert Roux Prantsusmaalt.

Jargmine kongress toimub 1999. aastal
Glasgow’s.

Reinhold Birkenfeldt

Europace ’95, iga kahe aasta tagant korral-
datav VII siidame elektrofiisioloogia- ja
rutmihiiretealane sumpoosion, toimus
4.—17. juunini Istanbulis. Simpoosionil esita-
tud ligikaudu 600 ettekannet kéasitlesid stida-
me ritmihéirete diagnoosimise ja ravi koiki
aspekte. Sumpoosioni olulisim erinevus eel-
mistega vorreldes seisnes selles, et koos
Euroopa Kardioloogia Seltsiga vottis esma-
kordselt tema korraldamisest osa Pohja—
Ameerika Kardiostimulatsiooni ja Elektrofu-
sioloogia Uhing (NASPE), mis oluliselt méju-
tas urituse taset.

Pohjalikumalt kasitleti siimpoosionil koda-
de virvendusariitmiat, raadiosagedusablat-
sioonravi, implanteeritavaid defibrillaatoreid—
kardiovertereid, QT-intervalli dispersiooni
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ning kardiomiiopaatiate elekterstimulatsioon-
ravi.

M. Santini (Itaalia) andmetel on virvendus-
ariitmia hoo kupeerimisel digoksiini ja plat-
seebo toime tthesugune, kil aga ei alahinna-
nud ta digoksiini kasutamist vatsakeste 166gi-
sageduse kontrollimisel nimetatud ratmi-
hairete ajal. Kdige toimivamad olid paroksiis-
mi katkestamisel Ic ja Ia klassi ariitmiavasta-
sed preparaadid — prokaiinamiid (efektiivsus
58%), flekainiid (69%), propafenoon (66%) —,
seevastu f—blokaatorid avaldasid toimet vaid
14—16%-1 juhtudest (platseeboga vorreldav
tulemus).

B. Luderitz (Saksamaa) kasitles virvendus-
arutmia mittemedikamentoosse ravi meeto-
deid: ilejuhet taielikult katkestavat atriovent-
rikulaarsélme ablatsiooni ning tlejuhet
aeglustavat sdlme modifikatsiooni. Perspek-
tilvseks pidas ta kodade implanteeritavate
kardioverterite kasutuselevottu analoogiliselt
defibrillaator—kardioverteritega ventrikulaar-
sete rutmihairete korral. R. Suttoni (Inglis-
maa) arvates toimib AAl-reziimis stimulat-
sioon virvendusariitmia paroksiisme drahoid-
valt ning vdhendab oluliselt embolismi ohtu,
kuid tldsuremus kahe aasta jooksul ei erine-
nud tema andmetel oluliselt medikamentoos-
selt ravitud patsientide omast. J. Neuzneri ja
kaasautorite (Saksamaa) ettekanne oli 85
virvendusariitmiaga patsiendi jalgimise tule-
mustest, kellel taieliku atrioventrikulaarblo-
kaadi tekitamisega kaasnes oluline enesetun-
de ning kliinilise seisundi paranemine, prog-
noos aga jai soltuvusse pohihaiguse laadist. W.
X. Zhu ja kaasautorite (USA) ettekanne kasit-
les atrioventrikulaarsélme modifitseerimise
moju virvendusariitmiaga haigete suidamevat-
sakeste loogisagedusele. Kuigi l6ogisagedus
alanes oluliselt (keskmine tstikli kestus 500-1t
556 millisekundini, lihim tsiikli kestus 358-1t
400 millisekundini), ei pohjustanud see maér-
gatavat kliinilist efekti.

Mitmes ettekandes toodi andmeid raadiosa-
gedusablatsioonravi efektiivsuse kohta muude
supraventrikulaarsete rutmihairete puhul. Nii
olid F. Hintringer ja kaasautorid (Suurbritan-
nia) ning B. Schumacher ja kaasautorid (Sak-
samaa) vaatluse alla votnud selle ravimeetodi
kasutamise atrioventrikulaartahhiikardia
korral, E. Pardine ja kaasautorid (Itaalia) vir-
vendus— ja laperdusaruitmia ning kodade ek-
toopilise tahhiikardia puhul ning R. Pesce
kaasautoritega (Argentiina) lisajuhteteedega
lastel. Selle protseduuri korral tekkivate tisis-
tuste arv on suure kliinilise kogemusega kes-
kustes jarjekindlalt vihenenud, nii naiteks re-
gistreeriti H. Karpuzi ja kaasautorite (Sveits)
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andmetel ainult ihel patsiendil 100-st
kliiniliselt markimisvairne tisistus — aor-
taalregurgitatsioon vasaku vatsakese seinas
asunud lisajuhtetee retrograadse ablatsiooni
puhul.

Eelmiste aastatega vorreldes oli rohkem
ventrikulaarsete rutmihéirete ablatsioonravi
kasitlevaid ettekandeid. R. Franki ja kaasau-
torite (Prantsusmaa) andmetel osutus nimeta-
tud ravimeetod efektiivseks 81%-1 nende ravi-
tud ventrikulaarse tahhiikardiaga haigetest,
W. X. Zhu kaasautoritega (USA) ja S. E. Hes-
sen kaasautoritega (USA) olid seda meetodit
edukalt rakendanud kliiniliselt tasistunud
ventrikulaarse ekstrasiistoolia korral. Esime-
ses ettekandes esitatud andmete jargi ei esine-
nud haigetel simptoome keskmiselt 10 kuu,
teise ettekande pohjal 7,5 kuu jooksul.

C. Linde (Rootsi) ettekanne kasitles pusisti-
mulaatorite rakendamist kongestiivse kardio-
miuopaatiaga haigetel. Esitatud andmete ko-
haselt saavutati parim tulemus lihikese
(30—80 msek.) atrioventrikulaarajaga DDD-
reziimis stimulatsioonil, mis oluliselt vahen-
das mitraal- ja trikuspidaalregurgitatsiooni.
E. Alioti (Prantsusmaa) andmetel osutus lihi-
kese atrioventrikulaarajaga DDD-reziimis sti-
mulatsioonil saavutatud réhugradiendi vihe-
nemine hemodiunaamiliselt soodsaks ka hi-
pertroofilise obstruktiivse kardiomiiopaatia
korral.

R. W. F. Campbelli (Suurbritannia) uurimu-
se tulemuste kohaselt on vatsakeste repolari-
satsiooni mittehomogeensust valjendav QT-
intervalli dispersiooni (QTmax.—QTmin.) suu-
renemine iseloomulik eelkéige ventrikulaarse
tahhiikardiaga haigetele ning vidhem vatsa-
keste fibrillatsiooniga haigetele. T. Walteri ja
kaasautorite (Saksamaa) andmetel oli QT—dis-
persioon ventrikulaarse tahhiikardiaga haige-
tel oluliselt pikem selle riitmihiireta patsien-
tidega vorreldes, vastavalt 68,6 ja 42 msek.

S. Aksoyeki ja kaasautorite (Turgi) ettekan-
dest ilmnes, et nad olid registreerinud ventri-
kulaarse tahhiikardiaga haigetel Q T—interval-
li ja QTc—intervalli dispersiooni tunduva suu-
renemise  rutmihéireteta  patsientidega
vorreldes, vastavalt 84,9 ja 93,6 ning 51,3 ning
55 msek. B. Kolleri ja kaasautorite (Saksa-
maa) arvates voiks sotalooli esilekutsutud
QT-intervalli dispersiooni suurenemine olla
pohiliseks ravimi ariitmogeense toime pohju-
seks. Seevastu A. J. Camm kaasautoritega
(Suurbritannia) ei olnud registreerinud statis-
tiliselt olulist erinevust QT-intervalli disper-
sioonis rutmihéiretega ja rutmihaireteta pat-
sientidel ei sidame isheemiatove ega ka hil-
pertroofilise kardiomiiopaatia korral.
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Minu ja kaasautorite ettekanne kisitles
QT-intervalli dispersiooni muutusi bisoproloo-
li toimel mxtraalprolap51ga haigetel.

VIII stimpoosion Europace *97 toimub 1997.
aasta juunis Ateenas.

Jiiri Kaik

XVII Euroopa kardioloogiakongress toi-
mus 20.—24. augustini 1995 Amsterdamis. Li-
gikaudu 2000 ettekandest viiendik oli otseselt
voi kaudselt seotud siiddame riitmihéiirete dia-
gnoosimise ja raviga. Detailsemat kisitlemist
leidsid virvendusariitmia ning muude supra-
ventrikulaarsete rutmihiirete medikamen-
toosne ja raadiosagedusablatsioonravi, #kk-
surm ja QT—intervalli dispersiooni diagnostili-
se tahendusega seonduv.

Huvipakkuvaim oli M. A. Allessie (Holland)
ettekanne. Autor oli kodade elekterstimulat-
siooniga indutseerinud kitsedel virvendus-
ariitmia ning sailitanud selle mitmesuguste
ajavahemike kestel. Uuringu tulemused naiita-
sid, et teatud perioodi mé6dumisel hakkab riit-
mihaire olemaolu iseenesest lithendama koda-
de refraktaarperioodi ning suurendama nende
vulneraablust, soodustades sellega ariitmia
pusivust. Katseloomadel, kellel artitmia oli
sailitatud 2—4 pieva jooksul, jai kodade
virvendus pusima ka pirast stimulatsiooni
katkestamist. Oli huvipakkuv, et kodade
mootmetel ei olnud ariitmia stabiliseerumisel
otsustavat tdhtsust. Virvendusariitmia medi-
kamentoosseks kupeerimiseks peeti endiselt
sobivaimaks Ic klassi preparaate. E. Aliot’
(Prantsusmaa) uurimuse andmetel olid fle-
kaiinid ja propafenoon toimelt vordsed, viima-
se kasutamise korral esines aga korvalnihte
ligikaudu neli korda rohkem.

J. L. Andersoni (USA) arvates olid virven-
dusariitmia raviks struktuursete sitdamehai-
gusteta patsientidel kéige sobivamad I klassi
preparaadid (autori jarjestuses — flekainiid,
propafenoon, disopiiramiid, kinidiin), orgaani-
lise suidamekahjustusega haigetel pidas ta koi-
ge mojusamaks sotalooli ja amiodarooni.

H. Crijnsi (Holland) ettekandes juhiti tdhe-
lepanu voimalusele, et virvendusariitmia sage-
duse aeglustumisega I klassi preparaatide toi-
mel voib kaasneda vatsakeste 166gisageduse
tous ning ta soovitas pikaajaliseks raviks ka-
sutada digitaalist ning p-blokaatoreid (voi
vastunaidustuste korral kaltsiumiantagonis-
te).

J. C. Daubert’ (Prantsusmaa) ettekanne ka-
sitles virvendusaratmia elekterstimulatsioon-
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ravi. Tema andmetel oli kodade stlmulatsmon
vatsakeste stimulatsioonist eelistatum, sest
see vihendas kodade refraktaarsuse disper-
siooni. J. C. Daubert’ uuritud siinuss6lme nér-
kuse siindroomiga haigetel kordusid virven-
dusariitmia paroksiismid aasta jooksul 0,6%-1.
kodade stimulatsiooni ja 4,8%-1 vatsakeste sti-'
mulatsiooni korral. Perspektiivseks peeti ko-'
dade restinkronisatsiooni elekterstimulatsioo-,
ni abil, naiteks itheaegselt moélema koja stimu-,
latsiooniga. |

Riutmihéairete medikamentoosse ravi kasit-'
lemisel olid suures osas ettekannetes vaatluse'
all dkksurma valtimise voimalused ning efek-,
tiivsuse ja hinna suhtele adekvaatse ravitakti--
ka valimine. A. J. Mossi (USA) uurimus kinni-'
tas seisukohta, et f—blokaatorid on jatkuvalt
ainukesed preparaadid, mis reaalselt vihen-
davad dkksurma esinemissagedust. Andmed
amiodarooni kohta olid vastuolulised: osa
uuringuid on ndidanud amiodarooni kiillalda-
ses annuses (vdhemalt 400 mg paevas) kasu-
tamise soodsat toimet, ent niiteks JESSICA
uuringu andmetel ei méjutanud selle ravimi
kasutamine kongestiivse kardiomiiopaatiaga
haigetel lldsuremuse ega dkksurma esinemis-
sagedust.

P. J. Schwartzi (Itaalia) ettekanne oli kéiki-
dele arutmiavastastele ravimitele omasest
ariitmogeensest toimest. Mitme uuringu and-
metel oli aritmiavastaseid preparaate saanud
haigete suremus suurem platseebot saanute
omast, naiteks flekainiidi ja enkainiidi
(CAST-i wuuring), meksiletiini (IMPACT-i
uuring) ning d-sotalooli (SWORD—i uuring)
puhul. Viimati nimetatud preparaadi puhul
pidas P. J. Schwartz ebasoovitavate tulemus-
te pohjuseks asjaolu, et olles "puhas” (B-blo-
keeriva toimeta) III klassi preparaat, ei blo-
keeri ta aeglasi ioonikanaleid (IKs) ning siim-
paatilise = narvisisteemi  toonuse  tdus
nivelleerib osaliselt tema aktsioonipotentsiaa-
li pikendava toime.

H. J. J. Wellens (Holland) soovitas Ic klassi
preparaatide voimaliku ariitmogeense toime
valjaselgitamiseks teha koikidele patsientide-
le koormusproovi. A. J. Camm (Suurbritannia)
pidas ravimite empiirilist ordineerimist véi-
malikuks amiodarooni ja sotalooli, mitte aga I
klassi preparaatide puhul. Oma teises ette-
kandes vaatles ta efektiivsuse ja hinna suhet
ariitmiavastase ravitaktika viljatédtamisel.
Kuigi raadiosagedusablatsioonravi on amioda-
roonraviga (12 dollarit niddalas) vérreldes kal-
lis (alates 4000 dollarist Hollandis 14000 dol-
larini Jaapanis), osutuvad kulutused medika-
mentoossele ravile 10—15 aasta péarast



tunduvalt suuremaks haigete regulaarse hos-
pitaliseerimise tottu.

Akksurma kasitlevatest ettekannetest vai-
ris teistest enam tahelepanu H. R. Arntzi ja
kaasautorite (Saksamaa) oma, milles piiiti lei-
da vastust kiisimusele: kui dkki saabub dkk-
surm? Nende andmeil tekkisid esimesed
simptoomid vihem kui viis minutit enne
surma vaid 14%-1 haigetest, samal ajal kui
14%-1 oli see periood iiks kuni kolm tundi,
35%-1 aga tule kolme tunni.

QT-intervalli dispersiooni diagnostilisest
tahendusest oli mitu siimpoosioni ja teesises-
siooni. B. Bednarzi ja kaasautorite (Poola)
andmetel oli QT—intervalli dispersiooni pike-
nemine koormustesti ajal viga tugevalt seotud
ventrikulaarsete rutmihairete tekkega. K. A.
Gatzoulise ja kaasautorite (Kreeka) toos de-
monstreeriti Holteri monitooringut, kasutades
seost QT—intervalli dispersiooni pikenemise ja
ventrikulaarsete arutmiate tekke vahel miio-
kardi transitoorse isheemia korral.

L. Calo ja kaasautorite (Itaalia) andmetel
soltus QT—intervalli dispersiooni pikenemise
diagnostiline tahendus suurel maaral pohihai-
gusest. Nad olid selle fenomeni registreerinud
koikidel huipertroofilise kardiomtiopaatiaga
haigetel, seevastu kongestiivse kardiomiiopaa-
tia ning sidame isheemiatovega haigetel esi-
nes seda alla pooltel juhtudel. D. Corrado ja
kaasautorite (Itaalia) andmetel oli QT—inter-
valli dispersiooni pikenemise ja eluohtlike
aritmiate vaheline seos teistest enam iseloo-
mulik parema vatsakese aritmogeense dus-
plaasiaga haigetele. )

P. T. Buser ja kaasautorid (Sveits) leidsid
QT-intervalli dispersiooni registreerimise ots-
tarbeka olevat amiodarooni aruitmiavastase
toime hindamiseks. Preparaat osutus koige
méjusamaks neil patsientidel, kellel ravimi
esilekutsutud dispersioon ei tiletanud keskmi-
selt rohkem kui 88 millisekundit.

Minu ja kaasautorite ettekanne kasitles
QT-intervalli dispersiooni erinevat diagnosti-
list tihendust siiddame isheemiatéve ning kon-
gestiivse kardiomiiopaatiaga haigetel.

Uldse esitasid Eesti autorid kongressil viis
ettekannet. Jargmine kongress toimub aasta
pérast Birminghamis.

Jiirt Kaik

' EESTI
ARSTIDE LIIDUS

8.—9. septembrini 1995 toimusid Tartus II
Eesti arstide paevad. Samal ajal toimus ka
rahvusvaheline meditsiininaitus, millest vot-
tis osa ule 30 firma.

Arstide paevade peakorraldaja oli Eesti Ars-
tide Liit. Ettekandeid peeti mitmesugustest
arstiteaduse valdkondadest. Kahe pingelise
paeva jooksul kuulati 35 oma ala asjatundja
ettekannet. Uks trituse korraldamise pohjusi
oli anda arstidele voimalusi tdiendada end ka
sellistes valdkondades, mis ei ole otse nende
erialaga seotud.

Paralleelselt arstide paevade konverentsiga
toimus Tartus ka Eesti Arstide Liidu volikogu
laiendatud koosolek. Sotsiaalkindlustusameti
peadirektor Georg Mannik esitas uilevaate sot-
siaalkindlustuse arengust uildse ning sotsiaal-
kindlustusest Eestis. Ettekande ravikindlus-
tuse osa kutsus esile elava méottevahetuse.

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna dekaan
prof. Ants Peetsalu raakis uurimusest, mille ta
oli teinud koos matemaatikaprofessor Ene Tii-
duga. Uurimusest selgus muu hulgas, et Ees-
tis on praegu ligikaudu 4700 arsti, neist 1100
on pensionieas; meditsiiniédesid on 11000, pa-
rim oleks 15000 6de. Vaja oleks aru pidada,
missugustel erialadel ja kui palju arste ette
valmistada. Meil on eriarstide nimekirjas 90
nimetust, Soomes vaid 30. Prof. A. Peetsalu pi-
das ideaalseks olukorda, kui 50% arstidest
oleksid eriarstid ja 50% perearstid. Jai kolama
seisukoht, et iga erialaselts otsustagu, kui pal-
ju eriarste on riigil vaja.

Jargmised Eesti arstide paevad toimuvad
24.—25. maini 1996 Tartus.

Anneli Teesalu
Anne Tallo
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ASTMA RAVIKS:

Bronhe laiendavad ravimid:

BUVENTOL (Salbutamol) 0,1 mg/annus
inhalatsioon aerosool 200 annust
BUVENTOL (Salbutamol) 2 mg tablett

RETAPHYLLIN (Theophyllin) 200 mg depootabl.
RETAPHYLLIN (Theophyllin) 300 mg depootabl.

BEC(DMETSPACE‘

tahalation device for Beclomet
0080l

BECLOMET (Beclomethason) 50 mcg/annus inhalatsioon
aerosool 200 annust
BECLOMET (Beclomethason) 250 mcg/annus inhalatsioon
aerosool 200 annust
BECLOMET VAHEMAHUTI , mille abil jaotub Beclomet
aerosool korrektselt kopsudesse
DEXAMETASON (Dexamethason) 0,5 mg tabl.
SOLOMET  (Methylprednisolon) 4 mg; 16 mg tabl.
CROMOLYN (Natr. cromoclyc.) 20 mg inhal. pulber
100 kaps. + inhalaator




ARSTIDE SELTSIDES

18. ja 19. augustil 1995 toimus XXXXI Ees-
ii Tervisekaitse Seltsi teaduslik-praktili-
ne konverents “Keskkond ja tervis”. Kor-
raldajateks olid Harjumaa ja Tallinna tervise-
kaitsetalitus. Konverents toimus Lohusalu
Oppe- ja Puhkekeskuses. Probleemettekanded
esitasid Keskkonnaministeeriumi asekantsler
Eva Kraav ja Tartu Ulikooli Tervishoiu Insti-
tuudi juhataja professor Astrid Saava. Ak-
tuaalsetel teemadel raikisid peahiigieenik
Heino Lutsoja ja peaepidemioloog Ants Jogis-
te, samuti epidemioloog Nelli Kalikova.

Tervisekaitsealase t606 korraldusest Soomes
raakisid Eila Lehto, Taija Hautamaki ja Mari
Mansikkamaki. Keemia— ja fuisikalaborite
t6od kasitlesid Kalle Ilmoja ja Vernold Kallas-
maa. Ergutuspreemia said oma ettekande eest
Jelena Penkina Sillamaelt ja Aleksandra Ti-
monina Narvast.

Valiti uus seltsi juhatus. Selle esimeheks sai
Neemi Puussaar, asetiitja Pohja—Eesti regioo-
nis on Anna Merimaa, Louna—Eestis Meelis
Poolakese, sekretar Raja Uustalu, laekur Oie
Kerner, lilkmed Aime Antsmaée ja Eve Aso. Re-
visjonikomisjoni litkmed on Valle Kalgan, Aili
Lepik ja Kaja Napping.

Raja Uustalu

Saaremaa Arstide Selts korraldas 29. juulil
1995 arstide paeva Vahase saarel. Ettekande
esitasid professorid Heidi-Ingrid Maaroos ja
Jaak Maaroos Tartu Ulikoolist. Prof. H.-I.
Maaroos razkis mao— ja kaksteistsormikuhaa-
vandite ravist. Pikemalt vaatles ta Helicobac-
ter pylori'ga seonduvat. Prof. J. Maaroos tut-
vustas taastusravi tdnapidevaseid seisukohti
ja selle vajalikkust. Molemad ettekanded olid
vaga huvitavad ning kutsusid esile rohkesti
kiisimusi ja arvamusi.

Ettekannetele jargnes Vahase saare loodu-
sega tutvumine, toredat pédeva jaavad meenu-
tama firitusest osavéotnud arstid ja nende pe-
rekonnaliikmed.

Ants Haavel

36 Eesti Arst, 1995, nr. 6

28. septembril 1995 toimus Saaremaa Ars-
tide Seltsi aruande- ja valimiskoosolek.
Ettekande seltsi t66st ajavahemikul 1992. aas-
ta maist 1995. aasta septembrini esitas seltsi
esimees Ants Haavel. Sel perioodil toimus ter-
vishoiusiisteemi reorganiseerimine, oli tlemi-
nekuraskusi. Meditsiinis hakkas valitsema tu-
rumajandus, mis t6i probleeme igale seltsi liik-
mele. Kahtlemata on see kaik jatnud jalje nii
Saaremaa Arstide Seltsi kui ka kogu Eesti
arstkonna tegevusse.

Tegevarstid tegelevad teadustooga tagasi-
hoidlikult. Seltsi liikmetest paistis silma Rein
Tammur, kes tuli 1995. aastal kahel korral
teaduspreemia laureaadiks. Esiletostmist vaa-
rib ka Virge Nemvalts, kes koos Rootsi tead-
lastega teeb epidemioloogilisi uuringuid Vatta
poolsaare elanikel. Palju on Saaremaa muda-
ravi tutvustamisel teinud Helvi Koppel. 1994.
aastal korraldati thine teaduskonverents
Tammisaari Arstide Seltsiga. Aktiivselt on
osaletud Laane—Eesti Arstide Seltsi t66s. Selt-
si lilkkmed on osa votnud arstide paevadest ja
arstiteaduskonna paevadest. Rohku on pan-
dud ka seltskondlikele koosviibimistele. Vaga
hésti onnestus Saaremaa arstide suvepéev Va-
hase saarel, millest voeti osa perekonniti. Saa-
remaa Arstide Selts esitas Kuressaare auko-
danikuks tuntud keelemehe, suurima eesti—
inglise sdnaraamatu koostaja Paul Saagpaku.

Seltsi t66 puuduseks oli viahene tdhelepanu
podramine arstieetikale, arsti kaitsele, kutse-
nouetele. Selts on korvale jadnud Saare maa-
konna tervishoiu korraldusest.

Revisjonikomisjoni aruande esitas Aino Ru-
binstein. Seltsi majapidamine oli korras.

Foto. Saaremaa Arstide Seltsi juhatus. Istuvad
Merle Mones, Ants Haavel, Iris Sepp, Terri Ots.
Seisavad Teisi-Aino Lumiste, Toomas Tuuling,
Meelis Uustulnd, Tiina Tarkin, Reet Tuisk.
I. Miégi foto
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Saaremaa Arstide Seltsi esimeheks valiti
taas Ants Haavel (on seltsi juhatanud 1973.
aastast alates). Juhatusse valiti veel Reet
Tuisk, Kaja Sepp, Merle Mones, Iris Sepp, Ter-
ri Ots, Tiina Tarkin, Teisi—-Aino Lumiste, Mee-
lis Uustulnd ja Toomas Tuuling, revisjoniko-
misjoni Marje Nellis, Thea Rahumeel ja Too-
mas Tartes.

Uue juhatuse korraldada on 1996. aasta ap-
rilllis Saaremaa Arstide Seltsi 70. aastapieva
puhul peetav konverents.

Ants Haavel

IX Eesti Sisearstide Seltsi kongress.
21.—23. septembrini 1995 toimus Péirnus sa-
natooriumis "Tervis” rahvusvaheline kongress
sisemeditsiini uuemate saavutuste ning suun-
dumuste alal. Tegemist oli esimese sisearstide
kongressiga taasiseseisvunud Eestis.

Kongressil oli ettekandeid sisemeditsiini
nutdisaegsetest suundumustest, kardioloo-
giast, pulmonoloogiast, gastroenteroloogiast,
reumatoloogiast ning kurortoloogiast. Viima-
ne, eriti mudaravi, pakkus valiskiilalistele eri-
list huvi.

Rahvusvahelise Sisearstide Seltsi (ISIM)
liikmena sai Eesti Sisearstide Selts voimaluse
kutsuda ISIM-i finantseerimisel esinema
maailmas tuntud spetsialiste — prof. R. de
Chatel (Budapest), prof. E. Kucharz (Tychy),
prof. J. C. Piette (Pariis), prof. C. Regamey
(Fribourg), prof. R. Streuli (Langenthal), prof.
L. Vanhaelst (Briissel). Kongressil viibis ka
Soome Sisearstide Seltsi ametlik esindaja prof.
P. Seppéla. Kokku oli osavétjaid 14 riigist.

Et Eesti enam kui 1000 sisearstist vottis
kongressist osa iile 600, siis jouab seal kasitle-
tu igasse Eestimaa paika.

Kongressi programmi raames toimus Eesti
sisearstide tldkogu. Voeti vastu Eesti Sisears-
tide Seltsi pohikiri ning valiti uus juhatus.

Senine seltsi juhatuse esimees prof. N. El-
$tein juhtis selle tegevust 26 aastat, kandis
hoolt selle eest, et selts omanaolise ja monoliit-
sena piusiks, hoidus targalt ja diplomaatiliselt
seltsi eemal Moskva diktaadi alt. Uuenenud
juhatuses on prof. N. Elsteinil pohikirja jargi
eelmise esimehe (past president) koht.

Eesti Sisearstide Seltsi juhatusse valiti: A.
Mesikepp (esimees, Tallinn), prof. N. Elstein
(eelmine esimees, Tallinn), V. Vassiljev (sekre-
tar, Tallinn), V. Lunia (laekur, Tallinn), prof.
H. Everaus (Tartu), prof. L. Jannus—Pruljan
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Rahvusvahelise Sisearstide Seltsi (ISIM) presi-
dent L. Vanhaelist.

(Tallinn), L. Liblik (Kohtla—Jarve), K. Suija
(Tartu), L. Viitas (Parnu).

Valiti ka Eesti Sisearstide Seltsi auliikmed:
A. Mardna, professorid N. Elstein ja V. Saar-
ma ning dotsent U. Lepp.

Kongressi toimumise ajal pidas Rahvusva-
helise Sisearstide Seltsi juhatus Parnus oma
iga—aastase koosoleku. See naitab ISIM-i ju-
hatuse huvi Eesti sisemeditsiini probleemide
vastu ning loodetavasti avab meile ka monin-
gaid voimalusi tulevikus.

Kongressi loputseremoonial andis ISIM-i
juhatuse Ida—-Euroopa koordinaator prof. E.
Kucharz iile aumedali prof. N. Elsteinile
(kauaaegne Eesti Sisearstide Seltsi esimees),
A. Mesikepile (ISIM—i Rahvusvahelise Komi-
tee liige), V. Vassiljevile (ISIM-i Rahvusvahe-
lise Komitee liige).

Arvo Mesikepp
Viktor Vassiljev




TAHTPAEVAD

TOOMAS KARU,
kauaaegne Tartu Uli-
kooli spordimeditsii-
ni kateedri juhataja,
professor, sai 22.
augustil 1995 60-aas-
taseks.

Tartu Ulikooli Nar-
vikliiniku dotsent
MATT MAGI, tunnus-
tatud klinitsist ja vi-
lunud pedagoog ning
Eesti delegaat Euroo-
pa Neuroloogiaseltsi-
de Foderatsiooni juu-
res, sai 27. septembril
60-aastaseks. Sel pu-
hul palusime Matt
Migil vastata jargmisele kiisimusele.

Mida on uut Eesti neuroloogide rahvus-
vahelistes sidemetes?

Ehkki ka néukogude véimu aastail piadsid
Eesti narviarstid kasutada koiki véimalusi vé-
liskolleegidega suhete arendamiseks, on Eesti
taasiseseisvumisest saadik meie sidemed tun-
duvalt laienenud ja stivenenud. Juba 1991. a.
astus Eesti selts Maailma Neuroloogiaféderat-
siooni (WFN) liikmeks ning selle organisat-
siooni president lord Walton kiilastas 1994. a.
Balti neuroloogide kongressi "Balcone 1994"
ajal Tallinna.

Tanu varajasematele sidemetele oli neljal
meie esindajal, nende hulgas ka minul, véima-
lik osa votta II Paneuroopa Neuroloogia Seltsi
kongressist Viinis 1991. a. Sel ajal asutati uus
Euroopa riikide neuroloogide seltse ithendav
organisatsioon — Euroopa Neuroloogiaseltsi-

de Foderatsioon (EFNS). Eesti sai ttheks asu-
tajaliikmeks, praegu kuulub EFNS-i 38 liik-
mesriiki. Esimene foderatsiooni president
Franz Gerstenbrand (Innsbruck ja Viin, Aust-
ria) oli meie kiilaliseks 1995. a. suvel. EFNS
on korraldanud aastakonverentse toetamaks
just Ida-Euroopa riikide neuroloogide liitumist
Euroopa iihisesse perre (1993. a. Berliinis,
1994. a. Poznanis).

Hiljuti toimus I EFNS-i kongress Marseil-
le’s, sellest oli voimalik osa votta seitsmel Ees-
ti neuroloogil. Sidet EFNS-i ja oma riigi neu-
roloogide organisatsiooni vahel peavad rah-
vuslikud delegaadid, Eesti esindajana on seda
iilesannet tulnud tdita minul. Ka mitmes nn.
teaduspaneelis on Eesti esindajad osalised. Nii
votsid Euroopa neurokirurgide kongressist
Berliinis 1995. a. osa ka meie neurokirurgid.
Tihedad sidemed kolleegidega on loonud meie
lasteneuroloogid eesotsas professor S. Talviku-

a.
Uha rohkem on meie noortel kolleegidel ol-
nud véimalus end tdiendada Soomes, Rootsis,
Norras, Taanis, Saksamaal, Inglismaal, Kana-
das ja mujal. Praegugi (1995. a. oktoobris) on
K. Gross-Paju Londonis, U. Linnamagi Ren-
nes’is, L. Puksa Uppsalas, E. Pikkoja Saksa-
maal, M. O6pik Taanis pikemaajalisel eriala-
sel taiendusel.

Viga meeldivad ja kasulikud on olnud mit-
me riigi kolleegide delegatsioonide visiidid
Eestisse, seejuures on korraldatud seminare ja
ithissimpoosione. Viimase aasta valtel on
meid kiillastanud Soome, Taani ja Saksamaa
kliiniliste neurofiisioloogide ja neuroloogide
delegatsioonid, arvukalt ka iksikkolleege.
Voib oelda, et Eesti narviarstid on taas aktiiv-
selt liitunud oma Euroopa kolleegidega. Meid
juba tuntakse ja ildmulje meie ettevalmistu-
sest (kui mitte arvestada mahajaamust tehni-
lises varustuses) on meie kiilaliste arvates pa-
ris rahuldav.
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INTERVJUU

Haigusi on odavam
valtida kui ravida

Liitudes arenenud riikidega peab Eesti Va-
bariik jarjest suuremat tihelepanu péérama
rahva tervise kaitsele. "Eesti Arsti” palvel val-
gustab aktuaalseid tervisekaitseprobleeme
Riigi Tervisekaitseameti peadirektor Toomas
Trei.

1991. aastast alates on Eesti Vabariigi
elanike tervise kaitsega tegelnud tervise-
kaitsetalitused. Aastakiimneid olid nende
eelkaijaiks sanitaar- ja epidemioloogia-
jaamad. Kas sellise nimemuutuse taga
seisab ka sisulise 166 kvalitatiivne tim-
berkorraldamine?

Kindlasti. Tervisekaitsetalituste t66 on
podrdunud objektilt subjektile. T66 on suuna-
tud inimese poole, mille eesmark on valja sel-
gitada inimesed, kes on eksponeeritud mingi-
le kahjulikule tegurile kas t66l, kodus voi las-
teasutuses, ja anda sellele ohule hinnang.
Reaalse ohu korral tuleb teha koik meist ole-
nev, et oht oleks minimaalne. Juriidilist joudu
selleks tooks annab 1995. aasta suvel vastu-
voetud rahvaterviseseadus.

Ja teiseks sisuliseks muutuseks vo6ib pidada
seda, et NSV Liidu lagunemisest tingituna on
Riigi Tervisekaitseametil vaja luua kéik tervi-
sekaitsealased regulatiivid ja normatiivid,
mida varem valmistati ette NSV Liidu teadus-
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asutustes. Selle kdige taitmine on aegandudev,
sest taolised kogemused meil puuduvad.

Kust saab tervisekaitsetalitus uusi ter-
visekaitsearste? Veel hiljaaegu oli mones
linnas ja maakonnas raskusi tervisekait-
searstidega, sest nende riigikeele oskus
oli puudulik. Missugune on olukord 1996.
aasta algul?

Alustaksin 16pust. Keeleprobleem on alguse
saanud sellest, et Tartu Ulikool ei ole ette val-
mistanud hiigieeniarste. Meie kaader on ette-
valmistuse saanud peamiselt Moskva ja Le-
ningradi meditsiiniinstituutide baasil ja eest-
laste vihese huvi tottu selle eriala vastu oli
enamik 16petanuid muukeelsed. Keeleproblee-
mi tottu on vaga palju spetsialiste lahkunud,
kuid allesjaanud on oma keeleoskust pidevalt
taiendanud, ja olen kindel, et praegu ei ole see
meie t66s probleemiks.

Viimasel ajal oleme spetsialiste saanud Tar-
tu Ulikoolist ning oleme taganud neile eriala-
se taiendoppe vilismaal. Ma loodan, et selline
voimalus jaib veel aastateks, kuid tlikooli 16-
petanute seas oleme tiheldanud vahest huvi
rahvatervise vastu. Ulikooli 16petanu néeb end
endiselt, valge kittel seljas, haige voodi korval
seismas.

Tulevikus véiks rahvatervisearste valja dpe-
tada Tartu Ulikooli Tervishoiuinstituudi baa-
sil. Valjaoppe skeem koosneks pohidppest ars-
titeaduskonnas, ithe- voi kaheaastasest inter-
natuurist tervishoiuinstituudi baasil ja
residentuurist. Loplikku otsust selle kohta ei
ole veel langetatud.

Tervisekaitse spetsialistide kaadri etteval-
mistuses tuleb lahendus leida kiiremas korras,
sest juba praegu annab tunda kaadripuudus
Lainemaal, LiAne-Virumaal ja mujal. Reklaa-
miks vdib éelda, et noorte arstide taiendopet
voime korraldada Skandinaaviast Ameerika-
ni, vaja oleks aga noori tosiseid inimesi, kes
soovivad end teostada.

Olete tutvunud ka lasneriikide tervise-
kaitsesiisteemidega. Missugused vald-
konnad kuuluvad nende haldusalasse ja
missugused on nende t66pohimotted?

Tervisekaitsega tegeldakse koéikides Euroo-
pa riikides. Iga riik on oma probleemidele ja
olukorrale leidnud tédkorralduse vormi, mis
s6ltub riigi majanduslikust seisust ja problee-
mideringist. See pdohimote tuleb ile vétta
Euroopa kogemustest ja see peab vastama rii-
gi majanduslikele voimalustele.



Tegevusvaldkonnad on kéikjal ldised ja
hdlmavad nakkushaiguste torjet ja profilakti-
kat,_ ohu, joogivee, toidu, téétingimuste ja
radiatsiooniga seonduvat. Kompetentsete asu-
tuste nimetused on riigiti erinevad (rahva-
tem)seteenistus, keskkonnaterviseteenistus
vms.).

Missuguste riikide tervisekaitsetalitus-
tega kulgeb Eestil koosto6 koige eduka-
malt ja missugustes tervisekaitse vald-
kondades on see olnud kéige tulemusrik-
kam?

Kéige edukamalt on koostdé kulgenud Poh-
jamaade ja Maailma Tervishoiuorganisatsioo-
niga, eelkéige nakkushaiguste profiilaktika
valdkonnas. See on katkenud vaktsiiniabi,
spetsialistide tiaiendkoolituse ja lepingutega
satestatud koostoo.

Niidisajal on olemas paljude sanitaar-
normatiivide tthtlustamise tendents. Kas
Eesti tihinemine Euroopa Liiduga eeldab
kaiihtsetele sanitaar- ja hiigieenistandar-
ditele ileminekut?

Seda protsessi v6ib nimetada normatiivide
harmoniseerimiseks. Euroopa Liidu direktii-
vid on litkmesriikidele soovituslikud, kuid nor-
matiivide kehtestamisel 1ahtub iga riik oma
olukorrast ja prioriteetsetest valdkondadest.
Silmas tuleb pidada seda, et eeskirjad ei oleks
teiste riikide suhtes diskrimineerivad.

Kas Eesti Vabariigi valitsus ja Riigiko-
gu on Teie arvates moistnud tervisekait-
se iilimat tahtsust rahva tervise kaitsmi-
sel ning eraldanud selle arendamiseks va-
jalikul hulgal raha?

Riigikogu suhtumine on olnud moistev, sest
1995. aasta suvel voeti vastu rahvatervisesea-
dus, millega méérati riigi suhtumine tervise-
kaitsesse. Seadusest tulenevad Gigusaktid on
koostamisel ja nende rakendamisel on oodata
olukorra paranemist. On loomulik, et iga mi-
nisteerium peab oma valdkonna probleeme
tahtsaks ja piiiab need voimalikult kiiresti la-
hendada. Paraku tuleb aga arvestada riigi ma-
janduslike véimalustega. Praegune eelarve
moodustab 1,5% tervishoiuvahenditest uldse
ja loomulikult ei ole see summa piisav kéikide
probleemide kiireks lahendamiseks. Teisisonu
— 98,5% kulutatakse haigete ravimiseks ja
1,5% haiguste ennetamiseks.

Loodame, et see vahekord lahitulevikus
muutub ja et haiguste ennetamine muutub

prioriteetseks. See vahekord on Kanadas nai-
teks — 80% ravile ja 20% haiguste ennetami-
sele. Siiski on leitud voimalusi aasta-aastalt
suurendada vaktsiinide soetamiseks tarvismi-
nevaid eelarvelisi vahendeid.

Koikides arenenud riikides peetakse
viaga tdhtsaks nakkustorjet ja immunisee-
rimist. Missugused on selle valdkonna ak-
tuaalsed probleemid Eestis?

Immunoprofulaktikat voib ildjoontes pida-
da rahuldavaks. Aastail 1992-1993 aitasid
raskes majanduslikus olukorras immunopro-
fulaktika jarjepidevust tagada mitme riigi
vaktsiiniannetused. Nuid voime eelarvelistest
vahenditest soetada suurema osa vajamine-
vast vaktsiini kogusest. Antud juhul on silmas
peetud laste kaitsepookimist, kuid probleemi-
dering on laiem. Teadus soovitab vaktsiine
paljude nakkushaiguste ennetamiseks, mida
meil veel ei rakendata. Lahiaastail tuleb need
voimalused leida.

Eesti ei asu epidemioloogilisest seisu-
kohast mitte eriti soodsas regioonis. Mis-
suguse hinnangu annate Eesti 1995.-1996.
aasta epidemioloogilisele olukorrale?

Seoses difteeriasse haigestumise jatkumise-
ga Venemaal on Maailma Tervishoiuorgani-
satsioon prognoosinud taudi leviku véimalust
Venemaa naaberriikidesse, sealhulgas ka Ees-
tisse. Difteeriat voib viltida elanike lauskait-
sepookimisega. Laste holmatus vaktsineerimi-
sega on meil olnud rahuldav. Taiskasvanuid
oleme hakanud vaktsineerima 1992. aasta 16-
pust. 1995. aasta 1. oktoobriks oli kaitsepoogi-
tud 20% taiskasvanuist. Novembrist alates on
see intensiivistunud, sest Rahvusvahelise Pu-
nase Risti Foderatsioon annetas Balti riikide-
le difteeriavaktsiini. Praegu on tdhtis inimes-
tele teadvustada kaitsepookimise vajalikkust.

Ka puukentsefaliidihaigestumus on suure-
nenud. Selle pohjusi 6pitakse tundma. Haiges-
tumuse suurenemine ei ole iiksnes Eesti prob-
leem. See on suurenenud koikjal, kus selle hai-
guse looduskoldeid leidub. Reaalseks torje-
vahendiks peab saama laialdane kaitsepooki-
mine, milleks tuleb leida raha.

Muret tekitab ka suguhaiguste, eriti stifi-
lise levik. Suguhaiguste leviku tokestamine on
raske tlesanne, see soltub suures osas inime-
se kaitumisest ja tervise vaartustamisest.

Missugune peaks Teie arvates olema
Eesti tervisekaitsesuisteem tulevikus?
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Missugustes tervisekaitse valdkondades
peaksid toimuma poéhjalikud teadus-
uuringud?

Eesti tervisekaitsesiisteem ei ole fikseeritud
sisus ega vormis, vaid ta muutub séltuvalt ak-
tuaalsetest probleemidest ja meie riigi majan-
duslikest véimalustest neid lahendada. Prae-
gune susteem (Riigi Tervisekaitseamet, maa-
kondade  tervisekaitsetalitused) vastab
reaalsele olukorrale Eesti voimaluste ja ole-
masoleva kaadri osas.

Seadusega satestatud tervishoiukorralduse
realiseerimisel lahtume kolmest etapist.

Esimesel etapil téotab valla- v6i linnaarst,
teisel maakonna tervisekaitsetalitus ja kol-
mandal etapil Riigi Tervisekaitseamet. Kaks
esimest etappi peavad lahendama koéik prakti-
lised probleemid kohtadel. Tervisekaitseamet
tootab kui metoodiliselt suunav ja korraldav
keskasutus. Sellest tulenevalt keskendub jare-
levalve valla tasandile ja seda finantseerib ko-
halik omavalitsus. Erialanéustamine ja too
korraldamine on maakonna tervisekaitsetali-
tuse kohustus.

Voimaluste parema kasutamise eesmargil
on kavas rajada kolm piirkondlikku laboratoo-
riumi, kuhu keskenduvad keerukamad labora-
toorsed uuringud. Tervisekaitsetalitusi aga
oleks vaja igas maakonnas, arvestades seadu-
sega sitestatud kohustustest tulenevat too-
mahtu.

Uldiselt on vaja kaigile teadvustada, et oda-
vam on haigust valtida kui ravida.

Toomas Treid on kiisitlenud Kuulo Kutsar

Ivi Suurvali

Parast rasket haigust
lahkus 22. septembril
1995 meie hulgast Tal-
linna Kesklinna Laste-
polikliiniku peaarsti ase-
taitja Ivi Suurvali.

I. Suurvali (neiuna
Tamm) stundis 6. mail
1938. aastal Rakveres.
1956. aastal lopetas ta
Tallinna 4. Keskkooli ja
1962. aastal Tartu Uli-
kooli arstiteaduskonna,
mille jarel alustas t66d rajoonipediaatrina
Haapsalus. Aastail 1966—1968 6ppis ta kliini-
lises ordinatuuris Tallinna Vabariiklikus Haig-
las. 1972. aastast to6tas I. Suurvali tollase Tal-
linna I Lastehaigla lastepolikliiniku osakonna-
juhatajana ja 1976. aastast peaarsti
asetéitjana polikliinilisel alal. 1984. aastal sai
ta korgema kategooria pediaatriks.

Ajavahemikul 1984—1986 pani ta kogu oma
energia ja hingejou Kesklinna Lastepolikliini-
ku uue hoone ehitamisesse, et sellest saaks toe-
liselt niiiidisaegne ja lastesobralik asutus. Sa-
mas jatkas ta mitte vihem tdhtsate tthiskond-
like tilesannete taitmist linna ja vabariikliku
lastearstide seltsi juhatuses, lastekaitse liidus,
lapsinvaliidide probleemide lahendamisel. I.
Suurvali korraldas ka tdiendépet nii oma po-
likliiniku kui ka kogu Eesti meedikutele.

Kolleegina oli Ivi Suurvili otsekohene, éigla-
ne ja vaga osavotlik meie koikide elumurede
suhtes. Meile oli ta toeline Pollyanna Eleanor
H. Porteri samanimelisest lasteraamatust, kes
maéngis oma lapsepolve lemmikkangelase ro6-
mumaéngu viimse hetkeni, ptiides leida ro6mu
igast nailiselt roomutustki elusindmusest.

Ta tegi, mis ta kohus.
Ta andis, mis tal anda
nii t66l kui kodus.
Palju jdi pooleli...

Kolleegid Tallinna Kesklinna
Lastepolikliinikust
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TARTU ULIKOOLIS

XX Tartu Ulikooli arstiteaduskonna pieva
aktus toimus 13.-oktoobril 1995. Selle avasid
prorektor prof. Jaak Aaviksoo ja sotsiaalminis-
ter Siiri Oviir. Akadeemilise loengu “Helico-
bacter pylori — rahvatervise probleem uue
aastatuhande lavel” pidas polikliiniku ja pe-
rearstiteaduse oppetooli juhataja prof. Heidi—
Ingrid Maaroos. Selle huvitava ning histi il-
lustreeritud loengu tiks kolmest kisitletud as-
pektist oli Helicobacter pylori leviku seos
inimeste sotsiaalsete oludega.

Arstiteaduskonna dekaan prof. Ants Peetsa-
lu radkis arstiteaduskonna tegevusest
1995/1996. oppeaastal. Dekaan tundis hea-
meelt eriti selle tle, et sel oppeaastal avati ars-
titeaduse eriala ingliskeelne 6pperithm. See on
nii arstiteaduskonna kui ka Tartu Ulikooli uus
tasand, mis véimaldab kéigil soovijail tulla op-
pima Tartu Ulikooli ning mis kindlasti viib 1&-
hemale avatud tlikooli staatusele. Sellest aas-
tast kuuluvad internatuur ja residentuur jurii-
diliselt arstiteaduskonna alla. Uhest kiiljest
on see dige samm, sest diplomijargne 6pe on
ulikooli prioriteet, ent teisalt kaasnevad selle-
ga rahamured. A. Peetsalu razkis muu hulgas
ka Oppeplaani arenduskomisjoni tegevusest,
kelle tllesandeks on koordineerida petatavate
ainete programmide sisu ja mahtu lahtuvalt
meditsiini uldisest aren-
gust. ..

Tartu Ulikooli arstitea-
duskonna medali palvisid
sel aastal Anatoomia Insti-
tuudi emeriitprofessor
Arne Lepp, Radioloogia ja
Onkoloogia Kliiniku profes-
sor Karl Kull, polikliiniku
ja perearstiteaduse Oppe-
tooli juhataja prof. Heidi-
Ingrid Maaroos. Medali
said ka praost Toomas
Pold ning apteeker Horst
Skop, kes on osutanud ars-
titeaduskonnale suurt abi
farmaatsiaosakonna eden-

damisel.
Mall Kuusma

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna néukogu ja
Eesti Arstiteadusnéukogu iihisistung toimus
arstiteaduskonna pieval 13. oktoobril 1995.
Arutlusel oli arstide ettevalmistus Eestis. Et-
tekande esitasid dekaan prof. Ants Peetsalu,
matemaatilise statistika korraline professor
Ene-Margit Tiit, prodekaanid Jaanus Harro,
Kai Saks, Ann Tamm ning Arstide ja Proviiso-
rite Taienduskeskuse juhataja Maido Uuski-
la.

Dekaan prof. A. Peetsalu toi avaettekandes
pohikisimustena esile puudusi wliopilaste
vastuvotu planeerimises, 6ppemahu tilepaisu-
tust, oppeainete paljusust, opetuse kvaliteedi
kontrolli nérkust, probleeméppe rakendamise
vajadust, ka prekliiniliste ja kliiniliste 6ppe-
ainete parema integreerimise vajadust. Samu-
ti markis ta, et on vaja maaratleda diplomieel-
se ja diplomijargse oppe (internatuur, residen-
tuur) vahekord ning arutada Oppeaja
uldpikkuse voimalikku muutmist. Vaga oluli-
seks pidas prof. A. Peetsalu residentuuri pdhi-
ja kitsamate erialade spetsialistide vajaduse
kiiret kindlakstegemist eelolevaks 20-25 aas-
taks. Ta nentis ka, et viimastel aastatel on tli-
koolis unustatud pedagoogika 6petamine oppe-
joududele ja doktorantidele, samuti meditsii-
nikooli opetajatele.

Palju vaidlusi on tekitanud vajaliku arstide
arvu mairamine Eestis, vastuvoetavate uliopi-
laste arv. Prof. E.-M. Tiidu ettekandest selgus,
et Eestis oli 1995. aasta algul ligikaudu 5000
arsti (erinevatel andmetel 5053 voi 4891, sto-
matolooge arvestamata). Optimaalseks arstide
arvuks peetakse 24-28 arsti 10 000 inimese
kohta, see oleks Eestis 3600—4200 arsti. Prae-
gu todtavatest arstidest on 1146 pensionieali-
sed, seega todealisi arste on umbes 3900, mis
on 26 arsti 10 000 inimese kohta. Lahema 30

Foto. Prof. H.-I. Maaroos akadeemilist loengut pidamas.
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aasta jooksul langeb aastas valja umbes 180
arsti: 125 ldheb pensionile ning 40-50 arsti
kas lahkub t661t voi ka sureb. Samal ajal tuleb
ajavahemikul 1995-1998 noori arste aastas
juurde umbes 125. Seega viheneb aastaks
2000 (mingeid meetmeid rakendamata) arsti-
de arv 300—400 inimese vérra ning jéuab ligi-
kaudu 3600 to6voimelise inimeseni (24 arsti
10 000 inimese kohta). Praeguse vastuvéetute
arvu juures lopetab parast 2000. aastat ainult
65-70 arsti aastas, ent pensioniealiseks saab
endiselt 120-135 arsti aastas, lisaks veel muu
kadu ning arstide arv viaheneb ligikaudu 100
arsti aastas. Euroopa riikides aga suureneb
samal ajal arstide arv 28-35 arstini 10 000 ini-
mese kohta. Kui palju tegelikult peaks arste
ette valmistama?

Arvestades, et arst tootab keskmiselt 30
aastat (sunnituspuhkused, tdiendused, emi-
gratsioon, surm vo6i muu lithendab keskmist
todtamise aega), ning kui pidada Eesti elanik-
konna stabiilseks arvuks 1,5 miljonit ja prae-
guseks optimaalseks arstide arvuks 26 arsti
10 000 inimese kohta, peaks iga-aastane arsti-
de vahetus olema umbes 140 inimest.

Seega_oleks optimaalne planeerida arstide
juurdetulekut tervishoidu jargmiselt: 1996. a.
10051997 a 100 1998 a1 10,519998a 2110,
2000. a. 120, 2001. a. 120, 2002. a. 120, 2003.
a. 130, 2004. a. 130, 2005. a. 130.

Kui jatkame vastuvéttu 70 Gliopilast aastas,
oleks tulemuseks arstide arvu kiire vihenemi-
ne.

Tabel. Oletatav arstide arv eelolevatel aasta-
tel praeguse vastuvéetute arvu juures

Arste Aasta

2005 2010 2015
Uldarv 4137 3485 2991
10 000 inimese kohta 27,6 23,2 19,1
Toéoealisi arste 3875 3341 « 2838
Toéoealisi arste 10 000
inimese kohta 29, B ) June] 850

Seega, kui praegune vastuvott jatkub veel
paar aastat, tuleb alates 2005. aastast hakata
arste sisse tooma, valismaalasi tééle votma.

Sonavottudes rohutati Giliopilaste vastuvotu
suurendamise vajadust arsti erialal 120-150
uliopilaseni aastas, stomatoloogia erialal 35
ulidpilaseni aastas. Praegu on TU arstiteadus-
konda vastuvoetavate uliopilaste arv 1 miljoni
inimese kohta Euroopa riikide seas vaikseim
(1994/1995. aasta andmed): Eestis 50 liopi-
last, Saksamaal 140, Taanis 135, Rootsis 100,
Norras 100, Soomes 70, Islandil 115. Selle sa-
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jandi 20-ndail ja 30-ndail aastail oli Eesti ars-
tide arvult ja tervishoiukorralduselt ks juhti-
vamaid Euroopa riike.

Peale igapievase meditsiinipraktika vaja-
takse arste riigi tervisekaitsesiisteemi, teadus-
ja haridusasutustesse.

Noéukogu leidis hadavajaliku olevat suuren-
dada arstiteaduskonda vastuvoetavate iliopi-
laste arvu 110-150-ni lahema kahe-kolme aas-
ta jooksul. Ka praegu napib arste mitmel
erialal, samuti jaab tlikooli doktorantuurikoh-
tadest aastas ligikaudu 30% taitmata.

Arutati luhidalt ka 6ppeplaani taiustamist,
kuigi otsustamiseni joutakse ldhema aasta
jooksul. Prekliinilisel tasandil (kolm esimest
kursust) nenditi vajadust rithmitada ainepro-
grammid oppekava alaithikuteks ja votta ka-
sutusele komplekseksamid, arendada insti-
tuutide koostd6d oppekava alatthiku kujunda-
misel. Instituudid jaotavad peaained
prekliiniliseks ja kliinikuga seotud osaks. 20%
oppekavast voivad moodustada korval- ja va-
baained (valikained). Samuti peeti vajalikuks
hakata uuesti 6petama teadustoé aluseid. Kol-
me esimese Oppeaasta jooksul tuleks koostada
teadust6d, mida hindab komisjon. Kliinilist
opetust (suhtlemine, esmaabi) voiks alustada
esimesest kursusest, samal ajal kogu stuudiu-
mi valtel opetades meditsiinilis-bioloogilisi
(biomeditsiinilisi) aineid. Eesmaéargiks oleks
auditoorse t66 mahu vihendamine. Loengute
Jja rihmat66 mahtu on vaja muuta, vihenda-
des loengutundide arvu ja suurendades prob-
leemoppe osatahtsust, samuti tuleks tunnista-
da inglise keele oskuse vajalikkust arstiks 6p-
pimisel.

Prodekaan dotsent Kai Saks nentis, et klii-
nikutes 6ppimisel/opetamisel peaks ulidpilane
osalema kliinilises t66s individuaalse juhenda-
ja, kliinikumi 6ppejou korval. Ta leidis ka, et
kliiniliste ainete 6petamisel tuleks vahendada
auditoorse t66 osa eelkodige loengute arvelt,
suurendada seminaride osatdhtsust, stimulee-
rida uiliopilasi 6ppekirjandust kasutama ja op-
pejoude oppekirjandust-avaldama. Ka tuleks
kliinilistes ainetes opitut kontrollida sageda-
mini, mitmekiilgsemalt. Opetamine kuuendal
aastal pohierialadel (sisehaigused, kirurgia,
peremeditsiin) tuleks korraldada probleemist
ldhtuvana ja praegused siigissemestritsiiklid
tuleks tile viia IV ja V kursusele.

Dotsent Ann Tamm andis lihitlevaate in-
ternatuuri programmist ja olukorrast. Eriti ta-
nas ta maakonnahaiglaid, kes tegelevad ak-
tilvselt internatuuriga. Praegu valmistatakse
kaheaastases internatuuris ette uldarste. 12
kuud internatuuriajast on ette ndhtud sisehai-



gustele, polikliinikule, perearstiteadusele, 4
kuud lastehaigustele, 3 kuud kirurgiale ja
sama palju siinnitusabile ning giinekoloogiale.

Sonavéotnud taunisid eriinternatuuri jatka-
mist anestesioloogia ja intensiivravi ning ra-
diodiagnostika alal. Seni on see tingitud olnud
spetsialistide puudusest nendel erialadel.
Jargmisest aastast alustatakse ka nendel eria-
ladel residentuuriga.

Arutluse all oli kogu dppeaja kestuse voima-
lik luhendamine. Tegime ettepaneku 16petada
diplomieelne ope 5,5 aastaga ja sellele lisada
1,5-aastane internatuur, mis teeks kokku 7
aastat senise 8 aasta asemel (6+2).

Taiendkoolitus Arstide ja Proviisorite
Taienduskeskuses on olnud intensiivne, aas-
tas viibib taiendusel 5200-5400 arsti ja provii-
sorit. Tstuklite arv on ule 300 aastas. Ka iim-
berdpe perearsti ja taastusraviarsti erialadele
on kahel viimasel aastal toimunud ststeemi-
paraselt. Seni on noudlus taiendkoolituse jare-
le iletanud véimalused mitme eriala osas.

Taiendusalased plaanid tulevikuks.

1. Kogu arstiteadusliku tdiendkoolituse
koordineerimine Eestis toimub edaspidi kooli-
tusndukogu kaudu. Kliinilistel erialadel toi-
mub taiendus Arstide ja Proviisorite Taien-
duskeskuse kaudu; tervisekaitse, terviseden-
damise jms. alane tiiendus aga Tallinna
Rahvatervise Taiendoppekeskuse kaudu.

2. 1996. aastast alates muutub taiendkooli-
tus koigis tstiklites tasuliseks. Esialgu on na-
dalase tsiikli (5 paeva) eest planeeritud tasuks
500 krooni. Senine praktika tasuliste tsiiklite
korraldamisel on niidanud, et asutused on hu-
vitatud oma tédtajate koolitusest ja kasutavad
koolituseks ette ndhtud raha (Taiskasvanute
koolituse seadus, Riigi Teataja nr. 74, art.
1054, 10. nov. 1993) otstarbekalt.

3. 1996. aastast alates hakkab Arstide ja
Proviisorite Taienduskeskus arendama ka me-
ditsiiniddede tiiendkoolitust. 1996. aasta
taiendkoolituse kava valmib veel sel aastal.

Residentuuris on koolitus 20 pdhierialal ja
seitsmel kitsamal erialal. Kokku on Eestis
residentuuride nimistus 27 pohieriala ja 34
kitsamat eriala (eriresidentuuri).

Kahjuks on Eestis senini puudunud tapsem
sotsiaalne tellimus spetsialistide vajaduse
kohta lahiaastakiimneteks. Rohutati vajadust
kiiresti luua arstide register ja avada residen-
tuure voimalikult kaigil tervishoiu péhieriala-
del.

Ants Peetsalu
Lembit Allikmets

KROONIKA

17.—24. septemb-
rini 1995 toimus Zim-
babwe pealinnas Ha-
rares Ulemaailmse
Odede Uhingu (ICN)
noéukogu korraldusel
Rahvuslike =~ Odede
Uhingute Esindajate
Kogu (CNR — Coun-
cil of National Representatives) konverents.
Igast liikmesriigist kuulub sellesse kogusse
kaks esindajat. Esindatud oli 51 riiki ja lisaks
sellele oli kohal 12 vaatlejat eri riikidest.

Rahvuslike Odede Uhingute Esindajate
Kogu konverentsid toimuvad itks kord kahe
aasta jooksul. Ulesandeks on juhtida, arenda-
da ja korraldada o6dede thingute t66d, véalja
tootada strateegiaid ning pdetustdéd arenda-
vaid projekte.

Konverentsil voeti vastu 16 resolutsiooni.
Viimane nendest kandis nimetust "Odede haal
tervishoiupoliitikasse!”. Meil on veel palju
maad edasiminekuks. On vaja iile votta nende
odede thingute kogemusi, kelle esmatasandi
poetustdd on hasti korraldatud.

Tore oli tunda suure &dedepere uhtsust,
vaatamata keelele ja nahavarvusele. Toime
odede to6 edasiarendmiseks kaasa varskenda-
vaid, uusi ideid. Loodan, et ka Eesti tervis-
hoiupoliitikas voetakse kuulda 6dede haalt ja
arvestatakse nende ettepanekutega. Oleme ta-
nulikud Rootsi Odede Uhingule, kes voimaldas
meil konverentsist osa votta.

Jargmine tulemaailmne 6dede kongress on
1997. aastal Kanadas. Kavas on ka meie ode-
de tihingu ettekanne “Poetusteaduse areng
Eestis”.

Teisi Remmel
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4.—6. oktoobrini 1995 toimus Tallinnas rah-
vusvaheline meditsiinitehnika ja farmaatsia-
toodete mess Medifar *95. Seekord véttis mes-
sist osa 106 firmat 13 riigist, eelmisel aastal
osales messis 78 firmat. Esindatud olid Belgia,
Eesti, Inglismaa, Leedu, Lati, Prantsusmaa,
Rootsi, Saksamaa, Sloveenia, Soome, Sveits,
Taani ja Venemaa.

Firmad tutvustasid messil nii inimestele
moeldud kui ka veterinaarravimeid, meditsii-
nitehnikat, labori- ja haiglavarustust. Esi-
mest korda oli tAnavu messil ortopeediliste va-
hendite, invatarvete, esmaabi— ja hiigieeniva-
hendite viljapanek.

Sellise messi korraldamise idee pirineb
prof. Vaino Rétsepalt. Medifar *94 oli onkoloo-
gide kongressi kaasiiritus.

Messi avamisel iitles naitusi korraldava fir-
ma Expoproject juhatuse esimees Eduard
Saul, et muude naituste hulgas on Medifaril
kui tldinimlikul messil eriline koht. Selle te-
maatika on oluline nii igale inimesele eraldi
kui kogu riigile tervikuna. Sotsiaalminister
Siiri Oviiri sénul on mess tihtis rahva tervise
seisukohalt. Rahva tervisest oleneb riigi tule-
vik.

Messi raames toimunud pressikonverentsil
sonas Eesti Arstide Liidu president Indrek
Oro, et sel aastal toimub mess Arstide Liidu
egiidi all. Ta markis, et suurenenud on pe-
rearstide osatdhtsus. Uha enam on juurde tek-
kinud perearstikeskusi. Mess annab haid voi-
malusi uute arstikabinettide sisustamiseks.
Samuti eeldab see ravimite, meditsiinitehnika
ning farmaatsiatoodete turu laienemist. 1996.

570

aasta ravikindlustuseelarve suurus on 2,67
miljardit krooni ja ravimituru maht eeldata-
vasti 300 miljonit krooni. Kéige selle tottu oli
huvi messi vastu viga suur.

Eesti Apteekrite Liidu tegevdirektori Kaljo
Soéerde arvates on 1996. aasta ravimiturg ilm-
selt veelgi suurem, ligikaudu 500 miljonit
krooni. Ravimite hinnad on tdusnud ja inimes-
te ostujoud suurenenud.

Eesti Haiglate Liidu esinaise Merike Mar-
tinsoni sénul on haiglates toimunud suur nihe
paremuse poole. Me tahame oma haigeid ravi-
da sama hésti kui mujal maailmas. Samas
mainis ta, et haiglatel napib raha kaigi vajali-
ke seadmete soetamiseks. Nii suured haiglad
kui ka vaikesed arstipunktid vajavad koige
enam soodsate hindadega antibiootikume,
stistlaid, vedelike ilekandesuisteeme ja side-
materjali.

Messi Medifar’95 avapieval andis maailma
viie suurema meditsiinifirma hulka kuuluva
SmithKline Beecham esindaja Tallinna Laste-
haigla toetusfondi tegevdirektorile Liis Klaari-
le iile tSeki 126000 kroonile. Raha on méeldud
poorleva anesteesiakeskuse ostmiseks. Kisil
on raha kogumine lastehaigla operatsioonisaa-
lide ning seadmete uuendamiseks. Projekti el-
luviimiseks on vaja 8,5 miljonit krooni. Rahva
tervisest oleneb riigi tulevik, ent laste tervi-
sest oleneb rahva tulevik. Aegunud aparatuu-
riga ei saa lapsi terveks ravida.

Jargmine rahvusvaheline meditsiinitehnika
ja farmaatsiatoodete mess Tallinnas toimub
1.—3. oktoobrini 1996.

Anne Tallo
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Voimalikud anaeroobsed infektsioonid

sinusiit

perirektaalne
abstsess

tselluliit

Dalacin-i toimespekter

aeroobsed

grampositiivsed | grampositiivsed
bakterid | bakterid

anaeroobsed

streptokokid
stafllokokid s. h. .
penitsillinaasi tootvad | peptokokid

stafllokokid
klostriidid

pneumokokid | v, a. Cl. difficile

peptostreptokokid

anaeroobsed
ramnegatiivsed
akteri

B. fragilis ja teised
bakteroidide liigid

fusobakterid

Dalacin

klindamiitsiin

hammaste infektsioonid

emfiiseem
pneumoonia
kopsuabstsess

veremUrgitus

peritoniit
kéhukoopa abstsess

tubo-ovariaalne abstsess
endometriit
perivaginaalsed
infektsioonid

stigavad infitseeritud haavad

DALACIN on antibiootikum, mis on efektiivne
niisuguste grampositiivsete kokkide vastu nagu
streptokokid, pneumokokid, stafulokokid s.h.
penitsillinaasi moodustavad staftlokokid.
DALACIN toimib sellise tahtsa anaeroobse
patogeense mikroobi vastu nagu Bacteroides
fragilis.

Korvaltoimeid on uldiselt véhe, vdib esineda
mao- ja sooltetalitluse haireid. DALACIN-i ei tohi
anda patsiendile, kes on ulitundlik klindamtsiini
voi linkomtsiini suhtes.

DALACIN on saadaval jargmistes ravimivormides:
sistelahusena 150 mg/ml — 2 ml, 4 ml;

kapslitena 75 mg, 150 mg, 300 mg;

lastesiirupina 75 mg/5 ml — 80 ml;

jargmistes spetsiaalsetes ravimivormides:

2%-lise vaginaalkreemina bakteriaalse vaginoosi raviks;
1%-lise lahuse ja 1%-lise emulsioonina akne lokaalseks
raviks.
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TachoComb

Absorbeeruv haavakate

Koheselt kasutatav ideaalne kombinatsioon fibriinist ja kollageenist

Huubimisfaktoritega kuivad plaastrid
Lihtne kasutada, resorbeerub 3-6 n&dalaga

B TachoComb koosneb kollageenkiudplaastrist,
mis on Uhelt poolt kaetud hemostaatiliste
vahenditega (fibrinogeen, trombiin, aprotiniin).

B TachoComb on sobiv veritsuse
tokestamiseks ning kudede adhesiooniks,
eriti parenhumatoossete elundite kirurgias,
ka lumfi-, sapi- ja liikvorifistulite raviks.

B TachoComb on vaga elastne. Jargib kopsude
liikumist hingamisel. Asendamatu kopsukirurgias!
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