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TARTU ULIKOOLI
TERVISHOIU INSTITUUT

100 aastat iseseisvat
lzﬁgieeniéppetooli Tartu
Ulikoolis

Astrid Saava Alar Sepp Malev Uibo

Tervishoiu Instituut, ajalugu, areng, kaader,
oppet6o, teadustegevus

Hugieen kui dppeaine on Tartu Ulikoo-
li loengukavades olnud 1860. aastast ala-
tes (13), kuid siis opetati seda koos medit-
siinipolitsei, arstliku seadusandluse, ve-
terinaarpolitsei, episootiliste haiguste ja
kohtuarstiteadusega riikliku arstiteaduse
oppetoolis (12, 18). Vastavalt Vene iilikoo-
lide masrustikule jaotati riikliku arstitea-
duse &ppetool 1895. aastal ametlikult ka-
heks osaks: hiigieen ning episootia ja koh-
tuarstiteadus (8). Seega oli Tartu Ulikool
saanud omaette hiigieenioppetooli ja
1895. aastat tuleb pidada omaette hiigiee-
ni (tervishoiu) kateedri (instituudi)* asu-
tamisaastaks (8, 12).

Tartu Ulikooli Vene periood (1895—
1918). Esimeseks korraliseks hiigieeni-
professoriks méérati Moskva Ulikooli pro-
sektor Sergei Bubnov (s. 1851). Instituut
sai endale ruumid Uues Anatoomikumis:
5 tuba esimesel korrusel ja 3 ruumi keld-

*Ametlikes dokumentides ja kirjandusallikates on
kasutatud nimetusi hiigieen véi tervishoid, 6ppetool
v6i instituut véi kateeder véi kabinet. Kiesolevas ar-
tiklis kasutame praegust ametlikku nimetust — Ter-
vishoiu Instituut.

Astrid Saava, Alar Sepp, Malev Uibo — Tartu Ulikoo-
li Tervishoiu Instituut

rikorrusel. Prof. S. Bubnov luges arstitea-
duse iiliopilastele hiigieeni metodoloogiat
ja episotoloogiat. Peale selle olid veel
praktilised tood, milles késitleti ohu,
vee, pinnase ja mone tdhtsama toiduaine
sanitaaruurimist. Selles abistas prof. S.
Bubnovi laborant dr. med. N. J. Schmidt
(13).

1896. aasta siigisel viidi prof. S. Bubnov
{ile Moskva tilikooli korraliseks hiigiee-
niprofessoriks ja tema asemele méérati
Grigori Hlopin (s. 1863), Moskva Ulikooli
professor, kes tootas Tartus kuni 1903.
aasta suveni. Prof. G. Hlopini ajal muutus
hiigieenialane Oppetegevus tisna stabiil-
seks. Ta tdiendas praktikume, vottis pea-
le keemiliste uurimismeetodite kavasse
ka mikroskoopilisi. Instituudi teadustege-
vus kujunes prof. G. Hlopini juhtimisel
vdga viljakaks. Peale tuliopilaste tootas
instituudis ka arste ja farmatseute. Prof.
G. Hlopini seitsmeaastase tegevuse tule-
museks oli arvukalt teaduslikke ja popu-
laarmeditsiinilisi téid tema enese ning
tema Opilaste sulest, sealhulgas {iks dok-
tori- ja 11 magistritéod. Enamik toid
avaldati hiigieeniinstituudi véljaandeis
(17). Prof. G. Hlopini ajal jaitkas mitmesu-
guste valikkursuste lugemist emeriitpro-
fessor B. Korber (s. 1837), kes oli olnud
riikliku arstiteaduse 6ppetooli juhatajaks
aastail 1879—1895 (18). 1903. aastal il-
mus temalt pohjalik uurimus Tartu linna
hiigieeniolude ja demograafia kohta.

19038. aasta teisel poolel oli hiigieeniop-
petool vakantne. 1904. aasta jaanuaris
asus professorina toole Jevgeni Sepilevs-
ki (s. 1857), kes tootas Tartus 1918. aasta
suveni, mil iilikooli personal lahkus ja va-
rad evakueeriti Voronezi (8, 18).
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Grigori Hlopin (1863—1929).

1914. aastani arenes oppe- ja teaduste-
gevus instituudis normaalselt. Oppetod
mabht tiksikuil semestreil erines, kdikudes
6 ja 18 tunni vahel. Alates 1908. aasta I
semestrist luges prof. J. Sepilevski bakte-
rioloogiat vabatahtliku ainena ja korral-
das ka praktikume (8).

Kui prof. G. Hlopini uurimisalaks oli
peamiselt toiduainete keemiline koostis ja
tildhiigieen, siis prof. J. Sepilevskil ees-
kidtt bakterioloogia valdkond. Teemade
valikus erilist plaanikindlust ei olnud,
kuigi suur osa t6id késitles koolerat. To6d
avaldati mitmes Vene ja vélismaa ajakir-
jas. Prof. J. Sepilevski juhendamisel val-
mis 3 doktori— ja 4 magistrit66d, samuti
auhinna- ja teadustoid (8, 18).

Esimese maailmasdja puhkemine 1914.
aastal hdiris instituudi tegevust, paljud
iliopilased ldksid sojavédkke, tuli hakata
pidama loenguid halastajaddedele, sani-
taridele ja teistele, et neid ette valmista-
da tooks rindel ning sojavdehaiglates.
1915. ja 1916. aastal voeti ette ka ulatus-
likum kaevuvee uurimine Tartus. Ana-
luisiti ile 500 kaevu vett.

Tartu Ulikooli evakueerimisega Voro-
nezi 1918. aasta suvel katkes instituudi
tegevus (8). i

Eesti Vabariigi Tartu Ulikooli pe-
riood (1920—1940). Tervishoiu Instituut
alustas tegevust 1920. aasta algul. Oma-
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riiklus toi kaasa uued kohustused, oli vaja
osaleda Eesti Vabariigi tervishoiupoliiti-
ka loomises. Muutumine Eesti tilikooliks
kajastus ka oppekoosseisudes. Veel 1920.
aasta esimesel semestril pidas vanemas-
sistent dr. med. Ernst Fehrmann hii-
gieeniloenguid vene keeles, aga juba
jargmisel semestril toimus oppetdd eesti
keeles.

Korraliseks hiigieeniprofessoriks valiti
eestlane dr. med. Aleksander Rammul (s.
1875), kes seni oli téotanud Kaasani Uli-
kooli professorina. Prof. A. Rammuli ni-
mega ongi seotud instituudi kogu vaadel-
dava perioodi ajalugu, sest ta todtas siin
kuni pensionile minekuni 1940. aasta su-
vel. Prof. A. Rammul oli G. Hlopini 6pila-
ne ja kolleeg, kes oli omandanud mitme-
kiilgseid teadmisi hiigieenis, oppides ja
tdiendades end tdhtsamates Venemaa iili-
koolides ning ka Lé4dne—Euroopas. Tema
erialadeks olid kommunaal-, vee— ning
toiduainete hiigieen, mille kohta ta on
avaldanud mitmeid uurimusi eesti, vene
ja saksa keeles (1, 2, 5, 8, 19).

A. Rammuli koige silmapaistvamaks
opilaseks sai dr. med. Mihkel Kask (s.
1903). Ta vottis osa prof. A. Rammuli ju-
hitud uurimisekspeditsioonidest ja tuli
1926. aastal Tartu Ulikooli tervishoiuins-
tituuti toole volontdirassistendina. 1931.
aastal sai ta nooremassistendiks, parast
doktorivéitekirja kaitsmist (1933) va-
nemassistendiks ja dotsendiks. Prof. A.
Rammuli draoleku ajal tiitis ta ajutiselt
instituudi juhataja kohuseid, niiteks se-
mestril 1939—1940. 1930-ndail aastail
jétkas M. Kask prof. A. Rammuli sissetal-
latud rada, uurides kommunaal—, vee- ja
toiduainete hiigieeni. M. Kask tédiendas
oma teadmisi Rockfoundi stipendiaadina
Harvardi Ulikoolis Ameerika Uhendriiki-
des (1935—1936) ja mujal véilismaal (20,
21).

Eesti Vabariigi lopuaastail kuulusid
instituudi koosseisu juhataja-professor,
vanem- ja nooremassistent ning ajutised
abijoud, kes tootasid laboratooriumis.
Abistava personali (teenija ja abiteenija)
kohustuseks oli laboratooriumi valvamine
ja koristamine (21).



Aleksander Rammul (1875—1949).

1920. aasta oktoobris kolis instituut
praegustesse ruumidesse Aia tdnav 46
(ntitld Vanemuise). Kuigi instituudil oli
ruume tisna palju, nendest siiski ei jatku-
nud. Néiteks 1935. aastal kurdeti, et viit
reaktiivide ja klaasasjade kappi tuli hoi-
da koridoris (8).

Ka materiaalne baas polnud eriti kiita.
Instituudi varad olid evakueeritud Voro-
nezi, kust tagasi ei saadud peaaegu mitte
midagi. Nii et Eesti Vabariigi algusaastail
oli raamatukogus ainult 38 raamatut ja
200 koidet ajakirju, ka muud vara oli
vdahe. Kui instituut piihitses 40 tegevus-
aastat (1935), siis voidi olukorda mate-
riaalses mottes rahuldavaks pidada.
1940. aastal oli raamatukogus juba 635
raamatut, vilismaalt telliti pidevalt vahe-
malt 7 ajakirja (8, 21).

Instituut soovis siiski raha rohkem, kui
ta seda sai. Paluti raha lisaeelarve kaudu,
mida prof. A. Rammul 1938. aastal poh-
jendas sellega, et teaduslik t66 on suures-
ti takistatud ajakohaste uurimisaparaati-
de vahesuse tottu. Sellestki olukorrast lei-
ti vdljapéis: instituudis hakati arendama
standardseid laboratoorseid uurimismee-

todeid, mida voinuksid kasutada puuduli-
kult varustatud véiikelaboratooriumid
(21).

Prof. A. Rammul luges hiigieeniloen-
guid 1920. aasta II semestrist 1926. aas-
ta II semestrini neli tundi n&dalas ja
1926. aasta I semestrist alates kolm tun-
di nidalas kahe semestri viltel arstitea-
duse III ja IV kursuse ning rohuteaduse
IT ja III kursuse uliopilastele. Samadele
tiliopilastele korraldati hiigieenipraktiku-
me kolm tundi nddalas kahe semestri vil-
tel. Peale selle peeti loenguid ja kor-
raldati praktilisi t6id toiduainete kee-
mias rohuteaduse I kursuse iilidpilastele.
Lisaks luges prof. A. Rammul néiiteks
koolitervishoidu pedagoogikutse taotleja-
tele ning koolitervishoidu ja sotsiaalhii-
gieeni kehakasvatuse instituudi tiliopilas-
tele (8).

Instituudi juhataja ja assistendid pida-
sid loenguid ka véljaspool tuilikooli. N&i-
teks korraldati kursusi linna— ja maa—
arstidele. Koige laiema auditooriumi saa-
vutas kahtlemata M. Kask, kes alustas
1937. aastal populaarteaduslikke loen-
guid ringhéslingus. Niisiis peeti tdhtsaks
tervishoiuteadmiste populariseerimist (8,
20).

Koige laiaulatuslikum uurimistoo,
mida instituut kavandas ja tegi, oli Eesti
11 maakonna sanitaar—topograafiline
uurimine. Ettevotmine oli ainulaadne,
sest mitte iheski riigis ei olnud veel kai-
ki maakondi hélmavat uuringut korralda-
tud, oli piirdutud vaid tiksikute aladega.
Vilitoodele eelnes pohjalik ettevalmistus
detailsete kiisimuslehtede koostamiseks.
Uurimisekspeditsioone korraldasid pea-
miselt arstiteaduse iilidpilased, hilisemad
arstid. Toid alustati 1922. aastal ja viima-
sed uurimistood tehti 1930. aastal. Tahe-
ti uurida véimalikult lithikese aja jooksul
paljusid maakondi, et andmed oleksid
vorreldavad. Eesti riigi poolset huvi néi-
tab see, et toid finantseeris Tervishoiuva-
litsus. Et aga riigi majanduslik olukord oli
siiski raske, k&rbiti tooks maadratud
rahasummat aasta-aastalt. Seetottu
tuli valminud uurimistoéd kirjastada
vidga kokkusurutult. Esimesena ilmus
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Mihkel Kask (1903—1968).

Saaremaa kogumik 1928. aastal ja vii-
masena Tartumaa kogumik 1938. aas-
tal (8, 21).

Sanitaar—topograafiliste toode iilesan-
deks ja eesmargiks oli selgitada, millisel
maddral olenevad haigestumus ja suremus
ning {ldine terviseseisund eluviisist,
kombeist, olmetingimustest ja toitlusolu-
dest ning muudest teguritest. Need kirjel-
dused annavad vidga vairtusliku pildi
1920-ndate aastate elust—olust Eesti Va-
bariigis. Kahjuks ei suudetud neid tule-
musi kasutada tdies mahus tervishoiupo-
liitika kujundamisel, sest Eesti Vabariik
peatselt annekteeriti.

Kiiremini andis tulemusi raudteejaa-
made peatuskohtade ja raudtee veekaevu-
de uurimise projekt. Analiiiisiti peaaegu
koikide raudteejaamade kaevude vett.
Uurimistdé andmeil ehitati halva veega
raudteejaamade kaevud imber voi paran-
dati neid instituudilt saadud ndpunéidete
jargi. 1930-ndate aastate keskpaigaks oli
Eesti raudtee varustatud enam-vdhem
hea veega.

1927. aastal kéiivitus jirgmine suurem
projekt. Selle raames selgitati Tartumaa
vaimuhaigete arvu ja muud val_muhaxge-
tesse puutuvat. Uurimistdd tehti kultuur-
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kapitali toetusel. Psiihhiaatrilis—genea-
loogilised uuringud joudsid 16pule 1931.
aastal (8).

Uurimistsédes oli téhtis osa keemilistel
analtiisidel, mida tehti instituudi juures
olevas laboratooriumis. Ule poole vaadel-
dava perioodi ligikaudu 5000 analiiiisist
olid joogivee analuisid. Néiteks 1930-
ndatel aastatel kontrolliti Tartu linna
veevirgi vett pidevalt. Teine pool labora-
tooriumis tehtud uuringutest kisitles toi-
duainete kvaliteeti. Niiteks 1930. aasta
keskpaiku korraldati instituudis laiaula-
tuslik Eesti meesaaduste uuring. Teine
“magus” teema oli Eesti $okolaadi analiiii-
simine. Kuid ega ka igapdevast leiba ei
unustatud. 1930-ndate aastate I6pul
uuriti Tervishoiu Talituse tellimisel tera-
vilja ja selle jahvatussaadusi ning alusta-
ti normatiivide koostamist. Tanu sellele,
et prof. A. Rammul oli Eesti Riigi Tervis-
hoiu Néukogu liige, sai instituut osa vot-
ta elatusvahendite méiruste ja seaduste
koostamisest (21).

1920.—1930. aastani valmisid instituu-
di juures 3 doktoritood (P. Podder, M.
Kask, S. Lind), 4 magistrito6d ja 14 tuden-
gite auhinnatod. Lisaks kirjutasid insti-
tuudi tootajad teaduslikke ja populaartea-
duslikke artikleid "Eesti entsiiklopeedia”,
ajakirja "Tervis” ning muude viljaannete
tarvis. Ilmus ka eriuurimusi (21).

Aastail 1920—1930 olid instituudil ti-
hedad sidemed Eesti Tervishoiu Muuseu-
miga. See asutus alustas oma tegevust
1924. a. instituudi ruumes, kuid kolis hil-
jem oma majja Pepleri tdnavas. Prof. A.
Rammul oli pidevalt olnud muuseumi ju-
hatuse ja noukogu liige ning muuseumi
juhataja Voldemar Sumberg oli 1920-
ndail aastail té6tanud instituudi assisten-
dina (8).

Kuigi instituudis oodati 1940. aastal
muudatusi seoses prof. A. Rammuli eme-
riteerumisega, osutusid need suuremaks,
kui keegi oleks osanud ette aimata, kuna
Noukogude Liit annekteeris Eesti Vaba-
riigi. p

Tartu Riikliku Ulikooli periood
okupeeritud Eestis (1940—1991). Uue
riigivoimuga tuli ka uus kord ilikooli.



Tartu Ulikoolist sai Tartu Riiklik Ulikool.
Loodi kateedrid kui 6ppe- ja teadusto po-
hitiksused, 6ppetoos kehtestati kursuste-
stisteem (19).

Tervishoiu Instituudi juhataja kohuse-
tditjaks 1940. aasta II poolel sai bakterio-
loogiaprofessor Karl Schlossmann. Tegeli-
kult aga juhatas kateedrit vanemassis-
tent dr. med. M. Kask. 1941. aasta
jaanuarist sai kateedri juhatajaks senine
Tartu tervishoiuarst dr. med. Siim (Sieg-
fried) Lind (s. 1899), kes oli instituudis va-
rem t66tanud assistendina. S. Lind luges
tildhtigieenikursust. M. Kask siirdus to6-
le Eesti NSV Tervishoiu Rahvakomissa-
riaati, kus oli riiklikuks peasanitaarins-
pektoriks. Samal ajal jatkas ta tood ka
instituudis. Instituudi laboratooriumis
Jjétkus vee ja toiduainete uurimine vasta-
valt elu vajadustele (5).

Elu kogu Eestimaal, sealhulgas ka tli-
koolis, muutus jérjest pingelisemaks. Toi-
mus puhastustoo iilikooli 6ppejoudude ja
tiliopilaste hulgas. Joudis kitte 1941. aas-
ta juuniktiiditamine. Represseeritavate
nimekirja sattus ka M. Kask, kes arretee-
riti juuni 16pul ja saadeti Siberisse, kus ta
pidi viibima 15 aastat (14).

Oppetso Saksa okupatsiooni aegses iili-
koolis algas 29. jaanuaril 1942 (19). En-
nistati oppejoudude koosseis 21. juuni
1940 seisuga. S. Lind vabastati instituudi
juhataja kohalt ja arvati dotsendiks. Ins-
tituudi juhataja-professori koht jai tait-
mata. 1. juunil 1942 kinnitati dotsent S.
Lind neljaks aastaks Tervishoiu Instituu-
di vanemassistendiks, kellena téitis ka
instituudi juhataja kohustusi. Teadusto6
soikus (5, 23).

1944. aasta siigisel, pérast seda, kui
Tartu oli uuesti langenud néukogude voi-
mu alla, oli instituut armetus olukorras:
ruumid ning sanitaartehnika ja sidesead-
med olid purustatud, vairtuslikum apa-
ratuur ja muu varustus evakueeritud
ning endisest koosseisust oli kohal ainult
teenija (koristaja). Instituudi téoleraken-
damisel oli esimeseks mureks 6ppejoudu-
de koosseisu komplekteerimine. Ulikooli
juhtkond taotles (M. Uibo jérgi) M. Kase
Siberist tagasitoomist, mis aga ei onnes-

tunud. 27. augustil 1944 kinnitati insti-
tuudi juhatajaks, dotsendi kohusetéitjaks
Riho Roots (s. 1900). Tema energilise te-
gevuse tulemusena said 1945. aasta veeb-
ruariks kateedri pohiruumid remonditud,
varad tagasi toodud ja isikkoosseis komp-
lekteeritud.

Hiugieeniloengud ja —praktikumid toi-
musid koigi arstiteaduskonna osakondade
ning kehakultuuriteaduskonna lidpilas-
tele. R. Rootsil tuli todd alustada vidheko-
genud personaliga vastavalt noukogude
tilikooli 6ppekavadele ja sageli kiillmades
ruumides. Loodi teadussidemed mitme
sosarinstituudiga Noukogude Liidus (5,
23).

Instituudi teadustoo sojajargseil aastail
piirdus jargmiste aladega: Tartu veevargi
ja kaevude vee, Emajoe reostumise ja ise-
puhastumise, linna sooklate toidu kalor-
suse uurimisega. R. Rootsil oli plaanis
koostada hiigieeniopik ja kirjutada kandi-
daadit6o, kuid see koik jdi tegemata.
Ta vabastati alates 1. septembrist 1950
“seoses koosseisude timberkomplekteeri-
misega”, tegelikult poliitilistel pohjustel
(23).

Ajavahemikku 1950—1958 voib insti-
tuudi ajaloos hinnata kui suhtelise seisa-
ku perioodi. Instituudi juhataja sage va-
hetus (Viktor Hion 1950—1951, Aleksan-
der Ridni 1951—1953, Orest Perov
1953—1958), samuti Oppejoudude sage
vahetus ei vdimaldanud neil oma ainesse
sliveneda ega tulemuslikku teadust66d
arendada. Ainult O. Perovil oli teadus-
kraad (dotsent 1953. aastast), kuid ta pi-
das loenguid vene keeles, mistottu loengu-
te sisu jdi eesti ulidpilastele paljuski
arusaamatuks. Eksamineeriti tolgi va-
hendusel.

Instituudis tuli hakata 6petama ka ter-
vishoiuorganisatsiooni ja meditsiiniajalu-
gu, sest vastav kateeder liideti instituudi-
ga 1950. aastal. Instituuti tuli vanemépe-
tajana toole Viktor Kalnin, kellest sai
produktiivne teadlane meditsiiniajaloo
alal. Ta tootas instituudis kuni surmani
1992. aastal (19, 23).

1956. aastal saabus Siberist asumiselt
tagasi M. Kask. Ta vormistati toole assis-
tendina, kuigi ta oli meditsiinidoktor, kes
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oli varem té6tanud samas instituudis dot-
sendina ja juhataja kohuset4itjana. 1958.
aastal valiti “sobivamate kandidaatide”
puudumisel vanemédpetaja M. Kask insti-
tuudi juhatajaks. Tema meditsiinidoktori
kraad ennistati TRU teadusnéukogus al-
les 1962. aastal ja talle anti professorikut-
se (14).

Niiiid algas instituudi arenemise aja-
jark. Oppet6d toimus arstiteaduskonna
uliopilastele kolmes pohiaines — hiigiee-
nis, sotsiaalhiigieenis ja tervishoiuorgani-
satsioonis ning meditsiiniajaloos. Eriaine-
tena dpetati spordihiigieeni, laste ja noo-
rukite hiigieeni ning koolihtigieeni teiste
osakondade iiliopilastele (22). Koostati
mitmed Opikud (6, 7, 9) ja metoodilised
materjalid. Teadustoé huigieeni valdkon-
nas koondus kahe iileliiduliselt koordi-
neeritava probleemi alla: terve ja haige
inimese toitumine ning asulate hiigieeni
teaduslikud alused. Omaette valdkon-
naks oli meditsiiniajalugu. Instituut oli
arstiteaduskonnas esimene, kes hakkas
tegema lepingulisi uurimistoid (19). Ena-
mik neid késitles vee kvaliteeti. Loodi
koostoosidemeid Tallinna Poliitehnilise
Instituudi sanitaartehnika probleemila-
boratooriumiga (15). Prof. M. Kase juhen-
damisel valmis kolmel assistendil kandi-
daaditoé (H. Tiik, A. Saava ja M. Uibo)
ning kolm kandidaaditéod véljastpoolt
instituuti (I. Okk, A. Sarap ja O. Tamm)
(23).

Prof. M. Kask oli suurepérane tervise
propageerija ja terviserahvaiilikoolide
asutaja. Eriti populaarsed olid tema ter-
viseminutid raadios (14).

Pérast prof. M. Kase surma 1968. aas-
tal jatkus instituudis t66 dotsent Malev
Uibo (s. 1919) juhtimisel samas vaimus
edasi (1968—1979). Kaitsti kolm kandi-
daaditésod (V. Kiik, V. Kalnin, M. Niit).
Teadust6d alal jéatkati uuringuid toitlus-
ja kommunaalhiigieeni valdkonnas. Suu-
renes lepinguliste uurimistdode ja publi-
katsioonide arv. Instituudi 75. aastapée-
vaks anti eraldi vilja kogumik, milles on
4ra toodud ka instituudi bibliograafia aas-
taist 1895—1970. Jatkus t60 sanitaarha-
riduse alal, esmajoones tervisliku toitumi-
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se propageerimisel televisioonisaadete
kaudu. Loodi sidemed Praha Karli Ulikoo-
liga ja SDV Teaduste Akadeemia Tsent-
raalse Toitlusinstituudiga (23).

1976. aasta stigisel asus instituudis t66-
le praeguse Profuilaktilise Meditsiini Ins-
tituudi (varem Tallinna EMHI) kauaaeg-
ne direktor professor Arnold Jannus (s.
1919), kellest sai 1979. aastal instituudi
juhataja.

Tema juhtimise ajal suurenes 6ppejou-
dude koosseis ja tousis nende kvalifikat-
sioon. See toimus mitte aspirantuuri voi
instituudi jarelkasvu kaudu, vaid tea-
duskraadiga to6tajate juurdetoomise teel
(meditsiinidoktor professor J. Reinaru,
meditsiinidoktor professor A. Saava, me-
ditsiinidoktor H. Kahn, meditsiinikandi-
daat I. Vahula.) Dotsendikutse said ka
instituudi 6ppejoud V. Kiik, V. Kalnin ja
M. Niit (4).

Oppets toimus samade {ileliiduliste
oppeplaanide jargi nagu varemgi. Teadus-
too holmas keskkonnakaitsealaseid uuri-
misi, mida tingis (teatud mééral ka soo-
dustas) asjaolu, et TRU masrati 1980.
aastal NSV Liidu Koérghariduse Ministee-
riumi probleemi “Keskkonnakaitse medit-
siinilised aspektid” juhtivkorgkooliks ja
prof. A. Jannus kinnitati selle probleemi-
noukogu esimeheks. Sellesse ndukokku
kuulus 13 meditsiinilise profiiliga korg-
kooli (4).

Instituudil endal said pohilisteks uuri-
misaladeks Peipsi ja Ulemiste jéarve sani-
taarseisundi kujunemine ning vee rekrea-
tilvse ja vee majandusliku kasutamise
voimalused (16). Uuriti ka Eesti pdlluma-
jandustodotajate terviseseisundit ja tootin-
gimusi, samuti té6tingimusi ja haigestu-
mist mitmes t66stusharus. Korraldati
mitu teaduskonverentsi ja anti vélja tea-
dustddde kogumikke (3, 11). Arendati tea-
dussuhteid ka vilisriikidega, kuid vilis-
soitudeks luba ei saadud (4).

Prof. A. Jannuse t66 instituudi juhata-
jana loppes 1990. aasta juunis valimispe-
rioodi loppemisega. Kateedrijuhatajaks
sai professor Astrid Saava (s. 1938). Peat-
selt toimusid instituudi isikkoosseisu olu-
line noorenemine ja 6ppettd iimberkorral-



damine vastavalt uutele oppekavadele
taasiseseisvunud Eesti Vabariigis.

Erinevatele perioodidele vaatamata on
Tervishoiu Instituudis sdilinud kindel jar-
jepidevus opilassuhete kaudu. Selle kat-
kematu keti moodustavad G. Hlopin, A.
Rammul, M. Kask ja A. Saava ning prae-
gused noored. Teadustdoé pohisuunaks on
olnud toitlus—ja kommunaalhiigieen (ees-
kitt vee—ja veekogude), millele panid alu-
se professorid G. Hlopin ja A. Rammul
juba selle sajandi algul.

KIRJANDUS: 1. Eesti Biograafiline Leksikon.
Tartu, 1926—1929, 411. — 2. Eesti Biograafilise
Leksikoni Tdienduskéide. Tartu, 1940, 265—266. —
3. Gigiena i ohrana okruzajustsei sred6. Tartuskii
gosudarstvenndi universitet. Tartu, 1987. — 4. Jan-
nus, A. Keskkonna ja rahva tervis. Tartu Ulikool.
Tartu, 1990, 5—7. — 5. Kalnin, V. 75 let so vreme-
ni osnovanija kafedré gigiens Tartuskogo universite-
ta. Tartuskii gosudarstvennéi universitet. Tartu,
1970, 15—36. — 6. Kask, M. Koolitervishoid. Tal-
linn, 1962. — 7. Kask, M. Toitlushiigieen. Tallinn,
1966. — 8. Kask, M., Normann, H. Eesti Arst, 1935,
4,275—306. — 9. Kask, M., Uibo, M. Hiigieeni prak-
tikum. Tallinn, 1963. — 10. Keskkonnakaitse ja rah-
va tervis. Tartu Ulikooli hiigieenikateedri 95. aasta-
pievale piihendatud kogumik. Tartu, 1990. — 11.
Meditsinskije aspekté ohrané okruZajustSei sreds.
Tartuskii gosudarstvennéi universitet. Tartu, 1986.
— 12. Meditsinskii fakultet Tartuskogo gosudarst-
vennogo universiteta. Tallinn, 1982. — 13. Nor-
mann, H., Kask, M. Eesti Arst, 1935, 4, 267—274. —
14. Otter, K. 90 aastat hiigieeniprofessor Mihkel

“*’% i éf gh

Kase siinnist. Tartu Ulikooli ajaloo kiisimusi
XXVIIL. Tartu, 1993, 3—8. — 15. Saava, A. Mihkel
Kask veeuurijana. Tartu Ulikooli ajaloo kiisimusi
XXIV. Tartu, 1989, 44—54. — 16. Saava, A. Kogu-
mikus: Gigiena i ohrana okruzajustsei sredé. Tartus-
kii gosudarstvennsi universitet. Tartu, 1987, 193—
195. — 17. Sbornik rabot gigienitSeskoi laboratorii
Jurjevskogo universiteta. I—III. Jurjev, 1902—
1903. — 18. Siilivask, K. Tartu Ulikooli ajalugu II.
1798—1918. Tallinn, 1982, 370—371. — 19. Siili-
vask, K., Palamets, H. Tartu Ulikooli ajalugu III.
1918—1982. Tallinn, 1982, 149—150, 159—161,
174, 261.— 20. Tartu Riikliku Ulikooli 6ppe—teadus-
koosseisu bibliograafianimestik 1944—1980. Tal-
linn, 1987, 77—78. — 21. Tervishoiu Instituut. TI
kirjavahetus ja tegevusaruanded 1936—1940, — 22.
Uibo, M. Hiigieeni kateeder. Tartu Riikliku Ulikoo-
li arstiteaduskond aastail 1802—1975. Tartu, 1976,
60. — 23. Uibo, M. Ob osnovnéh napravlenijah
nauténo—issledovatelskoi dejatelnosti kafedré gigije-
nd Tartuskogo universiteta. Tartuskii gosudarstven-
néi universitet. Tartu, 1970, 37—55.

Summary

One hundred years of the chair of hygiene
at the Tartu University. In 1895 the chair of hy-
giene was established. The first professor was S. F.
Bubnov (1895—1896). The next succeeding chairs
were G. V. Hlopin (1896—1903), J. A. Sepilevski
(1904—1918), A. Rammul (1920—1940), M. Kask
(1958—1968), A. Jannus (1979—1990). The current
chairperson is prof. A. Saava, appointed in 1990.

The course of hygiene was based on lectures and
laboratory work. In the 1920s prof. Rammul carried
out medico—geographical studies in all 11 counties of
Estonia. The department began its growth in the
1960s. There has been a variety of projects, but
water quality and nutrition have been the tradi-
tional research areas.

Foto. TU hiigieeni ja tervishoiuorganisatsiooni kateeder 1989. aasta kevadel. Esireas vasakult:
dotsent I. Vahula, laborant E. Anni, kateedrijuhataja prof. A. Jannus, prof. A. Saava, dotsent
V. Kiik. Tagareas: vanempreparaator E. Tillison, vanemlaborant K. Kask, vanemépetaja A.-R. Kin-
gisepp, dotsent V. Kalnin, prof. J. Reinaru. Pildilt puudub vanemdpetaja L. Tanning.
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Eesti Arst, 1995, 2, 106-109

Tartu Ulikooli
Tervishoiu Intstituudi
tanapdaev ja
tulevikulootused

Astrid Saava Meris Tammik

Tervishoiu Instituut, struktuur, kaader, diplo-
mieelne ja -jirgne 6pe, tdiendope, teadustdd,
arengukava

Vajadus kaasajastada tervishoidu Ees-
tis tuleneb rahva {iha halvenevast tervi-
sest. Rahvusvahelised programmid ja p6-
hidokumendid, nagu Alma-Ata deklarat-
sioon (2), Ottawa harta (4), programm
"Tervis koigile aastaks 2000" (7), Euroopa
harta "Keskkond ja tervis" (3) jt., on alu-
seks tervishoiu reformimisel kogu maail-
mas. Kvaliteetsem, majanduslikult efek-
tiivne ja koigile kéttesaadav arstiabi, sa-
muti voimalikult viikese terviseriskiga
elukeskkonna loomine ja eluviisi paran-
damine peavad saama Eesti tervishoiu
pohisuunaks. Siit tulenev vajadus re-
orienteerida tulevaste arstide métlemine
rohuasetusega haigelt tervele inimesele ja
haiguste ravilt nende ennetamisele ning
tervise arendamisele on olnud aluseks
Tartu Ulikooli Tervishoiu Instituudi
Oppe- ja teadustod tmberkorraldamisel
pdrast Eesti taasiseseisvumist (6).

Tartu Ulikooli hiigieeni ja tervishoiuor-
ganisatsiooni kateeder reorganiseeriti
1992. aastal Tervishoiu Instituudiks, mil-
le koosseisus on neli ppetooli: hiigieen
(rahvatervis) ja keskkonnatoksikoloogia
(korraline professor Astrid Saava), tervis-
hoiukorraldus (vakantne), epidemioloogia
ja biostatistika (TU ja EKMI uhlsprof%-
sor Mati Rahu) ning tostervishoid (TU ja
EKMI ithisprofessor Hubert Kahn). Insti-
tuudis on 9 6ppejou ja 3 6ppe-abipersona-
li ametikohta. Pohikohaga téétavad prof.
A. Saava (instituudi juhataja), dotsent T.
Kaasik, vanemassistent K. Polluste, as-

Astrid Saava, Meris Tammik — Tartu Ulikooli Ter-

vishoiu Instituut
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sistendid K. Kuus, K. Pdrna, A. Sepp ja A.
Soon, vanemlaborant D. Eensoo, laborant
E. Anni ja asjaajaja K. Kulasalu. Kaks dp-
pejoukohta on tdidetud kohakaasluse alu-
sel.

Olulised muutused on toimunud &ppe-
to6s. Jarjest suurenev rohuasetus tervise
vddrtustamisele, tema olemusele ja kuju-
nemisele, samuti arsti ja haige suhetele
ning eetikaprobleemidele tingis meditsii-
nisotsioloogia ja tervisedenduse dpetami-
se vajaduse. Keskkonna- ja tootervis-
hoiudpetuses toimus pdore objektilt sub-
jektile, s.o. vilismgjurite kasitlemiselt
nende moju (toime) tundmisele ja riski
hindamisele. Eluviisi ja keskkonnateguri-
te moju itha suurema arvestamise vaja-
dus mittenakkuslike haiguste levikus
noudis meditsiinistatistika ja moodsa epi-
demioloogia petamist eraldi dppeainena.
Tervishoiukorralduses Gpetatakse niiiid
koos tervishoiu planeerimise, organisat-
siooni ja administreerimisega uue osana
tervishoiutkonoomikat (vt. joonis 1).

Kahjuks vihendati 1994. aasta kevadel
oppekavade korrigeerimisel instituudis
Opetatavate ainete mahtu 22%, sealhul-
gas meditsiinisotsioloogiat 50%, meditsii-
nistatistikat ja epidemioloogiat 25%. Kui
votta aluseks Eesti Vabariigi Sotsiaalmi-
nisteeriumi poolt soovitatav arstiteaduste
jaotuse skeem (10), siis jaotuvad raviosa-
konna Gppeained tundide alusel jargmi-
selt: pohimeditsiin 1712 tundi, tervisetea-
dused (rahvatervis, sealhulgas véliepide-
mioloogia) 310 tundi ja kliiniline
meditsiin 3686 tundi (lisaks iildained 624
tundi). Selline terviseteaduste viike osa-
tahtsus (5%) tulevaste arstide opetamisel
ei ole kooskélas Eesti tervishoiu reformi
kavadega ega tervishoiu iimberorienteeri-
misega tervisekesksele l4dhenemisele.

Diplomijirgne 6pe toimub rahvatervise,
epidemioloogia ja tervishoiukorralduse
erialal. Instituudis on neli doktoranti:
M. Sallo, E. Pihl, M. Tammik ja K. Koll.
Kéesoleval aastal alustas 6pinguid rahva-
tervise resident K. Kivi. Rahvatervise
eriala spetsialistide koolitamine on komp-
leksope, milles osalevad Eesti Vabariigi
Sotsiaalministeerium, tervisekaitseasu-



tused ja meditsiiniinstituudid. Tervishoiu
Instituudil on siin juhtiv ja koordineeriv,
samuti akadeemilise hariduse kvaliteeti
tagav osa. Diplomijérgne ope ja rahvater-
visealane koolitus toimuvad partnerluses
Pohjamaade Rahvatervise Korgkooliga (1)
ning koost6os Uppsala, Liibecki, Helsingi,
Turu ja teiste iilikoolidega, mis avardab
voimalust saada véljadpet heal nudis-
aegsel tasemel. Niiteks vottis 10 instituu-
di tootajat 1994. aastal osa 12 tdiendus-
kursusest véilismaal, kokku 17 korral (8).

Instituudi teadustoo on koondunud kol-
me pohiteemasse: tervise riskitegurite
uurimine ja hindamine, tervishoiu aren-
damine Eestis ja meditsiiniajalugu. Kuigi
oppetod imberkorraldmine ja noorte vél-
jadpe ndudsid palju aega ja energiat, on
teadustegevus jalad alla saanud.
1994 .aastal publitseeriti 38 t66d, neist 15

e

artiklit. Instituudi téotajad esinesid 33 et-
tekandega konverentsidel, sealhulgas 17
korral vilismaal (8), nad osalesid ka sea-
dusloomes. Tihe teaduskoostt6 on Helsin-
gi, Turu ja Liibecki iilikooliga, samuti Léti
ja Leedu sosarinstituutidega (kateedrite-
ga).

Instituudi edasise tegevuse pohiiilesan-
netena on kavandatud 6ppet66 arendami-
ne kolmel tasandil.

1. Diplomieelne ope ldhtudes niitidis-
aegsetest rahvatervise dpetamise printsii-
pidest (5, 9). Siinjuures tuleb rohutada
moodsas meditsiinipraktikas tdhtsal ko-
hal olevat rithmatood juba dopetuse algu-
sest peale. Oppimine viikestes rithmades
on parim viis motiveerimaks {iilidpilasi
omandama head teoreetilist ja praktilist
baasi. Kesksel kohal on aktiivne 6petami-
ne. Loengutele peaks eelistatama iseseis-

Foto. Rahvatervise ja perearstiteaduse seminar Tartus 28.—29. novembrini 1994. Esireas: prof. R.
Madeley (Maailmapanga ekspert), prof. A. Saava, prof. K. Barnard (P6hjamaade Rahvatervise
Korgkool), J. Bury (MTO esindaja). Tagareas: K. Kuus, K. Polluste, K. Pdrna, M. Tammik, T. Kaa-
sik, VI k. diliopilane E. Merilind.
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vat t60d oppejou juhendamisel. Integrat-
siooni eesmérgil on vaja iile vaadata rah-
vatervise ja sellele ldhedaste ainete oppe-
ajakava. Oluline on vélja arendada arvu-
tivork ja tagada operatiivhe andmeside
Eesti ja rahvusvaheliste tervishoiuand-
mebaasidega.

2. Diplomijédrgne koolitus, mille hulka
kuuluksid kraadiope (magister, doktor)
rahvatervise alal, spetsialiseerumine ter-
visearstiks erialase residentuuri kaudu,
osalus teiste (eeskétt perearstide) resi-
dentuuride programmides ja miks ka mit-
te internatuuri dppes.

3. Umberope tervisearstiks ja tervi-
searstide erialane tdiendope, samuti rah-
vatervise spetsialistide tdienduskoolitus
ja osalemine muude erialade, eeskitt es-
matasandi arstiabi kaadri ja tervishoiuga
seonduvate spetsialistide tdienddppes.

Poliitika arendamine selleks, et kont-
rollida mittenakkuslikke haigusi ja vé-
hendada onnetusjuhtumite arvu, néuab
pohjalikumat epidemioloogiliste ja sotsio-
loogiliste meetodite, biostatistika ning
tervisedenduse ja -Opetuse ning meditsii-
nisotsioloogia alast véljadpet. Tervishoiu-
teenuste planeerimine ja jiarelevalve vaja-
vad véljadpet tervishoiu efektiivsuse, ka-
suteguri ja kvaliteedi hindamiseks,
samuti humaansuse ning vordsuse taga-
miseks rahvatervise ja arstiabi siisteemis.
Siit tulenevalt on instituudis vaja eelis-
arendada nelja haru: tervisedendust,
biostatistikat ja epidemioloogiat, tervis-
hoiukorraldust ja tervishoiuokonoomikat
(vt. joonis 2), avades nendel aladel uued
oppetoolid ja suurendades &ppetundide
arvu. Tagamaks korget opetamise taset,
tuleb instituudis eelisarendada teadus-
tood samades suundades ja korraldada
plaanipédrast personali ettevalmistamist
ning olemasolevat tdienddpet.

Selge on see, et olemasolevate tehnilis-
te voimaluste-vahenditega ja praeguse
ruumikasutuse ning tundide mahuga ei
ole voimalik asuda uuendama Oppeprot-
sessi ega arendama teadustood. Instituut
soovib veelkordset 6ppekavade ldbivaata-
mist ja uuendatud programme, et ette val-
mistada spetsialiste, kelle haridus vas-

taks Eesti uuendatud (reformitud) tervis-
hoiu vajadustele. Tartu Ulikooli preklii-
niliste 6ppeainete hoone (biomeedikumi)
ehitamine, kuhu on planeeritud ka Ter-
vishoiu Instituut, peaks tagama 6ppe- ja
teadustooks vajalikud ruumid ja apara-
tuuri ning muud vahendid. See realisee-
rub téendoliselt ithe osana Eesti tervis-
hoiu reformiks eraldatavast Maailmapan-
ga laenust.

KIRJANDUS: 1. Baltic Rim Partnership for Pub-
lic Health (BRIMHEALTH). NVH/WHO, Géteborg,
August, 1994. — 2. Declaration of Alma-Ata. WHO,
Geneva, 1978. — 3. Environment and Health. The
European Charter and Commentary. WHO Regional
Publications Series No. 35, 1990. — 4. Ottawa Char-
ter for Health Promotion. WHO, Copenhagen, 1986.
— 5. Oxford Textbook of Public Health. 2nd ed. Vol.
I—III. Oxford Medical Publications, 1991. — 6. Saa-
va, A., Kaasik, A.-T., Polluste K., Tammik, M. Eesti
Arst, 1994, 3, 226—229. — 7. Targets for Health for
All. The health policy for Europe. Summary of the
updated edition. WHO/EURO, Copenhagen, 1991. —
8. Tervishoiu Instituudi 1994. a. 6ppe- ja teadustés
aruanne (kasikiri). TU Tervishoiu Instituut, Tartu,
1994. — 9. Training and Research in Public Health.
Policy perspectives for a "New Public Health".
WHO/EURO European series on Training and Re-
search in Public Health, No. 1, January, 1994. — 10.
Uibu, J. Eesti Arst, 1994, 4, 300—302.

Summary

The present situation and expectations of
the Department of Public Health of Tartu
University. The chair of Hygiene and Health Ad-
ministration was reorganized at the Department of
Public Health in 1992. The staff consists of 1 profes-
sor, 1 ass.professor, 1 sen.-lecturer and 4 lecturers.
Undergraduate education is provided in the public
health science (health promotion, environmental
and occupational health), biostatistics and epidemi-
ology, medical sociology, health administration and
history of medicine. Postgraduate training is offered
in two specialities (public health, health administra-
tion). Retraining is available for those wishing to
specialise in public health. There are 3 main re-
search areas: risk factors from lifestyle and environ-
ment, development of public health in Estonia and
history of medicine.

The prospect how to strengthen the department
is presented.
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Studame- ja
veresoonkonnahaiguste
riskitegurid endistel
sportlastel

Eve Pihl Toivo Jurimie Taie Kaasik
Ene Ora

sidame- ja veresoonkonnahaiguste riskitegu-
rid, endised sportlased

Viimastel aastatel on palju tdhelepanu
pooratud kehalisele inaktiivsusele kui ise-
seisvale stidame- ja veresoonkonnahai-
guste riskitegurile (2, 8). Metaanaliiiis on
ndidanud, et tdendosus haigestuda siida-
me- ja veresoonkonnahaigustesse on ke-
haliselt passiivsetel 1,9 korda suurem kui
kehaliselt aktiivsetel inimestel (5). Siiski
ei ole péris selge aktiivse voistlusspordiga
tegelemise jarelméju organismile kesk-
eas, 10 voi enam aastat hiljem.

Uksikud uuringud on néidanud, et
keskeas on endiste sportlaste kehaline
toovoime langenud mittesportlaste to6voi-
me tasemele (3, 6). Kdesoleva to0 eesmérk
oli uurida stitdame- ja veresoonkonnahai-
guste riskitegureid keskikka joudnud en-
distel sportlastel.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti
123 40—50 aastast meest, kes jaotusid nelja
rithma: 1) endised tippsportlased, kes parast
karjaari 16ppu jatkasid kehalisi treeninguid
rahvaspordi tasemel (n=34); 2) endised tipp-
sportlased, kes loobusid treeningutest parast
sportlaskarjaéri 1oppu (n=25); 3) tervisesport-
lased, kes on harrastanud mdoduka intensiiv-
susega kehalist treeningut kogu eluaja valtel
(n=27); 4) kontrollrithm — isikud, kes ei ole
kunagi tegelnud kehalise treeninguga (n=317).

Uuritavad kaaluti, nende kehapikkus
méodeti ja arvutati kehakaaluindeks: keha-
kaal (kg)/ kehapikkus (m?).

Eve Pihl, Taie Kaasik — Tartu Ulikooli Tervishoiu
Instituut . . !
Toivo Jiirimde — Tartu Ulikooli Spordipedagoogika
Instituut o : : ]

Ene Ora — Tartu Ulikooli Maarjamoisa Haigla
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Nahavoltide paksus rinnal, kéhul ja reiel
méddeti Holtaini kaliibri abil. Kehakoostise
kindlakstegemiseks rakendati impedantsmee-
todit. Moddeti talje ja puusa umbermdddud
ning arvutati nende suhe.

Kehaline to6voime (PWC170) méaarati ve-
loergomeetril, kasutades selleks kahte nelja-
minutist koormust (100 W ja 200 W) {theminu-
tise puhkusega kahe koormuse vahel. Venoos-
se vere proovid voeti hommikul tiihja kéhuga.
Vereplasmas mairati iildkolesterooli (KOL),
suure tihedusega lipoproteiinide (STL) ja tri-
glutseriidide (TG) kontsentratsioon ensiimaa-
tilisel meetodil (LABSYSTEMS OY). Viikese
tihedusega lipoproteiinide (VTL) kontsentrat-
sioon arvutati Friedewaldi ja teiste valemite
abil (4). Arvutati ka STL-i ja KOL-i kontsent-
ratsiooni suhe. Glitkoosi (GL) kontsentratsioon
mairati ensimaatilisel meetodil (BOEHRIN-
GER MANNHEIM GmbH DIAGNOSTICA).
Tulemusi téddeldi statistiliselt.

Uurimistulemused ja arutelu. T66
tulemused on esitatud tabelis. Uuringu-
test selgus, et kehaliselt inaktiivsete riih-
ma kuulunute nahavoltide paksuse, keha
rasvasisalduse ning talje- ja puusaiimber-
mdddu suhte keskmised néitajad olid olu-
liselt suuremad kehaliselt aktiivsete riih-
ma kuulunute vastavatest nditajatest.
PWC170 oli viikseim kontrollrithmas.
PWCi70/kg oli kehaliselt passiivsetel
ekssportlastel usutavalt vdiksem kui ak-
tiivsetel endistel sportlastel, kuid suurem
kui kontrollrithmas. Need tulemused on
kooskélas B. Saltini ja G. Grimby (7) oma-
dega, kes on leidnud, et endistel tippsport-
lastel on aeroobne t66vdime suurem kui
mittesportlastest keskealistel meestel. R.
Dishman (8), vastupidi, on saanud endis-
tel tippsportlastel ja mittesportlastel iihe-
suguseid aeroobse toovoime nditajaid.
Vere KOL-i ja VTL-i kontsentratsioonis ei
tiheldatud rithmadevahelisi usutavaid
erinevusi. STL-i kontsentratsioon oli tree-
nivatel ekssportlastel suurem kui mitte-
treenivatel. Viimati nimetatute kehakaal,
keha rasvasisaldus, nahavoltide paksus ja
talje-puusa {imbermoodu suhe oli tundu-
valt suurem ja STL-i kontsentratsioon oli
oluliselt madalam kui esimesena maini-
tuil. Korrelatsioonanaliiiisil ilmnes usu-



Tabel. Uuritavate keskmised antropomeetrilised ja fiusilise t66voime niidud ning vere lipiidi-

de kontsentratsioon (x+SD)

Treenivad Mittetree- ~ Rahva- Mitte- Rihmadevaheliste statistiliste erinevuste
ekssport- nivad eks-  sportlased  sportlased tase (P)
Naitaja lased sportlased
n=34 n=25 n=27 n=37 ljall  ljall tjalv ljall Hjalv lijalv
| I I v
Vanus (aastad) 44,9+77 46,6+7,0 43,965 43,659 >005 005 0,05 »>005 0,05 >0,05
Pikkus (cm) 178,5+6,9 180,159  1784+71 1764253  >005 >005 0,05 >005 >0,05 >0,05
Kehakaal (kg) 76,3+9,9 88,0132 813+11,8 824+132 <0001 >0,05 <005 >0,05 5005 >0,05
Kehakaal/pikkus2
(kg/mz) 23,9+2,4 27,1+38 25,5+2,9 26,4+3,7 <0,001 <0,05 <001 >0,05 >005 >0,05
Talje-puusa Umber-
moodu suhe 0,87+0,04 0,92+0,06 0,88+0,05  0,90+0,05 <0,001 >0,05 <001 <005 >005 >0,05
Keha rasvaprotsent 16,1+3,5 20,4+4,2 16,8+4,9 18,9+4,8 <0,001 >0,05 <005 <001 >005 >0,05
Nahavoltide paksus
(mm) rinnal 9,5+5,5 148+69  12,1+65 13,352 <001 0,05 <001 005 50,05 >0,05
kohul 19/1=7,7 25,0£9,6 20,3=11,0  23,6=10,1 <0001 <005 <0,001 >0,05 >005 >0,05
reiel 10,5+3,8 13,1+4,6 12,4+45 12,2+4,5 <005 >005 >005 >005 >005 0,05
PWCi70, kgm/min'1 1700,6+ 1663,2+ 1764,5+ 1334,5+ >0,05 >0,05 <0001 >0,05 <0,001 <0,001
346,5 337,5 410,7 278,4
PWCi7o,
kgm/min"'/kg.1 22,3+43 19,0+4,0 21,8452 16,1£2,7 <0,01 >0,05 <0001 <005 <001 <0,001
KOL, mmol/l”! 5,04+1,18 540+1,17 5261083 537+1,27 >0,05 >005 >005 >005 >005 0,05
KTL, mmol/i”! 1,44+0,37 1,21£0,30  1,36+0,3¢  1,32+0,41 <001 >005 >005 >005 >005 >0,05
MTL, mmol/I” 3,42+1,15 3,84+1,32 357+0,79  3,81x1,21 >0,05 »>005 >005 >005 >005 >005
KTL/KOL 29,6+8,1 23,4+8,8 26,6+6,8 25,8+9,6 <0,01 >0,05 >005 >005 »>005 >0,05
TG, mmol/I” 0,93+0,44 1,38+0,82 1,46x0,66  1,28+0,58 <001 <0,001 <001 >005 >005 >0,05
GL, mmolfl” 4,52+0,55 4,45+:060 4,52+0,56  4,28+0,97 >0,056 >0,05 »>005 >005 >005 >005
tav seos STL-i kontsentratsiooni ja Ann. Rev. Public Health, 1987, 8,‘253—287. — 6.
PWCi70 vahel ainult esimeses, kehaliselt Pyorala, K., Karvonen, M. J., Taskinen, P. a.o. Am.
4L 5 J. Cardiol., 1967, 20, 191—205. — 7. Saltin, B.,
aktiivsete ekssportlaste rihmas ;0. G Circulation, 1968, 38, 1104—1115. — 8.

(r=0,356). Ka varajasemates uurimustes
on usutav korrelatsioon nende niitajate
vahel saadud ainult siis, kui uuritavate
aeroobne toovoime on suhteliselt suur (1).

Uuringu tulemustest jareldub, et siida-
me- ja veresoonkonnahaigustesse haiges-
tumise risk on viiksem neil keskealistel
endistel sportlastel, kes jatkavad kehalist
treeningut, samuti tervisesportlastel. En-
distel tippsportlastel, kes ei ole kehalist
treeningut harrastanud juba 10—25 aas-
tat, on risk ligikaudu niisama suur kui
neil, kes ei ole spordiga kunagi tegelnud.

KIRJANDUS: 1. Berg, A., Keul, J. Atherosclero-
sis, 1985, 55, 225—231. — 2. Berlin, J. A., Colditz,
G. A. Am. J. Epidemiol., 1990, 132, 612—628. — 3.
Dishman, R. K. Am. J. Prev. Med., 1988, 8, 153—
160. — 4. Friedewald, W. T., Levy, R. I., Frederick-
son, D. S. Clin. Chem., 1972, 18, 499—509. — 5. Po-
well, K. E., Thompson, P.D., Caspersen, C. J. a.o.

Shepard, R. J. Sports Med., 1986, 3, 26—49.
Summary

CHD risk factors of former athletes. The pur-
pose of this study was to compare CHD risk factors
in 40—50-year-old former top athletes of different
level of physical activity after discontinuation of
their sporting career with the same age recreational
sportsmen and nonsportsmen. The waist/hip ratio
was calculated and the skinfold thicknesses were
measured on chest, abdomen, thigh. The PWCi7o
were measured. On the blood plasma the concentra-
tion of CHOL, HDL-C, LDL-C, TG and GL were
measured and the ratio of HDL-C/CHOL were calcu-
lated. The CHD risk was low in former active and
recreational sportsmen. The former sportsmen, inac-
tive for 10—15 years already, had maintained only
some of the circumstances they had in their younger

age.
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TEOORIA JA PRAKTIKA

Kaksteistsormiku-
haavandtove kulg,
kirurgilise ravi
tulemused ja ravi hind

Tonis Vardja Margot Peetsalu
Jaan Soplepmann Ants Peetsalu

kaksteistsormikuhaavandtébi, kirurgilise ravi
tulemused, ravi hind

Kaksteistsormikuhaavandtobi on kroo-
niline haigus, millel on kalduvus retsidi-
veeruda aastakiimnete jooksul ja seda ka
pérast medikamentoosset ravi Ho-retsep-
torite blokaatoritega (H2RB) (4). Samuti
on seda haigust pddejail risk verejooksu,
perforatsiooni ja ptiloroduodenaalse ste-
noosi tekkeks (8).

Nende haigete pikaajaline ravi ja ravi
taktika ei ole siiani 16plikult lahendatud,
sest haiguse kulg on individuaalne ja seda
on raske ennustada. Kaksteistsérmiku-
haavandtove laadi on muutnud ka téna-
pdevane ravi HoRB-ga ja tdnapédevane ki-
rurgiline ravi (4,8). Selle haiguse ravis tu-
levad arvesse jdrgmised peamised
voimalused: vahelduv voi sidilitav ravi
HoRB—ga, ravi prootonpumba blokaatori-
tega, Helicobacter pylori kolmikravi ja ki-
rurgiline ravi (eeskitt elunditsailitavad
operatsioonid — vagotoomia ilma voi koos
drenaaZoperatsiooniga). Uldjuhul on me-
dikamentoosne ravi valitud tisistumata
ja kirurgiline ravi tiisistunud kaksteist-
sormikuhaavandi korral. Selline taktika
ei ole absoluutne (niiteks kirurgiline ravi
tlisistuste ennetamiseks). Enam tédhele-

Tonis Vardja, Margot Peetsalu, Jaan Soplepmann,
Ants Peetsalu — Tartu Ulikooli Kzrurgzaklumk

8 Eesti Arst, 1995, nr. 2

panu podratakse ka ravi majanduslikule
aspektile, s.t. missugune ravi ja millal tu-
leb see thiskonnale odavam (9). Uurimis-
t60 eesmaérk oli selgitada kaksteistsormi-
kuhaavandtove laadi ja kulgu Tartu piir-
konna haigeil, kirurgilise ravi tulemusi ja
ravi hinda.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Nime-
tatud haiguse kulu ja tuisistuste tekkimise hin-
damise eesmargil uurisime retrospektiivselt
54 meespatsienti, kellel koigil oli 1979. aastal
tthes endoskoopiakabinetis esmakordselt dia-
gnoositud kaksteistsormikuhaavand. Nende
haigete jalgimisperiood kestis 10 aastat. Kasu-
tasime Tartu polikliiniku ambulatoorsete
kaartide andmeid, 16 kisimusest koosneva
ankeetkisitluse ja ambulatoorse vestluse vas-
tuseid ning patsiendi nousolekul 1989. aastal
tehtud panendoskoopia tulemusi.

Peptiliste haavandite verejooksude ja perfo-
ratsioonide esinemist Tartu linnas ja maakon-
nas uurisime Tartu Kliinilises Haiglas ravil
viibinud haigete haiguslugude alusel kahel pe-
rioodil: aastail 1979—1988 oli 356 peptilise
haavandi verejooksuga ja 132 haavandi perfo-
ratsiooniga haiget, aastail 1990—1993 olid
need arvud vastavalt 144 ja 57.

Kirurgilise ravi tulemuste hindamiseks ka-
sutasime 482 kroonilist kaksteistsérmikuhaa-
vandtobe podeja prospektiivse uuringu and-
meid, kellel oli ajavahemikul 1977—1984 Tar-
tus tehtud elunditséilitav voi elunditsdastev
operatsioon (vagotoomia ilma voi koos dre-
naazoperatsiooniga v6i vagotoomia koos ant-
rumektoomiaga). Operatsiooni néaidustuseks
oli 69%—-1 kaksteistsormikuhaavandi tusistus
ja 31%-1 mitteefektiivne medikamentoosne
ravi. Jareluuringud (spetsiaalne kisimustik,
vestlus, panendoskoopia, happesekretsiooni
uuringud) tegime 418 haigel (87%-1) 5—12
aastat, keskmiselt 8 aastat parast operatsioo-
ni. Tulemusi hindasime Visicki skaala jargi:
Visick I — vaga hea: kaebusteta; Visick IT —
hea: kerged, mitteolulised vaevused; Visick III
— rahuldav: kerged v6i keskmised vaevused,
mis pohjustavad enesetunde halvenemise voi
toovoime haire; Visick IV — halb tulemus: ras-
ked vaevused vdi retsidiivhaavand.

Kaksteistsormikuhaavandtove ravi hinna
arvutamisel ldhtusime EV Sotsiaalministee-
riumi méarusest nr. 5 11. martsist 1993 ja nr.
53 5. septembrist 1994 "Ravikindlustuse tervi-
seuuringute ja raviteenuste hinnakiri”. Medi-
kamentoosse ravi hinna selgitamisel votsime
aluseks firma TAMDA pakutava ranitidiini —
preparaadi Ranisan’i hulgimiiigihinna, mille
Jargi 150 mg-se tableti hind on 1,4 krooni. Ki-
rurgilise ravi hinna arvestamiseks hindasime
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aastail 1992—1993 Tartu Ulikooli Kirurgia-
kliinikus plaanilises korras kaksteistsormiku-
haavandtove tottu opereeritud (vagotoomia
koos drenaazoperatsiooniga) 31 haige ravil vii-
bimist. Patsiendid viibisid statsionaaris kokku
keskmiselt 17 voodipdeva, nendest 6 paeva
enne ja 11 parast operatsiooni (4 péeva inten-
siivravipalatis).

Uurimistulemused. 10 aasta jooksul
onnestus meil kaksteistsormikuhaavand-
tove kulgu uurida 54 meespatsiendist 43
patsiendil. Jalgimisperioodil suri kolm
haiget: tks kusepdievéhki, iiks maksa-
vihki ja itks teadmata pohjusel. Andmeid
ei onnestunud saada 8 haige kohta. Sel-
gus, et kaksteistsérmikuhaavandtébi oli
tiisistunud 16 juhul (37%-1). 10-1 oli tek-
kinud stenoos (23%-1), kolmel verejooks
(7%-]) ja ithel penetratsioon (2%-1). Kahel
haigel (5%-1) esines itheaegselt kaks tii-
sistust — stenoos ja penetratsioon. 27 ju-
hul (63%-1) tusistusi ei tekkinud. Jélgi-
misperioodil opereeriti 17 haiget (40%),
kellest 12-1 oli operatsiooni ndidustuseks
kaksteistsérmikuhaavandtove tusistus ja
5-1 mitteefektiivne medikamentoosne
ravi. Koigil 17 opereeritul oli haavandto-
bi agressiivset tiilipi ja pohjustas elukva-
liteedi langust (haiguse sage retsidiveeru-
mine, vajadus kasutada perioodiliselt voi
regulaarselt ravimeid, korduv viibimine
haiglas medikamentoossel ravil, vajadus
muuta tédtingimusi voi elukutset), mis oli
samuti operatsiooni néidustuseks. Ope-
reerimata 26 juhust esines neljal samuti
kaksteistsormikuhaavandtove  tiisistus
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(kahel stenoos, kahel verejooks) ja seits-
mel juhul oli haigus seotud elukvaliteedi
langusega.

Peptilise haavandi verejooksu ja perfo-
ratsiooni esinemissageduse analiiiis Tar-
tu linnas ja maakonnas 100 000 tdiskas-
vanu kohta néitas, et molema tiisistuse
esinemissagedus aastail 1979—1990 koi-
kus suhteliselt vdhe (vt. joonis). Verejook-
su puhul oli see 18—28 ja perforatsiooni
puhul 4—12 juhtu aastas. Kaksteistsor-
mikuhaavandtobi moodustas verejooksu-
juhtudest 55% ja perforatsioonidest 92%.
Molema tiisistuse esinemissageduse maér-
gatav suurenemine algas 1991. aastal ja
saavutas 1993. aastaks taseme, mil vere-
jooksu esines 48 ja perforatsioone 20 juh-
tu aastas.

482 haige kirurgilise ravi analiiiis néi-
tas, et operatsioonijirgne letaalsus oli
0,8% (4 surmajuhtu). Koigil neljal juhul
oli haavandtobi tiisistunud ja kolmel oli
operatsioon erakorraline. Operatsiooniga
seotud tiisistusi esines 42 haigel (8,7%-1),
neist 30-1 oli kaksteistsdrmikuhaavand-
tobi tiisistunud ja 12-1 tisistumata. Hilis-
tulemustest moodustasid vdga head ja
head tulemused 90% (378 418-st), rahul-
davad 3% (12 418-st) ja halvad 7% (28
418-st). Koikide halbade tulemuste poh-
juseks olid retsidiivhaavandid, millest 4
(14%) olid astimptomaatilised.

Vahelduva medikamentoosse ravi ithe
ravikuuri hind oli 213 ja iihe aasta siili-
tava ravi hind 640 krooni (vt. tabel 1). Ki-
rurgilise ravi hind oli 6181 krooni (vt. ta-



Tabel 1. Kaksteistsormikuhaavandtéve medi-
kamentoosse ravi hind

Vahelduva ravi Siilitava ravi
1 kuuri (300 mg (Ranisan’i

Uuring/ravi-
teenus

Ranisan’i 150 mg péevas)
30 péeva) 1 aasta
hind (kr.) hind (kr.)
Esmane arsti
konsultatsioon 19— 19—
Panendoskoopia 100.— 100.—
Ranisan 84.— 511.—
Korduv arsti
konsultatsioon 10— 10—
Hind kokku 213.— 640.—
Tabel 2. Kirurgilise ravi hind
Uuring/raviteenus Hind (kr.)
Esmane kirurgi konsultatsioon 19—
Panendoskoopia 100.—
Mao happesekretsiooni test 20—
Rindkere réntgenoskoopia 40.—
EKG 20.—
VI kategooria operatsioon 3200.—
Anesteesia 1000.—
Intensiivravipéevad, 4 pdeva d 250.— 1000.—
Kirurgiaosakonna ravipaevad,
6 pdeva d 74.— 444 —
Pikaravipdevad, 7 pdeva d 44.— 308.—

Operatsioonijdrgsed korduvad kirurgi
konsultatsioonid 1., 3., 5. aastal,

3 pdeva d 10.— 30.—

Hind kokku 6181.—

bel 2). Kirurgilise ja medikamentoosse
ravi hinna vordlemine néitas, et kirurgi-
lise ravi hind on vordne 29 vahelduva ra-
vikuuri voi 9,7 aasta siilitava ravi hinna-

Arutelu. Kaksteistsormikuhaavandto-
bi on jétkuvalt probleemiks ka tdnapéeval
(3), sest umbes 10% lddneriikide elanik-
konnast haigestub mingil eluperioodil
peptilisse haavandtovesse (4). Haavandi
retsidiivi tekkimise risk nendel haigetel
aga on suur: iihe aasta jooksul pdrast haa-
vandi paranemist tekib vihemalt {iks ret-
sidiiv 80%—1 haigetest ja viie aasta jook-
sul praktiliselt koigil (8).

54 mehe kaksteistsormikuhaavandtove
kulu jalgimisel aastail 1979—1988 selgus,
et koige sagedam tiisistus oli piiloroduo-
denaalstenoos (27%—1), mille esinemissa-
gedus on suurem kirjanduse andmetel

esinevast 11%—st (8). Samuti viitavad kir-
janduse andmed stenoosijuhtude védhene-
misele, pohjendades seda tdnapidevase
efektiiveema medikamentoosse raviga (7).
Meie patsientidel aga ei olnud sel perioo-
dil HoRB-ravi kéttesaadav, mis voiks se-
letada sellist stenoosijuhtude esinemist.
10 aasta jooksul opereeriti 40% uurituist.
Operatsiooni pohjuseks oli 70%-1 kaks-
teistsdrmikuhaavandtéve tisistus ja
30%-1 mitteefektiivne medikamentoosne
ravi. Koigil opereerituil oli enne operat-
siooni tegemist elukvaliteedi langusega.

Elukvaliteedi hindamist, kuigi see on
subjektiivne ja ei ole tédpselt stan-
dardiseeritud (2), peetakse krooniliste
haiguste, ravi tulemuste ja ravi 6konoom-
suse aspektist oluliseks néitajaks (2, 6).
Opereerimata 27 haigest oli neljal kaks-
teistsormikuhaavandtove tlsistus ja
seitsmel elukvaliteedi langus. Arvatavas-
ti oleks ka nende puhul arvesse tulnud ki-
rurgiline ravi.

Kirjanduse andmed kinnitavad, et olu-
liselt ei ole muutunud peptilise haavandi
veregjooksude ega perforatsioonide esine-
missagedus, seda vaatamata HoRB kasu-
tamisele (7). Andmed on ka nende tisis-
tuste sagenemise kohta ja seda eeskétt
vanematel inimestel (iille 65—aastastel) ja
mittesteroidsete pdletikuvastaste ravimi-
te kasutajatel (3, 4, 5). Tartu piirkonna
elanike analiiiis néitas, et peptilise haa-
vandi verejooksude ja perforatsioonide
esinemissagedus piisis suhteliselt stabiil-
sena aastail 1979—1990. 1991. aastast
alates aga ilmnes molema tuisistuse aas-
tase esinemissageduse selge suurenemis-
tendents. Ka meie andmeil oli verejooks
sageli (45%-1) seotud mittesteroidsete po-
letikuvastaste ravimite kasutamisega,
seda eeskitt vanematel naistel (10).

Kirurgiline ravi (elunditsdilitavad ope-
ratsioonid) on mojutanud kaksteistsormi-
kuhaavandtove kulgu ja laadi. Péarast
suurte kogemustega kirurgide operatsioo-
ne oli retsidiivhaavandeid 10 aasta kohta
umbes 10%, samas kui parast HoRB—ravi
oli retsidiivhaavandite arv 18 kuu jirel
umbes 100% (4). Samuti on pérast kirur-
gilist ravi retsidiivhaavand parema ise-
loomuga, retsidiveerub harvem ning voib
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olla ka siimptoomideta, on paremini me-
dikamentidega ravitav ja voib mitte kor-
duda (1).

Uurimistulemuste alusel olid elundit-
sédstvad operatsioonid ohutud (operat-
sioonijérgne letaalsus oli 0,8%). Keskmi-
selt 8 aastat parast operatsiooni moodus-
tasid viga head ja head tulemused 90%.
Probleemiks on retsidiivhaavand, kuid
nende arv, 6,7% koigist kontrollitud hai-
getest ja 8% endoskopeeritutest, on suhte-
liselt viike. Elukvaliteet aga oli langenud
40-1 (121 Visick III ja 28 retsidiivhaavan-
diga patsiendil) ehk 10%-1.

A. Sonnebergi andmeil on USA-s kaks-
teistsormikuhaavandtove ravi hinna as-
pektist koige tasuvam sailitav HoRB-ravi
(9), sest kirurgiline ravi (proksimaalne
vagotoomia) on kallis oma alghinna téttu
ja see muutub odavamaks, kui vahelduv
voi sdilitav ravi on kestnud vastavalt 29
ja 32 aastat. Saksamaal aga on kirurgili-
ne ravi odavam juhul, kui séilitav ravi on
kestnud 6 aastat. Arvestades Eestis toi-
muvaid suuri muutusi arstiabis, kajastab
ravi hind vaid hetkeseisu ja see voib l4hi-
tulevikus oluliselt muutuda. Medikamen-
toosse ravi hinna arvutamiseks valisime
HoRB-ravi hinna, sest need ravimid on
praegu kéttesaadavad. Ravi prootonpum-
ba blokaatoritega on kallis ravimi korge
hinna tottu ja Helicobacter pylori kolmik-
ravi ei ole leidnud laialdast kasutamist
puuduliku diagnoosimise ja mitte alati si-
hipéarase ravitaktika tottu.

Meie tulemused néitavad, et kirurgiline
ravi on odavam, kui séilitav ravi on kest-
nud 9,7 aastat. Kirurgilise ravi hinda
oleks meil voimalik vdhendada operat-
sioonieelse perioodi lithendamise teel.
Enamik operatsioonieelseid uuringuid ja
vajaduse korral medikamentoosset ravi
(haavandipiirkonnas lokaalset turset va-
hendav ja sellega opereerimist tehniliselt
kergendav) on voimalik teha ambulatoor-
selt.

Ravimeetodi valik iga kaksteistsormi-
kuhaavandtove pddeja korral on indivi-
duaalne. Noustume taani kirurgi A. Am-
drupi 6elduga, et haige ei ihalda gastro-
enteroloogi, kes kunagi ei soovita
operatsiooni, ega kirurgi, kes soovitab
seda alati.
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Jareldused.

1. Tartus ajavahemikul 1979—1988
uurituist tiisistus kaksteistsormikuhaa-
vandtobi 37%-1, sagedam tiisistus oli pii-
loroduodenaalstenoos. Opereeriti 40%
haigeist. Nende koigi puhul oli tegemist
elukvaliteedi langusega enne operatsioo-
ni.

2. 1990-ndatel aastatel oli Tartu piir-
konnas elavate inimeste peptiliste haa-
vandite verejooksude ja perforatsioonide
esinemissagedus aastas suurenemisten-
dentsiga vorreldes 1980-ndate aastatega.
Verejooks on sageli seotud mittesteroidse-
te poletikuvastaste ravimite kasutamise-

ga.

3. Elunditsiilitavad  operatsioonid
kaksteistsormikuhaavandtove ravis on
ohutud ja heade hilistulemustega, taga-
des 90%—le hea elukvaliteedi.

4. Kirurgilise ravi hind on vordne 9,7
aasta siilitava HoRB-ravi hinnaga.

KIRJANDUS: 1. Byrne, D. J., Brock, B. M., Mor-
gan, A. G. a.o. Br. J. Surg., 1988, 75, 869—872. —
2. Fraser, S. C. A. Br. J. Surg., 1993, 80, 163—169.
— 3. Jibril, J. A., Redpath, A., Macintyre, I. M. C.
Br. J. Surg., 1994, 81, 87—89. — 4. Johnson, A. G.
Br. J. Surg., 1994, 81, 161—163. — 5. McQuaid, K.
R., Isenberg, J. I. Surg. J. Clin. North Am., 1992, 72,
285—316. — 6. O’Boyle, C. A. Br. J. Surg., 1992, 79,
395—398. — 7. Paimela, H., Tuompo, P. K., Perdky-
lg, T. a.o. Br. dJ. Surg., 1991, 78, 28—31. — 8. Pens-
ton, J. G. Scand. J. Gastroenterol., 1990, 25, 1—7.
— 9. Sonneberg, A. Gastroenterology, 1989, 96,
1445—1452. — 10. Soplepmann, J., Peetsalu, M.,
Vili, T., Tein, A., Peetsalu, A. In: The Joint Spring
Meeting of the Estonian Surgical Society and the
Finnish Surgical Society. Kirurgiayhdistyksen koti-
mainen julkaisusarja, 1994, 15, 42.

Summary

Natural history, results of surgery and the
costs of treatment of duodenal ulcer disease. In
Tartu, during the years 1979—1988 the duodenal
ulcer disease complicated in 37% of the patients stu-
died. The most frequent complication was pyloro—
duodenal stenosis. In the 1990s there is a tendency
towards a rising frequency of peptic ulcer haemor-
rhages and perforations, as compared to the 1980s.
In 482 organ preserving operations the postopera-
tive lethality was 0,8%, and complications occurred
in 8,7%. Averagely 8 years after the operation the
proportion of the excellent and good results was 90%,
satisfactory — 3%, and poor — 7%. The cost of sur-
gical treatment today is equal to that of 9,7 year
maintenance treatment.
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Reniinisuisteemi
aktiivsus essentsiaalse
hiipertensiooni korral:
seos kaltsiumiaine-
vahetuse isearasustega

Kristina Allikmets Triin Parik
Rein Teesalu

essentsiaalne hiipertensioon, plasma reniini
aktiivsus, kaltsium, parathormoon, kaltsito-
niin

Hupertooniatébe pddejad on hetero-
geenne kontingent, kes erineb oluliselt
mitme Kkliinilise, biokeemilise ja hormo-
naalse parameetri poolest ning reageerib
erinevalt hiipertensioonivastasele ravile.
Lahtudes vererohu reguleerimise patofii-
sioloogilistest mehhanismidest ning mo-
nest metaboolsest markerist, on puiitud
neid haigeid mitmeti rithmitada (1, 15).
Eesméirgiks on olnud holbustada konk-
reetsele haigele sobiva vererohku alanda-
va preparaadi valikut, mis lisaks verero-
hu alandamisele arvestaks ka organismi
metaboolset seisundit.

Uks pohilisi vererohu ja elektroliiitide
homoostaasi regulaatoreid organismis on
reniini-angiotensiini stisteem, mille ak-
tilvsust hinnatakse plasma reniini aktiiv-
suse (PRA) kaudu. Essentsiaalse hiiper-
tensiooni (EH) korral on véimalik erista-
da haigeid, kellel plasma reniini aktiivsus
on kas suur, keskmine voi viike (6). Re-
niini suure aktiivsuse korral on peamine
korget vererohku siilitav mehhanism re-
niins6ltuv vasokonstriktsioon, reniini vai-
kese aktiivsusega rithmas aga naatriumi-
Ja veepeetus organismis (4). .

Reniini-angiotensiini siisteemi toime
organismis realiseerub kaltsiumséltuvate
signaalsiisteemide kaudu, ka vasokonst-
riktsioon on kaltsiumsoltuv protsess.
Essentsiaalse hiipertensiooni korral toi-
muvad mitmed nii intra— kui ka ekstra-
tsellulaarsed kaltsiumiainevahetuse
muutused (3, 10, 12).

Eespool toodust ldhtuvalt oli selle t66
eesmérk uurida kaltsiumiainevahetuse

Kristina Allikmets, Triin Parik, Rein Teesalu — Tar-
tu Ulikooli Kardioloogia Kliinik

isedrasusi erineva reniini aktiivsusega es-
sentsiaalse hiipertensiooni juhtudel.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti
32 essentsiaalse hiipertensiooni diagnoosiga
haiget (diastoolne rohk korduval médtmisel
90—115 mm Hg). Haigete keskmine vanus oli
29,9+8,5 aastat, keskmine haiguse kestus 7,4
aastat (1—15 aastat). Anamneesi, labivaatuse,
laboratoorsete analiiiiside ning uuringute (iso-
tooprenogramm) alusel eitati sekundaarse hii-
pertensiooni véimalust. Haigetel ei esinenud
stidame isheemiatdve simptoome (anamneesi,
EKG ja koormus-EXG alusel) ega muid oluli-
si kaasnevaid haigusi. Nad ei olnud neli nida-
lat enne uuringuid ravimeid tarvitanud. Keha-
kaaluindeks arvutatj, kehakaalu ja -pikkuse
ruudu suhtena (kg/m®).

Analiitisid tehti veeniverest hommikul, kus-
juures uuritav oli sdéémata. Plasma kilmutati
kohe, plasma reniini aktiivsus maéirati ra-
dioimmunoloogilisel meetodil. Soola tarbimise
hindamiseks = mé&irati  naatriumisisaldus
66paeva jooksul eritunud uriinis (Nau). Seeja-
rel jaotati haiged suure, keskmise voi viikese
reniiniaktiivsusega rithma vastavalt reniini
aktiivsuse ja uriini naatriumisisalduse suhte-
le nomogrammi alusel (6). Kaltsiumiainevahe-
tuse iseloomustamiseks méaarati parathormoo-
ni— (PTH), kaltsitoniini— (CT) ning kaltsiumi-
sisaldus vereseerumis (Cas), neist esimesed
kaks radioimmunoloogiliselt.

Tabel 1. Haigete vordlus kliiniliste niitajate
alusel erineva plasma reniini aktiivsusega
rithmades

Kliiniline néitaja Suur Keskmine Viike

(n=5) (n=19) (n=8)
Plasma reniini
aktiivsus tunnis
(ng/ml* t.) 7,40+1,34 1,75+0,39 0,64+0,10
Vanus (aastates) 27,2+6,8 30,1+9,0 30,4+84
Kehakaaluindeks 27,9+5,7 29,148 28,5+5,2
Stistoolne rohk
(mm Hg) 161+5 155+6 155+8
Diastoolne r6hk
(mm Hg) 101+4 102+3 100+3

Tabel 2. Kaltsiumiainevahetust iseloomusta-
vad markerid erineva plasma reniini aktiiv-
susega rithmadesse kuuluvatel haigetel

Markerid Suur Keskmine Viike

Cas (mmol/l) 2,43+0,08** 2,31+0,18 2,25+0,06
PTH (pg/ml) 21,60+3,29* 24,07+2,3 28,45+5,71
CT (pg/ml) 9,38+2,83** 5,06+1,45 4,43+0,93
* P<0,05 vorreldes reniini viikese aktiivsusega
rihmaga

** P< 0,05 vorreldes reniini viikese v6i keskmise
aktiivsusega rithmaga
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Uurimistulemused ja arutelu. Eri-
neva plasma reniini aktiivsusega haigete
vordlus kliiniliste néitajate alusel on too-
dud tabelis 1. Rithmad ei erine oluliselt
vanuse, vererohu véértuste ega kehakaa-
luindeksi poolest (P>0,05). Ule poole uuri-
tavaist (69%) kuulus reniini keskmise ak-
tiivsusega haigete rithma, 26% viikese
ning 15% suure aktiivsusega haigete riih-
ma. Selline jaotumus on kooskélas kirjan-
duse andmetega (6).

Essentsiaalse hiipertensiooniga haigete
rithmitamine plasma reniini aktiivsuse
alusel kolme alarithma on tuntud alates
1972. aastast (2). On leitud, et neil on kor-
genenud vererdhu sdilimisel {ilekaalus
patofuisioloogiliselt erinevad mehhanis-
mid. Reniini suure aktiivsuse korral on
peamiseks tugev vasokonstriktsioon, mis
on tingitud angiotensiin II liiast. Esine-
vad suhteline hiipovoleemia, hemokont-
sentratsioon ja hiiperviskoossus. Reniini
viikese aktiivsuse korral domineerib
naatriumi- ja veepeetus organismis. Peri-
feerse resistentsuse tous on vdhem aval-
dunud, ei esine hiiperviskoossust, kudede
perfusioon on parem. Reniini keskmise
aktiivsuse korral on tdhtsus molemal
mehhanismil. Keskmisi plasma reniini
aktiivsuse védrtusi ei saa korgenenud ve-
rerohu korral pidada normi piiresse kuu-
luvaks. Fusioloogilistes tingimustes
peaks vererohu tous reniini sekretsiooni
tdiesti parssima.

Selgitusena sellele fenomenile on véilja
pakutud nn. nefronite heterogeensuse
teooria (5). Essentsiaalse hiipertensiooni
korral on neerukoes voimalik eristada
kahte funktsionaalselt erinevat nefronite
populatsiooni. Vdiksem osa nefroneist on
hiipofiltratsiooniseisundis, naatriumi eri-
tumine on parsitud ning esineb pidev re-
niini hiipersekretsioon. Suurem osa nefro-
neist funktsioneerib normaalselt, nad
adapteeruvad, neis esineb huperfiltrat-
sioon, sest nad reageerivad vererdhu tou-
sule digesti, pdrssides reniini sekretsiooni
ning suurendades glomerulaarfiltratsioo-
ni. Kui kahe populatsiooni nefronid tasa-
kaalustavad teineteist, voib tulemuseks
olla normaalne reniini nivoo vereplasmas
(5). Reniini nivoo hindamisel tuleb kind-
lasti arvesse votta soola tarbimist, sest
see mojutab otseselt reniini sekretsiooni.
Seetottu on haigete rithmade eristamisel
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reniini aktiivsuse alusel otstarckas ka-
sutada reniini aktiivsuse ja uriinl naat-
riumisisalduse suhte nomogrammi (14).

Reniinisiisteemi mdju organismis reali-
seerub rakusiseste signaalstgsteexpxde
kaudu, mis suures osas on kaltsiumsdltu-
vad. Kaltsiumi t4htsust essentsiaalse hii-
pertensiooni patofiisioloogias on kirjandu-
ses jarjest enam rohutatud (7, 8, 9). On
toestatud, et essentsiaalsele hiiperten-
sioonile on iseloomulik rakusisese kaltsiu-
mi hulga suurenemine (3). Ekstratsellu-
laarselt sellist universaalset muutust ei
ole tdheldatud, vereseerumi kaltsiumisi-
saldus ning seda reguleerivad hormoonid
arvatakse olevat reniini-angiotensiini
slisteemiga tihedasti seotud (14).

Nagu tabelist 2 ndhtub, ilmnevad riih-
miti erinevused kaltsiumiainevahetuses.
Reniini suure aktiivsusega haigetel tdhel-
datud suur kaltsiumi- ja kaltsitoniinisi-
saldus ning vidike parathormoonisisaldus
viitavad kaltsiumiliiale. Viikese aktiivsu-
sega haigete rithma iseloomustavad, vas-
tupidi, vereseerumi véike kaltsiumi- ja
parathormoonisisaldus ning suur kaltsi-
toniinisisaldus, s.t. kaltsiumidefitsiidi
metaboolne profiil. Tdhelepanu vairib
see, et seerumi kaltsiumisisalduse erine-
vus haigete rithmades on kiill statistiliselt
oluline, kuid j44b normi piiresse. Sa-
maaegne kaltsiotroopsete hormoonide
hulga muutus viitab aga patofusioloogili-
selt olulise erinevuse voimalikkusele.

Erinevus kaltsiumiainevahetuses selgi-
tab seda, miks essentsiaalse hiiperten-
siooniga haiged reageerivad kaltsiumi
suu kaudu manustamisele erinevalt.
Kaltsiumi manustamine alandab vererch-
ku neil haigeil, kellel kaltsiumi nivoo ve-
reseerumis on madal, s.t. reniini véikese
aktiivsusega haigete rithmas. Suure ak-
tiivsusega haigete rithmas (suurem seeru-
mi kaltsiumisisaldus) efekt kas puudub
voi on kaltsiumi manustamine hoopis
pressoorse toimega (11). Pohjalikult on
uuritud ka hiipertensioonivastaste prepa-
raatide efekti sdltuvalt plasma reniini ak-
tiivsuse véadrtusest ning on leitud, et suu-
re aktiivsusega haigete rithmas on koige
efektiiveemad ACE—-inhibiitorid voi p—blo-
kaatorid, véikese aktiivsusega haigete
rithmas aga diureetikumid ning Ca—anta-
gonistid (6, 11).



Uurimistod tulemused viitavad essent-
siaalse hiipertensiooni korral kaltsiumi-
ainevahetuse muutustele ning nende seo-
sele reniinisiisteemi aktiivsusega. Seega
on reniini profiili uurimine essentsiaalse
hiipertensiooni korral patofiisioloogiliselt
tahtis.

KIRJANDUS: 1. Alderman, M. H. Clin. Chem.,
1991, 37/10(B), 1885—1890. — 2. Brunner, H. R.,
Laragh, J. H., Baer, L. a.o. New Engl. J. Med., 1972,
286, 441—449. — 3. David-Dufilho, M., Astarie, C.,
Pernollet, M. G. a.o. Hypertension, 1992, 19, 167—
174. — 4. Laragh, J. H. Am. J. Cardiol., 1987, 60,
82G—93G. — 5. Laragh, J. H. Am.dJ. Med., 1989, 87
(suppl. 6B), 2—14. — 6. Laragh, J. H., Sealey, J. E.
Clin. Chem., 1991, 37, 10, 1820—1827. — 7. McCar-
ron, D. A., Morris, C. D., Bukouvski, R. Am. J. Med.,
1987, 82 (suppl. 1B), 27—33. — 8. Karppanen, H.
Ann. Med., 1991, 23, 299—305. — 9. Resnick, L. M.
Am. J. Med., 1987, 82 (suppl. 1B), 16—26. — 10.
Resnick, L. M. Diabetes Care, 1991, 14, 505—520. —
11. Resnick, L. M., Laragh, J. H. Am. J. Cardiol.,
1985, 56, 68H—T74H. — 12. Resnick, L. M., Laragh,
J. H., Sealey, J. E. a.o. New Engl. J. Med., 1983, 309,
888—891. — 13. Resnick, L. M., Miiller, F. B., La-
ragh, J. H. Ann. Int. Med., 1986, 105, 649—654. —
14. Sealey, J. E. Clin. Chem., 1991, 37/10, 1811—
1819. — 15. Weinberger, M. H. Hypertension, 1991,
18 (suppl. 1), I—82—I—86.

Summary

Renin system activity in patients with essen-
tial hypertension: connection with the pecu-
liarities of calcium metabolism. This study was
designed to investigate the changes in plasma renin
activity (PRA) and calcium metabolism in patients
with essential hypertension (EH). 18 patients with
uncomplicated EH (DBP 95—115 mmHg) were stu-
died. Assessment of PRA related to concurrent 24—
hour sodium excretion was used to define high, nor-
mal and low renin subgroups. To investigate
whether these subgroups differ in terms of calcium
metabolism total serum calcium (Cas), parathor-
mone (PTH) and calcitonine (CT) levels were
measured. Hormonal parameters were detected in
plasma by RIA method. In high renin group the hig-
hest Cas (2.34+0.08 mmol/l) and CT (9.38+2.83
pg/ml) levels and the lowest PTH (21.60+3.29 pg/ml)
level were detected. Low renin group was charac-
terized by the lowest Cas (2.25+0.06) and CT
(4.430.93) levels and the highest PTH level
(28.45+5.71). The results implicate a linkage be-
tween the hormonal control of calcium metabolism
and renin system activity and emphasize the patho-
physiologic basis of renin profiling.
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Kooliopilaste seksuaal-
alased teadmised,
seksuaalkaitumine,
informeeritus
HIV/AIDS-ist ning
moningaid sotsiali-
seerumise aspekte

Lagle Suurorg Pille Kaldmie
Viive Sirge Tiina Valvas Lasse Kannas
Jorma Tynjila

HIV-nakkus, AIDS, suguhaigused, 6pilaste in-
formeeritus, suhtumine nakatunuisse, sotsiaal-
sed kontaktid, enesehinnang tervise kohta

Enamikus riikides on riiklikud AIDS-i
vastased programmid mittetdiuslikud,
sest probleem on jdetud peamiselt tervis-
hoiu lahendada (5). Ei ole olemas univer-
saalset, koikides riikides tihtviisi kasutus-
kolblikku AIDS-i vastast strateegiat. Suh-
teliselt vdikese HIV-nakkuse levikuga
riikides, nagu seda on Eesti, peab téhele-
panu olema podratud esmajoones tohusa-
le tervisekasvatusele noorte seas, AIDS-i
vastasele tegevusele riskirihmades ja
tundlike diagnoosimisvahendite kasuta-
misele (6).

Seksuaalelu varajasemale algusele vii-
tab noorte stunnitajate rohkus. Abortide
suhteliselt korge tase Eestis — 157,5 abor-
ti 100 stinni kohta (1) — réddgib ka sek-
suaalelu puudutavate teadmiste tasemest.
Noortele on vaja enne suguelu algust tead-
vustada sugulise arengu ja seksuaalelu
pohikiisimusi.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uurimi-
se eesmark oli valja selgitada opilaste sek-
suaalkaitumise olemus, opilaste teadmised su-
gulise arengu, nende teadmised suguhaiguste
(sealhulgas HIV-nakkuse ja AIDS-i) ning nen-
dest hoidumise voimaluste kohta, valgustada
moningaid sotsialiseerumise aspekte ja opilas-
tel anda hinnang oma tervise kohta.

Uuringu labiviimisel kasutati Maailma Ter-
vishoiuorganisatsiooni programmi «Kooliopi-

Lagle Suurorg, Pille Kaldmdie, Viive Sirge, Tiina Val-
vas — Nomme Lastehaigla )
Lasse Kannas, Jorma Tynjild — Jyvciskyld Ulikool
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laste tervisekaitumine» 1990. aasta ankeeti
«Kooliopilaste teadmised ja suhtumine
AIDS-i» (7).

1993. aasta kevadsemestril kusitleti le
4000 lapse Eesti eri paigust (Tallinn, Tartu,
Pérnu, Haapsalu, Harjumaa, Saaremaa, Hiiu-
maa). Kiesoleva kirjutise aluseks on 2019 6pi-
lase ankeedi analiiis. Uuritavateks oli 944
(46,8%) poeg- ja 1075 (53,2%) tutarlast VII ja
IX klassidest, keskmine vanus vastavalt 13,4
ja 15,2 aastat. Matemaatilise to6tluse tegi Jor-
ma Tynjala Jyvaskyla Ulikooli tervisekasvatu-
se teaduskonnas.

Uurimistulemused ja arutelu. Ena-
mik (92,7%) VII ja IX klasside opilasi tea-
dis, et HIV-nakkus ei levi kittpidi tervi-
tamisel ega isiklike esemete kaudu, vaid
sugulisel teel (97,4%). Samuti teadis ena-
mik opilasi (94,6%), et kindlaks nakatu-
mise teeks voib olla AIDS-i haige voi HIV-
kandja nakatatud siistlanéela kasutami-
ne voi nakatunu vere ilekandmine.
Rohkem kaheldi selles, kas niiliselt terve,
kuid HIV-iga nakatunu voib nakatada tei-
si. 2/3 VII ja 3/4 IX klasside opilastest vas-
tas sellele jaatavalt, 1/3—1/4 vastanuist
kas eitas seda v6i puudus neil oma arva-
mus. Pooled VII ja 2/3 IX klasside opilas-
test olid arvamusel, et HIV-nakkuse voib
saada ka doonorina verd andes. Nakatu-
mise voimalust sid4setorkest, kui sdésk on
eelnevalt imenud AIDS-i haige verd, ole-
tas 38,8—43,4% VII Kklasside ja 40,1—
40,9% IX klasside opilastest. Ule 3/4 kdi-
gist kiusitletuist arvas, et HIV-nakkus
voib {ile kanduda rasedalt lootele. Uks
viiendik noortest kardab nakkusallikana
suudlemist, ks neljandik toitu. Igal
viiendal lapsel aga puudus sellise nakkus-
allika vdoimalikkuse kohta oma arvamus.

Osa kiisimusi oli suunatud HIV-nakku-
sest hoidumisele ja AIDS-i ravi voimalik-
kusele. Enamik opilasi (94,2%) viitis, et
mida rohkem on seksuaalpartnereid, seda
suurem on risk saada HIV-nakkus. Ainult
32,4% opilastest arvas, et risk nakatuda
on suurem, kui ollakse suguiithtes voora
inimesega. 2/3 kiisitletuist teadis, et on
olemas testid HIV-nakkuse avastamiseks
inimesel.

Kondoomi kaitsvast toimest HIV-nak-
kuse eest olid teadlikud VII klassides
77,7% poeglastest ja 68,9% tutarlastest
ning IX klassides vastavalt 90,9% ja
79,9% kisitletuist. Et kondoom kaitseb ka
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Tabel 1. Opilaste infoallikad AIDS-i =iaste
teadmiste kohta (protsentides vastanutest)

Allikas Kiillalt palju Uldse mitte
Ema 19,6 36,8
Isa 9,3 61,3
Ode-vend 7,4 74,0
Sébrad 28,3 29.%
Opetaja 30,0 35,8
Kooliode 12,0 60,4
Kooliarst 14,9 66,0
Raadio 372 19,9
Televisioon 54,7 10,1
Kino 15,9 61,0
Video 21,5 52,2
Ajalehed 40,3 20,5
Sekslehed 24,1 51,2
Arstiraamatud 31,0 38,9
Seksuaalkasvatus-

alane éppekirjandus 26,2 49,3

Tabel 2. Probleemid, millest ei rafgita 6pilas-
tega koolis ega kodus (protsentides vastanu-
test)

Probleem Koolis Kodus
Poisi ja/v6i tiidrukuga

kiimine 46,4 36,7
Menstruatsioon 45,3 49,2
Seksuaalne areng 47,8 63,7
Murdeiga 26,1 314
Eneserahuldamine 744 86,8
Seemnepurse 55,6 85,5
Suguiihe 42,6 68,4
Rasedaks jaddmine 40,3 12
Rasestumisvastased
vahendid 40,1 64,4
AIDS 24,6 39,0
Muud suguhaigused 46,5 63,8

muude suguhaiguste eest, seda ei tead-
nud 48,3% opilastest. Tosiasja, et kon-
doom kaitseb soovimatu raseduse eest,
teadis 76,0% vastanuist. Kondoomi ost-
mist pidas piinlikuks 33,1% Opilastest
ning selle pidevat kaasaskandmist vee-
rand poeg- ja tiitarlastest. Pooled opilased
arvasid, et kondoomid on kergesti kétte-
saadavad.

55,4% uurituist arvas, et AIDS-i ei ole
voimalik ravida ega ole loodud vaktsiini
selle haiguse vastu. 16,0% arvas siiski, et
AIDS-i ravi on vdimalik, kui haigus avas-
tatakse varakult. HIV-nakkuse levik on
tihedalt seotud muude suguhaiguste levi-
kuga. Sellistest haigustest nagu siiiifilis
ei olnud midagi kuulnud 31,4%, gonorréa
— 28,9%, trihhomonoos — 77,0%, kla-
miidia — 81,8% ja genitaalherpes —



Tabel 3. Opilaste seksuaalkogemuste esinemis-
sagedus (protsentides)

Seksuaalkogemus  Poeglapsed Tiitarlapsed
VIT kIIX kL« VIT kI IX kL.

Kallistamine 350 634 36120 T 9.
Suule suudlemine 23,9 53,0 2000 53°7
Hellitamine riiete

pealt 12,6 41,5 10,2 34,1
Hellitamine riiete

alt T4 et 27,7 ST
Olnud sugutiihtes 34 17,3 224 10.0
Masturbeerinud Bl0" 117 0 49

Tabel 4. Probleemidest réfkimise voimalused
(protsentides)

Kontaktisikuga Poeglapsed Tiitarlapsed
e VIIKL IXkl.  VII kL IX kL.
Isaga
kerge 52,2 45,6 99 400722
raske 26,8 32,3 37, 08485
ei oska éelda 20,9 22,2 33,7 30,3
Emaga
kerge 56,6 57,1 61,6 64,9
raske 22,1 23,4 FIAEEE2 15
ei oska éelda 21°3 719’5 17,00 13,5
Sopradega
kerge 59,3 64,4 58,6 75,9
raske 14,7 16,1 14,6 11,7
ei oska éelda 25,9 19,5 27,00 *12,3

Tabel 5. Uute soprade leidmise voimalused
(protsentides)

Sobra leidmine Poeglapsed Tiitarlapsed
VII kl. IXkl. VIIkl. IXKkL
Viga kerge 14,1 129 18,3 121
Kerge 62,9 65,6 55,8 62,8
Raske DRSS 815 9218551226
Viga raske 2,6 3,0 Al 2,5

Tabel 6. Opilaste hinnang oma tervisele
(protsentides)

Hinnang Poeglapsed Tiitarlapsed
VIIkl. IX kl.  VIIkl. IXklL
Téiesti terve 43,7 33,9 40,2 4221,
Usna terve 48,3 58,9 475 57,2
Ei ole eriti terve 8,0 7,0 12158 15,7

78,9% kiisitletuist. 1/5 opilastest arvas, et
itht suguhaigust juba podenu ei haigestu
enam teise suguhaigusesse, ligikaudu
pooled (49,3%) el osanud selles seisukoh-
ta votta.

Tervisealaste teadmiste saamisel on

oluline tdhtsus infoallikal. Statistiliselt
toendost erinevust poeg- ja tutarlaste va-
hel ei leitud muus kui vaid emalt saada-
vate teadmiste osas: tiitarlapsi, kes olid
saanud teadmisi peamiselt emalt, oli
33,2% poeglaste 19,2% vastu. Tabelis 1 on
esitatud iilevaade opilaste AIDS-i alastest
infoallikatest.

Selgus, et televisiooni- ja raadiosaated,
ajalehed ja arstiraamatud on peamisteks
infoallikateks uuritud vanuses noortel.

85,6% vastanuist pidas AIDS-i tdnapée-
va koige ohtlikumaks haiguseks. Viitega
«Mind teeb murelikuks voimalus saada
AIDS» oli kas taielikult sama] v6i samal
arvamusel 63,0% opilastest. Ulejéddnuist
20,0% nii ei arvanud ja 17,1%-1 selle koh-
ta arvamus puudus. Samal ajal ndustus
95,9% opilastest seisukohaga, et on vaja
opetada noori kaitsma end AIDS-i ja muu-
de suguhaiguste eest.

Enamik opilasi (76,1%) arvas, et nad
peaksid AIDS-ist teadma palju rohkem.
9/3 vastanuist viitis kindlalt, et AIDS-i
ohuga ei ole avalikkuse ees {ile pakutud.
30,6% noorte arvates on iiks suguhaigus-
te viltimise viise loobumine seksuaal-
elust, 43,8% arvates ei ole see vdimalik.
57,8% mnoortest pooldas enne suguiihet
avameelset vestlust partneriga varajase-
matest seksuaalkogemustest. 14,0% aga
ei pidanud sellist vestlust oluliseks. Poo-
led vastanuist olid kindlad selles, et sek-
suaalsuhted on vdimalikud vaid armasta-
tud inimesega ja nigid tulevikus vaid
thte partnerit kogu eluks. _

Ankeetkiisitlusega piiidsime hinnata
koolis AIDS-i alaste teadmiste opetamist.
Selgus, et kordagi ei olnud AIDS-ist réé-
gitud 26,2%-le dpilastest, ithes tunnis oli
sellest réasgitud 29,1%-1e opilastest, kahes
tunnis 18,7%-le ja sagedamini 25,2%-le
opilastest. 63,8% vastanuist hindas koolis
antavat opetust mittekiillaldaseks, vaid
18,4% kiillaldaseks; 17,7% ei osanud hin-
nangut anda. Selgus, et paljudest lapsi
erutavatest asjadest ei résgita koolis ega
kodus (vt. tabel 2).

Selgus, et ainus probleem, mida enami-
kus kodudes oli késitletud, on rasestumi-
ne.
Noorte seksuaalkiitumist iseloomusta-
vad andmed on koondatud tabelisse 3.

Tulemused viitavad intiimelu suhteli-
selt varajasele algusele.
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Lisaks uurisime ka noorte suhtumist
AIDS-i haigetesse. See oli enamikul juh-
tudel liberaalne. Naiteks arvas 51,4% 6pi-
lastest, et inimene, kellel on AIDS voi
HIV-nakkus, voiks olla dpetaja. 40,4% kii-
sitletuist oli ndus sdoma sooklas, kus per-
sonali hulgas on AIDS-i haigeid. 56,8%
vastanuist oleks nous kiilastama oma
AIDS-i haiget sopra ning hoolitsema tema
eest. 57,2% arvas, et HIV-nakkusega lap-
sed peaksid oppima koos tervete lastega.
2/3 opilastest arvas, et nad ei suhtuks
AIDS-i haigetesse halvasti, kuigi haigus
on tekkinud n.-6. enda siiil.

Veidi iile 1/3 noorte arvates tuleks ini-
mest, kes on oma partnerit HIV-iga tead-
likult nakatanud, tingimata Kkaristada.
2/3 pidas oigeks, et HIV-nakkuse kandja
radgiks haigusest oma partnerile.

Info saamine sbltub noortel sageli nen-
de endi kontakteerumise voimest ja voi-
malusest radkida muret tekitavatest
probleemidest (vt. tabel 4).

Keskmiselt 1/3-1 lastest on kontaktee-
rumine vanematega raskendatud, umbes
1/4 ei oska ilmselt leida kontaktisikut ja
IX klassides suureneb soprade téhtsus
probleemide lahendamisel. Uute soprade
leidmise voimalusi koolis selgitab tabelis
5 esitatu.

Ilmnes, et 1/4-1 kuni 1/5-1 6pilastest on
soprade leidmine raske, mis koolielus toob
kaasa nii koolistressi kui ka subjektiiv-
seid vaevusi. Noortest keskmiselt 10%
vditis end tundvat tiksikuna kas tisna voi
viaga sageli, vahetevahel tekkivat {iksil-
dustunnet kurtis 32,7% kuni 47,0% opi-
lastest. Noorte hinnang oma tervise koh-
ta on toodud tabelis 6.

Enamasti tunnevad noored end tervena
vOi Uisna tervena, kuigi vanuse suurene-
misega sageneb nende arv, kes ei pea end
eriti terveks.

Esimese ulatusliku Eesti opilaste
HIV/AIDS-i alase informeerituse, problee-
misse suhtumise ning 6pilaste seksuaal-
kditumise uurimise tulemused sarnane-
vad Soomes tehtud sellealaste uuringute
tulemustega (2, 3, 4). Selgus, et noorte
teadmised uuritavas valdkonnas on ra-
huldavad, kuid esineb teadmatust sugu-
haiguste ja suguhaigustesse nakatumise
teede osas. Suur osa noortest hdbeneb
osta ja kasutada kondoomi ega karda na-
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katuda suguhaigustesse, seall 'gas ka
HIV/AIDS-i. 3

Noorte info on enamasti pirit televi-
siooni- ja raadiosaadetest ning ajalehte-
dest, ehmatavalt vihe koolimeedikutelt ja
kodust. Opilased ei ole rahul seksuaalkas-
vatusega koolis ja nouavad selle tédnapée-
vastamist. Suurel osal noortest ei ole head
kontakti oma vanematega ja IX klassides
suureneb soprade osatidhtsus. Umbes 10%
noortest on iiksikud ega tunne end terve-
na. 13-aastastel on intiimelu kogemusi
ning 2,2% tiitarlastest ja 3,4% poeglastest
on olnud suguiihtes.

Kokkuvote. Tervisekasvatus peab su-
guelukiisimusi késitlema enne aktiivse
suguelu algust ja valdavalt ja&b see iiles-
anne koolile. Teades opilaste vajadust sel-
lealase info jérele, on véimalik regulaar-
selt opilaste sellealaseid teadmisi ja suh-
tumist jédlgida ja suunata.

KIRJANDUS: 1. Eesti Rahva Tervis ja Tervishoid
1992. aastal. EMsB, Tallinn, 1993. — 2. Kannas, L.,
Kukkonen, P., Perdild, A.-M. Terveyskasvatuksen
vuosikirja 1984, 26. — 3. Kontula, O., Rimpeld, M.,
Ojanlatva, A. Health Educat. Res., 1992, 7, 1, 69—
77. — 4. Pitsonen, R. «Terve Eesti Laps» terveyskas-
vatus konferenssi. 1992, 15. — 5. World Develop-
ment Report 1993. Investing in Health. Published
for the World Bank. 1993, 104. — 6. World Develop-
ment Report 1993. Investing in Health. Published
for the World Bank. 1993, 105. — 7. World Health
Organisation (WHO) Regional Office for Europe.
Health Behaviour in Schoolchildren. A Cross Natio-
nal Survey Protocol, 1990.

Summary

Knowledge of schoolchildren concerning
HIV/AIDS, their sexual behaviour and a few as-
pects of socialization. A questionnaire «Aware-
ness and attitudes about AIDS» (WHO 1990) was
distributed among 13.4-(7th grade) and 15.2-(9th
grade) year-old schoolchildren in some regions of Es-
tonia. Knowledge of youth concerning HIV/AIDS epi-
demiology was quite satisfactory, but lack of know-
ledge was found in referring to other sexually trans-
mitted diseases and the ways of their spreading.
Television, radio and newspapers as the major
source of information were mentioned by 54.7%,
37.2% and 40.3% of schoolchildren correspondingly.
Most correspondents reported of bying and using
condoms as unpleasant. 2.2% girls and 3.4% boys
from 7th grade have had sexual intercourse experi-
ence. About 1/3 of children had not good contacts
with their parents, 1/4—1/5 could not make friends
at school and 10% were assessed to be not very
healthy.
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Puukentsefaliidiviiruse
vastase immuunsuse teke
parast kahe erineva
vaktsiiniga pookimist

Matti Maimets Kalle Kisand
Tiina Prukk Aino Ro6m

viiruspuukentsefaliit, vaktsineerimine

Puukentsefaliiti pohjustab flaviviirus,
mida levitavad Eestis vosapuuk (Ixodes
ricinus) ja laanepuuk (Ixodes persulca-
tus). Puukentsefaliiti haigestutakse Ees-
tis mértsist oktoobrini ning haigestumine
néditab pidevat suurenemistendentsi. Kui
1989. aastal registreeriti Eestis umbes 60,
siis 1994. aasta esimese kiimne kuuga
juba 176 haigusjuhtu (3).

Puukentsefaliidi inkubatsiooniperiood
on 7—12 (3—21) péeva. Haigus algab pri-
maarse vireemia faasiga, mis umbes kol-
mandikul infitseerituist kulgeb siimptoo-
mideta. Teisel kolmandikul infitseerituist
tekib gripitaoline haigus, mis mé6dub 1—
8 pdeva jooksul jéddkndhtudeta. Ainult
umbes tthel kolmandikul infitseerituist
esineb haiguse tutipiline bifaasiline kulg,
mille puhul primaarse vireemia faasile
jérgneb 2—3 (kuni 14)-pédevase afebriilse
perioodi jiarel meningiit, entsefaliit voi ra-
dikulomiieliit (4). Teine haiguse faas voib
kesta nadalaid. Et puukentsefaliiti dia-
gnoositakse meil enamasti ainult tutipili-
se bifaasilise kulu korral (1), siis on alust
arvata, et tegelik haigusjuhtude arvon re-
gistreeritust suurem.

Teine tédhtis puukidega leviv haigus on
puukborrelioos (vt. Eesti Arst, 1992, 5,
3568—361). Et haigusetekitaja Borrelia
burgdorferi paikneb puugi sooles, siis,
vastupidi levinud soovitustele, ei tohi
puugi eemaldamisel nahast teda méérida
oli, rasva, bensiini, atsetooni voi muu sel-
lisega, sest puugi drritamisel tekib regur-

Malti Maimets, Tiina Prikk, Aino Room — Tartu
Ulikooli Nakkushaiguste Kliinik

Kalle Kisand — Tartu Ulikooli Uld- ja Molekulaar-
patoloogia Instituut

gitatsioon ja borreeliad satuvad inimorga-
nismi.

Puukentsefaliidi vastu on Eestis vaktsi-
neeritud aastakiimneid, kuid haigusjuh-
tude arv on sellele vaatamata pidevalt
suurenenud. Samal ajal onnestus néiteks
Austrias massilise vaktsineerimisega aas-
tail 1981—1990 puukentsefaliiti haiges-
tumist vihendada ligikaudu 7 korda (2).

Et haigestumine puukentsefaliiti lle-
tab Eestis vaktsineerimiseelse taseme
Austrias, oli kdesoleva uuringu eesméirk
vorrelda Austrias ja Eestis kasutatavate
vaktsiinide efektiivsust.

Uurimismaterjal ja -metoodika. 1994.
aastal vaktsineeriti 143 isikut. 75 isikule (va-
batahtlikud, I katserithm, keskmine vanus
24+10 aastat) siistiti vastavalt instruktsiooni-
le kahenidalase intervalliga 2 doosi Austrias
kasutatavat puukentsefaliidivaktsiini lihases-
se (Immuno AG, Austria, seeria nr. 064618) ja
68 isikule (ajateenijad, II katserithm, keskmi-
ne vanus 19+3 aastat), samuti vastavalt inst-
ruktsioonile, 1 doos Eestis kasutatavat puuk-
entsefaliidivaktsiini naha alla (Institut Polio-
mielita i Virusnéhh Entsefalitov AMN SSSR,
Moskva, seeria nr. 340). Vaktsineeritute vere-
seerumeid uuriti puukentsefaliidiviiruse IgG—
antikehade esinemise suhtes enne vaktsinee-
rimist ja ttks kuu parast vaktsineerimise alus-
tamist ELISA-meetodil (Immunozym FSME
IgG, Austria). Test voimaldab eristada taielik-
ku serokonversiooni osalisest (vdimalikust).
Viimase alla voivad kuuluda ka mittespetsiifi-
lised vaktsineerimisreaktsioonid.

Uurimistulemused ja arutelu. Mdle-
mas rithmas olid puukentsefaliidiviiruse
IgG-antikehad seerumis 3 isikul enne
vaktsineerimist juba olemas. Et uuringu
eesmérk oli serokonversiooni tuvastami-
ne, jdeti need isikud edasisest analiitisist
korvale. Uks kuu pérast vaktsineerimise
algust oli taielik IgG serokonversioon I
rithmas (Austria vaktsiiniga vaktsineeri-
tud) toimunud 75%-1, voimalik serokon-
versioon 19,4%—1; serokonversioon puu-
dus 5,6%-1 vaktsineerituist. II rithmas
olid vastavad tulemused 1,5%-1, 3,1%—1 ja
95,4%—1 (vt. joonis).

Vaktsineerimisjdrgse korvaltoime esi-
nemissagedus on toodud tabelis. Arst kii-
sitles kdiki vaktsineerituid peavalu, pala-
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viku, iivelduse voi oksendamise ja stiste-
koha lokaalsete reaktsioonide suhtes.
Immuno AG vaktsiin mingit korvaltoi-
met esile ei kutsunud. Pidrast Moskva
vaktsiiniga vaktsineerimist olid pohilised
korvaltoimed 1—3 pdeva kestnud peava-
lu ja 1—5 pdeva kestnud erineva inten-
siivsusega lokaalne reaktsioon.

Tabel. Vaktsineerimisjirgse kérvaltoime esi-
nemissagedus protsentides I ja Il rihmas

Koérvaltoime I rihm II nihm
Palavik 0 3F
Peavalu 0 9
Iiveldus, oksendamine 0 1,5
Lokaalne reaktsioon 0

* Koigil juhtudel alla 38°C.

Jiareldused. Moskva vaktsiin ei taga
protektiivsete puukentsefaliidiviiruse an-
tikehade teket vidhemalt kuu aega pérast
vaktsineerimist. Riskikontingendi kaits-
miseks tuleks kasutada Austria vaktsiini.

KIRJANDUS: 1. Gross, K., Kisand, K., Liiiis, S—
M., Kokk, A., Kaasik, A~E. Tartu Ulikooli toimeti-
sed. Nr. 971. Neurology and Neurosurgery. Tartu,
1994, 53—60. — 2. Kunz, G. Proceeding 2nd Inter-
national Symposion on Tick-Borne Encephalitis.
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Baden near Vienna, Austria, 6—7 June 1991. Ba-
den, 1991, 34. — 3. Pototski, A., Pool, V. Eesti Loo-
dus, 1990, 6, 360—364. — 4. Schmutzhard, E., Be-
rek, K., Pfausler, B. Proceeding 2nd International
Symposion on Tick—Borne Encephalitis. Baden near
Vienna, Austria, 6—7 June 1991. Baden, 1991, 48.

Summary

The appearance of immunity against tick-
borne encephalitis after vaccinating with two
vaccines. IgG seroconversion one month after vac-
cinating 143 voluteers with two different vaccines
against tick—borne encephalitis was studied. 75 per-
sons got Immuno AG vaccine and 68 persons vaccine
from Institut Poliomielita i Virusnéhh Entsefalitov
AMN SSSR, Moscow. Appearance of protective anti-
bodies was detectable in the sera of 75% of individ-
uals in the first group and in 1.5% individuals in the
second group.
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Ermistu sapropeelist ja
selle terapeutilisest
toimest
reumatoidartriidi ja
deformeeriva
osteoartroosi korral

Endel Veinpalu Robert Trink
Liidia Veinpalu Tiiu Lahe

Ermistu sapropeel, mudaravi, reumatoidart-
riit, osteoartroos

Ermistu jarv asub umbes 30 km Par-
nust ld4ne pool. Jarve pikkus on 4,07 km,
suurim laius 1,75 km, pindala ligikaudu
480 ha, keskmine stigavus 1,3 m, maksi-
maalne stigavus 3,2 m. Ermistu jarve fui-
silis—geograafilised tingimused on moneti
erandlikud. Asudes vaid 3,8 km kaugusel
merest, on vee tase jarves 17,3 m mere-
pinnast kérgemal. Pindalaga vorreldes on
{?rve valgala véiike. Jarve voolavad ainult

aks suvel tavaliselt kuivavat oja ja mo-
ned kraavid. Ainus looduslik véljavool on
Téstamaa jogi. Jarve nogu on tditunud or-
gaanilise mageveemuda ehk sapropeeliga,
mille kogus akvatooriumi Biires arvatak-
se ulatuvat 6,36;x miljoni m°—ni ja soostu-
nud alal 2,91 m°-ni (1).

Mudalademes eristatakse nelja pohilist
kihti: retsentne taimestik, ithtlane orgaa-
niliste ainete rikas sapropeel, kohati kar-
bonaatne liivlditsedega sadpro el ning
liivldidtsede ja lehtsammalde flr?:gmenti-
dega madalsooturvas. Praktiliseks kasu-
tamiseks meditsiinis pakub koige suure-
mat huvi orgaaniliste ainete rikas sapro-

eelikiht, mis ei sisalda jamepurdset ile

,] mm-se terasuurusega terrigeenset
materjali, taimejdénuseid ja puidujdit-
meid ega malakofauna fragmente. Mudas
on vett 946 g/kg ja kuivainet 54 g/kg,
pHkc1 on 6,8—7,2. Escherichia coli koloo-
niaid formeerivaid thikuid ei leidu. Ra-
dionukliidide aktiivsus on 64 Bq/kg. Er-
mistu jirve muda keemiline iseloomustus
on toodud tabelis 1. Aastail 1986—1992
on jirve ja selle muda uurimisega tegel-

Endel Veinpalu, Robert Trink, Liidia Veinpalu — Ku-
rortoloogia ja Taastusravi Instituut
Tiiu Lahe — Pdrnu Polikliinik

Tabel 1. Ermistu sapropeeli keemiline iseloo-
mustus

Hulk (g/kg kuivaine kohta)

Aine, element

Toortuhk 462
Orgaaniline aine 538
Toorproteiin 153
Téeline proteiin 141
Lammastik 24,5
Kaalium 152
Naatrium 0,2
Kaltsium 12
Magneesium 2,6
Fosfor 0,5
Viivel 3
Alumiinium 0.2
Raud 12
Tsink 97
Vask 11
Mangaan 104
Koobalt 11
Seleen 7
Boor 4
Kroom 14
Nikkel 12
Kaadmium 1
Elavhébe 0,05
Plii 6
Nitritid 0
Nitraadid 383

nud U. Paap ja R. Pork, kelle andmeid ole-
me siinkohaI] kasutanud (3).

Liahtudes Ermistu sapropeeli futisika-
lis—keemilistest niitajatest ja nende kil-
laltki suurest sarnasusest ravimudana
kasutatava Vérska sapropeeli vastavate
nditajatega, otsustasime selgitada selle
muda ravitoimet moningate liigesehai-
guste korral.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti
32 reumatoidartriidi- (RA) ja 61 deformeeriva
osteoartroosi (DOA) haiget. Reumatoidartrii-
dihaigete rithmas oli 6 meest ja 26 naist vanu-
ses 26—68 aastat. Deformeeriva osteoartroosi
haigetest 10 olid mehed ja 51 naised va-
nuses 39—76 aastat. Reumatoidartriidihaige-
test 6-1 oli haigus remissioonifaasis, 26-1 esi-
nes vahese (harvem mooduka) aktiivsuse tun-
nuseid. Deformeeriva osteoartroosi haigetest
441 taheldati sekundaarse poletiku nahte
ithes voi mitmes liigeses. Koiki haigeid raviti
ambulatoorselt. Neile manustati Ermistu jar-
ve osaliselt veetustatud sapropeeli kahjustu-
nud liigeste piirkonda. Protseduuri tehti kaks
paeva jarjest, kolmas oli puhkepiev. Ravimu-
da aplikatsioonide temperatuur oli 42—45°C,
kestus 15—20 minutit. Ravikuur koosnes
kiimnest protseduurist.

Mudaravi toimet hinnati liigeste kliinilise
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Tabel 2. Liigeste kliinilise seisundi ravipuhuste muutuste laad reumatoidartriidi ja

deformeeriva osteoartoosi korral

Kliiniline Hai— Hai-  Haigete Haigete arv ja protsent, kellel nimetatud
néitaja gus gete arv, néitaja seoses sapropeelraviga
tldarv kellel nimetatud

nditaja enne kadus véhenes jéi muu— suurenes

ravi esines tuseta
Valu— Ra 32 32 10 (31,2) 19 (59,4) 3(9,4) —=
indeks DOA 61 60 10 (16,7) 46 (76,7) 4 (6,6) —
Liigese— RA 32 31 12 (38,7) 18 (58,1) 1(3,2) —
indeks DOA 61 57 19 (33,3) 36 (63,2) 2 (3,5) —
Péletiku— RA 32 26 11 (42,3) 13 (50,0) 247,7) —
indeks DOA 61 44 13 (29,5) 18 (40,9) 12 (27,7) 1(2,3)

Tabel 3. Liigeste kliinilise seisundi ravipuhuste muutuste intensiivsus reumatoidartriidi ja
deformeeriva osteoartroosi korral

Kliiniline Hai- Hai- Liigesendhtude raskusaste pallides i
naitaja gus gete

arv ravi algul ravi 16pul

x =m x +=m

Valu— RA 32 1582 0,07 0,57 0,07 <0,001
indeks DOA 60 1,52 0,04 0,76 0,05 <0,001
Liigese— RA 31 1,33 0,08 0,59 0,05 <0,001
indeks DOA 57 1513 0,05 0,41 0,05 <0,001
Péletiku— RA 26 1,00 0,08 0,38 0,05 <0,001
indeks DOA 44 1,06 0,06 0,61 0,06 <0,001
Poletikuliste
liigeste RA 26 11,6 1,4 3,6 0,77 <0,001
keskmine arv DOA 44 7,8 1,1 2 0,32 <0,001

Tabel 4. Liigeste kliinilise seisundi ravipuhuste muutuste suurus vérdlevalt reumatoidartriidi
ja deformeeriva osteoartroosi korral

Kliiniline Hai- Hai- Muutuste suurus
néitaja gus gete

arv pallides protsentides

X =m B X +m P

Valu- RA 32 0,75 0,07 56,8 4,3
indeks DOA 60 0,76 0,06 =05005: Bowh) 28 >0,200
Liigese— RA 31 0,74 0,05 55,6 45
indeks DOA 57 0,72 0,05 #0200:5 alpdly 29 >0,100
Poletiku— RA 26 0,62 0,06 61,6 5,3
indeks DOA 44 045 0,05 <0060 ity 35 <0,005
Péletikuliste
liigeste RA 26 8,0 1,21 0.050 68,7 4,6
keskmine arv DOA 44 byl 0,72 e 65,3 3.6 >0,500
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seisundi ning haigusprotsessi aktiivsust, hai-
ge organismi immunoloogilist reaktiivsust ja
sidekoe seisundit iseloomustavate laboratoor-
sete naitajate muutuste alusel. Liigeste kliini-
lise seisundi muutuste iseloomustamisel ldh-
tuti valu—, liigese— ja péletikuindeksi ning po-
letikuliste liigeste arvu ja liigeste hommikuse
kangestuse kestuse dinaamikast. Nimetatud
indeksid peegeldavad kolmepallisiisteemis
hinnatuna valu liigestes aktiivsetel ja passiiv-
setel liigutustel (valuindeks), valulikkust pal-
patsioonil (liigeseindeks) ning liigeseturset
(poletikuindeks) (2). Saadud gndmete statisti-
liseks tootlemiseks kasutati ¥ “—kriteeriumi voi
t-testi. Kdesolevas esialgses iilevaates esita-
takse tiksikasjalisemalt ainult liigeste kliinili-
se seisundi ravipuhused muutused.

Uurimistulemused ja arutelu. Ravi-
kuuri moju liigeste kliinilisele seisundile
on esitatud tabelites 2, 3 ja 4. Tabelist 2
selguvad liigeste Kkliinilise seisundi muu-
tuste suunad. Vastavatest indeksitest
ndeme, et sagedasemaks ravipuhuseks
muutuseks oli liigeseturse ja —valulikku-
se vihenemine voi kadumine, kuid erine-
vate diagnostiliste rithmade osas ei toi-
munud need muutused sarnaselt. Valu-
likkus liigutamisel ja liigeseturse kadusid
monevorra sagedamini reumatoidartriidi
ning jdid puisima voi tekkisid deformeeri-
va osteoartroosi puhul. Tabelis 3 toodud
liigeste kliinilise seisundi ravipuhuste
muutuste intensiivsust iseloomustavatest
nditajatest selgub, et vaadeldavad indek-
sid molemas dgi;gnostilises rithmas ravi-
kuuri véltel tdeparaselt vahenesid. Seega
viahenesid Ermistu jirve mudaga ravimi-
se tulemusena oluliselt nii liigeste palpee-
rimisel kui ka liigutamisel tekkiv valulik-
kus, samuti liigeseturse ja keskmine pole-
tikuliste liigeste arv. Tabeli 4 andmetest
ndhtub, et tdepéraste positiivsete muu-
tuste foonil oli muutuste diitnaamika olu-
liselt suurem poletikuindeksi ja pdletiku-
liste liigeste arvu vdhenemise osas reu-
matoidartriidihaigetel. Teiste indeksite
diinaamika osas uuritud haigerithmade
vahel toepédraseid erinevusi ei esinenud.

Liigeste kliinilise seisundi muutus ter-
vikuna (koik vaadeldavad indeksid koos)
oli reumatoidartriidihaigetel keskmiselt
1,97 ja deformeeriva osteoartroosi haige-
tel 1,77 palli ehk protsentides viljendatu-
na paranes Kkliiniline seisund ravikuuri
tulemusena esimestel 57,6% ja teistel
47,6% vorra. Ravikuuri 16puks lithenes
reumatoidartriidihaigetel ka liigeste hom-

mikuse kangestuse ja deformeeriva os-
teoartroosi haigetel nn. stardikangestuse
kestus.

Vere Kkliinilistes, biokeemilistes ja im-
munoloogilistes laboratoorsetes néitaja-
tes leiti Ermistu sapropeeliga ravituil sa-
masuguseid muutusi kui meie poolt va-
rem uuritud Haapsalu, Suurlahe ja
Varska lahe mudaga ravituilgi (4,5). N]i-
melt ravi alguse korgemad vésrtused ravi
mojul sagedamini langesid, madalamad
algvadrtused aga monevorra tousid. Labo-
ratoorsete nditajate ja liigeste kliinilise
seisundi diinaamika vahel valitses paral-
lelism — patoloogilised laboratoorsed néi-
tajad normaliseerusid suuremal mééral
suhteliselt parema kliinilise efekti korral.

Kokkuvotteks voime oelda, et Ermistu
sapropeel vastab oma fulisikalis—keemi-
listelt omadustelt ravimudadele ja sobib
poorivee arvel osaliselt veetustatuna apli-
katsioonraviks. Reumatoidartriidi— ja de-
formeeriva osteoartroosi haigete taastus-
ravis annab see muda terapeutilist efekti,
mis avaldub liigese haiguslike muutuste
statistiliselt toeparases taandarengus ja
vere mitmete Kkliiniliste, biokeemiliste
ning immunoloogiliste néitajate normali-
seerumises. Ermistu sapropeeli ravioma-
dustele 16pliku hinnangu andmiseks
uuringud jatkuvad.

KIRJANDUS: 1. Eesti jarved. Tallinn, 1968. — 2.
Jerov, N. K. Revmatologija, 1984, 4, 39—43. — 3.
Pork, R., Paap, U. Ermistu sapropeel meditsiinilis-
tes ja loomkatsetes. Deponeeritud kasikiri. — 4.
Trink, R., Veinpalu, L., Veinpalu, E., Poder, H., Sut,
V. Eesti Arst, 1992, 6, 415—418. — 5. Veinpalu, E.,
Trink, R., Veinpalu, L., Poder, H. Voprosé kurorto-
logii, fizioterapii i let$ebnoi fizitSeskoi kulturs, 1992,
5h—6, 54—57.

Summary

On the Ermistu sapropel and its therapeutic
effect in case of rheumatoid arthritis and de-
forming osteoarthrosis. The article gives s cha-
racterization of the Lake Ermistu and the sapropel
to be found in the lake, also the initial results of the
research into the therapeutic effect of sapropel on
patients with rheumatoid arthritis and deforming
osteoarthrosis. In addition to the conventional clini-
cal and laboratory studies, several indices charac-
terizing more accurately the pathological condition
of joints were used for the investigation of the the-
rapeutic effect. It can be asserted on the basis of the
research results that the Ermistu sapropel gives a
therapeutic effect in case of these diseases.

Uurimust on toetanud Eesti Teadusfond
(grant nr. 371)
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DIETFA SOIJA®

UUS TOODE BEEBIDELE
LEHMAPIIMAALLERGIA JA LAK-
TOOSI TALUMATUSE RAVIKS

Sojakontsentraat on sojast valmistatud beebitoit, mis ei sisalda lehmapiima, laktoosi
ega gluteeni. Sojakontsentraat on taielik lehmapiimaasendaja imikutele, kes on allergi-
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tada toitmispudelit;

3) segu loksutada;

4) lasta segul jahtuda toitmiseks sobiva temperatuurini.

SISALDUS:
Uks purk sisaldab 0,425 liitrit (1 detsiliiter=0,1 liitrit) sojakontsentraati, millest saab 0,85
liitrit segu.
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Sojavalgul baseeruv
toidusegu Dietta Soija
alternatiivse
ravivahendina
atoopikdermatiidi ja
laktoosi talumatuse
raviks imikueas

Terje Kulde Killi Mitt

" atoopikdermatiit, lehmapiimavalk, Dietta Soi-
Ja, eosinofiilne katioproteiin

Lehmapiimavalgu allergia on iiks sage-
damaid atoopikdermatiiti vallandavaid
tegureid imikueas (2). Haigestumine al-
lergiasse on sagenenud. Tépsed statistili-
sed andmed toiduallergia esinemissage-
duse kohta puuduvad tipsete diagnoosi-
misvoimaluste piiratuse tottu. Ligikaudu
20% kogu populatsioonist kannatab min-
gisugust liiki allergia all (11). Ligikaudu
20%-1 alla kolme aasta vanustest lastest
on reaktsioon toidule, kuid {iksnes 3—
10%-1 neist on toiduallergia. 2—5%-1 alla
ithe aasta vanustest lastest areneb aller-
gia piimavalgu suhtes ithe n&ddala kuni
kolme kuu moodumisel piima votmisest
meniitisse. Varajasemal tileminekul rin-
napiimalt kunstlikule toidule satuvad
voorvalgud veel mittetdielikult véljaare-
nenud seedetrakti. Umbes 2/3-1 lastest
kaovad kaebused teiseks eluaastaks (10).

See, missugused toidud pohjustavad al-
lergilisi reaktsioone populatsioonis sage-
damini, so6ltub inimese toitumisharjumu-
sest, elukeskkonnast ja haigestumusest.
Sagedamini tekivad allergilised reakt-
sioonid toidu suhtes seedetrakti kahjustu-
se taustal, mis on soodustavaks teguriks
allergeenide imendumisel (1). Piimavalk
on peamiseks toiduallergia pohjuseks imi-
kueas lastel Euroopas ja Pohja-Ameerikas
(10).

To6 eesmiirk. Selle esialgse uuringu
eesmérk oli jélgida atoopikdermatiidi ja

Terje Kukk — Tartu Ulikooli Nahahaiguste Kliinik
Kiilli Mitt — Tartu Ulikooli Lastekliinik
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laktoosi talumatusega lastel sojavalgul
pohineva toidusegu Dietta Soija (Semper,
AB, Rootsi) moju haiguse kulule ning ve-
reseerumi eosinofiilse katioproteiini vaar-
tuse soltumust atoopikdermatiidi kliinili-
se kulu dgedusest.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti

-nelja patsienti. Neist kolmel oli diagnoositud

atoopikdermatiit ning thel laktoosi taluma-
tus. Patsiendid hospitaliseeriti Tartu Ulikooli
Lastekliiniku allergoloogiaosakonda. Vaadel-

- dava rihma wvalik pdhines anamnestiliselt

kogutud andmetel, mil kliiniline leid kdohu-

“lahtisuse ja nahaléébena tekkis uleminekul

rinnapiimatoidult kunstlikule toidule. Atoo-
pikdermatiidi diagnoos pandi vastavalt Hani-
fini ja Raijka valjatootatud kriteeriumidele.
Dermatiidi 4gedust hinnati R. Costa ja kaas-
autorite esitatud hindamissiisteemi alusel
(eriiteem, siigelemine, ekskoriatsioonid, paa-
pulid, induratsioonid, ketendus) punktististee-
mis 0—3 summana (4). Koik lapsed said Diet-
ta Soija’t poolteise kuu valtel arvestusega 850
ml toidusegu paevas. Dieet oli tthtlustatud, pii-
mavalguvaba. Enne ja parast uuringut tehti
naha torketest (prick test) nii Dietta Soija kui
ka lehmapiimaga.

Vereseerum saadi veenipunktsioonil. Vere-
seerumit hoiti toatemperatuuril 60 minutit,
seejarel temperatuuril 4°C 30 minutit ning
seejarel tsentrifuugiti. Vereseerumit hoiti sti-
gavkiilmutatult kuni testimiseni. Vereseerumi
eosinofiilne katioproteiin maarati ECP FEIA-
meetodil (Kabi Pharmacia Diagnostics, AB,
Rootsi). Vereseerumi eosinofiilse katioproteii-
ni normvéaartuseks on 1,8—18,0 mcg/l. Pat-
sientidel maarati ka eosinofiilsete granulo-
tstiitide hulk perifeerses veres. Samal ajal ei
saanud haiged suu kaudu hiiposensibiliseeri-
vat ravi ega kasutatud glukokortikoidsalve.
Patsiente kontrolliti parast haiglast lahkumist
iga kahe nadala jarel.

Uurimistulemused ja arutelu. Koiki-
del patsientidel oli perekonnaanamneesis
atoopilisi haigusi, nagu bronhiaalastma,
allergiline riniit. Atoopikdermatiidi kliini-
line leid oli erineva &dgedusega: viga tu-
gev, moddukas, nork. Nahatest Dietta Soi-
ja’ga oli negatiivne koigil neljal patsien-
dil. Patsiendil, kellel esines laktoosi
talumatus, oli nahatest piima suhtes po-
sitiivne juba enne uuringut.

Eosinofiilse katioproteiini vdirtus oli
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suurenenud viga tugeva (32 mcg/l) ja
modduka (20 meg/l) atoopikdermatiidiga
patsiendil. Positiivne diinaamika kliinili-
ses leius ilmnes juba esimese néddala 16pul
pédrast sojasegule iilleminekut. Patsientide
vanemad hindasid toidusegu maitseoma-
dusi kolmel juhul heaks ja ithel juhul viga
heaks, lahtudes lapse isust. Korvalnihte
ci tdheldatud. Parast poolteist kuud soja-
seguga toitmist taandus atoopikdermatii-
di ja laktoosi talumatuse kliiniline leid,
perifeerses veres normaliseerus eosinofiil-
sete granulotsiiiitide arv ja vdahenes vere-
scerumi eosinofiilse katioproteiini hulk.
Pérast ileminekut lehmapiimatoidule jal-
giti patsiente nelja kuu viéltel (kaks korda
kuus). Atoopikdermatiiti podejail locbe
dgenemist ei tdheldatud, kill aga tekkis
kohulahtisus laktoosi talumatusega pat-
siendil.

Piimavalguallergiast pohjustatud nih-
tude tottu osutub viltimatuks imikute
dicedist lehmapiima alusel valmistatud
piimasegud korvaldada. Sellega aga kaas-
neb alatoitluse, hiipoproteineemia ja neist
tulenevate tiisistuste tekkimise risk. Kui
aga piimavalgu asendamiseks kasutada
kindla toitainete, mineraalide ja mikro-
elementide sisaldusega toidusegu, véhe-
neb eespool toodud oht tunduvalt. Peab
aga markima, et 10—30%-1 piimavalgual-
lergiaga patsientidest voib olla sensibili-
satsioon ka sojavalgu suhtes (7, 12). Neil
juhtudel tuleks lehmapiimavalgu asenda-
miseks kasutada hiidroliitisitud piima-
segusid.

Kokkuvote. Sojavalgul baseeruv toi-
dusegu voiks olla alternatiivseks raviva-
hendiks lehmapiimavalgu ja laktoosi talu-
matuse puhul, kuid tildisemate jéarelduste
tegemiseks oleks vaja uurida suuremat
arvu haigeid. Nagu meie uuringust sel-
gub, voib segu vaja minna teatava ajava-
hemiku jooksul. Saades kindla toitainete,
mineraalainete ja mikroelementide sisal-
dusega toidusegu, viheneb oht alatoitluse
tekkeks, mis voib kaasneda lehmapiima
véljajdtmisel dieedist. Vereseerumi eosi-
nofiilse katioproteiini méiramine atoo-
pikdermatiiti podejail osutub informatiiv-
seks ravi tulemuste hindamisel.
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_ Parim imikutoit on rinnapiim. Eriti olu-
line aga on rinnapiimatoit imikule, kelle
perekonnaanamneesis on allergia. Vaja
oleks meie haiglates tohustada meeskon-
natdod arsti, dietoloogi ja patsiendi vahel
paremate ravitulemuste saamiseks.
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lergies to Milk. New York, 1980. — 2. Burks, A. W,,
Mallory, S. B., Williams, L. W. a.o. J. Pediatr., 1988,
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rol.,, 1989, 69, 41—45. — 5. David, T. 1., Wadding-
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Summary

Soy protein based formula Dietta Soija for
alternative treatment for the infants with
atopic dermatitis and lactose intolerance. The
aim of the study was to determine the effect of Diet-
ta Soija on course of atopic dermatitis and lactose in-
tolerance. For that purpose 4 children at the age of
5 to 10 months were fed with Dietta Soija and fol-
lowed up during 1,5 months. Complaints of all pa-
tients appeared when they started eating cow’s milk.
After 1,5 months of the study clinical changes re-
gressed. Dietta Soija is for alternative treatment for
the infants with atopic dermatitis and lactose in-
tolerance. As this study showed, in some cases pa-
tients needed the formula only for a short time.
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Toiduainete
radioaktiivsus Eestis
1993. aastal

Tamara Makarova

toiduained, radioaktiivsus, radionukliidid

Kéesolevas t66s on esitatud Riigi Tervi-
sekaitsekeskuse radioloogialabori poolt
1993. aastal tehtud toiduainete ja vee
uuringute tulemused. Andmed Eestis too-
detud toiduainete uuringute kohta on too-
dud vordluses 1983. aasta andmetega.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti
Tallinnas, Narvas ja Tartus toodetud toidu-
aineid, kohalikke seeni ning vdimaliku ra-
dioaktiivse saaste piirkondadest imporditud
toiduaineid. Plaaniliseks kontrolliks kohalike
toiduainete tle kasutati 6hukesekihiliste pre-
paraatide meetodit jargneva arvutusega sead-
mel UMF (2). Seente ja imporditud toiduaine-
te kontrollimiseks kasutati kiirarvutusmeeto-
dit paksukihilistelt allikatelt seadmel
RKP4-1EM (5). Vajaduse korral tehti tiienda-
vaid uuringuid pooljuhtdetektoriga DGDK ja
analtisaatoriga AI-1024 gammaspektromeet-
ril.

Uurimistulemused ja aruteclu. Plaa-
nilist kontrolli kohapeal toodetud toidu-
ainete radioaktiivsuse iile on Riigi Tervi-
sekaitsekeskuse radiatsioonihiigieeni osa-
kond teinud ule 30 aasta. Uuritud on
joogivett ning kuut pohilist toiduainet
(piima, liha, leiba, saia, kala ja kartulit)
mainitud kontrollpunktidest, uuringuid
on tehtud 3—4 korda aastas. Tabelis 1 on
esitatud andmed toiduainete ja joogivee
summaarse beetaaktiivsuse kohta 1993.
aasta jooksul, tabelis 2 aga andmed sama-
de ainete kohta 1983. aastal. Nagu tabe-
list ndhtub, ei ole 10 aastaga olulisi
muutusi toiduainete radioaktiivsuses
toimunud, summaarne beetaaktiivsus
on oikunud looduslikes  piirides:
nX107Ci/kg (1, 6). Suurimat kéikumist
taheldati 1993. aastal leivas, mis ulatus

Tamara Makarova — Riigi Tervisekailsekeskus

Tabel 1. Summaarne toiduainete ja joogivee
beetaaktiivsus 1993. aastal

Toidu- Tallinn Tartu Narva

ained  X107Ci/kg() X10°Ci/kg(l) X10°Ci/kg(l)

Piim 1,3+0,06 1,1+0,04 1,1+0,08

Liha 1,9+0,09 1,6+0,3 4,3+0,4

Sai 1,00,007 0,8+0,2 1,2+0,1

Leib 4,5+0,2 1,5+0,2 2,2+0,18

Kala 1,8+0,1 2,3+0,16 1,4+0,2

Kartul 2,7+0,16 3,4+0,17 3,2+0,1

Joogivesi 0,002+ 0,002+ 0,004+
0,0001 0,0001 0,0001

Tabel 2. Summaarne toiduainete ja joogivee
beetaaktiivsus 1983. aastal

Toidu- Tallinn Tartu Narva

ained  X10°Ci/kg() X10°Ci/kg(l) X10°Ci/kg()
Piim 1,0+0,06 1,0+0,06 1,0+0,06
Liha 1,1+0,07 1,2+0,07 1,1+0,07

Sai 0,9+0,07 0,9+0,07 0,7+0,07
Leib 1,7+0,12 1,3+0,09 2,0+0,13
Kala 1,8+0,16 2,9+0,17 2,4+0,17
Kartul 2,7+0,13 2,8+0,12 2,1+0,11
Joogivesi 0,005+ 0,02+ 0,015+

0,003 0,004 0,002

kuni 4,5X10 qu/kcf (Tallinnas), ja lihas —
kuni 4 ,3X10™ Cl/kg (Narvas). Joogivee
radioaktiivsus oli looduslikul tasemel:
nXx10Ci/l (4).

Imporditud toiduaineid ja seeni hakka-
sime uurima parast TSernobdli Aatomi-
elektrijaama avariid. On uuritud véimali-
ku radioaktiivse saaste kohtadest parit
toiduaineid. Kohalike seente uuringuid
hakati tegema seoses elanike jérjest suu-
reneva huviga radioaktiivsuse vastu ning
kirjanduses leiduvate andmetega radio-
nukliidide valikulise akumuleerimise
kohta seentes (1, 6). 1993. aastal oli vaat-
luse all 26 imporditud toiduaine 186 proo-
vi, andmed nende radioaktiivsuse kohta
on toodud tabelis 3. Nagu tabelist ndhtub,
ei erine enamik imporditud toiduaineid
radioaktiivsuselt Eestis toodetud toidu-
ainetest. Usbekistanist toodud tomatipas-
ta monevorra suurem radioaktiivsus on
tingitud kaalium 40 looduslikust radio-
nukliidist, mida ei normeerita. Sama voib
oelda ka Sankt Peterburgist parit kohvi ja
Turgi tee kohta. Kunstlike radionukliidi-
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Tabel 3. Summaarne importtoiduainete
beetaaktiivsus 1993. aastal

Toiduaine liik ja tarnimise koht Ci/kg
Tatar (Ukraina) 2,9%107
Nisujahu (Ukraina) 2,2x10°
Ounad (Ukraina) 1,5x10°
Mandariinid (Gruusia) 1,6x10?
Naturaalne kohv (St. Peterburg) 1,1x108
Hautatud sealiha (Valgevene) 3,2)(10'9
Hautatud veiseliha (Valgevene) 1,5x10°?
Majonees (Ukraina) 0,35)(10'9
Margariin (Ukraina) 0,3%10°?
Tomatipasta (Usbekistan) 1,0)(10'8 :
Tee (Tiirgi) . 2,2%10°% .
Munapulber (Venemaa) 5,6)(10'9
Porgandid (Aserbaidzaan) 4,2x107°
Sibul (Aserbaidzaan) 3,510
Peet (Aserbaidzaan) 1,6X1 02
Kartul (Valgevene) 5,1)(10‘9
Kurgid (Ukraina) 0,9%10°°
Ploomikompott (Ukraina) 2,3X1 it
Halvaa (Moldova) 3,2x10?°
Kiipsised (Venemaa) 1,0)(10'9
Virsikumahl (Krimm) Al
Paevalillesli (Moldova) 0,3%1 0
Sinep (Moldova) 5,010
Mesi (Tadzikistan) 0,7%x10°
Kompvekid (Ukraina) 1,4x10°
Kreeka pahklid (Ukraina) 2,4x10°

Tabel 4. Summaarne Eesti seente

beetaaktiivsus
Seene Korjamise Radioaktiivsus
nimetus koht x10°Ci/kg
Puravikud Vosu 27
Ida-Virumaa 2,9-3,2
Riisikad Kallavere 2,0
Noéva 3,6
Kollariisikad Marjamaa 2,2
Kaseriisikad Noéva 2,3
Ida-Virumaa 1,3—1/4
Pilvikud 60 km Tallinnast
(St. Peterburgi mnt.
ddres) 2:2,
Ida-Virumaa 0,8-14
Samet-
puravikud Ida-Virumaa 1,9-2,6
Kase-
puravikud Ida-Virumaa 2,1-3,5

de sisalduse normatiive neis toiduaineis
ei ole iiletatud (3). Tabelis 4 on esitatud
andmed kohalike seente summaarse ra-
dioaktiivsuse kohta. Ka nende radioak-
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tiivsus ei i1letanud kohapeal toodetud toi-
duainete radioaktiivsust.

Jareldused.

1. 1993. aastal uuritud toiduainete ra-
dioaktiivsus oli looduslikul tasemel.

2. Eestis toodetud toiduainete radioak-
tiivsus on viimasel 10 aastal olnud ilma
oluliste muutusteta.

3. Enamiku imporditud toiduainete ra-

dioaktiivsus ei erinenud 1993. aastal ko-

halike toiduainete radioaktiivsusest.

4. Kohalike seente radioaktiivsus ei
tiletanud kohalike toiduainete radioak-
tiivsust. i ' N
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Summary

Radioactivity of food in Estonia in 1993. The
total radioactivity tests of local food, held by the
Health Care Centre in 1993, showed that it did not
exceed the natural background levels. The imported
food tests began after Chernobyl accident. The
radioactivity of the most of imported food in 1993 did
not differ from the radioactivity of local food. The
local mushroom tests, held since 1987, in 1993 did
not show the higher levels of radioactivity than in
local food (did not exceed it).
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Tervisekahjustusi
trikotaazitoostuses

Naomi Loogna Tiiu Tatar Saima Mae
Epp Altrov

kutsehaigused, kutsedermatoosid, bronhiaal-
astma, krooniline bronhiit, stinteetilise riide
tolm, puuvill, formaldehiid, tekstiilivarvid

Ajavahemikul 1991-1992 uurisime tri-
kotaazitoostuse "Marat" moningate tseh-
hide tootajate terviseseisundit, kes puutu-
sid t66] kokku mitmesuguste toksilis-&rri-
tavate ja sensibiliseerivate ainetega
(puuvillase ja stinteetilise riide tolm, var-
vilahused, &d#dikhappeaurud, formalde-
hiiiid). Ka Soome trikotaazitoostuses on
tervist kahjustavaid tegureid ja nahakah-
justusi uuritud, kuid nende andmete ka-
sutamisel peab arvestama, et todtingimu-
sed Eesti ja Soome trikotaazitoostuses on
erinevad (1, 2, 3).

Uurimuse eesmérk oli selgitada tool
esinevatest ohuteguritest tingitud naha,
hingamiselundite ja nérvisiisteemi kah-
justusi.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Triko-
taazitoostuse "Marat" tootajate terviseseisun-
dit uurisid internist, dermatoloog, allergoloog,
neuroloog ja kérva-nina-kurguarst. Kokku oli
vaatluse all 187 tootajat (166 naist ja 21
meest). Taiendavalt tehti allergoloogilisi naha-
teste ja laboratoor-funktsionaalseid uuringuid
(kliiniline vereanaltiis). 142 to6tajal maarati
vélise hingamise funktsioon, vajaduse korral
uuriti tstitoloogiliselt ninaeritist. To6tajad, kes
vajasid pohjalikumat meditsiinilist uurimist ja
ravi, hospitaliseeriti Eksperimentaalse ja Klii-
nilise Meditsiini Instituudi Kutsehaiguste
Kliinikusse.

Uurimistulemused ja arutelu. Kut-
sehaigustest oli ithel Gmblustsehhi to6ta-
jal krooniline atroofiline obstruktiivne
bronhiit puuvillatolmu &rritavast ja sen-
sibiliseerivast toimest tingituna. Uhel vii-
mistlustsehhi tootajal diagnoositi bron-

Naomi Loogna, Tiiu Tatar, Saima Mae, Epp Altrov
— Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituu-
di tobmeditsiiniosakond

hiaalastma; organismi sensibiliseeriva-
teks teguriteks olid tekstiilivdrvid, seal-
hulgas aktiivsed happevirvid, mis véivad
pohjustada kiireid immunoloogilisi reakt-
sioone, mis avalduvad bronhiaalastma
hoogudena. Narvisiisteemihaigustest
diagnoositi kutsehaigusena tihel kaland-
reerijal kaela radikulopaatiat.

187 juhust kuuel (3,2%) sedastasime
kutsedermatiiti. Nahatestid riidevérvide
voi puuvillatolmuga olid positiivsed viiel
juhul kuuest. Dermatiidindhud olid ker-
gekujulised; ilmselt oli tegemist parane-
misstaadiumiga. Periooditi tekkiva véhe-
se nahakipituse ning sdormedel, labakétel
voi késivartel oleva 16obe voi nahakuivu-
se lile kaebas 23,8% tootajaist. Markimis-
védérne oli see, et nahatestid oletatavate
tooallergeenidega olid positiivsed 44 ju-
hust ainult kuuel. Seega nahamuutused,
mida trakteerisime kui premorbiidset sei-
sundit, on pohiliselt keemiliste ainete ja
tolmu &rritava toime tagajéarg. Néiteks
puutuvad vArvimis-viimistlustsehhi t66-
tajad kokku nahka &rritava toimega ak-
tiivsete happevérvide, vesiklaasi ja 44dik-
happega. Aiddikhappe auru kontsentrat-
sioon tootsooni ghus iiletas sanitaarnormi
(kuni 6,2 mg/m®).

Premorbiidseid nahamuutusi t&helda-
sime koige sagedamini (P<0,05) tootajail,
kellel pohiliseks ohuteguriks oli puuvilla-
tolm. B. Somov ja A. Dolgov on taolisi pre-
morbiidseid muutusi Moskva trikotaazi-
toostuses sedastanud veidi harvem: 85
trikotaazitootajast 11-1 (4). Meie uurimis-
tulemused Kkinnitasid, et premorbiidseid
muutusi on voimalik holpsamini diagnoo-
sida, kui vaatleme nahka luubiga ja lumi-
nestsentsvalguses.

Dermatiiti, harvem ekseemi, leiti
19,6%-1. Vordluseks toome, et nditeks tu-
bakavabrikus "Leek" tédheldati neid
7,2%-1 ja lausmaterjalitoostuses "Mistra"
12,8%-1.

Allergiliste kutsehaiguste varajase
diagnoosimise ja ravi seisukohalt tuleb
oluliseks pidada allergoloogilisi nahates-
te. Positiivseid tulemusi toodallergeeni-
dega saadi 36,4%-l. Sagedamini olid
nahatestid positiivsed puuvillatolmu,
slinteetilise riide tolmu, varvide ja formal-
dehiitidiga.
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Ulejddanud dermatiidi- ja ekseemijuhtu-
del etendasid tootegurid teisejérgulist
osa. Peamisteks tekkepohjusteks olid or-
ganismi korgenenud tundlikkus antibioo-
tikumide suhtes, dermatomiikoos, veeni-
komud séaértel koos naha troofikahéirete-
ga ja muud. Dermatomiikoosi sedastati
8,5%-1, psoriaasi 2,1%-1.

Peale eespool mainitud tthe kutsebron-
hiidijuhu diagnoositi kroonilist bronhiiti
11,8%-1. Etioloogilisteks teguriteks olid
tolmu ja varviaurude drritav-toksiline toi-
me hingamiselunditesse, aga ka nakkus-
likud tegurid, suitsetamine ja ealised
muutused. Neist kuuel juhul tdheldati ka
vidheseid hingamisfunktsiooni muutusi.
Peale selle esines veel itheksal praktiliselt
tervel tootajal vaheseid kvantitatiivseid
muutusi vélise hingamise funktsiooni tik-
siknditajate osas.

Ulemiste hingamisteede kahjustusi
avastati 39,5%-1 tootajaist. Esikohal olid
subatroofilised ja atroofilised fartingiidid,
rinofariingiidid ja nasaal-vestibuliidid
(28,5%), mis on tdendoliselt pohjustatud
nii kemikaalide drritav-toksilisest ja sen-
sibiliseerivast kui ka tolmu mehhaanili-
sest limaskesta &rritavast toimest. Neil
juhtudel ei olnud tegemist suitsctajatega,
vaid pika, 10-30-aastase totstaaziga too-
tajatega.

Allergilist riniiti ja rinosinusopaatiat
tdaheldati 9%-1. Neist enamikul olid naha-
testid tovallergeenide suhtes positiivsed.
Eosinofiilsete leukotsiiiitide ja karikrak-
kude olemasolu rinotsiitogrammidel kin-
nitas diagnoosi umbes pooltel juhtudest.
Uhel trikkalil diagnoositi kergekujuline
véliskorva ekseem, seda kinnitas positiiv-
ne nahatest tritkivirvi suhtes.

Nérvististeemihaigusi podes 50,3%
uurituist. Osal to6tajaist diagnoositi
itheaegselt mitu nérvisiisteemihaigust,
sagedamini nimme-ristluu radikulopaa-
tiat (13,7%) ja kaela radikulopaatiat
(8,8%) ning vegetodiistooniat (11,4%).
Nimme-ristluu ja kaela radikulopaatia
puhul tulevad haiguse teket soodustavate
teguritena arvesse Omblejatel eelkdige
sundasend ja ning juurdeldikajatel keha-
line koormus ja kéte iilepinge.
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Kokkuvéte. Trikotaazitoostuses esine-
vad kutsetegurid voivad pohjustada aller-
gilisi hingamiselundite haigusi, kutseder-
matoose ja radikulopaatiat. Uuringu ajal
avastati kutsehaigusi kaheksal juhul.
Kutsehaiguste #rahoidmiseks on vaja vé-
hendada puuvillase ja siinteetilise kanga
tolmu ning formaldehiiidi kontsentrat-
siooni té6tsoonis. Varvilahuste valmista-
misel tuleb senise 98%-lise asemel kasu-
tada madalama kontsentratsiooniga
dddikhapet. Soovitatav on vdhendada ak-
tiivsete happevérvide kasutamist, sest
need vdivad pdhjustada kiireid allergilisi
reaktsioone. Pérast kéte pesemist ja enne
magamaheitmist on vaja nahka hodruda
rasvase toitekreemiga.

KIRJANDUS: 1. Estlander, T., Jolanki, R. Teks-
tiili- ja vaatetusteollisuus. Tyéterveyslaitos. Helsin-
ki, 1980. — 2. Estlander, T., Jolanki, R., Kanerva,
L. In: Abstracts Second International Course in Oc-
cupational Centre. Finland, Espo, 1986, 17. — 3.
Estlander, T., Jolanki, R., Kanerva, L. In: Abstracts
Second International Course in Occupational Cent-
re. Finland, Espo, 1986, 59. — 4. Somov, B. A., Dol-
gov, A. P. Professionalnéje zabolevanija kozi v ve-
dustsih otrasljah narodnogo hozjaistva. M., 1976,
304-317.

Summary

Health damages in the knitted goods fac-
tory. The aim of this work was to clear up the
changes of the health of the workers due to occupa-
tional factors, especially the sensibilization of the or-
ganism.

187 workers were examined by internist, derma-
tologist, allergologist and otorhinolaryngologist. We
used allergological skin tests with occupational al-
lergens for the allergological examination.
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ULEVAATED

Pstitihikahairete
diagnoosimise ja
klassifikatsiooni
pohimotetest RHK-10-s

Veiko Vasar

RHK-10, psidihikahdired, Kklassifikatsioon,
diagnoosimine, CIDI, SCAN, IPDE

1992. aastal valmis rahvusvahelise hai-
guste klassifikatsiooni (RHK) 10. redakt-
sioon ning eraldi védljaandena selle V pea-
tiikk, mis késitleb pstitthika- ja kditumis-
hiireid. Erinevalt varajasematest
versioonidest ja 10. redaktsiooni muudest
peatiikkidest on V peatiikis esitatud
pstitthikahéirete kliiniline kirjeldus, dia-
gnostilised juhised, inklusiooni ja eksklu-
siooni kriteeriumid ning diferentsiaal-
diagnoosimine. Soltuvalt kasutamise
eesmérkidest on pstitthika- ja kditumis-
héiretest MTO Vaimse Tervise Osakonna
avaldatud voi veel ettevalmistamisel mit-
med V peatiiki versioonid.

1. Kliinilised kirjeldused ja diagnostili-
sed juhised (3) (valmis 1992. a., eesti kee-
les 1993.a.) on moeldud kasutamiseks
peamiselt psiithhiaatrias ning seda vbiks
nimetada ka pohiversiooniks, kuivérd iile-
jddnud versioonid ldhtuvad sellest.

2. Diagnostilised kriteeriumid teadus-
tooks (4) (valmis novembris 1993, eesti-
keelne tolge ettevalmistamisel). See ver-
sioon on moeldud teadusuuringute jaoks
ning erinevalt pohiversioonist sisaldab
tunduvalt rangemaid diagnostilisi kritee-

Veiko Vasar — Tartu Ulikooli Psiihhiaatriakliinik

riume ja selles mottes sarnaneb Ameeri-
ka Uhendriikides ametlikult kasutatava
DSM-III-R klassifikatsiooniga (1).

3. Psychiatric Adaptation on moeldud
kasutamiseks statistikutele psiiithikahéi-
rete kodeerimiseks.

4. Primary Health Care Version (5) (val-
mib 1995. a.) on moeldud kasutamiseks
polikliiniku- ja perearstidele. Vorreldes
pohiversiooniga on selle maht umbes 6
korda viiksem ja ka struktuurilt lihtsam,
sest sisaldab tunduvalt vihem diagnosti-
lisi kategooriaid.

5. Neurological Adaptation (valmib
1995. a.) on moeldud kasutamiseks neuro-
loogiakliinikus.

Lisaks neile on ettevalmistamisel mit-
meteljeline kisitlus (Multiaxial Presenta-
tion; valmib 1995. aastal) eraldi laste (si-
saldab 6 telge) ja tidiskasvanute jaoks, mis
holmab koiki RHK peatiikke, ning termi-
nite leksikon (9). Taiskasvanutel esine-
vate hdirete mitmeteljeline kasitlus sisal-
dab 3 telge: 1. telg — kliiniline diagnoos
(koik kehalised ja pstitihilised haigused
ning hédired); 2. telg — puuded (disabili-
ties) esimesel teljel méargitud psuihilis-
test ja/voi kehalistest hdiretest; 3. telg —
ebasoodsad keskkonnafaktorid ja/voi elu-
stiil.

Jéargnevalt esitame luhiiilevaate RHK-
10 V peatiiki pohiversioonist (6), mille tol-
kis eesti keelde TU Psiuithhiaatriakliinik
ning mis avaldati trikis 1993. aastal. Ees-
tis seni kasutusel olnud psiitthikahéirete
diagnoosimise printsiibid olid seotud
RHK-9-ga, kuigi seda ei jargitud tédpselt,
sest oma pbéhiolemuselt voimaldas RHK-9
erinevaid kasitlusi. RHK-9 olulisemaid
puudusi oli pstitthikahéirete liiga ldso-
naline méaératlemine ja sellest tulenevalt
diagnooside vidike usaldatavus. Kui hin-
nata avaldatud té6de pohjal, on teadus-
uurimustes mérgatavalt eelistatumaks
osutunud DSM-III-R.

RHK-10-s esitatud psiitthikahéirete
slistemaatika pohimotted on kiillaltki sar-
nased nendega, mis on esitatud DSM-III-
R-s, s.t. psiitthikahdirete méadratlemisel
on peamiselt ldhtutud deskriptiivsetest ja
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objektiivselt hinnatavatest tunnustest
ning kérvale jaetud koik teatud teooriaga
seotud télgenduslikud aspektid. On selge,
et pstitthikahéireid seletavaid teooriaid on
rohkem kui tiks ning seejuures voib mo-
ningate héirete (néiteks depressiivsed ja
drevushéired) kohta leida hulgaliselt mit-
mesuguseid, vahel ka iiksteist vélistavaid
psithholoogilisi ja bioloogilisi seletusi.

Kuigi on teada palju fakte erinevate
pstutthikahdirete etiopatogeneesi kohta, ei
ole see informatsioon veel piisav selleks,
et neid voiks lilitada diagnostilistesse ju-
histesse voi kriteeriumidesse ning nende
alusel eristada psiitthikahédireid. See mui-
dugi ei tdhenda psiitthikahaiguste kui sel-
liste mittetunnistamist, vaid pigem seda,
et parast pstiithikahdire méératlemist tu-
leb arstil, kasutades oma teoreetilisi tead-
misi ja praktilist kogemust, piiiidda véima-
likult tdpselt uurida haiget nosoloogilisest
aspektist ja analtiisida véimalikke pato-
geneesi mehhanisme raviplaani koosta-
miseks. Teisisdnu, missugust tdhendust
omavad konkreetsel juhul depressiooni
voi drevuse tekkes ja/voi kulus endogeen-
sed (parilikud), somatogeensed (orgaanili-
sed), psithhogeensed, sotsiaalsed ja muud
voimalikud faktorid?

RHK-10-s on oluliselt muutunud kodee-
rimissiisteem. Kui RHK-9-s kasutati
numbrilist koodi (001-999), siis uues klas-
sifikatsioonis on kasutusele voetud alfa-
beetilis-numbriline kood (AOO-Z99), kus
koodi esimene siimbol téhistab suuremat
haiguste voi hdirete rithma. Nii on koik
psiiithikahéired koondatud V peatiikki ja
koodi esimene sitmbol on F. Pstitthikahéi-
red on jaotatud 10 suuremasse rithma
vastavalt nende iildistele tunnustele ja
deskriptiivsele sarnasusele:

FO0—F09 Orgaanilised — kaasa ar-
vatud siimptomaatilised — psiiithikahéi-
red.

F10—F19 Psiihhoaktiivsete ainete tar-
vitamisest tingitud psiiihika- ja Kkditu-
mishdired.

F20—F29 Skisofreenia, skisotiilipsed ja
luululised héired.

F30—F39 Meeleoluhdired.
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F40—F49 Neurootilised, stressiga seo-
tud ja somatoformsed héiired.

F50—F59 Psiitthika- ja kaitumishéired
fusioloogilise diisfunktsiooniga.

F60—F69 Taiskasvanu isiksus- ja kii-
tumishéired.

F70—F79 Vaimne alaareng.

F80—F89 Psithholoogilise arengu héi-
red e. psiiiihilise arengu spetsiifilised héi-
red

F90—F98 Tavaliselt lapseeas alanud
kditumis- ja tundeeluhdired.

Nagu ndha, on loobutud RHK-9-le oma-
sest dihhotoomilisest jaotusest neurooti-
line ja psiihhootiline. Kood koosneb
enamasti 4—5, harvem 6 voi 7 stimbolist,
mis voivad tdhistada héirete alavorme voi
kulutiiiipe. Néiteks F40 tahendab, et te-
gemist on foobse drevushéirega, F40.0 —
agorafoobia, F40.01 — agorafoobia koos
paanikahoogudega. Iga héire kohta on
diagnostilistes juhistes esitatud peamiste
kliiniliste isedrasuste kirjeldus, s.t. simp-
toomid ja nende vahekord, mis on tavali-
selt vajalikud usaldatavaks diagnoo-
siks. Kirjeldused ja juhised ei sisalda teo-
reetilisi seletusi ega praegu nende héirete
olemuse kohta teadaolevaid seisukohti.
Need on lihtsalt siimptoomide ja kom-
mentaaride kirjed (simptoomide ajaline
kestus, seos stressiga jne.).

Et enamik kategooriaid ei sisalda noso-
loogilisi viiteid, voib diagnoos koosneda
mitmest psiithikahdirest. Uldpohimoéte
on selline, et kasutada tuleks nii palju
diagnoose kui vajalik, et katta kogu klii-
niline pilt. Néiteks raske depressiivne
episood (F32.2), sotsiaalfoobia (F40.1),
véltivisiksus (F60.6). Missuguses jirje-
korras pstitthikahéired diagnoosis esita-
takse, lahtutakse héirete hierarhilisuse
(raskem héire esimesena), kronoloogilisu-
se (vordse raskusega hiirete korral tuleb
esimesele kohale see héire, mis on alanud
varem) ja tédhtsuse printsiipidest (vordse
raskusega hdirete korral tuleb esimesele
kohale see héiire, mille tottu isik poérdus
arsti vastuvotule). Muude psiitthikahéire-
te esinemise korral tulevad isiksushéired
diagnoosis peaaegu alati teisele voi kol-
mandale kohale.



Orgaanilised — kaasa arvatud
simptomaatilised — psiitihikahéi-
red, FO0—F09. Koik orgaanilistel poh-
justel (vilja arvatud psithhoaktiivsetest
ainetest tingitud psiiithikahdired, F10—
F19) tekkivad psiiithikahiired asteeniast
kuni dementsuseni on ithendatud blokki
FO00—F09. Kuigi rithmades FO0—F09 ja
F10—F19 on esmane seisundi méératle-
mine stindroomi (dementsus, amnestiline
stindroom, deliirium, orgaaniline depres-
sioon jne.) tasemel, on nende héirete kor-
ral enamasti tegemist nosoloogilise dia-
gnoosiga, nditeks dementsus Alzheimeri
tovest. Moiste «orgaaniline» ei sisalda
ainult piisivat laadi raskeid nérvisiistee-
mi kahjustusi ning sellega seonduvaid
pstitthikahdireid (nditeks dementsus),
vaid ka funktsionaalset laadi psiiiithika-
héireid (orgaaniline dissotsiatiivne héire,
drevushdire, asteenia ja kerge tunnetus-
héire). Varem Eestis neuroidide vdi psiih-
hopatoididena diagnoositud seisundid
kuuluvad RHK-10-s orgaaniliste psiiiihi-
kahdirete . rihma. Esmalt fikseeritakse
diagnoosis pstitthika- voi isiksushéire
ning seejérel kehaline (sealhulgas nérvi-
stisteemi) hdire, haigus v6i kahjustus.
Sellised psiiithikahéired nagu dementsus,
deliirium ja amnestiline siindroom sisal-
davad orgaanilistele psiiithikahdiretele
spetsiifilisi siimptoome, mis muude or-
gaaniliste psiithhosiindroomide puhul
puuduvad (orgaaniline hallutsinoos, luu-
luline psithhoos, mania, bipolaarne héire,
depressiivne hdire, drevushdire, dissot-
siatiivne héire, asteenia, kerge tunnetus-
héire, isiksushdire). Viimati nimetatud
orgaanilised pstitthikahédired peavad es-
malt vastama mujal kirjeldatud spetsiifi-
lise hiire kirjeldusele (niiteks orgaanili-
ne depressioon peab vastama depressiiv-
se hdire uldistele kriteeriumidele), kuid
erinevalt viimastest peab lisaks sellele
olema veel kindel seos teatud orgaanilise
faktoriga (niditeks orgaaniline drevus, tii-
reotoksikoos).

Psiihhoaktiivsete ainete tarvitami-
sest tingitud psiitihika- ja kditumis-
hiired, F10—F19. Et orgaaniliste psiiii-
hikahéiretena vaadeldakse koiki héireid,

mis on seotud kindlakstehtud orgaanilise
faktoriga, voiksid blokis FO0—FO09 olla
késitletud ka psithhoaktiivsetest ainetest
tingitud psiitthikahdired. Praktilistest
eesmdrkidest ja ka nende héiretega seo-
tud spetsiifilistest probleemidest lihtu-
valt on nad esitatud eraldi blokina F10—
F19. Kolmas koodi stimbol tdhistab ainet
voi aineterithma ja see nimekiri on esita-
tud eraldi voimalike stindroomide (neljas
ja viies siimbol) loetelust nagu: dge intok-
sikatsioon  (F1x.0);  kuritarvitamine
(F1x.1); soltumus (F1x.2); voorutussei-
sund (F1x.3); voorutusseisund deliiriumi-
ga (F1x.4); psiithhootiline hiire (F1x.5):
skisofreeniataoline, valdavalt luululine
(naiteks alkoholparanoid ¥F10.51), valda-
valt hallutsinatoorne (niiteks alkoholhal-
lutsinoos F10.52), poliimorfne, valdavalt
depressiivne, valdavalt maniakaalne, se-
gattitipi; amnestiline stindroom (F1x.6);
residuaalne vdi hiline psiiithikahéire
(F1x.7): mé&lupetted, isiksus- voi kiitu-
mishdire, residuaalne afektiivne héire,
dementsus. Tuleb tdhele panna, et antud
héireterithma korral on tegemist ainete-
ga, mis voivad pohjustada soéltumust (al-
kohol, opioidid, kannabinoidid, rahustid,
kokaiin, muud stimulaatorid, hallutsino-
geenid, tubakatooted, lenduvad lahustid).
RHK-10-s ei eristata selliseid moisteid
nagu narkomaania voi toksikomaania
muudest sdltumusseisunditest.
Skisofreenia, skisotiitipsed ja luu-
lulised hiired, F20—F29. Selles riih-
mas on esitatud psithhootiliste siimptoo-
midega (luulumoétted, hallutsinatsioonid,
katatoonsed hiired) kulgevad psiitihika-
héired, millest kdige tuntum ja vahest ka
sagedam hdire on skisofreenia (F20). Tsir-
kulaarne skisofreenia on eristatud skiso-
freeniast ning kannab nimetust «skiso-
afektiivne héire» (F25). Skisofreenia pohi-
vormide loetelus muid olulisi muutusi ei
ole, véilja arvatud see, et lisatud on resi-
duaalse skisofreenia ja skisofreenia jirel-
depressiooni mdiste. Muud psithhootilised
hiired jagunevad piisivateks luululisteks
héireteks (F22) ning dgedateks ja moodu-
vateks psithhootilisteks hdireteks (F23).
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Reaktiivsed (psithhogeensed) psithhoosid
kuuluvad dgedate psiihhootiliste hiirete
rubriiki, nagu ka koéik dgedad alla iithe
kuu kestusega skisofreeniataolised sei-
sundid. Erinevalt varajasematest klassifi-
katsioonidest on lisandunud skisotiitipse
héire diagnoos (F21). Kui vilja jatta psiih-
hootiliste simptoomidega mania ja psiih-
hootiliste siimptoomidega raske depres-
sioon, siis me jiargnevatest blokkidest
(F3—F9) psithhootiliste stimptoomidega
héireid tildjuhul ei leia.

Meeleoluhiirete (F30—F39) rithmas
on esitatud koik depressiivsed hédired, vél-
ja arvatud need, mida on kasitletud FO—
F2-s. Vastavalt stimptoomide arvule ja
raskusele eristatakse kerget, moodukat ja
rasket depressiooni ning rasket depres-
siooni pstihhootiliste siimptoomidega.
Kuigi otseselt ei tehta vahet endogeense-
te ja pstithhogeensete depressioonide va-
hel, on siiski esitatud kriteeriumid dep-
ressiooni nn. somaatilise variandi erista-
miseks, mis peaks viitama depressiooni
endogeensele iseloomule. Uhekordset
depressiivset haigestumist nimetatakse
depressiivseks episoodiks (F32) ning selle
kordumisel diagnoositakse korduvat dep-
ressiooni (F33). Juhul kui on esinenud ka
maniakaalseid episoode, on tegemist bipo-
laarse hdirega (F31). Koodi F30 kasuta-
takse ainult ithekordse maniakaalse epi-
soodi korral. Piisivate meeleoluhéirete all
vaadeldakse tsiiklotiimiat (F34.0) ja
dustutimiat (F34.1).

Meeleoluhéirete diagnoosimisel tuleb
neid eristada psitthhoaktiivsetest ainetest
tingitud ja orgaanilistest meeleoluhdire-
test, skisofreenia korral skisofreenia ji-
reldepressioonist ning skisoafektiivsest
héirest. Depressiooniga vbivad sageli
kaasneda blokis F40—F49 esitatud neu-
rootilised hiired, mida teatud tingimustel
voib eraldi dra markida. Néiteks: raske
depressiivne episood, paanikahdire. Prob-
leeme voib tekkida kerge depressiooni
cristamisel duistiiimiast, depressiooniga
drevusest ja kohanemishéiretest (lithiaja-
line depressiivne reaktsioon, pikaajaline
depressiivne reaktsioon). Viimastena esi-
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tatud hiiretega patsiendid on sagedad po-
likliinikut vo6i perearsti kiilastavate hai-
gete hulgas ning péérduvad harva psiih-
hiaatri poole.

Kuigi selles klassifikatsioonis on mee-
leoluhdirete diagnoosimise alal veel mit-
meid probleeme, peaks selline kisitlus
kaasa aitama depressioonide paremale
dratundmisele. Epidemioloogilised uuri-
mused nditavad, et depressiivsete héirete
prevalents populatsioonis on kdrge ning
probleemiks on, et need jaetakse sageli
diagnoosimata.

Neurootilised, stressiga seotud ja
somatoformsed hiired, F40—F49.
Moiste «neurootiline» peaks viitama selle-
le, et selles blokis on slistematiseeritud
héired, mida varem on késitletud neuroo-
sidena. Kuigi enamik siin esitatud haireid
on oluliselt seotud psithhogeensete fakto-
ritega, ei ole viimaste osa siiski piisavalt
tdpselt madratav ega eristatav vodimali-
kest neurokeemilise regulatsiooni héire-
test, et neid saaks liilitada diagnostilistes-
se juhistesse. Teatud héirete korral, nagu
dge  stressreaktsioon, traumajirgne
stresshéire, kohanemishdired ja dissot-
siatiivsed héired, on seos psithhosotsiaal-
sete stressoritega voi tugevate psithho-
traumeerivate elamustega siiski marki-
mist leidnud ja moénel juhul ka
obligatoorsete tunnuste hulka arvatud.

Et V peatiikis on siistematiseeritud
ainult pstitthikahdired, siis ei kuulu siia
tavaline stressreaktsioon vo6i kurbus-
reaktsioon. Antud blokki kuuluvad foob-
sed drevushéired (F40), muud &revushéi-
red (F41), obsessiiv-kompulsiivne héire
(F42), rasked stressreaktsioonid ja koha-
nemishéired (F43), dissotsiatiivsed héired
(F44), somatocformsed hdired (F45) ja
muud neurootilised héired (F48).

Foobsete &revushiirete (agorafoobia
F40.00, sotsiaalfoobia F40.1, lihtfoobia
F40.2) all moeldakse &revusseisundeid,
kui drevuse pohjustajaiks on ainult voi
peaasjalikult kindlad selgelt mésratavad
(subjekti suhtes vélised) situatsioonid voi
objektid, mis tegelikult ei ole ohtlikud.
Neist raskema kuluga on agorafoobia ja



sotsiaalfoobia, samal ajal kui lihtfoobiad
on populatsioonis sagedamad, kuid ena-
masti ei oma kliinilist tdhendust. Kliini-
listes valikutes on sagedaim agorafoobia,
mis esineb tavaliselt koos paanikahéirete-
ga ning sellisel juhul kasutatakse paani-
kahoogudega agorafoobia (F40.01) dia-
gnoosi. Kui agorafoobia esineb valdavalt
naistel, siis sotsiaalfoobia korral olulisi
erinevusi soolises prevalentsis ei téhel-
data.

Muude &revushdirete all vaadeldakse
paanikahdiret (F41.0), generaliseerunud
drevushdiret (F41.1), depressiooniga dre-
vust (F41.2) ja segatiitipi drevushdiireid
(F41.3). Selles hdirerithmas on peamis-
teks drevuse simptoomid, mis ei ole seo-
tud ithegi kindla vélise situatsiooniga voi
objektiga. Vélised stressorid véivad are-
vust kiill suurendada, kuid nende lakka-
misel jadb drevus ikka piisima, s.t. erine-
valt kohanemishéiretest (F43.2), mille pu-
hul drevus on seotud véliste stressoritega,
on siin olulisemad teatud sisemised fakto-
rid. Juhul, kui kohanemishdire 6 kuu
véltel ei taandu, on piisav alus seda sei-
sundit mddrata tthena siin esitatutest.
Selline ajaline kriteerium ei kehti paani-
kahdire kohta. Selles rithmas esitatud
hdired voivad muutuda krooniliseks ja
kesta kuid, vahel ka aastaid.

Rasked reaktsioonid stressile ja koha-
nemishédired (F43) erinevad muudest héi-
retest selle poolest, et neid ei mdairata
tiksnes siimptomaatika ja kulu, vaid ka
pohjuste alusel, milleks voivad olla: (a)
ebatavalise tugevusega stressoorne siind-
mus (dge stressreaktsioon, F43.0 ja trau-
majédrgne stresshiire, F43.1) vai (b) oluli-
ne muutus elus, mis toob endaga kaasa
puisiva ebameeldiva olukorra (kohanemis-
hdire, F43.2). Stressorid &geda stress-
reaktsiooni ja traumajiargse stresshdiire
korral on ebatavaliselt tugevalt traumee-
rivad ja iildjuhul kuuluvad véiljapoole ta-
valist elukogemust, nagu inimese hukku-
misega seotud looduskatastroofid, 6nne-
tused, soda, fuiisiline vigivald, piinamine
voi ldhedase inimese kaotus. Neist esime-
ne hiire on vahetu, lithiajaline ja kiiresti
modduv (1—2 pdeva jooksul) reaktsioon

ning teine hilinenud reaktsioon (v6ib ilm-
neda monest nddalast kuni 6 kuuni pé-
rast traumeerivat siindmust) traumeeri-
vale stiimulile, mis vo6ib omandada kroo-
nilise kulu.

Traumajargset stresshéiret ei tunta dra
sellega kaasnevate drevuse ja depressioo-
ni simptoomide tottu ning see hiire voib
sageli komplitseeruda ravimite ja alkoho-
li kuritarvitamisega v6i sbltumusega
neist. Kohanemishéirete korral on stres-
sorid vihem traumeerivad, kuid oma kes-
tuse ja hdirete laadi tottu (tavaliselt dre-
vuse ja/voi liksikud depressiooni stimptoo-
mid) siiski inimese sotsiaalset ja/voi
tooalast toimetulekut mérgatavalt héiiri-
vad. Juhul, kui siimptoomid on kestnud
iile 6 kuu, tuleks diagnoosi korrigeerida
vastavalt esinevatele héiiretele. Erandiks
on siin pikaajaline depressiivne reakt-
sioon, mis voib kesta kuni kaks aastat. Pi-
kema kestuse korral diagnoositakse diis-
titimiat. Kohanemishéireid ei diagnoosi-
ta, kui seisund vastab depressiooni voi
mone muu neurootilise héire kriteeriumi-
dele.

Dissotsiatiivsete hiirete (F44) all késit-
letakse hédireid (dissotsiatiivne amneesia,
fuuga, stuupor, transs, motoorsed ja sen-
soorsed hiired), mida RHK-9-s voib leida
hiisteerianeuroosi alt, kusjuures dissot-
siatiivsete hédirete rithma on lilitatud ka
konversiivset tiitipi hdired. DSM-III-R-s
on konversiivsed hiired lulitatud somato-
formsete hairete rithma.

Somatoformsetele hairetele (F45) on
iseloomulikud  piisivad somaatilised
stimptoomid, mille puhul, vaatamata kor-
duvale uurimisele, ei leita orgaanilist
alust. Kui kehalisi héireid esinebki, ei se-
leta need piisavalt simptoomide laadi ega
ka ulatust ja kaasnevat diistressi. Siia
rithma kuuluvad somatisatsioonihdire
(F45.0), diferentseerimata somatoformne
hdire e. atutipiline somatisatsioonihéire
(F45.1), hiipohondria (F45.2), somato-
formne  vegetatiivne  diisfunktsioon
(F45.3) ja pusiv somatoformne valu
(F45.4). Kui hiipohondria korral on esi-
plaanil tilemddrane mure mingi raske ke-
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halise haiguse parast, mida tegelikult ei
esine, siis somatoformse héire korral do-
mineerivad hulgi esinevad, muutliku ja
véga hiiriva iseloomuga kehalised stimp-
toomid, mis peavad olema esinenud vihe-
malt kahe aasta viltel. DSM-III-R-s on li-
satud veel tdiendav vanuseline kritee-
rium — héire peab olema alanud enne 30.
eluaastat. Vanemas eas ilmnevad orgaa-
nilise aluseta somaatilised vaevused on
tildjuhul seotud depressiivse hdirega. Kui
hiipohondriasse haigestumine on meestel
ja naistel vordne, siis somatisatsioonihéi-
ret esineb meestel d4rmiselt harva.

Muude neurootiliste hiirete (F48) all
kisitletakse neurasteeniat (F48.0) ja de-
personalisatsiooni-derealisatsiooni stind-
roomi (F48.1) ning muid tdpsustatud neu-
rootilisi hdireid (F48.8), nagu Briquet’
stindroom ja kirjutuskramp. Et enamik
varem neurasteeniana diagnoositud hai-
gusjuhte peaks RHK-10 jiargi vastama
depressiooni, mone &revus- voi kohane-
mishéire kriteeriumidele, siis voimalused
selle diagnoosi kasutamiseks peaksid
muutuma viga viikseks. Teatavasti on
DSM-III ja DSM-IV klassifikatsioonidest
neurasteenia véilja jaetud.

Psuiiihika- ja kditumishéired fisio-
loogilise diisfunktsiooniga, F50—F59.
Nii voiks seda hiirete rithma nimetada,
kui siit vélja jatta kategooriad F53 (stin-
nitusjdrgse perioodiga seotud psiiiihika-
héired) ja F55 (soltumust mittepdhjusta-
vate ainete kuritarvitamine) ning alles
jétta soomishdired (F50), mitteorgaanili-
sed unehdired (F51) ja mitteorgaanilised
seksuaaldiisfunktsioonid (F52). Tegeli-
kult on kategooria F53 residuaalne ning
leiab kasutamist ainult juhul, kui stinni-
tusjdrgsel perioodil ilmnevad psiiithika-
héired ei vasta mone teise RHK-10 V pea-
tikis esitatud pstithikahdire tunnusele,
mis on vdga ebatdendoline. Kategooriat
F54 kasutatakse koos kehaliste haiguste
voi hdirete diagnoosidega juhul, kui nen-
de teke ja/voi kulg on mojutatud psiithho-
loogilistest faktoritest, sest RHK-10 ei
sisalda selliseid moisteid nagu psithho-
somaatiline haigus véi hdire. S66mishéi-
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rete rithmas on lisaks anorexia nervosa
stindroomile (F50.0) esitatud ka bulimia
nervosa (F50.2) diagnoosimise juhised.

Tiiskasvanu isiksus- ja kiitumis-
hiired, F60—F69. Selles rithmas on esi-
tatud spetsiifilised isiksushdired (F60, va-
rajasem nimetus psithhopaatiad), mit-
teorgaanilised piisivad isiksusemuutused
(F62), harjumus- ja impulsihdired (F63),
sooidentsuse (F64), seksuaalse suunitluse
(F65), arengu ja sédttumusega (F66) seo-
tud pstitthika- ja kditumishéired. Isiksus-
héirete diagnoosimisel tuleks arvesse vot-
ta, et orgaanilise ajukahjustusega seotud
isiksushéired on klassifitseeritud orgaa-
niliste pstiithikahéirete all (FO7) ning
psithhoaktiivsete ainete kasutamisest tin-
gitud isiksushdired F1x.71 all. Juhul, kui
ei ole voimalik kindlaks teha, kas tege-
mist on spetsiifilise isiksushéirega voi pii-
siva isiksusemuutusega, saab kasutada
koodi F61 (segatiiiipi isiksushéired). Mit-
teorgaanilised plisivad isiksusemuutused
voivad tekkida kas seoses katastroofilise
elamusega (F62.0, sellisel juhul see tava-
liselt lisandub traumajirgsele stresshdi-
rele) voi psuthilise haigusega, néiteks
kroonilist laadi neurootiline héire voi dep-
ressioon.

Tavalises statsionaarses vdi ambula-
toorses t60s peaks isiksushéire voi piisiva
isiksusemuutuse diagnoos olema teisel
kohal ja esikohal peaks olema muu psiiii-
hikahdire, nditeks raske depressiivne epi-
sood (F32.2) ja valtivisiksus (F60.7) voi
sotsiaalfoobia (F40.1) ja véltivisiksus
(F60.7).

Vaimset alaarengut (F70—F79) ka-
sitleti RHK-9-s oligofreeniana ja selle
erinevaid raskusastmeid debiilsuse,
imbetsilsuse ja idiootia moistete abil.
RHK-10-s eristatakse kerget (vastab ligi-
ldhedaselt debiilsuse moistele), moddukat
(imbetsilsus), rasket (raske oligofreenia)
ja stigavat vaimset alaarengut (idiootia).

Psiiiihilise arengu spetsiifilised
hiired (F80—F89) sisaldavad spetsiifili-
si arenguhdéireid, kui intellekti {ildine tase
ei ole olulisel mééral hiiritud, kuid ilm-
neb mone kitsama psiitihilise funktsiooni



arenguhdire (kone ja keele, F80; opivilu-
muste, F81 ja motoorika, F82 spetsiifili-
sed hiired). Neid hdireid iseloomustab al-
gus imiku- voi lapseeas, ajufunktsioonide
kahjustuse voi pidurdumise tihe seos
kesknérvisiisteemi bioloogilise kiipsemi-
sega ning pidev kulg ilma remissiooni ja
dgenemiseta. Need hdired voivad olla seo-

tud geneetilise faktoriga, kuid uldiselt on-

nende etioloogia ebaselge ning vajab
tdiendavat uurimist. Sellesse rithma kuu-
luvad ka nn. pervasiivsed arenguhdired
- (F84), mille all késitletakse selliseid hai-
reid nagu lapse autism (F84.0), Retti
siindroom (F84.2), lapse muud desinte-
gratiivsed héired (F'84.3), huiperaktiivsus
motoorse stereotiilipia ja vaimse alaaren-
guga (F84.4) ning Aspergeni siindroom
(F84.5).

Tavaliselt lapseeas alanud kiitu-
mis- ja tundeeluhiirete (F90—F98) all
kasitletakse lapse- vdi noorukieas alanud
voi sellele eale spetsiifilisi psiiiithika- ja
kaitumishdireid, nagu hiiperkineetilised
hdired (F90), kditumishdired (F91), tun-
deeluhdired (F93), suhtlemishéiired (F94),
tikid (F95) ja muud kditumis- ja tunde-
eluhdired (FF98). Selle hiireterithma eris-
tamine ei tdhenda veel seda, et lastel ja
noorukitel ei tohiks vajaduse korral kasu-
tada muid selles klassifikatsioonis kirjel-
datud pstitthikahéireid, nagu néiteks dep-
ressiivne episood.

Kasutamiseks koos RHK-10-ga on vilja
tootatud mitu diagnostilist intervjuusiis-
teemi, nagu Composite International
Diagnostic Interview (CIDI) (2), Schedules
for Clinical Assessment in Neuropsy-
chiatry (SCAN) ja International Persona-
lity Disorders Examination (IPDE) (8),
mis voimaldavad stistematiseeritud viisil
koguda informatsiooni ning selle alusel
diagnoosida psiitthikahdireid nii RHK-
kui ka DSM-siisteemile vastavalt. Kui
CIDI (sisaldab kiisimusi 288 siimptoomi
kohta) on peamiselt ette ndhtud kasu-
tamiseks epidemioloogilistes uurimistoo-
des, siis kliinilises t66s tuleks eelistada
SCAN-i, mis on tunduvalt ulatuslikum
kui CIDI ning eeldab ka suuremaid koge-

musi ja teadmisi psithhiaatrias. Erinevalt
CIDI-st on SCAN semistruktureeritud
diagnostiline intervjuu, s.t. esitatud kiisi-
musi voib vajaduse korral iimber sdnasta-
da, kui ilmneb, et uuritav ei saanud tip-
selt aru kiisimuse mottest. Nii CIDI kui
ka SCAN ei sisalda kiisimusi isiksushéi-
rete kohta, nende uurimiseks voib kasu-
tada IPDE-d.

Psuithikahédirete diagnoosimine on
komplitseeritud, eeldab pohjalikku teo-
reetilist ja praktilist ettevalmistust, sest
pstithikahédirete omavahelised piirid ei
ole alati selgelt eristatavad. Tulenevalt
kasutatavatest diagnostilistest juhistest
voi kriteeriumidest voidakse diagnoosimi-
sel jouda eriarvamuseni juhul, kui psiit-
hikahdired on defineeritud ebapiisava
tdpsusega. Puid tosta pstithikahiirete
diagnoosimise usaldatavust iseloomus-
tabki neid pingutusi, mis on tehtud RHK-
10-s psiitithikahdirete diagnoosimise to-
hustamiseks ja tthtlustamiseks. Diagnos-
tiliste juhiste véiljatootamisel kontrolliti
neid ligikaudu 40 riigis, 110 keskuses tile
15 000 haige uurimisel saadud tulemuste
pohjal (7). Kuigi ileminek psiitthikahéire-
te uuele diagnostika ja klassifikatsiooni
standardile Eestis on vidga toomahukas ja
ei ole tehtav lithikese aja véltel, vaid tea-
tud etappe ldbides, arvestades néiiteks
viljadppeprogrammide peaaegu téieliku
uuendamise, uute 6ppevahendite koosta-
mise ning arstide imberdppimise ja ope-
tamise vajadust, on selle protsessi voima-
likult varajane kdivitamine Eesti psiih-
hiaatria arengu seisukohalt olulise
tdhendusega.
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Summary

About the diagnosis of and classilication of
mental diseases in the tenth revision of the In-
ternational Classification of Diseases. The ar-
ticle gives a survey of the fifth chapter of the classi-
fication that deals with mental and behavioral disor-
ders.
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Fuusilise Antropoloogia Keskus korral-
dab jirjekordse iga-aastase antropoloo-
giakonverentsi 29. maist 2. juunini 1995
Tartus — Kéarikul. Vilismaalastele on
osavotumaks 50 dollarit. Esitatud inglis-
keelsed artiklid triikitakse konverentsi
kogumikus, kus avaldatakse koigi eriala-
de meedikute t6id, milles on késitletud ka
patsientide kehaehitust.

Kutsume osa votma ka neid asjast huvi-
tatud arste, kes meile artiklit saatnud ei
ole. Neil on vaja maksta ainult toidu ja
majutuse eest.

Tédpsemat informatsiooni saab Tartu
Ulikooli Lastekliiniku statistikult Maie
Thetloffilt (tel. 43 25 81) voi Tartu Ulikoo-
li Naistekliinikust prof. Helje Kaarmalt
(tel. 43 53 99).
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Lihase- ja
koolusekahjustus
reumatoidartriidi korral

Riina Kallikorm Kaivo Vaas

reumatoidartriit, lihase- ja kéolusekahjustus,
ilmingud, uurimismeetodid

Reumatoidartriit on sagedaim pdletiku-
line liigesehaigus, millele jargneb invalii-
distumine. Haigete ravis ja rehabiliteeri-
mises on oluline koht lihas-ké6lusaparaa-
di funktsiooni parandamisel, mille
edukuse méérab dra lihaste ning kdoluste
kahjustuse tekkemehhanismide tundmine
ja diagnoosimine. Teema aktuaalsust kin-
nitab ka asjaolu, et reumatoidartriidihai-
gete hulgas on meil levinud mitteadek-
vaatsest kortikoidhormoonide kasutami-
sest tingitud steroidmiiopaatia, mida
sageli on raske diferentsida haigusest poh-
justatud muutustest.

Stisteemne skeletilihaste ja kooluste
kahjustus reumatoidartriidi korral aval-
dub Kliiniliselt tagasihoidlikult ja on pea-
miselt varjatud liigesepatoloogia poolt.
Lihasepatoloogia kliinilist spektrit ja liha-
sekahjustuse ulatust reumatoidartriidi-
haigetel ei ole ammendavalt uuritud (10).
Samas aga on lihas-kodolussiisteemi kah-
justuse osa flldise toovoimetuse tekkes
vaieldamatult oluline, niiteks siivalihaste
pusikontraktuirid soodustavad jdsemete
liigesedeformatsioonide teket (12).

Lihasekahjustuse ilmingud. Reuma-
toidartriidihaigete tiks esimesi haigusnéh-
te voib olla skeletilihaste atroofia ja nor-
kus, mis piisivad kogu haiguse véltel (6,
20, 23). Lihasenorkust esineb reumatoi-
dartriidihaigetel sageli, ent lihaste valu-
likkus avaldub harva. Erandjuhtudel voib
lihasevalusiindroom olla d4rmiselt tugev,
meenutades isheemilisi valusid (1, 2). Stis-
teemsest skeletilihaste kahjustusest hooli-
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mata avaldub lihaseatroofia ja/voi fibroos
kliiniliselt peamiselt véiikestes lihastes
@8).

Skeletilihaste muutused reumatoidart-
riidi puhul on seotud sidekoe siisteemse
kahjustusega, mille kdigus kujuneb mit-
mepalgeline lihasepatoloogia. Liigesekah-
justusest tingitud nn. lihaste tegevuse-
tusatroofia, mis histoloogiliselt avaldub
peamiselt II ttiipi lihaskiudude kéhetu-
misest tingitud lihasmassi vdhenemise-
na, on koige sagedam lihaskoe muutus
reumatoidartriidi korral. Skeletilihaste
mass on proportsionaalne liigeste stabiil-
susega.

Igasugune liigesekahjustus pdhjustab
reflektoorse lihasekontraktsiooni pidur-
dumist. Valuliku ja hiipomobiilse liigese
timbruses kujuneb kiiresti vélja lihaseat-
roofia, mis Kkliiniliselt avaldub lihasenér-
kusena (3, 11).

Perifeernc ncuromitiopaatia on ta-
valiselt tingitud mononeuritis multi-
plex’ist, mis reumatoidartriidi puhul on
seotud siisteemse vaskuliidiga (ndrvitiive-
de demiieliniseerumine, aksonite tiivisi-
lindrite pankjas lagunemine) (11, 18, 23).
Perifeerset neuropaatiat leitakse kuni
9,8%-1 haigetest, kuid elektrofiisioloogili-
sel uurimisel on korvalekaldeid 85%-1 hai-
getest, kellel ei ole spetsiifilisi neuroloogi-
lisi kaebusi (13). Reumatoidartriidi korral
on perifeerne neuromiiopaatia siitmmeet-
riline, peamiselt sensoorsete, aga ka mo-
toorsete funktsioonide kahjustus, mis
avaldub lihasendrkuse ja -atroofiana.
Juba haiguse alguses, paralleelselt artrii-
diga, algab amiiotroofia (lihasmassi vihe-
nemine seoses perifeersete nirvide kah-
justusega), mille intensiivsus ja arengu
kiirus on otseselt seoses reumatoidse po-
letiku aktiivsuse ja raskusega. Protsess
algab enamasti siimmeetriliselt labaké-
test (interossaallihased, thenar, hypothe-
nar). Amiiotroofia lokaliseerub tavaliselt
poletikulistest liigestest korgemal ja on
koige varajasem liigeseviline kahjustus.
Sagedamini avaldub see sirutajalihastel
(12).

Aktiivne miiosiit, millele on iseloomu-

lik endomiiisiumis mononukieaarsete
rakkude infiltratsioonikollete tekkimine,
ilmneb vaid reumatoidartriidi &gedas
staadiumis ja sellega kaasneb tunduv
kreatiinikinaasi kontsentratsiooni suure-
nemine vereseerumis (10). Sellisel kah-
justusel puudub haigusspetsiifilisus, kuid
see on tavalisem reumatoidartriidile ja
tema variantidele kui mittereumaatiliste-
le haigustele (23). Paralleelselt histoloogi-
lise leiuga areneb lihasenorkus, mis der-
mato- vOi poliimiiosiidi analoogsetest
muutustest erinevalt taandub kiiresti
prednisooni manustamisel vidikestes an-
nustes (10).

Krooniline miiopaatia lihaskoe diistroo-
filiste muutustega ehk krooniline fibro-
miiosiit on arvatavasti muosiidi 16pp-
staadiumiks ja voib avalduda juba reuma-
toidartriidi varajases staadiumis,
pohjustades peri- ja endomiiiisiumi skle-
roosi, lihaseatroofiat. Fibromtiosiit on ole-
muselt immuunallergiline ja on tdhelda-
tav eriti reumatoidartriidi seropositiivse-
te vormide korral (2, 22).

Steroid- ehk iatrogeenne miiopaa-
tia on reumatoidartriidi puhul tingitud
glitkokortikosteroidipreparaatide  pika-
ajalisest kasutamisest ja avaldub proksi-
maalse mittespetsiifilise lihasendrkuse
ning lihasmassi vdhenemisena. Steroid-
milopaatiat pohjustavad eriti halogeeni-
tud preparaadid, niiteks triamsinoloon,
deksametasoon jt. (1, 22). Glukokortikoid-
hormoonide kahjustav toime lihastesse on
mitmefaktoriline. See voib olla seotud fos-
foriilaasi aktivatsiooni blokeerumise ja
steroidhormoonide kataboolse toimega.
Samuti vdhendavad need preparaadid
hiialuronidaasi aktiivsust ja parsivad pro-
kollageeni siinteesi fibroblastides, mistot-
tu viaheneb kiill kapillaaride lébilaskvus
ja vdheneb ka eksudatsioon, kuid héirub
lihasevalkude siinteesiks vajalike amino-
hapete transport.

Steroidmiiopaatia esinemine on tdenéo-
line, kui:

palpeerimisel esineb lihaste valulikkus;

erinevalt poletikulisest miiopaatiast
voib kreatiinikinaasi tase vereseerumis
olla normis;
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esineb suurenenud kreatinuuria (seeru-
mis voib kreatiini tase olla normaalne);

lihasebioptaadi uurimisel leitakse li-
haskiudude atroofiat, mitte aga miiofibril-
lide poletikulist nekroosi, mis on iseloo-
mulik poltimiiosiidile;

probleem laheneb pirast ravi katkesta-
mist (22).

Steroidmiiopaatia diagnoosimine voib
osutuda keerukaks poletikulise miiopaa-
tia foonil.

Lihasekahjustuse uurimine. Lihas-
koe kahjustust reumatoidartriidihaigetel
on voimalik méédrata keemiliste, fiisioloo-
giliste ja morfoloogiliste meetoditega.

I. Keemilised uurimismeetodid. Li-
hasrakk sisaldab palju korge kontsentrat-
siooniga aineid, mis satuvad verre ja urii-
ni lihaskiu nekroosi korral. Selliste aine-
te kontsentratsiooni médramine
vereseerumis ja uriinis voib kinnitada li-
hasenekroosi olemasolu ja lihasekahjus-
tuse ulatust. Selliseid aineid ei satu vere-
seerumisse primaarse lihaseatroofia kor-
ral, kui sarkolemm jidib intaktseks
(tegevusetus- ja denervatsiooniatroofiad,
tiireotoksikoosi- ja glitkokortikoidmiio-
paatiad). Sagedamini kasutatakse soel-
uuringuteks jargmisi teste.

Kreatiini 66pdevase ekskretsiooni maa-
ramine uriinis. Igasuguse paritoluga liha-
seatroofiad pohjustavad kreatiini ekskret-
siooni suurenemist.

Uriini miioglobiini ja 3-mettitilhistidiini
médramine. Kasutatakse suure tundlik-
kusega radioimmuunanaliiiise, mis voi-
vad peegeldada lihasenekroosi voi -atroo-
fiat.

Lihaseenstiimide aktiivsuse méirami-
ne vereseerumis. Lihasenekroosi puhul
vabanevad vereseerumisse aldolaas,
transaminaasid (SGOT, SGPT), laktaadi
dehiidrogenaas ja kreatiinikinaas (CK).
Kreatiinikinaasi peetakse koige tundliku-
maks lihaseseisundi indikaatoriks. Et
kreatiinikinaasi aktiivsuse suurenemine
vereseerumis on viga paljude haiguste,
aga ka fuisioloogiliste seisundite puhul eri-
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neva ulatusega, siis on analiiiisi haigus-
spetsiifilisus suhteliselt viike. Nii voivad
kreatiinikinaasi taset vereseerumis méju-
tada lihasetraumad (operatsioonid, liha-
sesisesed siistid, tilem&&rane treening ja
pikaajaline hhasekontraktsmon elekter-
%okk, poletused ja porutused), idiopaatili--
sed neuromuskulaarsed haigused (périli-
kud miiopaatiad, poletikulised miiopaa-
tiad® jt.), toksiinid (narkomaania Ja1
ravimid), hupokalleemla hiipotiireoos, li-

haselsheemla, hupo ja hiipertermia. Sa-
mas ei pruugi kreatiinikinaasi taseme
tous vereseerumis alati olla péhjustatud
skeletilihaste kahjustusest, vaid maksa-
ning sidamehaigustest (22). i

II. Fiisioloogilised uurimismeeto-
did. 1. Elektrofusioloogilised meetodid.
Koige enam kasutatavateks meetoditeks
on motoorse nirvi konduktomeetria, sen-
soorse nidrvi konduktomeetria, elektro-
milograafia (EMG), lihase korduv elektri-
line stimulatsioon. Nende uurimismeeto-
dite rakendamine nouab  suurt
professionaalsust ja tavaliselt ei ole
neid otstarbekas kasutada rutiinuuringu-
tena vdhese diagnostilise informatiivsuse
tottu.

2. Lihasejou mootmine diinamomeetri-
ga. Kde haardevoime langusel reumatoid-
artriidi puhul on mitmeid péhjusi: 1) sii-
noviit; 2) valust tingitud reflektoorne liha-
sekontraktsiooni  inhibeerumine;  3)
liigeste, kddluste ja lihaste koost6o héiru-|
mine; 4) painutajalihaste kooluste tenosii-
noviit koos reumatoidsdlmedega voi ilma
nendeta; 5) langenud stimpatikotoonusest
tingitud vaskulaarse isheemiaga kaasnev
valu; 6) kdigi struktuuride turse alates po:
letikulisest hiipereemiast kuni limfostaas
tilise turseni (12, 15, 19). Lihasejou méa
ramine ei peegelda iseenesest veel lihas
funktsionaalset seisundit. Katseliselt on
kasutusele voetud uus uurimismetoodika
— miitonomeetria —, mis on osutunud in-
formatiivseks, peegeldades lisaks lihase:
joule ka lihase seisundit diinaamikas (16
17, 24).

3. Taktiilse, temperatuuri-, valu- ja vib:
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ratsioonitundlikkuse méidramine. Tun-
deaistingute kvantitatiivne mo6tmine on
raskesti tehtav patsientide suure indivi-
duaalse erinevuse tottu. Seetottu kasuta-
takse mitmesuguseid tundeldve mo6tmise
meetodeid. Selliste testide kasutamine on
osutunud kasulikuks haiguse ravi tule-
muste madramisel.

III. Lihaskoe morfoloogiline uuri-
mine. Lihasebioptaadi uurimine voib
suuresti kaasa aidata lihasehaiguste
diagnoosimisele. Lihasebioptaadi votmi-
sel on oluline uuritava lihase valimine.
Selleks valitakse kliiniliselt haigusprot-
sessist tabandunud, kuid kindlasti ilmse-
te atroofiatunnusteta lihas. Erinevaid
uurimismeetodeid rakendades on vdima-
lik suure tdpsusega madrata lihastemuu-
tuste laadi ja ulatust kuni molekulaarta-
sandini (4).

Nimetatud meetodid on laialt levinud ja
voimaldavad lihaseid mitmeti uurida (li-
hasraku membraani terviklikkust, neuro-
motoorse stinapsi seisundit, patohistoloo-
gilisi muutusi lihaskoes), kuid jadvad va-
hetilevaatlikuks lihaskonna  ldise
funktsionaalse seisundi kajastamisel.
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Summary

The damage of muscles and tendons in rheu-
matoid arthritis. This review discusses some as-
pects of the extra-articular manifestations of rheu-
matoid arthritis (RA). The key question of RA is the
joint damage. In the other way, the pathology of vol-
untary muscles and tendons plays a significant role
in developing disability in RA patients. The pattern
of muscle-tendon damage in RA is multifactorial.
Despite of the systemic involvement of muscles in
the case of RA, clinical manifestation appears
mainly in small muscles. The most common features
of muscle disease in RA are disuse atrophy, periph-
eral neuromyopathy, active myositis with muscle ne-
crosis, chronic fibromyositis and steroid myopathy.

The state of voluntary muscles in RA can be ob-
served by means of chemical, functional and/or mor-
phological methods. Evaluating the damage of skele-
tal muscles and tendons has a great role in planning
the long-term treatment and rehabilitation.
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Emakavilise raseduse
varajane diagnoosimine
ja mittekirurgiline ravi

Aivar Ehrenberg

emakaviline rasedus, diagnoosimine, mitteki-
rurgiline ravi

Emakaviline rasedus on sageli eluoht-
lik haigus, mis kahjustab naise fertiilset
funktsiooni. Ké&esolev artikkel kasitleb
emakavélise raseduse varajast diagnoosi-
mist sonograafia ja biokeemiliste uurin-
gute abil ning ravi tdnapédevaseid pohi-
motteid.

Emakavilise rasedusc diagnoosi-
mine. Ektoopilise raseduse oOigeaegne
kindlakstegemine on munajuha s&istva
kirurgilise voi medikamentoosse ravi eel-
duseks. Paraku esineb emakavélise rase-
duse diagnoosimisel sageli vigu, mille
pohjused on jargmised (1):

atlitipiline valu, palpatoorse leiu puu-
dumine;

riskitegurite puudumine anamneesis;

verekaotusele viitavate tunnuste igno-
reerimine;

emakavilise raseduse ekslik vilistami-
ne seoses koeosiste vidljumisega emakast;

sonograafilise leiu puudumine voi selle
vale tolgendamine;

punktaadi puudumine vO0i seroosse
punktaadi saamine Douglasi 60nest;

kooriongonadotropiini (KGT) langevate
voi madalate véidrtuste tolgendamine
spontaanse abordi tunnustena.

Ektoopilise raseduse diagnoosimisel on
rutiinselt kasutatud Douglasi 66ne punk-
teerimist e. kuldotsenteesi. Tdnapéevaste
diagnoosimisvotete taustal voib seda mee-
todit pidada aegunuks, sest sageli esineb
nii valepositiivseid kui ka valenegatiiv-
seid tulemusi. Nii on M. Vermesh ja kaas-
autorid tdheldanud positiivset punktsioo-
ni tulemust vaid poolte ruptureerunud
munajuhaga haigusjuhtude korral (22).

Aivar Ehrenberg — Tartu Ulikooli Naistekliinik

Punktaadi puudumine ei vilistanud ema-
kavélise raseduse olemasolu, samal ajal
kui punktsiooni positiivse tulemusega ei
kaasnenud alati emakavilist rasedust.
Douglasi 66ne punkteerimisel saadud se-
roosne vedelik parines iildjuhul kolla-
kehatstistist, mis varajase (ka emakaviili-
se) rasedusega tihti kaasneb.

Sonograafia rakendamine on méarkimis-
vddrselt edendanud emakavilise rasedu-
se diagnoosimist. Eelistada tuleb tupe-
kaudseid andureid, mis tdnu korgemale
helisagedusele voimaldavad viikevaagna
elundite detailsemat vaatlemist. Lisaks
on vaginosonograafia kiepdrane — see ei
vaja eriettevalmistust kusepoie tditmise
néol ja on seega tehtav vaginaalse uurin-
gu osana.

Korge lahutusvoimega ultraheliaparaa-
di abil vbib kogenud arst avastada loote-
muna emakaddnes juba menstruatsiooni-
peetuse 3.—4. pdeval, s.t. 31.—32. menst-
ruaaltsiikli pdeval. Loote siidametegevus
raseduse kindla sonograafilise tunnusena
on visualiseeritav 41. menstruaaltsikli
péevast alates. Paraku on selgesti visua-
liseeritava elusa loote avastamine viljas-
pool emakaoont harva esinev juhus, liiati-
gi ei saa sellisel juhul enamasti rdadkida
emakavélise raseduse varajasest diagnoo-
simisest. Varajases arengujéargus on ema-
kavéline rasedus sedastatav 1—3 cm-se
labim6dduga ehhonegatiivse alana véiljas-
pool emakaddnt, mida Umbritseb 2—4
mm paksune ehhopositiivne viirg (koo-
rion). Kirjeldatud ringja struktuuri tuvas-
tamine osutab intaktse munajuha olemas-
olule. Kui adneksi piirkonnas on nihtav
tihke mass, viitab see verejooksule muna-
juhasse v6i munajuharebendile (6). Muud
sonograafilised tunnused (vaba vedelik
Douglasi 66nes, tihke voi vedelikku sisal-
dav tuumor adneksi piirkonnas, endo-
meetriumi seisund) vdivad kiill emakavé-
lisele rasedusele viidata, kuid jadvad
diagnoosimiseks ebapiisavaks (20). Dife-
rentsiaaldiagnoosimise aspektist omavad
tdhtsust kollakeha (kollakehatsiist),
peensooleling ja vesimunajuha.

Ultraheliuuringul voib eksitavaks osu-
tuda lootemuna meenutava struktuuri se-
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dastamine emakadones. Sellist nn. pseu-
dolootemuna tuleb ette ligikaudu kiim-
nendikul juhtudest (8). Emakasisesest ra-
sedusest aitavad pseudolootemuna erista-
da jargmised tunnused.

Normaalne rasedus paikneb emaka-
oones ekstsentriliselt, loode on implantee-
runud eesmisele voi tagumisele emakasei-
nale. Seevastu pseudolootemuna kujutab
endast verekogumit emakaddnes ning
asub seetottu tsentraalselt.

Emakasisest ehhonegatiivset lootemu-
na imbritseb kahekordne ehhopositiivne
viirg. Neist tthe moodustab koorion, nii
nagu ektoopilise raseduse korralgi, teise
aga raseduspuhuselt muutunud emaka li-
maskest. Nimetatud fenomen kannab
nime double-sac-sign.

Emakasisese lootehoidlat meenutava
moodustise sedastamine, milles puudub
rebukott voi selgesti ndhtav loote siidame-
tegevus, eeldab emakamanuste ja Dougla-
si 60ne hoolikat uurimist.

Tavalisele sonograafiale tdienduseks on
emakavilise raseduse diagnoosimisel itha
rohkem kasutama hakatud dopleromeet-
riat, s.t. verevoolu kiiruse hindamist ult-
raheli abil. Tupekaudsete ultraheliandu-
rite kombineerimine dopleranduritega
ning vérvidopleri rakendamine véimalda-
vad saada ettekujutust verevoolu laadist
pisemateski veresoontes (nditeks suben-
dometriaalsetes ja peritubaarsetes arteri-
tes).

Dopleruuringu eesmérgiks ei ole nii-
vord verevoolu absoluutse kiiruse selgita-
mine, kuivord pigem mitmesuguste suhe-
te (indeksite) leidmine ldhtuvalt siistool-
sest ja diastoolsest verevoolu kiirusest.
Trofoblasti toitvate veresoonte resistent-
sus on tavalisest madalam ja raseduse
paiknemispiirkonna verevarustus seetot-
tu suurenenud. Dopleruuringul iseloo-
mustab emakasisest rasedust verevoolu
elavnemine molemas emakaarteris ning
nende harudes. Kui lootemuna paikneb
{thes munajuhadest, on verevool vastava-
poolse emakaarteri valendikus (eeskétt
diastolis) kiirem, viljendudes pulsatiil-
susindeksi langusena (19). Oeldu kehtib
samuti resistentsusindeksi (Pourcelot’ in-
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deksi) osas, mille vé#rtus alla 0,4 on oma-
ne verevoolule emakavélise raseduse piir-
konnas (11). Dopleromeetria on kasulik
ka toelise raseduse eristamisel pseudoloo-
temunast, mille puhul trofoblastile omane
verevool puudub.

Nagu eespool toodust ilmneb, ei ole so-
nograafilise uuringu alusel alati véimalik
loplikku otsust langetada. Seetdttu kom-
bineeritakse sonograafia tulemusi rase-
dusele spetsiifiliste hormoonide sisalduse
médramisega vereseerumis. Viimastest
on enim kasutust leidnud inimese koo-
riongonadotropiin (KGT). Normaalne
emakasisene rasedus peab olema sono-
graafiliselt sedastatav KGT véirtuste
korral, mis tiletavad 1000 ii/l. Vastaselju-
hul tuleb rakendada agressiivseid meet-
meid emakavélise voi abnormaalse ema-
kasisese raseduse (spontaanabordi) tu-
vastamiseks (15).

Emakavilise raseduse vihem soodsate
arenemistingimuste tottu jadb KGT vair-
tuse tdusu kiirus normaalsest maha: KGT
vddrtuse kahekordse tousu kiirus emaka-
vélise raseduse korral on 7,69 péeva ja
normaalse raseduse korral 1,46 pdeva (4).
Emakasisese raseduse spontaanse katke-
mise korral KGT-sisalduse suuurenemine
lakkab ning jérgneb langus, mis on kiirem
kui emakavilise raseduse puhul.

Taiendavat  informatsiooni annab
progesteroonisisalduse médramine vere-
seerumis. C. P. Matthewsi ja kaasauto-
rite uuringud nditasid, et vereseerumi
progesteroonisisaldus normaalse rasedu-
sega 24.—26. pideval pidrast viimast
menstruatsiooni oli 20,6—42,8 ng/ml,
samal ajal kui emakavélise raseduse
puhused véirtused olid 0,4—12,9 ng/ml
piires (14).

Nendest tédhelepanekutest ldhtudes on
voimalik leida piirvé4rtus, millest mada-
lamad néitajad viitavad abnormsele rase-
dusele. Kui nimetatud laveks votta 30
ng/ml, oleksid sedastatavad 88% emaka-
vélistest rasedustest ja 83% spontaanselt
katkenud rascdustest (7). Sellele vaata-
mata ei ole emakavilise raseduse dia-
gnoosimine ainult hormoonuuringute
pohjal moeldav. Nendega on vdimalik
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eristada ainult korvalekaldega rasedust
normaalsest (5).

Emakavilise raseduse medikamecen-
toosne ravi. Emakavélise raseduse vara-
jane (enne 40. menstruaaltsikli pdeva)
diagnoosimine on voimaldanud traditsioo-
nilise kirurgilise vahelesekkumise asen-
dada vdhem invasiivse voi koguni mittein-
vasiivse raviga.

Koorionikoe kasvu pérssimiseks kasu-
tatakse koige rohkem foolhappe antago-
nisti metotreksaati. Seda manustatakse
nii stisteemselt kui ka otse emakaviliselt
implanteerunud lootemunasse kas lapa-
roskoopiliselt voi vaginosonograafiliselt
juhitud punktsioonil (21). Kasutatud on
ka kahjustatud munajuha selektiivset ka-
niitilimist ja metotreksaadi manustamist
valendikku (16).

On tdheldatud, et metotreksaadi kont-
sentratsioon vereplasmas ei ole soltuvu-
ses manustamise viisist (intramuskulaar-
selt v6i intratubaarselt), seega ei néi lo-
kaalsel manustamisel olevat eelist
korvaltoime véltimise aspektist (17). T. G.
Stovalli andmetel oli keskmine KGT vadr-
tus enne metotreksaatravi 3950+1193 /1.
Tupekaudsel sonograafial visualiseerus
loote stidametegevus 11,7%-1 patsienti-
dest. Metotreksaati manustati tthekordse
lihasesse stistena 50 mg/m2 kehapinna
kohta. Neli naist (3,3%) vajasid kordu-
vat siisti seitsmendal ravipdeval. Ema-
kavélise raseduse resorbeerumine 3512
péeva véltel saavutati 113 (94,2%) naisel
(18).

Mittekirurgilise ravi Onnestumisele
voib loota juhul, kui lootemuna 14bimdot
ei iileta 3 cm. Loote siidametegevuse vi-
sualiseerumist sonograafial tuleb pidada
emakavélise raseduse medikamentoosse
ravi suhteliseks vastunéidustuseks.

Emakavilise raseduse ravis kasutatak-
se lisaks metotreksaadile prostaglandiine
ja hiipertoonilist glitkoosilahust, katsetes
ka kaaliumkloriidi, danasooli, antigesta-
geenset ainet RU 486.

Prostaglandiinid kutsuvad esile piisiva
vasokonstriktsiooni emakavilise rasedu-
se koldes, millest tingituna algab loote-
muna taandareng. Taolise raviviisi efek-
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tiivsus on vorreldav metotreksaadi oma-
ga. B. Lindblomi andmetel oli prostaglan-
diini lokaalse manustamise efektiivsus
92% (KGT vaartused langesid alla 20 /1)
(13). Erinevalt metotreksaadist voib pros-
taglandiini manustamine pohjustada soo-
vimatuid ja sageli ohtlikke kérvaltoimeid.
Voimalike korvaltoimete véltimise seisu-
kohalt néib huvitavaks alternatiiviks ole-
vat hiipertoonilise glitkoosilahuse lokaal-
ne kasutamine. P. F. Langi ja kaasautori-
te andmetel on nimetatud menetluse
edukus 98%, kui KGT véirtus enne siisti-
mist oli alla 2500 #i/], ning 60%, kui iile
selle (12).

Ravi efektiivsust hinnatakse korduvate
sonograafiliste uuringute ja KGT-sisaldu-
se madramise teel. Emakavélise raseduse
(adneksi piirkonna massi) suurenemine ja
vaskulariseerumine esimestel stistimis-
jargsetel paevadel ei viita veel ravi ebadn-
nestumisele ega noua seega kirurgilist
ravi (3). Kooriongonadotropiini viartuste
langus omakorda ei taga alati ravi edu-
kust — munajuha rebenemist on paraku
tdheldatud igasuguste KGT véairtuste
korral (9).

Emakaviélise raseduse medikamentoos-
se ravi iiks eeliseid on munajuha anatoo-
milise terviklikkuse ja funktsioonivoime
sdilitamine. Histoloogiliselt puuduvad re-
siduaalsed destruktsioonid (10).T. G. Sto-
vall on tdheldanud huisterosalpingograa-
fial munajuha rekanaliseerumist 85%-I
juhtudest, kusjuures rasestumisprotsent
rasedust soovinute seas oli 77, neist
87%-1 emakasisene ja 13%-1 emakaviline
rasedus.

Araootav lihenemine. On teada, et
markimisvidédrne osa varajastest rasedus-
test peetub ja resorbeerub seejirel. Kir-
janduse andmetel siinnib sama ka emaka-
vélise raseduse korral: iga neljas diagnoo-
situd emakavéline rasedus taandareneb
spontaanselt (2). Nimetatud fakt annab
alust konelda voimalikust draootavast la-
henemisest emakavilise raseduse kisita-
misel. P. Ylostalo ja kaasautorid on juhti-
nud selliselt 83 emakavilise raseduse
Jjuhtu, mis moodustas 26% koigist emaka-
vilistest rasedustest (23). Araootavat tak-



tikat rakendati ainult neil juhtudel, mille
puhul KGT véirtused olid langemas, ra-
seduskolde 18bimoot oli alla 4 cm ning ei
esinenud akuutse veritsuse voi munajuha
ruptuuri tunnuseid. Spontaanselt resor-
beerus 69% rasedustest, mis moodustas
18% koigist emakavilise raseduse juhtu-
dest.

Erinevalt kirurgilisest ldhenemisest
iseloomustab medikamentoosset ja &raoo-
tavat emakavilist raseduse késitamist
teatud méaratlematus. Kirurgilise raviga
vorreldes on negatiivsete tulemuste
(ebadnnestunud ravikatsete) sagedus al-
ternatiivsete meetodite rakendamise kor-
ral siiski nimetamisvéddrne. Seetottu ei
voi mittekirurgiliselt ravitud patsiente
votta a priori kui tervenenuid ja kohe
haiglaravilt vélja kirjutada. Need haiged
kuuluvad kliinilisele ja laboratoorsele jal-
gimisele seni, kuni KGT produktsioon on
taielikult lakanud. Selline 14henemine on
patsiendile psiithholoogiliselt koormav,
sest kaasnevad pikemaajalise haiglaravi
vajadus ja ebakindlus ravi tulemuslikku-
ses. Tahtis on véilja selgitada kriteeriu-
mid, millal v6ib patsiendi kodusele ravile
lubada ja kui sagedasti on seejarel KGT-
sisalduse madramine vajalik.

KIRJANDUS: 1. Abott, J., Emmans, L. S., Lo-
wenstein, S. R. Am. J. Emergency Med., 1990, 515—
552. — 2. Atri, M., Bret, P. M., Tulandi, T. Radio-
logy, 1993, 186, 1, 83—86. — 3. Atri, M., Bret, P. M.,
Tulandi, T. a.o. Radiology, 1992, 185, 3. 749—753.
— 4. Bateman, B.G., Nunley, W. C. Jr., Kolp, L. A.
a.0. Obstetr. Gynecol., 1990, 75, 3, 421—427. — 5.
Baumann, R. Gynékologie, 1991, 24, 47—51. — 6.
Cacciatore, B. Radiology, 1990, 177, 2, 481—484. —
1. Hahlin, M., Wallin, A., Sjoblom, P. a.o. Hum. Re-
product., 1990, 5, 5, 622—626. — 8. Hill, L. M., Kis-
lak, S., Martin, J. G. Obstetr. Gynecol., 1990, 75, 6,
986—988. — 9. Husslein, N. Gynikologie, 1991, 24,
1,52—59. — 10. Koor, S., van Etten, F. H., Kock, H.
C. Fertil. Steril., 1992, 57, 2, 341—345. — 11. Kur-
Jak, A., Zalud, I., Vople, G. Acta Med. Jugosl., 1990,
44, 2, 91—103. — 12. Lang, P. F., Tamussino, K.,
Honigl. W. a.0. Am. J. Obstetr. Gynecol., 1992, 166,
5, 1378—1381. — 12. Lindblom, B., Hahlin, M.,
Lundorff, P. a.o. Fertil. Steril., 1990, 54, 3, 404—
408. — 14. Matthews, C., Coulson, P. B., Wild, R. A.
Obstetr. Gynecol., 1986, 68, 390—394. — 15. Peis-
ner, D. B., Timor-Tritch, E. J. Clin. Ultrasound,
1990, 68, 280—285. — 16. Risquez, F., Reidy, J., For-
man, R. a.o. Fertil. Steril., 1992. 58, 1131—1135. —
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ril., 1992, 57, 3, 688—690. — 18. Stovall, T. G., Ling,
F. W. Am. J. Obstetr. Gynecol., 1993, 168, 6, 1759—
1765. — 19. Tekay, A., Jouppila, P. Obstetr. Gyne-
col.,, 1992, 80, 6, 995—999. — 20. Thorsen, M. K.,
Lawson, T. L., Aiman, E. J. a.o. Am. J. Roentgenol.,
1990, 155, 2, 307—310. — 21. Tulandi, T., Atri, M.,
Bret, P. a.o. Fertil. Steril., 1992, 58,1, 98—100. —
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Summary

Early diagnosis and nonsurgical treatment
of ectopic pregnancy. The article gives a survey
of up-to-date diagnostic and treatment methods of
ectopic pregnancy. Sonographical features of early
ectopic pregnancy as well as tactics of supplemen-
tary doppler investigations and hormonal tests are
described. The current role of nonsurgical treatment
methods is analyzed, while the beneficial sides (less
invasive, tube-preserving) are pointed out. The
possibility of expectant management is briefly men-
tioned.
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Septembris 1995 on Rahvusvahelisel
Kaitumusliku Meditsiini Uhingul (ISBM)
kavas korraldada II rahvusvaheline oppe-
seminar TSehhimaal. Kbigil, kes soovivad
sellest osa votta, palun endast teatada
hiljemalt aprillikuu 1opuks aadressil
H. Rimm, Puusepa 8, Tartu Ulikooli Maar-
jamoisa Haigla, EE2400 Tartu. Tel.
449 138 (kella 13.00-18.00).
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Kopsude perfusiooni —
ventilatsiooni radio-
nukliiduuring kui kopsu-
arteri trombemboolia
diagnoosimise
valikmeetod

Kai Ulst Maie Ojamaa Margus Viigimaa

radionukliiddiagnostika, perfusiooni — venti-
latsiooni uuring, kopsuarteri trombemboolia

Kopsuarteri trombemboolia diagnoosi-
mine ja digeaegne ravi alustamine on hai-
guse prognoosi seisukohalt viga téhtis. J.
Benotti jt. (2) poolt USA-s 1983. aastal
tehtud uuringute andmeil sureb 11% hai-
geist esimese tunni jooksul haiguse algu-
sest arvates. 29%-1 diagnoositakse kop-
suarteri trombemboolia ja alustatakse
ravi, 64%-1 juhtudest aga jaib see dia-
gnoosimata. Koigist haigeist sureb 31%,
ravituist aga ainult 8%.

Klassikalisteks kopsuarteri trombem-
boolia siimptoomideks on jarsku tekkinud
rinnakutagune valu, diispnoe, tahhiipnoe,
hemoptoe, tsitanoos (kui haaratud on
50...60% kopsuvereringest) ja siinkoop.
EKG-s voib leida parema siidamepoole
iilekoormuse tunnuseid ja rindkere ront-
geniiilesvotetel voib tdheldada lokaalset
transparentsuse suurenemist koos véhe-
nenud veresoontejoonisega. Siiski ei ole
haiguse kliiniline siimptomaatika sageli
titipiline. Silmas pidades ravimata haige-

Kai Ulst, Maie Ojamaa, Margus Viigimaa — Tartu
Ulikooli Maarjamoisa Haigla

te suurt suremust, on viga téhtis, et
trombemboolia diagnoositaks varakult
ning et antikoagulant- ja tromboluiitilist
ravi alustataks oigeaegselt. Diagnoosi
kinnitamisel on méirava tihtsusega kop-
suangiograafia ja kopsude perfusiooni—
ventilatsiooni uuring radionukliididega.
Kopsuangiograafia on standardmeetod,
kuid seda on voimalik teha ainult osale
haigetest protseduuri invasiivsuse ja suu-
re komplikatsiooniriski tottu. Tanapédeval
on kogu maailmas kopsuarteri trombem-
boolia diagnoosimiseks {tha enam kasuta-
ma hakatud kopsu perfusiooni—ventilat-
siooni uuringut radionukliididega. Uuring
on piisava tundlikkusega, mitteinvasiivne
ja haiged taluvad seda hésti (5, 6, 8, 9).
Kopsude perfusiooni uurimiseks siisti-
takse haigele veeni 99mTc-makroalbu-
miinagregaate diameetriga 10—40 pm,
mis tekitavad arterioolides mooduva
embolisatsiooni. Makroagregaatosakeste
hulk kopsuosades on proportsionaalne
piirkonna verevarustusega ja vihenenud
perfusiooniga ala cn gammakaamera ku-
jutisel nahtav vidhenenud aktiivsusega

Stsintigramm 1. Kopsude perfusiooni uuring
enne ravi.
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alana. Kopsude ventilatsiooni uuringul
hingab haige sisse kas radioaktiivset gaa-
si voi 99mTec-ga madrgistatud aerosooli,
mis koguneb peamiselt kopsu alveoolides-
se.
Trombemboolia diagnoosimine p6hineb
perfusiooni ja ventilatsiooni vordlemisel.
Arterisulguse korral on kujutisel ndha
perfusioonidefekt, kusjuures ventilat-
sioon on selles piirkonnas sdilinud. See-
tottu perfusiooni ja ventilatsiooni kujuti-
sed ei lange kokku (ingl. k. mismatch).
Uurimistulemuste hindamiseks kasuta-
takse Kkriteeriume, millest tuntuim on
Biello (3,4) kriteerium tabelis esitatud
modifitseeritud kujul (7).

1993. aasta jaanuarist 1994. aasta
méartsini on Tartu Maarjamdisa Haigla
isotoopdiagnostikaosakonnas kopsuarteri
trombemboolia kahtluse korral tehtud 28
kopsuperfusiooni uuringut. Uuritud on 13
meest ja 15 naist vanuses 22 kuni 82 aas-
tat (keskmine vanus 54 aastat). Perfusioo-
nidefekte esines 12 haigel ja neil diagnoo-
siti ka kopsuarteri trombemboolia. 9 juhul
oli tegemist molemas kopsus terveid seg-
mente holmavate defektidega; kahel juhul

Kopsude

Stsintigramm 2.
uuring.
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ventilatsiooni

holmas embol ainult (the kopsu tervet sa-
garat ja iihel juhul iihte segmenti. Angio-
graafia tehti viiel haigel ja olulisi erine-
vusi embolite suuruse ja lokalisatsiooni
vahel vorreldes kopsude perfusiooni—
ventilatsiooni uuringute tulemustega ei
ilmnenud.

Kopsude ventilatsiooni uuringuid on
isotoopdiagnostikaosakonnas olnud voi-
malik teha 1994. aasta jaanuarist alates
ning neid on tehtud kahel haigel, kellel
perfusiooniuuringul esinesid defektid.
Moblema puhul olid kopsud ventileeritud
tthtlaselt ja nn. perfusiooni—ventilatsioo-
ni kujutise mittekokkulangemine kinni-
tas kopsuarteri trombemboolia diagnoosi.

Haigusjuht. 40-aastane meeshaige N. P.
(Maarjaméisa Haigla infarktiraviosakonna
haiguslugu nr. 10285/1994) hospitaliseeriti
kolm paeva parast 6hupuudushoogude teket.
Uhe jarjekordse 6hupuudushoo ajal kahtlusta-
ti tal muokardiinfarkti.

Haige kaebas norkust, halba enesetunnet,
6hupuudust, hingeldust ja valu rindkeres va-
sakul. Objektiivselt esines tal tsiianoos, hinga-
missagedus 22 korda minutis. Auskultatsioo-
nil: kopsudes vesikulaarne hingamiskahin, sii-

Stsintigramm 3. Kopsude perfusiooni uuring 8
pieva pérast tromboldsi.



Tabel. Kopsude perfusiooni—ventilatsiooni
uuringu tulemuste hindamise kriteeriumid

Normaalne kopsude per-
fusioon

Trombemboolia puudub

a) subsegmentaarne per-
fusioonidefekt ventilat-
siooni uuringuta;

b) segmentaarsed véi
laiemad perfusioonide-
fektid tiheaegselt sama
piirkonna ventilatsiooni-
defektiga

Trombemboolia esinemise
toendosus vaike

a) subsegmentaarne per-
fusioonidefekt koos nor-
maalse ventilatsiooniku-
jutisega;

b) segmentaarne véi suu-
rem  perfusioonidefekt
ventilatsiooniuuringuta

Trombemboolia esinemise
toendosus keskmine

segmentaarsed v6i suu-
remad perfusioonidefek-
tid normaalse ventilat-
sioonikujutise korral

Trombemboolia esinemise
téendosus suur

dame loogisagedus 110 korda minutis; kdrval-
kahinaid ei olnud. Vererohk 140/90 mm g,
vasaku jala siirel 4ge veenipoletik. EKG-s pa-
rema vatsakese iilekoormuse tunnused: arte-
riaalse vere gaasid — pCO2 27,9 mm Hg, pO2
60 mm Hg. Samal péeval tehtud kopsude per-
fusiooni uuringul: 99 mTec-makroalbumiiniga
naha kindlad perfusioonidefektid vasaku kop-
su ilasagara eesmises ja tagumises segmendis
ning parema kopsu ulasagara eesmises ja
kiillgmises segmendis ning alasagarapohimiku
segmentides (vt. stsintigramm 1).

Kliinilise pildi ja uuringute andmeil dia-
gnoositi kopsuarteri trombemboolia ning alus-
tati ravi. Tehti intravenoosne tromboliiiis (0155
miljonit RU kabikinaasi), seejarel alustati an-
tikoagulantravi (5000 RU fragmiini). Parast
tromboliiiisi haige enesetunne jarsult paranes,
tsitanoos ja 6hupuudushood kadusid. EKG-s
parema vatsakese {ilekoormuse tunnused
taandusid. Jargmisel paeval kopsude ventilat-
siooni uuringul: kopsud ventileeritud ithtlaselt
(vt. stsintigramm 2). Kui kopsude perfusiooni
uuringut 8 paeva pérast korrati, ilmnes, et
vorreldes eelmise uuringuga olid defektid va-
sakus kopsus kadunud ja paremas kopsus tun-
duvalt vaiksemaks muutunud (vt. stsinti-
gramm 3).

Kopsude  perfusiooni—ventilatsiooni
uuring radionukliididega on ainus mit-

teinvasiivne kopsuarteri trombemboolia
visualiseerimise meetod. Uuring on haige-
le kergesti tehtav, on piisava tundlikkuse-
ga ja seda on voimalik kasutada rutiin-
uuringuna kopsuarteri trombemboolia
diagnoosimiseks. Uuring véimaldab se-
lekteerida need haiged, kes vajavad diag-
noosi tdpsustamiseks kopsude angiograa-
fiat, see on Biello kriteeriumi jargi kesk-
mise téendosuse rithm. Kopsuperfusiooni
uuring on alati ndidustatud, kui kahtlus-
tatakse kopsuarteri trombembooliat, ning
selle abil on véimalik hinnata ka ravitule-
musi (1).

KIRJANDUS: 1. Alderson, P. O. Eur. J. Nucl.
Med., 1987, 13, 6—10. — 2. Benotti, J. R., Ockene,
LS., Alpert, J. S. a.o. Chest, 1983, 6, 669—678. — 3.
Biello, D. R., Mattar, R. C., McKnight, R. C. a.o. Am.
J. Radiol., 1979, 133, 1033—1037. — 4. Biello, D. R.
JAMA, 1987, 257, 3257—3259. — 5. Cooper, T. J.,
Hayward, M. W., Hartog, M. Clin. Radiol., 1991, 43,
9243—245. — 6.Juni, J. E., Alavi, A. Lung scanning
in the diagnosis of pulmonary embolism: the empe-
ror redressed. Semin. Nuclear Medicine 1991 Oct.,
21—24, 281—296. — 7. Klingensmith, W.C., Holt, S.
A. J. Nucl. Med., 1992, 33, 7, 1417—1424. — 8.
Kohn, H., Kohler, D. Diagnostic modalities for detec-
tion of pulmonary embolism in clinical routine: a
European survey. Lung. 1990, 168 Suppl., 833—840.
— 9. The PIOPED Investigators. Value of ventila-
tion-perfusion scan in acute pulmonary embolism.

JAMA, 1990, 263, 3753—3759.

Summary

Radionuclide perfusion—ventilation study
as a selective method in diagnosing pulmonary
emboli. Diagnosis of the patient with pulmonary
embolism remains a vexed clinical problem. A radio-
nuclide method offers the only non-invasive tech-
nique with an acceptable sensitivity. We studied 28
patients with the suspicion of pulmonary emboli. 12
of them had a pulmonary emboli, which was seen
also in the perfusion — ventilation studies. We sug-
gest that radionuclide perfusion — ventilation study
should always be needed when there is a suspicion
of pulmonary emboli and pulmonary angiography is
needed only occasionally.

155



MAGNUM

Lembitu 6/8 Tel. 8/27/428 677
EE2400 Tartu Faks 8/27/428 300

BERLIN-CHEMIE
R I e AKTIENGESELLSCHAFT

STA DA esindaja Eestis:
o Peeter Villako
muugikonsultant: Tel. 8/27/428 677

Dr. Kai Hendrikson
Tel. 8/27/428 677
Faks 8/27/428 300

Faks 8/27/428 300

Merckle GmbH
T —

esindaja Eestis:
Katrin Kuusik

Tel. 8/27/428 677
Faks 8/27/428 300

A a0
S £ £ f D
sgs®/A &) v) L ifL/J

7 LA F B B
V [HIINE

=




Eesti Arst, 1995, 2, 157-159

Feokromotsiitoom
kliinilises praktikas

Nonna Zingfeld Rauno Pukkonen
Rando Truve

feokromotsiitoom, kliiniline pilt, diagnoosimi-
ne

Feokromotsiitoom on enamasti healoo-
muline (90%) nérvisiisteemituumor, mis
ldhtub stimpaatilise paraganglioni sisi
kromafiinsest koest. Tuumor on harulda-
ne (alla ithe 1000 hiipertooniajuhu kohta).
Tavaliselt, 90%-1 juhtudest esineb ta nee-
rupealises ja 25%-1 juhtudest on tegemist
enam kui {the tuumoriga. Vaib olla seotud
nn. MEN-stindroomiga e. multiipli endo-
kriinse neoplaasia stindroomiga. Kliinili-
ne pilt kujuneb katehhoolamiinide hii-
perproduktsioonist ja pohiliseks tunnu-
seks on pidev (ménikord intermiteeriv)
hiipertoonia. Tunnustena esinevad ka:
drevus ja paanikahdired, voObisemine,
treemor, higistamine, peavalu, iiveldus
ja/voi oksendamine, kaalukaotus, kéhu-
kinnisus voi diarrbéa, Raynaud’ fenomen,
valu rindkeres, poliiuuria, niiktuuria,
tahhtikardia ja artutmia, bradiikardia,
orto-staatiline hiipotensioon, kahvatus
voi punetus, glitkosuuria, palavik.

Feokromotsiitoomiga puutusime kokku
Pelgulinna Haiglas. Pelgulinna Haigla
Stinnitusmaja I giinekoloogiaosakonda
saabus 17. novembril 1993. aastal 40-aas-
tane haige V. D. (haiguslugu nr. 3955),
kellel oli ambulatoorselt diagnoositud mu-
nasarjatsiist. Anamneesi andmeil oli tal IT
staadiumi hiipertooniatdbi, mille tottu ta
oli pikka aega kasutanud klofeliini, adel-
faani ja anapriliini.

Haiget opereeriti 18. novembril 1993.
aastal (cystophorosalpingectomia dextri,
tubectomia dextri). Narkoosi ajal tekkis
arteriaalse rohu tous: stistoolne 280—300
mm Hg, diastoolne kuni 140 mm Hg; tek-

Nonna Zingfeld, Rauno Pukkonen — Pelgulinna
Haigla anestesioloogiaosakond
Rando Truve — Pelgulinna Haigla kirurgiaosakond

kis ka tahhiikardia 150 166ki minutis. Ka-
sutades droperidooli, dibasooli, papaverii-
ni, pentamiini, obsidaani ja eufulliini, 6n-
nestus vererohku suurte raskustega alan-
dada ja operatsioon lopule viia. Palatisse
saabumisel oli haigel hingamine spon-
taanne, teadvus selge, arteriaalne rohk
170/80 mm Hg ja pulss 140 166ki minutis.

Operatsioonijiargne periood kulges tiisi-
likult: vererohk puisis 180/100 mm Hg pii-
res ja stdame l6Sgisagedus 120 ringis.
Haigele méarati harjumuspéirane ravimi-
kombinatsioon: klofeliin, adelfaan ja
anapriliin. Tusistustest tekkis paraluatti-
line iileus. Neljandal p&deval pérast ope-
ratsiooni viidi haige iile kirurgiaosakonna
intensiivravipalatisse. Seal rakendati
konservatiivset ravi: 0-dieet, nasogast-
raalaspiratsioon, peristaltika stimuleeri-
miseks manustati proseriini ja epiduraal-
selt lidokaiini, lisaks tehti alkoholikomp-
resse  kohule, jitkus ka  infu-
sioon-transfusioonravi. Et iileus jii pusi-
ma, tehti kohudonest uus rontgenoskoo-
pia ja rontgenograafia, samuti korduvalt
ultraheliuuring. Uuringul leiti kohudones
vaba vedelikku ja umbes rusikasuurune
moodustis, mis projitseerus nabast vasa-
kule kéhundidrme alla. Otsustati teha re-
laparotoomia.

Toome moéningaid andmeid patsiendi
ambulatoorse kaardi ja eelnevate haigus-
lugude kohta. Haige oli hiipertooniatdbe
podenud tile 12 aasta. 1982. aastal eemal-
dati tal emakamiioom (sel ajal oli ta 29-
aastane). Ka sellel operatsioonil tekkis
narkoosi ajal tahhiikardia ja vererdhu
tous. Haige oli korduvalt viibinud Pelgu-
linna Haigla siseosakonnas ravil pahaloo-
muliselt kulgeva hiipertensiooni téttu.
Talle viidi veeni klofeliini, parast selle
manustamist hiipertooniline kriis tavali-
selt kupeerus. Jargnevalt anti klofeliini,
adelfaani ja anapriliini. 1989. aastal kaht-
lustati tal feokromotsiitoomi, mida aga ei
onnestunud diagnoosida. Sel ajal tehti ka
aju kompuutertomograafia, kahel korral
retropneumoperitoneum ja nefroangio-
graafia, kuid tulemuseta. Ultraheliuurin-
gul ei leitud patoloogilisi muutusi ka ko-
huddnes. 1991. aastal uuriti haiget uues-
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Tabel 1. Kasutatud adrenomimeetikumid (mg-des)

Adrenomimeetikum OP

POP 1 POP II POP Kokku

52 t. 20 min.
Noradrenaliin 36 100 240 80 456

(228

ampulli)
Adrenaliin 10 40 120 40 210

(210

ampulli)
Dopamiin 1000 400 400 800 2600

(13

ampulli)
Tabel 2. Infusioon-transfusioonravi (ml-tes)
Lahus OP 12/04¥ 1 POP II POP
Natiivplasma 500 500 1000 300
Veri - 1020 - -
Albumiin (20%) 100 100 200 100
Poliighikiin 800 800 400 -
Reopoliigliikiin 400 - 400 400
Hemodees 400 - - -
Kristalloide 1500 2280 2400 400
Kokku 3700 4700 4400 1200
Tabel 3. Vedelikukaod (ml-tes)
Vedelik OP BOP. T'POP II POP
Diurees 500 1750 1300 300
Aspiraat - 250 - -
Higistamine 1000 1000 - =
Kokku 1500 3000 1300 300

Tahistused: OP — operatsiooni ajal, POP — operatsioonijirgne periood, I POP — esimesel operatsioonijérg-

sel pdeval, II POP — teisel operatsioonijargsel paeval.

ti Magdaleena Haiglas, sest kahtlustati
jallegi feokromotsiitoomi, kuid diagnoos ei
leidnud kinnitust ka sel korral.

Samal ajal oli kliiniline pilt feokromo-
tsiitoomile tittipiline: pidev pahaloomulise
kuluga hiipertensioon, mis kulges oota-
matute kriisidega koos peavalu, oksenda-
mise, vappekiilma, higistamise, kéte vari-
semise, norkuse ja vdsimusega. Selline
kliiniline pilt oli kestnud peaaegu 12 aas-
tat ja patsient oli siilitanud tdovoime,
seda tdnu véljakujunenud ravimikombi-
natsioonile (klofeliin, adelfaan ja anapri-
liin).

Seega kliiniline pilt andis alust kaht-
lustada feokromotsiitoomi, uuringud seda
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aga ei kinnitanud. Selliste andmete ja
hormoonaktiivse tuumori kahtlusega voe-
ti haige erakorralistel nédidustustel ope-
ratsioonile mehhaanilise iileuse tottu.
Relaparotoomia ajal diagnoositi liitelist
iileust, liited vabastati. Kirurg avastas
kohuddnes retroperitoneaalselt paikneva
tuumori. Tuumor modtmetega 10,5x3 cm
asetses kohuaordil ja pulseeris temaga
stinkroonselt kaasa. Otsustati tuumor
eemaldada. Parast tuumori veresoonte li-
geerimist destabiliseerus hemodiinaami-
ka, slistoolne arteriaalne rohk langes mo-
mentaanselt 70 mm Hg-ni, tahhiikardia
oli 120—130 166ki minutis. Oli selge, et te-
gemist oli hormoonaktiivse tuumoriga.



Hemodiinaamika stabiliseerimiseks alus-
tati vedeliku infusiooni kahe veeni kaudu
ja ulatuslikku adrenomimeetikumide in-
fusiooni perfusaatoriga. Operatsioon kes-
tis 2 tundi 40 minutit, verekaotus oli lige-
male 500 ml. Eemaldatud tuumor kaalus
117 g. Operatsiooni ajal kanti {ile 500 ml
natiivplasmat, 1600 ml kolloide, 1500 ml
kristalloide, 100 ml 20%-list albumiini,
kokku 3700 ml. Adrenomimeetikumidest
manustati 36 mg noradrenaliini, 10 mg
adrenaliini ja 1000 mg dopamiini. Diurees
oli operatsiooni ajal 500 ml. Parast ope-
ratsiooni viidi haige intubeerituna iile in-
tensiivravipalatisse, kus rakendati kopsu-
de kunstlikku ventileerimist. Hemodi-
naamika oli stabiliseeritud pideva
adrenomimeetikumide infusiooniga. Ve-
rerohk oli 120/80 mm Hg, pulss 120 166ki
minutis.

Operatsioonijiargne periood kulges tiisi-
likult. Haige tuli teadvusele, kuid adap-
tatsiooniks respiraatoriga viidi ta naat-
riumoksiibutliraat-narkoosi. Operatsioo-
nijargse ravi skeem on toodud tabelites
1—38. Intensiivsele ravile vaatamata suri
haige teisel operatsioonijargsel paeval sii-
veneva kopsuturse tottu.

Patoanatoomiline diagnoos: Paragang-
lioma retroperitoneale. Operatio: extirpa-
tio tumoris retroperitonealis 25. 11. 93.
Hypertensio secundaria, hypertrophia
ventriculi sinistri cordis, myofibrosis peri-
vascularis et focalis. Laesio myocardii.
Oedema haemorrhagicum pulmonum.
Dystrophia parenhymatosa et hyperaemia
acuta hepatis et renum.

Jareldused.

1. Kuigi uuringud feokromotsiitoomi
diagnoosi ei kinnitanud, vois seda kliinili-
sele pildile tuginedes ikkagi oletada.

2. Feokromotsiitoomi vdi selle kahtluse
korral vajavad haiged kasvaja eemalda-
miseks eriettevalmistust.

3. Kirurgiline ravi eeldab hoolikat ope-
ratsioonijdrgset ravi ja jalgimist, mistottu
peaks olema hea monitooringu vdoimalus
(EKG, otsene arteriaalne rohk, kopsuarte-
ri kiilumisrohk).

KASUTATUD KIRJANDUS: 1. Balabolkin, M. I.
Endokrinologija, 1989. — 2. Bunjatjan, A. A. Spra-
votdnik po anestesiologii 1 reanimatologii, 1992. —
3. Klant, H., Roschlau, W. H. E., Sellers, E. M. Prin-
ciples of medical pharmacology. Toronto, 1985. — 4.
Kumar, P. J., Clark, M. L. Clinical Medicine. Lon-
don, 1993. — 5. Mjasnikov, A. L. V kn.: Vnutrennie
boleznii, 1967. — 6. Smolnikov V. P. Spravot$nik po
anestesiologii 1 reanimatologii, 1970.

Summary

Pheochromocytoma in practice of Pelgulin-
na Hospital. We present a case history for in-
traoperative and postoperative treatment of hormon-
ally active paraganglioma retroperitoneale. High
doses of epinephrine and norepinephrine was needed
to stabilize hemodynamic after tumor extirpation.
Although this case was lethal (a patient died 52
hours after operation), we hope that it is interesting
to know how much we administered adrenergic
drugs in this short period.

Teade

Eesti Farmakoloogia Selts ja Tartu Uli-
kooli arstiteaduskond korraldavad koos
Pohjamaade Farmakoloogia  Seltside
Uhendusega Tartus 21.—23. maini 1995
rahvusvahelise farmakoloogia- ja far-
makoteraapiakonverentsi, mis on pi-
hendatud kaasaegsele farmakoloogiale
alusepanija Rudolf Buchheimi 175. stin-
niaastapédevale. Osavotjaid on oodata ka
Latist, Leedust, Venemaalt, Soomest,
Rootsist, Taanist, Norrast, Poolast, Inglis-
maalt, Saksamaalt, Hispaaniast ja Prant-
susmaalt, nende hulgas on mitu maailma
tippteadlast.

Konverentsi teadussessioonid peetakse
teatri «Vanemuine» kontserdisaalis. Teat-
ri ruumides toimub konverentsi ajal ravi-
mi- ja meditsiinitehnikanditus. Kutsutud
on koéik huvilised arstid ja proviisorid.

Informatsioon TU Farmakoloogia Insti-
tuudist telefonil (27) 432 043 voi faksiga
(27) 435 440 (prof. Jaanus Harro).
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Cimetidinum

H, - RETSEPTORITE BLOKAATOR

FARMAATSIAFIRMALT ( ;EA

HAAVANDTOVE RAVIKS

EFEKTIIVNE JA OHUTU KA
SAILITUSRAVI PUHUL (12

ACINIL® Cimetidinum

H:-retseptorite blokaator

Ravimvorm ja koostis

ACINIL sisaldab aktiivse toimeainena tsimetidiini

ACINIL® tabletid 200 mg, pakendis 100 tabletti.

ACINIL® tabletid 400 mg, pakendis 50 tabletti.

Omadused

Tsimetidiin on histamiin-2 retseptorite blokaator, mis parsib mao

basaalset ja stimuleeritud happesekretsiooni ning vihendab pepsii-
ni produktsiooni.

Niidustused

Kaksteistsdrmiksoole- ja maohaavandtabi, refluksasofagiit. Zollin-
ger-Ellisoni siindroom. Haavandtove retsidiivide profiilakrika.
Maochappe aspiratsiooni profiilaktika enne iildanesteesiat (Men-
delsoni siindroom).

Annustamine

TAISKASVANUD

Kibaeatormiicools, ) in " e Ak -800mg
S6pievas, kas 400 mg hommikuséogiga ja 400 mg oheul vai 800
mg enne magamaheitmist 4 nddala jooksul (maohaavandtovel
6...8 nidala valtel). Sailitusraviks - 400 mg enne magamaheitmist
voi 400 mg hommikul ja 6htul. Zollinger-Ellisoni siindroom - an-
nustamine on individuaalne. Maohappe aspiratsiooni (Mendelso-
ni) siindroom-400 mg suu kaudu 90-120 minutit enne iildanestee-
siat.

K kse ka stresshagvand profiilakeikaks - 200..400 mg
4...6 tunni jarel.
LAPSED

25...30 mg/kg kohta 66paevas, jagatuna iiksikannusteks.
Vastuniidustused

Ulitundlikkus tsiimetidiini suhtes.

Kasutamine raseduse ja imetamise ajal

Tstimetidiin labib platsenta barjaéri ja eritub rinnapiima, mida
tuleb ravimi ordineerimisel tasiselt arvestada.

Kérvaltoimed

Kohulahtisus, pearinglus, 166ve, visimus, mdddukas ginekomastia.
Moé6duv maksakahjustus laboratoorsete niitajate alusel. Vanadel
voi viga rasketel haigetel harvad mésdduvad meeltesegaduse sei-
sundid. Verepildi muutused (leukopeenia, trombotsiitopeenia, ag-
ranulotsiitoos).

Koostoimed

Oksiidatiivse metabolismi parssimise tdttu maksas vaib tsiimeti-
diinil esineda koostoimeid teiste ravimitega. Kliiniliselt on oluli-
sed koostoimed antikoagulantide, feniitoiini, lidokaiini ja teofiil-
liiniga.

Ettevaatust

Tsiimetidiinravi v6ib varjata pahaloomuliste kasvajate simptoome
ning takistada diagnoosi méaramist. Norgenenud neeru- v5i mak-
safunktsiooniga haigetel ja eakatel patsientidel kasutada vihenda-
tud annuseid.

Uleannustamine

Uhekordsed iileannustamised kuni 20 g korraga on mé6dunud ilma
mirkimisvaarsete miirgistusnahtudeta. Rakendada voib oksenda-
mise esilekutsumist ja/vai maoloputust, siimptomaatilist ja toeta-
vat ravi.

1. Bardhan KD. Aliment Pharmacol Therap 1988;2:395-405
2. Walan A et al. Scand ] Gastroenterol 1987;22:397-405.
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Enneaegne sugukiipsus
ja selle ravi androcur’iga

Ulle Einberg

moiste, etiopatogenees, vormid, ravi, haigus-
juht

Enneaegsest sugukiipsusest ajendas
kirjutama kasuistiline juht, mis vaérib ta-
helepanu haiguse viga varajase alguse ja
hea ravitulemuse poolest.

Enneaegse sugukiipsuse all moistetak-
se sugukiipsuse saabumist enne pubertee-
diiga: tltarlastel enne 8. ja poeglastel
enne 10. eluaastat (2, 5). Eristatakse toe-
list enneaegset sugukiipsust, mille pohju-
seks on hiipotalamohiipoflisaarse stistee-
mi enneaegsest stimulatsioonist tingitud
gonadotroopse aktiivsuse tous, ja mitte-
toelist enneaegset sugukiipsust, mis on
tingitud suguhormoonide liigsest sekret-
sioonist neerupealiste voi sugunddrmete
kasvaja tagajarjel. Siiani on muret tekita-
nud haiguse toeline vorm, mille etiopato-
geneetilised mehhanismid ei ole veel 16p-
likult teada.

Téelist enneaegset sugukiipsust voivad
pohjustada kesknérvisiisteemikasvajad,
hiipotalamohiipofiisaarse stisteemi orgaa-
nilised kahjustused ja hiidrotsefaalia. Sel
puhul rédgitakse enneaegse sugukiipsuse
tserebraalsest vormist. 80—90%-1 toelise
enneaegse sugukiipsuse juhtudest ei leita
haiguse anatoomilisi pohjusi, mistottu
diagnoositakse haiguse idiopaatilist vor-
mi (1). On huvitav mérkida, et seda vor-
mi on tutarlastel leitud 7,5 korda sageda-
mini kui poeglastel (1).

Patogeneetiliselt esineb nii tserebraalse
kui ka idiopaatilise vormi korral gonado-
troopsete hormoonide, peamiselt luteini-
seeriva hormooni hiipersekretsioon (1, 2,
3, 4, 5). Pohjuseks arvatakse olevat hiipo-
talamuse pidurdava funktsiooni puudu-
mine hiipofuiisi talitluse ile. Siit on ka
arusaadav, miks olemasolevad ravimeeto-
did on suunatud gonadotroopsete hormoo-
nide sekretsiooni pirssimiseks. Antigona-

Ulle Einberg — Tallinna Lastehaigla vastuvotuosa-

kond

11 Eesti Arst, 1995, nr. 2

dotroopne ravi taotleb enneaegse sugu-
kiipsuse korral kahte eesmérki: 1) saavu-
tada sekundaarsete sugutunnuste taand-
areng, menstruatsiooni katkemine, agres-
siivsuse ja seksuaalse pidurdamatuse
kadumine, mis aitab lahendada mitmeid
sotsiaalseid probleeme; 2) saavutada kas-
vu prognoosi paranemine. Kiesolevaks
ajaks on olemas antigonadotroopselt mo-
juvate §)reparaatide kasutamise kogemus
(1, 4, 5).

Esimeste ravimitena kasutati progeste-
rooni derivaate, seejirel antigestageense
Jja antiostrogeense toimega danasooli (4).
Need ravimid ei ole laialdast kasutamist
leidnud puuduliku antigonadotroopse toi-
me ja mitme ebasoovitava korvalndhu tot-
tu. 1964. aastal votsid F. Neumann ja H.
Hamada kliinilises praktikas kasutusele
antiandrogeense toimega preparaadi —
tsiproteroonatsetaadi androcur’i (Sche-
ring AG). Androcur seob konkureerivalt
androgeenide retseptoreid ja seetottu on
tal antiandrogeenne toime. Ravim on oma
struktuurilt tugeva antigonadotroopse
toimega 21-ketosteroid. Seetottu on and-
rocur’i hakatud laialdaselt kasutama ja
saadud héid ravitulemusi (1, 4, 5).

Androcur’i méidratakse tavaliselt 50—
100 mg 66pdevas ithekordse annusena kas
hommikul voi 6htul. Poeglastel on pea-
miste haigustunnuste mahasurumiseks
vaja ravimit kasutada suuremates an-
nustes kui tiitarlastel. Algannuseks soovi-
tatakse poeglastel 75 mg ja tiitarlastel 50
mg oopdevas (4). Paremaid ravitulemusi
on saadud véaikelastel. Ravimit ei soovita-
ta kasutada pidrast 7.—8. eluaastat, sest
kliinilise efekti saavutamiseks peab méa-
rama ravimit suurtes annustes. On teada,
et ravi androcur’iga, eriti suurtes annus-
tes, ule 100 mg 66péevas, voib viia neeru-
pealiste puudulikkuse véljakujunemisele.
Et seda ohtu viltida, on hddavajalik ravi
ajal regulaarselt jalgida haige organismi
hormonaalset talitlust.

Haigusjuht (Tallinna Lastehaigla haigus-
lugu nr. 2439/1993). 3 aasta ja 6 kuu vanune
tutarlaps M. G. hospitaliseeriti Tallinna Las-
tehaiglasse uuringuteks enneaegse sugukiip-
suse tottu. Kaebusteks olid regulaarne menst-
ruatsioon, rinnanairmete suurenemine, kap-
riissus ja agressiivne kaitumine, mille tottu

161



laps ei sobinud lastekollektiivi. Parilikkuse
anamnees ei olnud koormatud. Laps oli siindi-
nud noortelt tervetelt vanematelt. Ema pikkus
162 cm, menarche 13 aasta vanuses. Isa pik-
kus 167 cm. Lapsel oli 9-aastane terve éde.

Laps oli sindinud teisest rasedusest teisest
stnnitusest 40. rasedusnédalal, kaal 3300 g ja
pikkus 48 cm. Emal olid esinenud kerged tok-
sikoosindhud kogu raseduse ajal. Raseduse
katkemise oht oli kuuendal rasedusnidalal,
mille puhul ravi el maaratud. Stinnitus nor-
maalne, kestus 7 tundi. Lapsel oli siindimise
ajal nabavéit itks kord iimber kaela. Lapse
seisund oli stinnitusmajas rahuldav, imes rin-
da hésti. Ta kirjutati koju viiendal elupédeval.
Laps sai rinnapiima viis kuud. Psithhomotoor-
ne areng oli normaalne. Uhekuuselt oli pode-
nud agedat trahheiiti, kaheksakuuselt pune-
tisi, teisel ja kolmandal eluaastal dgedat rino-
fartngiiti korduvalt.

Kuuendal elukuul algas rinnanairmete
suurenemine ja karvkatte tekkimine vilissu-
guelunditele. Kaheksandast elukuust tekkis
menstruatsioon, mis muutus kiiresti regulaar-
seks: viis péeva iga 28 pideva tagant.

Objektiivselt: lapse fuisiline areng (pikkus
116,5 cm, kaal 22 kg) oli kolm aastat eakaas-
lastest ees. Luuline vanus vastas réntgenoloo-
giliselt 11-aastase lapse vanusele. Vaimne
areng oli eakohane. Kehaehitus naiselik. Se-
kundaarsete sugutunnuste areng Tanneri
skaala jirgi: rinnandarmete areng IV staadiu-
mis, karvkate valissuguelunditel III staadiu-
mis ja kaenla all III staadiumis. Siseelundid
patoloogiliste muutusteta. Arteriaalne rohk
90/60 mm Hg. Neuroloogiliselt koldeleiuta. Sil-
mapohjad normis. EEG: eluea piires oleva po-
hisagedusega hiipersiinkronisatsioonile kal-
duv ABA-sus. Koldepatoloogiat ei esinenud.
Kontrastainet kasutades tehtud kompuuterto-
mograafiline uuring ajust oli patoloogiliste
muutusteta, ka ultraheliuuring vaikevaagnast
oli patoloogiliste muutusteta. Vereseerumis
hiipofosfateemia ja leeliselise fosfataasi aktiiv-
suse viahene tous. Kordusanaliiiisi pohjal vere-
seerumi fosfori tase normaalne. Samuti oli
normaalne 66paevane kaltsiumi ja fosfaatide
eritus uriiniga. Veres oli luteiniseeriv hormoon
(LH) 6,3 mU/, folliikulit stimuleeriv hormoon
(FSH) 11 U/, luteotroopne hormoon (LTH)
1009 mU/l, estradiool (st. E2) 100 pmol/l.
17-KS ekskretsioon uriiniga oli 2,5 mg 60pae-
vas ja 17-OKS 12,5 mg 66péevas.

Diagnoos: pubertas praecox vera idiopathi-
ca. Laps kirjutati haiglast koju ja talle méara-
ti pidevalt 50 mg androcur’i paevas. Laps jai
Tallinna Lastehaiglasse dispanseersele arvele.
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Parast tthekuulist ravi muutus laps rahu}jku-
maks, kapriissus kadus, kadus ka agressiivne
kaitumine. Menstruatsioon oli lakanud. Veres
LH 0,9 mU/, FSH 5,3 U/, LTH 326 mU/], st.
E2 20 pmol/ll. 17-KS ekskretsioon uriiniga
60péaeva jooksul oli 5,0 umol, 17-OKS ekskret-
sioon 31,6 pumol.

Korduval labivaatusel 6 kuu parast olid rin-
nanairmed vdhenenud (IV staadiumist III
staadumisse). Menstruatsiooni ei esinenud.
Laps oli kasvanud 2,5 cm, kaalus juurde vot-
nud 1kg. Veres LH 1,5 mU/1, FSH 1,4 U/l, LTH
137 mU/, 17-KS-eritus uriiniga 2,0 pmol,
17-0OKS 21,5 umol 66péeva jooksul.

Korduval labivaatusel 12 kuu pérast sekun-
daarsete sugutunnuste ilmne taandareng: rin-
nanairmed Il staadiumis, karvkate valissu-
guelunditel I—II staadiumis ja kaenla all I
staadiumis. Pikkus 121 cm, kaal 24 kg. Sise-
elundid patoloogiliste nahtudeta.

Arteriaalne rohk 90/55 mm Hg. Veres LH
2,5 mU/l, FSH 4,8 U/l, LTH 226 mU/, st. E2
20 pmol/l, ACTH (adrenokortikotroopne hor-
moon) 49 pg/ml, kortisool 208 nmol/l, aldoste-
roon 518 pmol/l. Vereseerumi kaaliumi-, naat-
riumi- ja kloriidisisaldus normis.

Lopetuseks tahaks 6elda, et Eestis on
androcur’iga ravimise kogemus haigus-
juhtude vdhesuse tottu veel tagasihoidlik.
Suuremate riikide kogemusi arvestades
tuleb androcur’i pidada laste enneaegse
sugukiipsuse ravi valikprepraadiks.

KIRJANDUS: 1. Blunck, W. V kn: Detskaja en-
dokrinologija, M., 1981, 212—233. — 2. Cecil Text-
book of Medicine. Philadelphia—London—Toronto—
Montreal—Sydney—Tokyo, 1992, 1357—1360. — 3.
Nelson Textbook of Pediatrics. Philadelphia—Lon-
don—Toronto—Montreal—Sudney—Tokyo, 1987,
1185—1191. — 4. Semitseva, T. Pediatryja, 1989, 11,
49—53. — 5. Zukouvski , M. V kn: Detskaja endokri-
nologija, M. 1982, 304—314.

Summary

Precocious puberty and its treatment with
androcur. Precocious puberty represents any
pubertal changes before the age of 8. This condition
may be classified as either true precocious puberty
(TPP) or precocious pseudopuberty. We have insuffi-
cient knowledge about the etiology of TPP and the
treatment is still rather ineffective. There is one case
of TPP described in this report, a 3,5-year-old girl
with fully developed secondary sexual characters
and regular menstruations was treated with andro-
cur. Menstruations stopped, secondary sexual char-
acters were suppressed and the growth prognosis
was improved.
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TERVISHOIUTOO
KORRALDUS

1994. aasta
epidemioloogiline olukord

Ants Jogiste

Moodunud aastal koitsid Eestis ménda
aega avalikkuse tdhelepanu katk ja koo-
lera. Selleks andis pohjust Indias puhke-
nud katkuepideemia. Kardeti, et taud
voib laiemalt levides jouda Eestissegi.
Teade kooleravibriooni leiu kohta Tallin-
na sadamast voetud veeproovis hdiris
omakorda nende inimeste rahu, kes eelis-
tasid supelda reostunud merevees Russal-
ka ldheduses. Seoses sellega on otstarbe-
kas késitleda katku ja koolera probleeme
ldhemalt.

Katk ei ole maailmast kadunud. Maail-
ma Tervishoiuorganisatsiooni (WHO)
koondandmeist ndhtub, et aastail
1978-1992 haigestus katku 14 856 ini-
mest, kellest 1451 (10%) suri. Selle ajava-
hemiku igal aastal registreeriti katkuhai-
geid Madagaskaril (15 aasta jooksul hai-
gestus kokku 1165 inimest, letaalsus oli
24%), USA-s (230 haiget, letaalsus 15%),
Vietnamis (3104 haiget, letaalsus 4%),
Myanmaris (1311 haiget, letaalsus 1,5%)
ja Brasiilias (707 haiget, letaalsus 1,3%).
Lithiajalised epideemiad vallandusid Kee-
nias (kokku 442 haiget, letaalsus 4,5%),
Ugandas (493 haiget, letaalsus 6%) ja Zai-
ris (1349 haiget, letaalsus 26%). Katk le-
vis ka Tansaanias, kus aastail 1980-1991
haigestus 4486 inimest (letaalsus 8%), ja
Hiinas (240 haiget, letaalsus 32%). Uksik-
juhte esines Mongoolias, Kasahstanis
ning mujal.

Ants Jogiste — Riigi Tervisekaitsekeskus

Mooddunud aastal teatati, et ajavahemi-
kul 26. augustist 5. oktoobrini haigestus
Indias katku 5150 inimest. Katk levis 8
osariigis. Haigete tédpne arv ei ole selgu-
nud. Epideemiat uurinud WHO komisjon
ei vélista hiiperdiagnoosimise voimalust,
sest avastas antikehi vaid osal valikuli-
selt uuritud haigust podenuist. On selgu-
nud, et ithes piirkonnas eelnes inimeste
haigestumisele episootia rottide seas. Tei-
ses piirkonnas levis katk inimestele oleta-
tavasti koertelt. Tdhelepanu véirib aga
see, et ohualadelt pogenejatega levis katk
kiill maa teistesse piirkondadesse, kuid ei
levinud Indiast teistesse riikidesse.

Nagu nidhtub, ei levi katk tdnapéeval
enam pandeemiana, kuid katku loodus-
kolded on siilinud. WHO andmeil on loo-
duskoldeid vihemalt 21 Aasia, Aafrika ja
Ameerika riigis. Katku haigestuvad pea-
miselt looduskollete levikuala poliselani-
kud ja taud levib harva ohualadest kau-
gemale. Olukord Eestis on soodne. Katk
levis meil viimati taudina Pohjaséja ajal
(viimane haige oli 1713. aastal). Kas sel
ajal esines meil katku looduskoldeid, sel-
le kohta andmed puuduvad. Kuid viimase
poolsajandi viltel ei ole Eestis katkuteki-
tajast tovestatud nérilisi avastatud. Vas-
tavaid sihtuuringuid on tehtud looduskol-
deliste nakkushaiguste leviku tundmadp-
pimise raames. Tulemustest jareldub, et
Eesti on katkuvaba nagu teisedki Euroo-
pa riigid.

Katku introduktsiooni véltimine néuab
siiski tdhelepanu. Ka meil rakendati seo-
ses Indias vallandunud katkuepideemia-
ga olukorrale vastavaid meetmeid. Ohu-
alal nakatunu siirdumine haiguse 16ime-
tusajal teise riiki ei ole vdimatu.
Viahemalt ei vilista seda mottekédik, mis
koondab tdhelepanu ohualal tdvestunu
lennukiga teise riiki siirdumise voéimalu-
sele. Realistlikum ohuhinnang arvestab
torjeabinousid, mida igas riigis rakenda-
takse katkuepideemia puhul (sealhulgas
nakkusohus olnute ravimine antibiooti-
kumidega, kopsukatku levikualalt lahku-
jate observatsioon jm.), samuti rahvusva-
heliste meditsiinialaste sanitaareeskirja-
dega sitestatud meetmeid. Need abinéud
tokestavad oluliselt katku levimist ja nak-
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kuse introduktsioon teise riiki on haru-
harv stindmus.

Koolera levib ulatuslikumalt kui katk.
WHO andmeil registreeriti maailmas
1991. a. 595 000, 1992. a. 462 000 ja 1993.
a. 377 000 haigusjuhtu. 1994. a. esimesel
poolel haigestus 11 Louna-Ameerika rii-
gis 94 100 inimest, sealhulgas Salvadoris
23 390 (letaalsus 0,03%), Brasiilias
41 448 (letaalsus 0,9%) ja Peruus 17 278
(letaalsus 0,9%) inimest. Samal ajavahe-
mikul registreeriti 13 Aafrika riigis
30 500 haiget. Suuremad epideemiad val-
landusid Somaalias (22 702 haiget, letaal-
sus 4,3%) ja aasta teisel poolel Zairis
(568 047 haiget, letaalsus 7,2%) ning Gui-
neas (22 292 haiget, letaalsus 1,4%).
Aasias oli olukord rahulikum. Koolera le-

vis taudina ainult Afganistanis (18 859
haiget, letaalsus 0,5%).

Kooleratekitaja eripdraks on liigisises-
te variantide rohkus. XIX sajandil avasta-
tud nn. klassikaline kooleravibrioon on
taandunud. 1960-ndatest aastatest alates
on epideemiaid pdhjustanud serogruppi
01 kuuluv Vidrio eltor. 1990-ndail aastail
on haigetelt isoleeritud serogruppi 0139
kuuluvaid vibrioone. Kuigi viimaste levik
piirdub praegu Aasia riikidega, tolgenda-
vad méned epidemioloogid uue tekitajava-
riandi ilmumist uue (kaheksanda) pan-
deemia algusena.

Tekitaja variantide vaheldumisele vaa-
tamata ei ole koolera kliiniline pilt muu-
tunud. Sellest 1dhtuvalt on WHO soovita-
nud diagnoosida koolerat nii 01 kui ka

Eestis 1994. aastal registreeritud nakkushaigused

Kéhu— Salmo— Sigel- Jersi- Rota— Tées— Eba- Dif- Laka- Menin-
titfus/ nel-  loosid nioo—  vii- tatud selge tee— kéha/ go-
para— loos sid rus— etio— etio— ria para—  kokk-
tutfus nak— loo— loo— laka-  nak-
kused giaga giaga kéha kused
ente— gast—
rii— roen—
did tero—
ko-
liidid
Tallinn —/1 200 280550525 24 113 950 1 25/3 10
Kohtla—Jéarve ja
Ida—Viru maakond 74 83 14 262 244 9 7
Tartu ja
Tartu maakond 58 76 3 45 17 186 29/1 2
Parnu ja
Pdrnu maakond 16 42 1 24 120 22 1
Narva 84 24 1 25 301 6 3 3
Sillamé&e 10 3 12 84 5 1
Laine maakond 1 48 4 24 3
Harju maakond 21 34 3 3 18 108 5 1
Hiiu maakond 9 — 1 1 23 22
Jogeva maakond 15 10 1 9 16 81 911 2
Saare maakond 17 73 13 102 —
Jarva maakond 26 158 2 33 76 1 1
P6lva maakond 29 2 36 5
L&aéane—Viru
maakond 3/— i) 30 12 79 5/2 3
Rapla maakond 16 26 8 62 9 3
Valga maakond - 89 15 6 2 1
Viljandi maakond 4 109 1 17 29 8 1
Véru maakond 20 33 19 28 2
Kokku 3/1 591 1117 50 83 611 2539 7 161/7 34

1994. aastal esines 1 botulismi haigestumise juht Tallinnas; 11 malaariasse haigestumise juhtu Tallinnas;
1 teetanusse haigestumise juht Pdrnu maakonnas ning 1 teetanusse haigestumise juht Saare maakonnas.
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0139 serogrupi vibrioonide isoleerimisel
haige roojast. Kiill aga on viahenenud le-
taalsus. WHO andmeil suri 1961. a. 49%
haigeist, 1971. a. 15%, 1981. a. 5% ja
1991. a. 3%. Seda seostatakse eelkdige
peroraalse rehiidratatsiooni laialdase ka-
sutamisega haigete ravimisel.

Arvestades niitidisaegsete ravimeetodi-
te tulemuslikkust, tdvestusseisundite
avastamiseks vajalikke eriuuringuid ning
uuringute kestust, ei néua rahvusva-
helised meditsiinialased sanitaareeskir-
jad praegu koolera levikualalt lahkujate
observatsiooni ega sinna siirdujate kohus-
tuslikku kaitsepookimist. WHO hinnan-
guil ei ole vaktsineerimine epideemia-
torje meetmena osutunud efektiivseks
ja selle kasutamine individuaalse kait-

seabinbuna on inimese enda otsus-
tada.

Nagu néhtub, on koolera profiilaktikas
muutunud réhuasetus. Nendes riikides,
kus koolera ei esine endeemilise haiguse-
na, on juhtivaiks profiilaktikameetmeiks
need abinoud, mis tokestavad nakkuse le-
vikut pérast introduktsiooni. Abinéud on
needsamad, mida kasutatakse muude
dgedate soolenakkushaiguste veepuhan-
gute viltimiseks. Esmatidhtsad on nak-
kusohutu joogivee tagamine elanikele
veevarustuse korrastamise ja joogivee
kvaliteedi plaanipdrase sanitaar-bakte-
rioloogilise kontrollimise teel. Esimene
neist eeldab sihtassigneeringuid keskvee-
varustussiisteemide ehitamiseks asulais
Jja nende néuetekohast hooldamist. Joogi-

Leet- Sar-  Epi- Tuule- Pune- Viirus— Puuk- In- Lepto~ Hemor—
rid la— dee— réu— ti- hepatiidid entse— fekt— spi- raa—
kid mili-  ged sed faliit/  si- roos gili—
ne A B C borre— oosne sed
paro- lioos mono— pala—
tiit nuk- vikud
leoos
121 568 g9 2830 326 133 105 45 35/67 36 5 1
99 5 335 85 81 53 3 13/5 6
20 98 26 1051 215 27 11 1 1173005 1o 1
2 103 4 931 162 22 3 60/21 7 1
4 89 9 596 184 17 29 3/11 3 3
20 4 115 183 9 — 1/—
1 19 288 28 1 1 4/10
16 80 10 352 43 51 17 3 120 | 5 1
48 it 137 7 —/6
2 4 7 308 18 13 1 i 3/1 3
3 13 1 523 18 2/2 1
9 71 5 633 82 32 1 3/—
25 2 182 53 1 2 14/9
25 42 2 469 28 148 2 1 6/4
- 47 it 336 32 42 2 —/3 1 1
10 22 2 301 53 56 1 7/1 1
7 70 6 334 91 17 1 3/3
10 23 11 320 33 4 2
230 1441 195 10051 1641 659 231 o4 177/164 63 16 3
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vee plaanipédrane sanitaar-bakterioloogi-
line uurimine voimaldab aga sageli avas-
tada ja korvaldada ohuolukordi veel enne,
kui nakkuse levimine joogivee kaudu rea-
liseerub.

Erakordselt tahtis on koolera digeaegne
diagnoosimine, sest konkreetne epidee-
miatérje kdivitub pérast seda, kui arst on
haigel koolerat diagnoosinud véi vihe-
malt avaldanud kahtlust selle esinemise
voimaluse kohta. Holbustamaks arvamu-
se kujundamist, on otstarbekas haigelt
kiisida, kas ta on viibinud vilismaal, sa-
muti vélja selgitada haige suhtlemise voi-
malus hiljuti ohupiirkonnast saabunute-
ga. Ebasoodsa anamneesi korral on ots-

Koolera levikut on oodata siis, kui tor-
jeabinousid ei ole voimalik kiiresti raken-
dada. Kuid torjeabinoude rakendamisega
on tdnapéeval véimalik ka koolerapuhan-
gut suhteliselt kiiresti likvideerida. Nii
néiteks likvideeriti 1994. a. suvel puhang
Dagestanis (1048 haiget, letaalsus 1,7%)
ja septembris-oktoobris Ukrainas (747
haiget, letaalsus 2,4%). Néiteid on ka sel-
le kohta, et koolera levikut on pérast int-
roduktsiooni 6nnestunud véltida. Nii saa-
bus 1994. a. Soome 2, Rootsi 1, Taani 2,
Poolasse 1 ja Inglismaale 14 koolerahai-
get, kuid kohalikke haigusjuhte sellele ei
jargnenud. Ka Eesti ei ole koolera sisse-
toomise eest kaitstud. Méletatavasti saa-

tarbekas haige hospitaliseerida ja bus 1993. a. stigisel Ida-Virumaale kaks
uuringuid jatkata nakkushaiglas. vilismaal nakatunud haiget. Haiguse kii-
Tabeli algus lk. 164

Agedad Gripp Tu- Siti-  Go-— AIDS HIV- Stige— Pedi-

respi- ber— fi- nor— kand- lised ku-

ratoor- ku— lis réa lus loos

sed loos

viirus-

nak—

kused
Tallinn 22253 SSFIT 148 435 1370 1 7 1725 438
Kohtla—dJarve ja
Ida—Viru maakond 12425 3094 33 58 201 1 273 89
Tartu ja
Tartu maakond 17950 6553 72 57 350 1 1038 132
Pérnu ja
Pédrnu maakond 7914 1626 19 14 137 385 190
Narva 13174 3439 18 89 175 736 385
Sillamé&e 4554 1189 2 17 13 216 26
Lisne maakond 2365 94 4 12 93 342 13
Harju maakond 10148 1564 © 26 45 142 1 238 69
Hiiu maakond 1452 107 2 177 3
Jégeva maakond 5360 1033 10 111 27 248 86
Saare maakond 2405 357 6 1 36 211 12
Jirva maakond 3872 833 18 8 60 460 66
Pé6lva maakond 2977 1899 9 4 16 65 14
Lidne—Viru
maakond 5152 2686 28 15 72 1 349 42
Rapla maakond 5266 895 i 8 54 239 66
Valga maakond 3712 1203 11 44 42 147 42
Viljandi maakond 6621 854 20 21 155 600 31
Vé6ru maakond 4930 487 21 4 21 244 12
Kokku 132530 35040 454 849 2964 1 11 7686 1716

Riigi Tervisekaitsekeskus
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re diagnoosimine ja térjeabindud valtisid
nakkuse levimist.

Moddunud aastal teavitas WHO A-
streptokokkidest pohjustatud nekrootilise
fastsiidi voi miiosiidi ja toksilise $oki juh-
tudest. Haigust esines Inglismaal, Nor-
ras, Rootsis ja Hollandis. Haigetelt isolee-
ritud A-streptokokid ei erinenud takso-
noomiliste tunnuste poolest varem tuntud
A-streptokokkidest, seepdrast kasutati
nende eripdra esiletoomiseks provisoorset
nimetust «invasiivne A-streptokokk». Aja-
kirjanduses hakati neid mikroobe nimeta-
ma «tapjabakteriteks». Olemasolevail
andmeil ei ole vélistatud, et nekrootilist
fastsiiti voi muosiiti tuleb kasitada pere-
mehe ja parasiidi interaktsiooni erijuhu-
na, nditeks tlisistusena, mis tekib diabee-
di voi kortikosterooni kasutamise taustal.
See probleem aga on praegu veel uurimis-
jargus ning «tapjabakteri» levikut taudina
ei ennustata.

Palju suuremal mééral kui katk ja koo-
lera mojutab meil epidemioloogilist olu-
korda difteeria levik Venemaal ja naaber-
ritkides. Haigestumisest annavad iilevaa-
te jirgmised andmed. Venemaal oli 1990.
a. 1211 haiget, 1991. a. 1869, 1992. a.
3899, 1993. a. 15 210 ja 1994. a. 39 917
haiget. Leedus registreeriti 1990. a. 1 hai-
ERRENO] e 011 1992, a. 11, 1993. a. 8 ja
1994. a. 31 haiget. Léatis on haigestumise
suurenemistendents olnud pidev. 1990. a.
oli Latis 3 haiget, 1991. a. 5, 1992. a. 8,
1993. a. 12 ja 1994. a. 250 haiget. 1990. a.
Eestis haigeid ei olnud, kuid 1991. a. re-
gistreeriti 7, 1992. a. 3, 1993. a. 11 ja
1994. a. 7 haiget. Difteeria levib taudina
peale Venemaa ka Ukrainas, Valgevenes
ja Moldovas. Difteeriasse haigestumise
kohta on teateid ka Soomest ja Poolast.

Venemaal vallandunud difteeriaepidee-
mia pohjuseks peavad WHO eksperdid
elanike vidhest holmatust kaitsepookimi-
sega. Difteeriat kasitati likvideeritud hai-
gusena ja laste kaitsepookimisele ei osu-
tatud kiillaldaselt tdhelepanu. Kas ka dif-
teeriatekitaja virulentsus on muutunud ja
mil méiral see voib nakkuse levimist soo-
dustada, selles ei olda tiksmeelsed, sest
uuringud jatkuvad.

Difteeria levikus on Balti riikidel ihis-
jooni. Haigus ilmus taas 1990-ndail aas-
tail parast umbes 25-aastast haigusvaba
aega. Esialgu t&heldati, et haiged olid na-
katunud kas Venemaal viibides vbi suht-
lemisel sealt saabunud kiilalistega. Moo-
dunud aastal olukord muutus. Litis
hakkas difteeria levima Venemaaga kiilg-
nevate piirkondade ja Jelgava piisielani-
ke seas. Sama tdheldati Leedu piiriéérse-
tel aladel. Ja ehkki Eestis haigestus 1994.
a. ainult 7 inimest, on mirkimisvdirne, et
6 neist olid Narva elanikud. Haigestumi-
se tendentsi arvestades prognoosivad
WHO spetsialistid l4hiaastail haigestu-
mise suurenemist Balti riikides.

Efektiivseks kaitseabinouks difteeria
vastu on osutunud kaitsepookimine. Ees-
ti on selles suhtes monevorra paremas
olukorras kui naaberriigid, sest aastail
1986—1988 kaitsepoogiti meil ligikaudu
70% 26—b56-aastastest inimestest. Selle
pohjuseks oli difteeriasse haigestumise
suurenemine Venemaal, ehkki haigus ei
levinud veel taudina. Sel ajal tekitatud
immuunsus on ajapikku nérgenenud. Sel-
lele osutavad nii meil kui ka Soomes teh-
tud seroloogilised uuringud. Immuunsus-
taust on ebarahuldav eriti 40-aastastel ja
vanematel inimestel. Et siilitada suhteli-
selt soodsat olukorda, tuleb arstkonnal
igati soovitada tdiskasvanuile kaitsepoo-
kimist difteeria vastu. Laste kaitsepooki-
misel aga peetagu silmas kehtivaid tdht-
aegu.

Soolenakkushaiguste osas oli epidemio-
loogiline olukord 1994. aastal suhteliselt
soodne. Diisenteeriapuhanguid oli 7, hai-
gestus 169 inimest. Uhe puhangu pdhjus-
tas Kuressaares eramute salvkaevude vee
reostumine (11 haiget). Kaks puhangut
seostus pastoriseerimata piima tarbimise-
ga (Viljandis 61 haiget, Jarvamaal 36 hai-

get).
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20 aastat esimese eesti
rahvusest Tartu Ulikooli
Farmakoloogia
Instituudi juhataja
professor Georg
Kingisepa surmast

Margareete Otter
ajalugu, farmakoloogia, Georg Kingisepp

Eesti arstid, pediaatrid, stomatoloogid,
proviisorid (ja ka veterinaarid), kes on op-
pinud Tartu Ulikoolis selle sajandi nelja-
kiitmnendatel, viiekimnendatel ja kuue-
kiitmnendatel aastatel, said oma farmako-
loogiaalase koolituse professor Georg
Kingisepalt. Tookordsetele iilidpilastele
on ta meelde jddnud huvitava lektori ja
sOjajidrgsete aastate ainsate eestikeelsete
farmakoloogiadpikute autorina. Kuid mé-
nigi fakt tema elust on ilmselt teadmata,
sest neil aastail ei rddgitud paljudest as-
jadest lopuni. 1994. aasta 19. augustil
moddus G. Kingisepa surmast 20 aastat.
Seoses sellega meenutame professor G.
Kingisepa kui the eestikeelse farmako-
loogia rajaja elu ja tegevust.

Prof. G. Kingisepp kuulub nende tead-
laste poélvkonda, kes elasid tle kaks
maailmasoda. Kogu ta tegevus kulges
vdga keerulistes tihiskondlik-poliitilistes
ja majanduslikes tingimustes. See aval-
dub selgesti ka tema eluloos ja -t66s.

G. Kingisepp siindis 1898. a. Viljandi-
maal Kabala vallas taluniku perekonnas.

Margareete Otter — Tartu Ulikooli Farmakoloogia
Instituut
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Alghariduse sai ta kodukiila koolis ja Al-
liku ministeeriumikoolis, mille 1opetami-
se jdrel astus Rakvere OpetaJate Semina-
ri. Seminari lopetas ta algkooliopetaja
kutsega 1917. a. kevadel. Kuni 1918. a.
tootas ta Tiri Paberivabrikus. Vabadus-
soja algul astus ta vabatahtlikult kaitse-
vikke ning 1919. a. detsembris Vabariigi
Sojakooli, mille 16petas lipnikuna. Pérast
demobiliseerimist jétkas G. Kingisepp ha-
ridusteed Poltsamaa Avalikus Uhisreaal-
gumnaasiumis, mille l6putunnistuse ta
sai 11. juunil 1921. a. Sama aasta siigisel
sai G. Kingisepast Tartu Ulikooli arstitea-
duskonna tiliopilane, kuid juba 1921. a. 16-
pul siirdus ta 6pinguid jdtkama Saksa
maale He1delberg1 Ulikooli (6, 8, 10)™.

1923. ja 1924. a. tootas G. K1ng1sepp
Heidelbergi Ulikooli Fiisioloogia Instituu-
dis prof. Edelbacheri juures flisioloogilise
keemia alal. Majanduslikel pohjustel pidi
ta 1924. a. stuudiumi katkestama ja asu-
ma kodumaal toole dpetajana, algul Tiri
Aiamajanduse Uhlsgumnaasmmls ja aas-
ta hll_]em Viike-Maarja Uhisreaalgiim-
naasiumis loodusloodpetajana. 1926. a.
onnestus tal jatkata oppimist Heidelbergi
Ulikoolis, mille arstiteaduskonna ta 16pe-
tas 1927. a. Sealsamas omandas G. Kingi-
sepp 1927. a. stigisel doctor medicinae
kraadi. Parast ilikooli 16petamist tédtas
ta 1927. a. oktoobrist 1928. a. mértsini
Heidelbergi sisehaiguste kliinikus prof.
Krehli juures volontdirassistendina,
sama aasta suvel aga Balbheimis ja Ger-
mersheimis arsti asetditjana. 1928. a. sii-
gisest 1929. a. kevadeni oli ta t66] Heidel-
bergi lastekliinikus prof. Moro juures,
sama aasta suvel aga arsti asetéitja Ger-
mersheimis ja Kandernis.

1929. a. suvel naasis G. Kingisepp ko-
dumaale ja asus Tartu Ulikooli arstitea-
duskonnas nn. praktilist aastat soorita-
ma. 1930. aastat voib tema edasise elukai-
gu suhtes pidada poordeliseks — 1930. a.
algul asus ta toole Farmakoloogia Insti-
tuuti, mis jii ta tookohaks elu 16puni. Al-
gul tootas ta eraassistendi, hiljem assis-
tendina. 1932. a. sooritas G. Kingisepp
Tartu Ulikooli arstiteaduskonnas dokto-
randieksamid.?



Aastaiks 1934—1935 onnestus G. Kin-
gisepal saada ulikooli teaduslik stipen-
dium, ta tdiendas end Edinburghi Farma-
koloogia Instituudis prof. Clarki juures
farmakoloogia ja teraapia alal (5).

1936. a. teisel poolel kaitses G. Kingi-
sepp Tartu Ulikoolis doctor medicinae
kraadi farmakoloogia alal. 1937. a. algul
tootas G. Kingisepp tlikooli teadusliku
stipendiaadina taas vélismaal Miinsteri
Ulikooli Farmakoloogia Instituudis prof.
Lendle juhendamisel. Samal aastal sai ta
Tartu Ulikoolis venia legendi diguse ja
hakkas lugema farmakoloogiakursust (4).

Loengukursuse alustamine eesti keeles
noudis adekvaatse emakeelse farmakoloo-
giaterminoloogia loomist ja ka vastavate
oppeplaanide koostamist. Need moodus-
tavadki ta elutdd ithe olulisema osa. Need
toosuunad kulmineerusid hiljem &pikute
kirjutamisel.

1938. a. valiti G. Kingisepp professo-
riks. Alates sama aasta 20. maist tootas
prof. G. Kingisepp Tartu Ulikooli Farma-
koloogia Instituudi, hilisema farmakoloo-
gia kateedri juhatajana (9).

Tartu Riiklikus Ulikoolis valiti prof. G.
Kingisepp mitmel korral farmakoloogia
kateedri juhataja ametikohale; 26. det-
sembril 1940. a. kiill ainult kohusetiit-
jaks, aga juba 1945. a. sai ta taiedigusli-
kuks kateedri juhatajaks. Arhiivimaterja-
lides on andmed tmbervalimiste kohta
1955. ja 1962. aastal. 1972. a. jii prof. G.
Kingisepp TRU farmakoloogia kateedri
konsultantprofessoriks. Farmakoloogia
kateedri juhatajaks valiti meditsiinidok-
tor prof. Lembit Allikmets (9).

Prof. G. Kingisepalt on ilmunud iile 50
teadustoo, milles ta késitleb vdga mitme-
suguseid farmakoloogiakiisimusi. Viima-
sel 15 tdvaastal juhendas ta ka Tallinna
Keemia- ja Farmaatsiatehase valmista-
tud uute ravimpreparaatide (vipraksiin,
libeksiin, najaksiin, proposaal jt.) farma-
koloogilis-toksikoloogilist uurimist ja
koost6od farmakoloogia kateedriga (11).

G. Kingisepa teadustosd késitlenud
autorid on eristanud jirgmisi suundi: bio-
keemilised, eksperimentaal-fusioloogili-
sed, eksperimentaal-farmakoloogilised
t66d ning opikud ja iilevaated.

Prof. Georg Kingisepp.

Biokeemiaalaseid t6id oli prof. G. Kin-
gisepal vihe. Aastail 1930—1934 avaldas
ta koos prof. Georg Barkaniga neli uuri-
must triiptilise seedimise analiiiisi ja or-
gaaniliste ainete hiidroliiisi kohta. T66-
des on kirjeldatud joodi médramise mee-
todeid. Hoopis hilisemas, koos A.
Raatmaga 1966. aastal tehtud uurimis-
toos on ta ndidanud, et moningad vereval-
kude koostise muutused eelnevad raskele
pélevkividlimiirgitusele ja voivad olla va-
rajase diagnoosimise voimaluseks.

Kahes eksperimentaal-flisioloogilises
t60s, mis on tehtud 1935. a. koos A. J.
Clarkiga, uuris ta asfiiksia toimet konna
isoleeritud siidamesse.

Prof. G. Kingisepa uuringud eksperi-
mentaal-farmakoloogia valdkonnas alga-
sid 1933. aastal ja kestsid elu 16puni. Ar-
tikkel "Zur Frage der experimentellen
Andmien durch Parasiten Gifte" (1933),
aga ka tema doktorivéitekiri "Zur Frage
der Leberwirkung bei der experimentel-
len Tierandmien und {iber den Character
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solcher Andmien" (1936) késitlevad eks-
perimentaalselt indutseeritud aneemiat
katseloomadel. Aneemiaid kutsuti esile
mitmesuguste mirkide manustamisega
ja G. Kingisepp puitdis selgitada nende
laadi maksaravi abil. Ta oli vidga ldhedal
Big-vitamiini tdhtsuse selgitamisele. Esi-
mesena maailmas nditas ta, et havitava
kehvveresuse ravis on oluline koht bioloo-
giliselt aktiivsel ainel, mis sisaldab koo-
baltit. Mitu uurimust, mis on tehtud koos
prof. Clarki ja prof. Lendlega, kisitleb di-
gitaalisepreparaatide farmakodiinaami-
kat. Autorid on ndidanud, et gliikosiidid
(strofantiini, digitoksiini, stsillareeni,
maikellukese ja adoonise gliikosiidid) on
kumulatiivselt toimelt erinevad nigg nad
seostuvad miiokardiga poorduvalt.

Prof. G. Kingisepp ja A. Raatma olid
tthed esimestest polevkivi kambri- ja ge-
neraatoriolide toksilisuse uurijaist.

1955. a. uuris prof. G. Kingisepp koos
V. Parvetiga barbamiiiili imendumist ja
elimineerumist. Esimestena teadusaja-
loos néitasid nad katseloomadel akuutse
tolerantsuse véljakujunemist barbamiiiili

suhtes. Tema to6d aastaist 1956—1964
kaasautorluses H. Kurvitsaga késitlevad
kesknirvisiisteemisse toimivate valuvai-
gistite — promedooli, isopromedooli, ana-
dooli ja atsetiitilaminoetanoolide — far-
makoloogiat (7).

Prof. G. Kingisepalt on ilmunud kaks
originaalset farmakoloogiadpikut (1948,
1963), retseptide kogumik (1957), farma-
koloogiapraktikumi juhendid (1975), ravi-
mite peatiikid hiigieeniopikutes (1940,
1960), brostitirid "Antibiootikumid" (1960)
ja "Alkoholi farmakoloogilisest toimest"
(1961) ning levaateartikleid.

Prof. G. Kingisepp tundis huvi ka far-
makoloogiaajaloo vastu. Ta kirjutas artik-
leid Tartu Ulikooli farmakoloog1a kateed-
riajaloost (1951), maailma esimese ekspe-
rimentaalfarmakoloogia laboratooriumi
asutamisest Tartu Ulikoolis (1964, 1970),
artikli "Sada aastat kokaiini" (1, 2).

Teatud ajalise distantsi tagant tundub
koige suurema tdhtsusega olevat ta t6o
eestikeelsete opikute koostamisel, mille
jargi oppis terve II maailmasdja jargne
Eesti meedikute pélvkond. Opikud on kir-

Foto. Prof. G. Kingisepp (paremal ukse juures) praktikumi juhendamas.
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]ugz)ltud ladusalt, heal omaaegsel tasemel
6}

Prof. G. Kingisepp oli andekas ja ka voi-
mekas teadlane. Sellest annab tunnistust
tema hea inglis-, saksa-, vene- ja eesti-
keelne sdnaseadmine. Koikidele teemade-
le, mida ta uuris, ldhenes ta originaalselt.
Eriti tuleks prof. G. Kingisepa tegevuse
hindamisel meeles pidada, et iseseisvalt
sai ta oma uuringuid planeerima hakata
alles ligikaudu neljakiimneaastaselt. Mo-
neaastase to0 jarel algas II maailmasoda.
Soda vottis nii moneltki teadlaselt isu te-
gelda teadusliku uurimistédga, mitte aga
G. Kingisepalt (3). Professoril jatkus piisi-
vust voidelda eestikeelse dpetamise oigu-
se eest ja just nendel rasketel aastatel val-
mis tal "Farmakoteraapia" I ja II (1942)
— iliopilastele ja tegevarstidele moeldud
farmakoteraapiadpiku kasikiri. Just selle
késikirja vormistas ta 1948. aastal opi-
kuks, mis sai vdga hinnatuks.

Teaduslikus  uurimist6és omandas
prof.G. Kingisepp kiiresti uusi meetodeid.
Nii kasutas ta juba alates 1930-ndatest ja
1940-ndatest aastatest katsetulemuste
hindamisel statistilisi matemaatilisi mee-
todeid (9).

Prof. G. Kingisepp avaldas oma t6id nii
kodu- kui ka vilismaa ajakirjades ning
neid on tsiteeritud mitmes 6pikus ja kési-
raamatus.

Hinnatavat t66d tegi prof. G. Kingisepp
teaduse populariseerimisel, olles palju
aastaid (thingu "Teadus" tegevliige ja ter-
viserahvaiilikooli lektor. Ta pidas loen-
guid paljudel teemadel ja viga erinevates
auditooriumides, kirjutas hulgaliselt po-
pulaarteaduslikke artikleid ja brogiiire
ning peatiikke "Tervishoiu késiraamatus-
se', artikleid "Eesti noukogude entsiiklo-
peediasse”.

Ka tihiskondlikus t6os oli prof. G. Kin-
gisepp aktiivne. Ta oli Eesti Fiisioloogia
Seltsi asutajaliige, teda valiti Uleliidulise
Farmakoloogia Seltsi juhatusse, tileliidu-
lise ajakirja "Farmakologija ja Toksikolo-
gija" redaktsioonindukogu liikmeks ja
Eesti Farmakoloogide Seltsi esimeheks
(1, 2, 10).

Prof. G. Kingisepa juhendamisel on val-
minud viis kandidaadivéiitekirja ja fle

100 teadustdd. Viitekirjade juhendamine
on oluline farmakoloogiaalaste uuringute
jirjepidevuse seisukohast. Prof. G. Kingi-
sepa opilasi téotab Tartu Ulikoolis j ja Far-
makoloogia Instituudis praeguseni.

Tema eraelu kohta on Kkirjutatud, et
tema hobid olid jaht, autosbtit ja male-
méng (11).

Prof. G. Kingisepa viiest lapsest on
kolm arstiteadlased: poeg Henn-Peet on
fusioloog, tiitar Reet hiigieenik, tiitar Evi
neuroloog.

Professor Georg Kingisepp suri 19.
augustil 1974. a. Ta on maetud Tartu
Raadi kalmistule.

KIRJANDUS: 1. Edasi, 1974, 22 aug. — 2. Kodu-
maa, 1974, 28. aug. — 3. Kuldvere, G. Edasi, 1968,
30. mai. — 4. Kuldvere, G. Edasi, 1972, 1. jaan. —
5. Néukogude Eesti Tervishoid, 1974, 6, 557-559. —
6. Rajavee, O. Edasi, 1963, 3. juuli. — 7. Rajavee, O.
Noéukogude Eesti Terv1sh01d 1968, 4, 302-303. — 8.
Rajavee, O Tartu Riiklik Uhkool 1968 31. jaan. —
9. Tartu Riiklik Ulikocl, 1973, 1. juuni. — 10. Tartu
Riiklik Ulikool, 1974, 2 sept. — 11. Vare, O. Eda31,
1970, 25. juuni. — 12. Vare, O. Edasi, 1973, 30. mai.

Summary

20 years from the death of the first Estonian
born Head of the Department of Pharmacology
of the University of Tartu. In Aug. 19, 1994 was
fulfilled 20 years from the death of Georg Kingisepp.
The article acquires the reader with his biography
and scientific work.

Georg Kingisepa isiklik toimik Riiklikus Ajaloo

eskarhiivis, f. 2100, s. 338, 1. 178.

Georg Kln@sepa isiklik toimik Tartu Riikliku Uli-
kooli arhiivis, n. 134, s. 76, 1. 113.
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Eesti rahvakeelsed
meditsiinimoéisted
Johann Hornungi 1693.
aasta keeleopetuse
valgusel

Kuulo Kutsar

Johann Hornung (1660-1715), balti-
saksa vaimulik, kirjanik ja keelemees, oli
Poltsamaa ja Karula, lithemat aega ka
Otepéd, Hargla ja Urvaste kirikudpetaja.
Hea eesti keele tundjana mojutas J. Hor-
nung oluliselt eesti kirjakeele, eriti selle
pohja-eesti murde arengut oma keeledpe-
tusega "Grammatica Esthonica, brevi,
Perspicud tamen methodo ad Dialectum
Revaliensem", mis ilmus 1693. aastal
Riias (1, 2). Selles t4itis ta B. G. Forseliu-
se ja A. Virginiuse keeleparanduslikke et-
tepanekuid ning esitas eesti keelt palju
rahvakeelsemal kujul, vihendades saksa
keele moju. Naiteks jéttis ta dra tdhed c,
f, » m, 3 ja pikendusmaérgi VJ, hakkas
Oigesti kasutama d-tdhte, kirjutas rohuli-
se luhivokaali jédrel tiksikkonsonanti ka-
hekordselt ning mitmesilbilistes sdnades
silbi 16pus olevat pikka vokaali tihe tdhe-
ga. Ta loobus ka paljudest vananenud s6-
navormidest.

J. Hornungi kujundatud kirjaviis pdé-
ses maksvusele Anton Thor Helle 1739.
aastal Tallinnas ilmunud esimeses eesti-
keelses piibli tolkes. Seega mdjutas J.
Hornung oluliselt A. Th. Helle eesti kirja-
keelt, mis kajastus A. Th. Helle koostatud
saksa soost kirikudpetajatele ette ndhtud
eesti keele Opetuses "Kurtzgefasste An-
weisung zur Ehstnischen Sprache...".

J. Hornungi eesti keele lihigrammati-
kas sdnastiku osa puudub ning seetottu
on voimalik keeleliselt uuendatud eesti
rahvapiraste meditsiinimoistetega tutvu-
da keeledpetuse pohiseisukohtade kisitle-
mise kaudu. J. Hornungi esitatud eesti-
keelsed rahvapédrased meditsiinimoisted
voib jaotada viide rithma: 1) kehaehituse-

Kuulo Kutsar — "Eesti Arsti" toimetus
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ga seostuvad méisted; 2) eritiste nimetu-
sed; 3) halgusselsundlte ja -tunnuste ni-
metused 4) talitluslike seisundite nime-
tused; 5) muud moisted.

dJ. Hornungi esitatud kehaehitusega
seostuvad moisted on jérgmised: kési,
sbrm, warwas, jalg, kand, selg, seljaroog,
reis, sddr, polw kiinar, kuus lu, niggo
(naggema) hammas, rlnd nabba kael,
su, kurk, mok, nahk, maks, porn, kops,
maggo, korri, stidda, silm, korw (=korv),
sool, solik, soon, iiddi, loom (=loode), karw
(karwane).

Haigusseisundite ja -tunnuste nimetu-
sed: haige, nodrus, nodder, nork, paise,
paisuma, m&dda, mdddanema, hullomele-
linne, hulmeel, wallo, wallus, waring, wa-
ringud, 16dw, haige silmist, ram (=jouetu,
vigane), hul (hul laps ehk hulloke), ségge
(=pime), pimme, jalloto, h&dda, ahher.

Eritiste nimetused: roes, rojane, waik,
sap, pask, higgi, kussi.

Talitluslike seisundite nimetused:
meel, moistus, moistminne, hing, surm,
hirm, hirmus, nélg, néljane, kaine, siggi-
ma, siggidus, kasw.

Muud moisted: sidde, sidduma, salw,
seep, am, abbi, mdhkme, tii, roist (=mus-
tus), saun, wiin, rauk, rasw, raswane,
wéljastpiddine, wéljastpiddi.

Seega kohtame Johann Hornungi kee-
ledpetuses kiillalt arvukalt ja keeleliselt
histi viimistletud tervise ja haiguste
valdkonda kuuluvaid sénu ja mbisteid,
mida ligikaudu nelikiimmend aastat hil-
jem kasutas ka Anton Thor Helle.

KIRJANDUS: 1. Eesti biograafiline leksikon. I,
Tartu, 1926. — 2. Hornung, J. Grammatica Estho-
nica, brevi, Perspicua tamen methodo ad Dialectum

Revaliensem. Riga, 1693.
Summary

The Estonian language medical consepts in
"Grammatica Esthonica brevi, Perspicua
tamen methodo ad Dialectum Revaliensem"
(1693) by Johann Hornung. The medical concepts
in the Estonian language known to Johann Hornung
(1660-1715), a Baltic-German clergyman and lin-
guist have been analyzed in this article.
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MITMESUGUST

Voorkehade
ekstraktsioon soogitorust
sondiga

Juri Kaude

voorkehad sd6gitorus, voorkehade eemaldami-
ne, lasteradioloogia, interventsionaalne radio-
loogia

Voorkeha sattumine imiku voi viike-
lapse soogitorusse ei ole haruldane. Uks
sagedamaid voorkehi on kas lihatiikk voi,
eriti sageli, allaneelatud miint, mille suu-
rus takistab selle kulgu makku. Enamas-
ti peatub voorkeha kas so6gitoru iilemises
osas voi vasaku bronhi kérgusel. Voorke-
hade eemaldamine on toimunud tavaliselt
osofagoskoopiliselt, kuid hilisemal ajal on
radioloogid hakanud eemaldama voorkehi
sondi abil.

Florida Ulikooli radioloogiaosakonna
lasteradioloogia sektsioonis on see menet-
lus dr. Williamsi ja dr. Cummingi juhen-
damisel kujunenud standardprotseduu-
riks. Et minu kiilastustel Eesti lastehaig-
laisse ja aruteludel lasteradioloogidega
selgus, et voorkehade eemaldamine s66gi-
torust sondi abil on Eestis veel suhteliselt
uudne, siis kirjeldan selle menetluse teh-
nilist teostust.

Voorkehade eemaldamise metoodi-
ka. Voorkeha asend tehakse kindlaks rin-
nakorvi frontaal- ja lateraalpildiga. Vii-
mane on oluline, et kindlaks teha voima-
likku soogitoru limaskesta turset, mis
ilmneb hinge- ja sdogitoru vahelisest suu-
renenud distantsist (6).

Jiiri Kaude — Florida Ulikooli radioloogiaosakond

Laps asetatakse, kéed iile pea, «radio-
loogiahilli» voi selle puudumise korral
lihtsalt l1dbivalgustuslauale. Jdsemed, pea
ja keha fikseeritakse. Moned radioloogid
soovitavad kallutada lauda pea suunas al-
lapoole, et takistada aspiratsiooni. Laps
on «héllis» voi laual kililiasendis. Mingit
rahustusvahendit me tavaliselt ei manus-
ta, kuid eriti rahutute laste korral voib
see tarvilikuks osutuda. Tehakse nina-
soorme lokaalne tuimastus. Foley sond
(suurus 12 voi 14) viiakse rontgenkontrol-
li all s66gitorru, nii et sondi tipp koos bal-
looniga on allpool véorkeha. Balloon tdide-
takse kontrastainega. Sondi tagasitomba-
misel liigub ka vdorkeha (miint) suu
suunas. Juhul, kui balloon libiseb voorke-
hast mooda, korratakse protseduuri ja va-
jaduse korral vahetatakse sond suurema
vastu.

Kui voorkeha on tommatud kurguni,
keeratakse laps kiiresti kohuli, kusjuu-
res voorkeha kukub suust vilja peaaegu
iseenesest, kohimise ja siilitamise kaas-
abil.

Pérast voorkeha eemaldamist tehakse
kohe soogitoru uuring kahes projektsioo-
nis, et kindlaks méérata voimalikke tiisis-
tusi.

Arutelu. F. C. Bigler on esimesena Kkir-
jeldanud voorkehade ekstraktsiooni s66gi-
torust sondi abil (1). G. D. Shackelford ja
kaasautorid on radioloogiaalases kirjan-
duses teatanud edukast voorkehade
eemaldamisest viiel lapsel (5). Hilisemail
aastail on seda menetlust palju kasuta-
nud J. B. Campbell oma kaastootajatega
(3). 1989. aastaks oli 64 Ameerika radio-
loogiaosakonnas voorkeha sel viisil soogi-
torust eemaldatud 2500 korral ja see oli
onnestunud 95%-1 juhtudest (2).

Voorkehade eemaldamine soogitorust
sondiga ei ole siiski tdiesti ohutu. Voima-
likest tisistustest tuleb mainida hinga-
misteede sulgust, aspiratsiooni, s6ogitoru
limaskesta vigastust voi ruptuuri ja vere-
jooksu (4). Uldiselt ei soovitata seda mee-
todit kasutada, kui voorkeha on sodgito-
rus olnud tile 48 tunni (2) voi kui lateraal-
pildiga on kindlaks tehtud so66gitoru
limaskesta turse (6). Meetod on vastun4i-
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dustatud ka soogitoruhaiguste, eelnenud
vigastuste, operatsioonide voi ahendite
puhul. Teravaid voorkehi sondi abil
eemaldada ei tohi. Me eemaldame voorke-
ha muidugi ainult lastearstide (harilikult
kirurgide voi otorinolariingoloogide) nous-
olekul v6i noudmisel.

Voorkehade (enamasti miintide) eemal-
damisel stogitorust sondiga ja rontgen-
kontrolli all on teatud eeliseid vorreldes
osofagoskoopiaga: menetlus tehakse po-
likliiniliselt, ilma {ildnarkoosita, harili-
kult kulub selleks 10 minutit ja pé-
rast seda vbib laps kohe koju tagasi
poorduda.

Jiib loota, et miintide (v6i muude mit-
teteravate voorkehade) ekstraktsioon son-
di abil kujuneb peatselt theks oluliseks
lasteradioloogide poolt tehtavaks menet-
luseks ka Eestis.

KIRJANDUS: 1. Bigler, F. C. J. Thoracic Cardio-
vasc. Surg., 1966, 51, 759—760. — 2. Campbell, J.
B., Cordon, V. R. Pediatr. Radiol., 1989, 19, 361—
365. — 3. Campbell, J. B., Quattromani, F. L., Fo-
ley, L. C. Pediatr. Radiol., 1983, 13, 116—119. — 4.
Myer III, C. M. Pediatr. Radiol., 1991, 21, 97—98. —
5. Shackelford, G. D., McAlister, W. K., Robertson, C.
L. Radiology, 1972, 105, 455—456. — 6. Towbin, R.,
Lederman, H. M., Dunbar, J. S. a.o. Pediatr. Radiol.,
1989, 19, 359—360.

Summary

Removal of blunt foreign bodies from the
esophagus using a Foley catheter. The technique
of removal of coins and other blunt foreign bodies
from the esophagus, using a Foley catheter is de-
scribed. Possible complications and contraindica-
tions are discussed.
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Rasvhiiperglobuleemia
patogeensusest
organismis

Rein Koha

verevalgud, rasvagloobulid, proteinaasid, difu-
sioonihdired

Rasked mehhaanilised traumad, pdletu-
sed ja pankreatiidid pohjustavad alati in
vitro rasvhiiperglobuleemiat vereplasmas
(gloobulid diameetriga 2 my voi iile selle,
intensiivsusega +++ v0i rohkem). Seejuu-
res vdib rasvhiiperglobuleemia nii trauma
kui ka poletuse juhtudel korreleeruda klii-
niliste hiiretega (10, 12). Rasvhiiperglobu-
leemiat vaadeldakse kui organismi disli-
pideemilise koagulopaatiastindroomi olu-
list laboratoorset komponenti (11, 14).

Tihti peetakse rasvagloobuleid organis-
mi {ildise patogeensusega kaasnevaks epi-
fenomeniks (1, 2, 19).

Rasvglobuleemia patogeensust voiksid
selgemalt niidata elupuhused mikrotsir-
kulatsiooni uuringud, kuid sellelaadsetes
toodes on pohitdhelepanu poératud vere-
liistakute, leukotstiiitide ja ertitrotsiiiitide
pohjustatud perfusioonihdiretele (1, 2, 5,
9, 15, 18). A. J. Jevtusenko on rottide mak-
sa mikrotsirkulatsiooni héirete uuringul
ndidanud, et erutrotsuiiitide pakettide
(sludge) vahelised plasmakamakad sisal-
davad rasvaemboleid (6).

Rasvglobuleemiaalased tood viitavadki
patogeneetilise pohitegurina perfusiooni
takistusele organismi mikrotsirkulatsioo-
nis lisaks vabade rasvhapete toksilisele
toimele, mis vdivad vabaneda traumaa-
tiliste kahjustuste ja poletike korral
(20).

Paraku kittesaadavas kirjanduses ei
leidu vihjeid rasvglobuleemiast pohjusta-
tud difusioonihiiretele organismis, mis
omakorda on pdhjustatud rasvagloobuleist
endist. Selle olulise teguri esiletoomine
ongi kdesoleva artikli eesmérgiks.

Rein Koha — Tallinna Kivimde Haigla II teraapia-
osakond



Mikrofoto. 43-aastase poletushaige veri. Rasv-
hiperglobuleemia —(+++), ndha rasvagloobuli-
te kokkukleepumise tendents. Suurendus 200
korda.

On kindlaks tehtud, et ringlevas veres
esinevad lipiidid pohiliselt kahe transpor-
divormina — lipoproteiidide ja kiilomikro-
nitena. Kombineerudes moodustavad li-
piidid (trigliitseriidid, kolesterool, fosfatii-
did) valkudega (13) sfidrilisi partikleid,
mille pindmise osa moodustavad valgud
koos fosfolipiididega. Sfidri sisse jadvad
trigliitseriidid koos kolesterooliga (3).

Ultratsentrifuugimisel eralduvad: 1)
killomikronid 14bimo6duga 1,2—0,075 my;
2) viga viikese tihedusega lipoproteiidid
— 0,75—0,03 my (elektroforeetiliselt f—
lipoproteiidid); 3) viikese tihedusega li-
poproteiidid ldbim6éduga 0,03—0,01 my
(a-lipoproteiidid); 4) suure tihedusega li-

poproteiidid — 0,02—0,01 my (a-lipopro-
teiidid); 5) jadkpartiklid — vabad rasv-
happed koos valgu osistega 0,005—0,0015
my (3, 22).

Kehtib seaduspérasus, et mida vidiksem
on partikkel, seda rohkem sisaldab ta val-
ke ja fosfatiide, ja mida suurem ta on,
seda rohkem on temas neutraalrasvu.
Erandiks on viikese tihedusega lipopro-
teiidid, mis sisaldavad endis rohkem ko-
lesterooli (4, 8).

L. G. Tedeschi ja kaasautorid on leid-
nud, et killomikronite koostis ei erine suu-
remate rasvagloobulite koostisest ning
suuremad partiklid in vitro vdivad tekki-
da kiilomikronite kokkukleepumise taga-
jérjel, mis muudavadki nad valgusmik-
roskoobis ndhtavaks (22). Selline protsess
on voimalik ka juba moodustunud rasva-
gloobulite puhul (vt. mikrofoto). Seejuures
ei ole mainitud protsess mitte ainult pas-
siivne — molekulivaheliste Londonovski,
van der Vaalsi ja ioonijdudude mdju taga-
jarg (22) —, vaid ka aktiivne proteaaside
toimel ja verevalkude defitsiidi korral tek-
kiv ndhtus (16).

Néhtavasti on samalaadne enstimaati-
line kokkukleepumine vdimalik ka lipo-
proteiidide puhul, sest katseliselt on voi-
malik nende l6hustamine proteaasidega
(4, 8).

Hiuidrofoobsete rasvade transport vee-
keskkonnas, veres ilma valgulise iimbri-
seta osutuks voimatuks eespool mainitud
molekulaarjoudude mojul (22). Seetottu
on nad seotud hiidrofiilsete valkudega,

Joonis. 41,7 my>-se sfadri ruumala lipiidide hul-
ga skeem (vt. tekst).
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moodustades koos fosfatiididega interfaa-
si vee ja lipiidide vahel.

Raskete traumade ja podletuste korral
esineb vere valgudefitsiiti (10, 21) ja see-
tottu ei jatku "toormaterjali” kiillomikroni-
te ega lipoproteiidide stinteesiks. Vélja-
pdés voib olla ainult suuremate transport-
partiklite  moodustamises. Viimased
vajavad tunduvalt vihem valgumolekule
sfddride pindade katmiseks.

Jooni%el 1 on skemaatiliselt ndidatud
41,7 my”-se sfddri ruumala lipiidide hul-
ka, mida moodustavad 10 gloobulit dia-
meetriga 2 my ja kus on vaja katta valgu-
molekulide ja fosfolipiididega 125,6 my
suurune pind. Samal ajal samasuguse li-
piidide hulga juures oleva 4,3 my-se dia-
meetriga gloobuli puhul on vaja katta
pindala 69,7 my, s.o. peaaegu kaks korda
vihem kui 10 gloobuli puhul. See aga
tdhendab, et pind, mille kaudu on véima-
lik difusioon, et viia kudede rakkudesse
energiarikkaid lipiide, véheneb ligikaudu
poole vorra.

N4ide on toodud lihtsustatult, kuid voi-
malikud vead ei muuda pohimotteliselt
protsessi ennast, kui veres valitseb valgu-
vaegus ja on aktiveeritud proteaasid (8,
12, 21).

Termodinaamiliste podrdumatute
protsesside {iks olulisemaid komponente
on tihe seos difusiooni kiiruse ja keemilis-
te reaktsioonide vahel (7). On selge, et tiks
difusiooni soodustavaid ja olulisi tegureid
on pinna ulatus, mille kaudu ta toimib.

Et vereplasmas rasvagloobuleid alati
teatud mdadaral leidub, siis nditavad nad
loomulikult méningaid normi piires esine-
vaid hilbeid. Tdhtis on, et see ei lletaks
lubatud piire.

KIRJANDUS: 1. Bergentz, S—E. Acta Chir.
Scand. (suppl.), 1961, 282. — 2. Bergentz, S.-E. In-
dustr. Med. Surg., 1967, 36, 329—332. — 3. Brag-
don, J. H., Havel, R. J., Boyle, E. J. Lab. Clin. Med.,
1956, 36—42. — 4. Dobretsov, G. E., Spirin, M. M.,
Fester, H. B. Biohimija, 1982, 47, 13—15. — 5. Fuch-
sig, P. Dtsch. Med. Wochenschr., 1971, 96, 29,
1210—1213. — 6. Jevtusenko, A. J. Patol. fiziol. eks.
ter., 1968, 12,1,42-45. — 7. Kalous, V., Pavlicek, Z.
Biofizitseskaja himija. M., 1986, 343. — 8. Kamrans-
kii, I. M. Vopr. med. him., 1977, 23, 4, 530—534. —
9. Kittel, V. Europaische Konferenz iiber Mikrozir-
kulation. Basel — New York, 1961, 1, 164—173. —
10. Koha, R. Eesti Arst, 1989, 5, 330—332. — 11.
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Summary

The role in pathogenesis of fat hyperglobule-
my in human bedy. The article points that the dis-
orders of diffusion which are caused by enlarged
diameter of fat globules have important role in pa-
thogenesis of fat hyperglobulemy in human body.
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KRIITIKA JA
BIBLIOGRAAFIA

Ajakiri Duodecim
110-aastane

Tiiu Aareleid

ajakiri Duodecim, arstiteadus, Soome

Pohjanaabrite arstiteadusajakiri Duo-
decim alustas 1995. aastat juubelinumb-
riga Status praesens. Kui 1885. aasta jaa-
nuaris ilmus véiljaande esimene vihik,
olid eesmérgid praegustest sootuks ahta-
mad. Samanimeline arstide selts, eriti
tema isamaaliselt meelestatud tuumik,
ptiidis kdigepealt korrastada ning tutvus-
tada soomekeelseid meditsiinitermineid.
Seda t66d on jatkunud tdnaseni. Kiisimu-
sega «Millist terminit sooviksid muuta?»
kuulutab juubelinumber vélja jarjekordse
sonavoistluse. Soome suhteline varjatus
Euroopa risttuulte eest on aidanud seal-
sel meditsiinisonavaral sdilida soomeug-
rilisena. Kui eelmise sajandi 16pul putiti
torjuda rootsi, siis ntitid inglise keele liig-
set sissetungi. Ent nagu tutleb peatoime-
taja Hannu Jalanko: «Terminid on téht-
sad, ent veelgi tdhtsam on see, milleks
neid kasutatakse» (2).

110 aasta jooksul on arstiteaduses ja
tervishoius toimunud méarkimisvdédrne
areng, kuid inimese probleemid kontiinu-
mis «siind—surm» ei ole kusagile kadunud,
kiill aga teisenenud. Status praesens’i
médratlemisel ei saada mooda téodemu-
sest, et isegi ajakirja eelmisest juubelist
moddunud kiitmme aastat on toonud suu-
ri muutusi. Olukorda, et immuunpuudu-
likkus tapab miljoneid inimesi voi et tu-

Tiiu Aareleid — Eksperimentaalse ja Kliinilise Me-
ditsiini Instituudi epidemioloogia ja biostatistika
osakond

12 Eesti Arst, 1995, nr. 2

berkuloos asub taas riinnakule, ei osatud
lihtsalt ette ndha. Samas on tditumata
jaddnud mitmed lootused: n&iteks kolman-
dikku inimkonnast vaevava néljahdda
leevendumine ning kontrolli saavutamine
maailma rahvastiku juurdekasvu iile.
Soome arstiteadus orienteerub jérjest
enam rahvusvahelisusele ja tervishoiu
maailmaprobleeme arutatakse sellest
hoolimata, et need pole vahetult kodused
probleemid. Ent ka Soome ise, kuigi suh-
teliselt heal jarjel, on viimastel aastatel
kogenud majanduse langust ning {ihis-
konna polariseerumist: neljandikule
tooealistest ei jatku tookohti, véitlused
Euroopaga tithinemise iile jaotasid soom-
lased jah- ja ei-eurooplasteks (8).
Soomekeelne Duodecim on arstitea-
duslik ajakiri ning teadussuunitlus on
vdljaannet saatnud tegevuse algusest
peale. Lisaks Duodecin?’ile annab samani-
meline arstide selts vilja rahvusvahelist
ajakirja Annals of Medicine ja laiemale
avalikkusele suunatud ajakirja Hyva Ter-
veys. Ehkki algupédraseid uurimistulemu-
si piiitak-e avaldada eeskitt mainekates
rahvusvahelistes vidljaannetes, on kirjutis
Duodecim’is autorile siiski auasi. Ajakir-
jas toimib téhus eelretsenseerimine (2—3
arvamust), mis tagab padeva valiku. On
muidugi ka todetud, et Duodecim’isse Kir-
jutav autor jaib ilma nn. ajakirja tsiteeri-
tavuspunktidest (ingl. impact factor)*,
mida monelgi puhul kasutatakse teadus-
artikli «vddrtuse» pohilise kriteeriumina
(4). Rahvuskeelset ajakirja, mis vahendab
arstiteaduse eri valdkondade taset maail-
mas ja kodumaal, vajatakse sellest hooli-
mata, et rahvusvahelised védljaanded on
kéittesaadavad. Hiljutises kiisitluses vi-
tis 900 soome arstist 90%, et nad loevad
regulaarselt Duodecim’it ja Soome Arsti-
de Liidu ajakirja Ladkarilehti (2).
Milline on siis Soome arstiteaduse ja
tervishoiu hetkeolukord juubelinumbri
peeglis? Mida soomlane poeb ja millesse
sureb? Elatustaseme tousuga kaasneb
keskmise eluea pikenemine; paradoksaal-
ne, ent tési — tervishoiuteenuste tarve
ithiskonnas suureneb sedamodda, mida
edukamalt térjutakse enneaegset surma.

*Keskmine viidete arv teatud rahvusvahelises aja-
kirjas ilmunud artiklitele kahe aasta jooksul.
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Mitme olulise néitaja pohjal voib nentida,
et soomlaste tervis on paranenud. Ent lei-
dub ka muresid. Néiteks: nooremate téis-
kasvanute suremuse suurenemine, mida
seostatakse alkoholi ja Gnnetusjuhtumite-
ga. Vihese haridusega vaesemate inim-
rithmade tervisenditajad ei ole piisavalt
paranenud: 25-aastasel, tiksnes pohikooli
16petanud mehel jaib elada veel keskmi-
selt 46 aastat, samaealisel korghariduse-
ga mehel 52 aastat (1).

Kisitlused on nididanud, et tervis on
soomlaste véirtushinnangutes esikohal
(5). Sel madiral, kuivord inimeste tervis
tildse oleneb arstiabist, piitiab riik tagada
piisavad teenused koigile kodanikele. Ent
majandusvoimaluste ahenedes tuleb siin-
gi teha korrektiive. Kui kiisimus on pri-
oriteetidest ressursside jagamisel, porku-
takse sageli eetiliste probleemidega
(nditeks, mis tulenevad haiguste tdhtsus-
jirjestamisest). Viimase kiimne aastaga
on Soomeski tdheldatud tervishoiu btirok-
ratiseerumist. Haige ravimine toimub
kolme osapoole vastastikustes suhetes:
haige kui teenuse saaja, arst kui teenuse
osutaja, ja teenuse eest maksja. Poolte
huvid voivad teatud juhtudel vastanduda.
Eesmaérk on siiski patsiendi ravivajadus-
te tditmine, sealjuures aga ckonoomsei-
mat tervishoiuteenust kasutades.

Duodecim’i  juubelinumbris puitakse
méératleda «head ravi», ent see polegi nii
lihtne (6). Elu pikendamine on ravi mar-
kimisvédrne tulemus, kuid jirjest enam
tuleb tegelda pikendatud elu kvaliteediga.
Aastatuhande 16pp esitab meditsiinile
itha sagedamini eetilisi ja diguslikke val-
jakutseid. Duodecim’i veergudel eelmisel
aastal toimunud viitlus eutanaasia kusi-
mustes néitas, kuivord delikaatne on sur-
maabi probleem ja kui palju leidub poolt-
ning vastuargumente.

Aluseks vottes teaduspublikatsioonide
ning neile tehtud viidete arvu, véib Soome
biomeditsiinilise uurimistoé rahvusvahe-
list taset hinnata korgeks (9). Kuhu, kii-
sib Duodecim, jddvad siis Soome «nobelis-
tid»? Arstiteaduse alal on Alfred Nobeli
auhinda seni vélja antud 85 korral (kok-
ku 159 teadlasele 20 riigist). Soome alati-
sel konkurendil Rootsil on 7 nobelisti.
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Tipptasemel uurimist66d, sealhulgas
alusuuringuid, hakatakse Soomeski Jjar-
jest enam toetama: taoline investeering
lubab vaadata lootusrikkalt tulevikku.
Tervishoiualasele uurimistoole kuluta-
takse Soomes aastas 1,6 miljardit marka,
kusjuures kiillaltki mérkimisvédrne osa
sellest tuleb mitmesugustest fondidest
ning ravimitdostuselt (3).

Duodecim’i status praesens viljendab
teatud muret arstide koolituse pérast.
Kritiseeritakse 6ppet66 nn. reduktsionist-
likku mudelit: prekliiniliste ja kliiniliste
oppeainete liigendatus ei lase tudengil
tekkida terviklikku arusaama inimesest,
keda ta tulevikus ravima hakkab. Kui
kliiniliste oskuste arendamisele péoratak-
se Pohjamaades kiillaldast tdhelepanu,
siis vajaka jadb toost arstikesksete oma-
duste kujundamisel (nditeks humaansus
ning {thiskondliku vastutuse tunnetami-
ne) (7).

Arstiteaduse Kkiire areng ndéuab uute
teadmiste pidevat omandamist. Arvesta-
des Duodecim’i kirjutiste korget taset,
mitmekesist temaatikat ja véitlusvalmi-
dust, tdidab ajakiri téhtsat tilesannet Soo-
me arstkonna harimisel. Uhtlasi ei ole
kahtlust, et Duodecim’is leidub véirtus-
likku teavet ka (soome keelt valdavatele)
eesti arstidele.

KIRJANDUS: 1. Huttunen, J. K., Valkonen, T.
Duodecim, 1995, 110, 17—25. — 2. Jalanko, H. Duo-
decim, 1995, 110, 5—6. — 3. Karma, P. Duodecim,
1995, 110, 73—77. — 4. Niemi, M. Duodecim, 1993,
109, 338. — 5. Niiniluoto, I. Duodecim, 1995, 110,
45—50. — 6. Niinisto, L. Duodecim, 1995, 110, 51—
55. — 7. Pasternack, A. Duodecim, 1995, 110, 85—
90. — 8. Pelkonen, R., Koivisto, V., Suoranta, H.
Duodecim, 1995, 110, 9—11. — 9. Petterson, R. F.,
Sariola, H. Duodecim, 1995, 110, 64—71.

Summary

«Duodecim» at its 110th anniversary. The ar-
ticle reviews the special issue Status praesens of the
national medical journal published by the Finnish
Medical Society «Duodecim». From the beginning of
its long history, the journal adheres to the scientific
tradition, and can be considered as an important
source of information for Finnish doctors. Given the
high level and large scale of the articles published,
also Estonian doctors, commanding the Finnish lan-
guage, could much benefit from it.




KAADRI
ETTEVALMISTAMINE

Uus meditsiinidoktor
Katrin Gross

1. detsembril 1994,
rahvusiilikooli 75. aasta-
paeval, sai Tartu Ulikoo-
li doktoridiplomi katte
Katrin Gross.

K. Gross kaitses dok-
torivaitekirja «Sclerosis
multiplex Louna-Eestis.
Moéned epidemioloogili-
sed ja kompuutertomo-
| graafilised jareldused»

26. jaanuaril 1994. T66
juhendaja oli prof. A.-E.
= Kaasik. Oponendid olid

¥ = prof. R. Zupping ja prof.
J. Saarma. Uurimuses on toestatud, et Louna-
Eesti ja seega kogu Eesti kuulub sclerosis mul-
tiplex’i suure esinemissagedusega piirkonda,
nn. Fennoskandia fookusesse. Louna-Eestis on
sclerosis multiplex’i esinemissagedus 51 haiget
100 000 inimese kohta, kusjuures piirkonniti
kdigub haigete arv 40 (Jogeva, Viljandi) kuni
72-ni 100 000 inimese kohta (Pélva). T66 tei-
ses osas on hinnatud sclerosis multiplex’ile
tutpilisi kompuutertomograafilisi muutusi.
Selgus, et koikidel sclerosis multiplex’i podeja-
tel tekib peaaju atroofia, ka selle haiguse nn.
spiraalse vormiga haigetel, mis suures osas
korreleerub puude raskusega.

K. Gross on siindinud 23. mail 1963. aastal
Tartus. 1987. aastast oli ta aspirantuuris Tar-
tu Ulikooli Néarvikliinikus. Praegu tostab K.
Gross Tartu Narvikliiniku assistendina, ta on
léa Eesti Sclerosis multiplex’i Uhingu asepresi-

ent.

Ain-Elmar Kaasik

KONVERENTSID
JA NOUPIDAMISED

X ilemaailmne gastroenteroloogide
kongress toimus 2.—7. oktoobrini 1994 Los
Angeleses. Kongressi peamisteks té6vormi-
deks olid loengud, siimpoosionid, foorumid,
haigusjuhtude arutelud ja videofilmide esitu-
sed. Viie pieva jooksul vois tutvuda tle 3000
stendiettekandega. Kongressist vottis osa ka
seitse Eesti arsti.

Selle kongressi eriparaks oli kongressi pre-
sidendi prof. M. Schapiro algatatud noorte
teadlaste ja arstide programm, mille raames oli
valja pandud hulk stipendiume kuni 35-aastas-
tele arstidele. Koigilt stipendiumi taotlejatelt
oodati ka téode esitamist. Stipendiume jagus
78 riiki, 91 toetust said Kesk- ja Ida-Euroopa
ritkide esindajad ning 61 laaneeurooplased.
Eestist osalesid selles programmis Margus
Lember, Triin Remmel, Benno Margus ja Liina
Viidebaum, kellel lisaks kongressile ol1 voima-
lus tutvuda ka Kalifornia osariigi tilikoolide ja
haiglatega.

Kongressi avaplenaarettekanne oli Anthony
Faucilt (USA), kes kasitles AIDS-i patogenee-
si. Et kongressi t66 toimus ttheaegselt 22 sekt-
sioonis, siis ei olnud koiki huvitavaid ettekan-
deid voimalik kuulata. Maksahaiguste alal oli
huvipakkuvaim prof. J. Ludwigi (Mayo Kliinik)
juhatatud krooniliste hepatiitide terminoloo-
giat kasitleva toorihma istung. Pohiline soovi-
tus oli, et diagnoosis tuleb dra markida etioloo-
giline tegur (naiteks krooniline B-hepatiit,
krooniline C-hepatiit, autoimmuunne hepatiit
jne.) Terminid «krooniline aktiivne hepatiit»,
«krooniline persisteeriv hepatiit» ja «krooniline
lobulaarne hepatiit» ei ole kliinilise diagnoosi-
na tinapaevased.

Mitmel stmpoosionil kasitleti krooniliste
maksahaiguste ravi. Todeti, et enamiku kroo-
niliste maksahaiguste jaoks efektiivset ravi ei
ole. Kuigi krooniliste viirushepatiitide puhul
on praegu valikravimiks interferoon, ei saada
50%-1 haigetest sellega viiruse elimineerimist
ega haiguse remissiooni (eriti krooniliste C-he-
patiitide puhul). Téenaoliselt on see tingitud
viiruse geneetilisest heterogeensusest ja ka or-
ganismi isedrasustest. Otsingud uute, efektiiv-
semate ravimite leidmiseks kéivad. Primaarse
biliaarse tsirroosi valikravimiks peetakse urso-
deoksiikoolhapet, millele lisatakse vaike annus
immunosupressante. 3

Prof. C. Fiocchio (Clevelandi Ulikool) oli oma
loengus vaatluse alla votnud poletikuliste soo-
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lehaiguste nuidisaegsed seisukohad. Nende
haiguste tekke pohjused ei ole vaatamata in-
tensiivsetele uuringutele kaugeltki selged. Ol-
lakse veendunud, et haiguse tekkes on olulised
mitmesugused immunoloogilised mehhanis-
mid. Viimasel ajal on erilist tdhelepanu poora-
tud neutrofiilide tstitoplasmavastaste antike-
hade (ANCA) olemasolule, mida leitakse kuni
60%-1 ultseroosset koliiti podejaist. Prof. C.
Fiocchio arvas, et 5-aminosalitstiilhappe
tthendid kaotavad léhiajal poletikuliste soole-
haiguste ravis oma tahtsuse. Mitmesuguste
tsutokiinide kasutamine (tumor necrosis factor
jt) on tanapaeval osutunud paljulubavaks.
Geeniteraapia rakendamine on lahiajal veel
vahe toendoline.

Huvipakkuv oli O. Nyreni loeng funktsio-
naalsest diispepsiast, milles ta esitas tilevaate
maailmas sel alal tehtust. Vaatamata sellele,
et kohukaebuste esinemissagedus tildpopulat-
sioonis on véga suur (30—70%), poordub arsti
poole neist vaid vaike osa. Ukski pohjuslik
seos funktsionaalse diispepsia ning oletatava-
te etioloogiliste tegurite vahel ei ole tait kinni-
tust leidnud. Vaid anamneesi pohjal kindlaks-
tehtavaid stressisituatsioone on funktsionaal-
se diispepsiaga isikute seas leitud statistiliselt
oluliselt enam kui kontrollrithmas. O. Nyren
tostis teiste seas esile ka Eestis tehtud heata-
semelise kroonilise gastriidi epidemioloogia
alaseid toid.

Eesti esindajad esitasid viis ettekannet.
Prof. V. Salupere riikis Eesti Gastroentero-
loogide Seltsi ja Huddinge Haigla (Karolinska
Instituut) vahelisest koostéost. M. Lember
(kaasautorid K. Suurmaa, M. Lovi, R. Korpe-
la, T. Vesa) kisitles erineva rasvasisaldusega
piilma moju piima talumatuse siimptoomidele
hiipolaktaasiaga patsientidel. Prof. H.-I. Maa-
roosi ettekanne oli (kaasautorid N. Havu,
P. Sipponen) argiirofiilsetest rakkudest mao-
haavandi normaalse kulu jalgimisel. B. Mar-
guse (kaasautorid A. Koldits, A. Maelt,
M. Aua) ettekandes vaadeldi poletikuliste soo-
lehaiguste esinemissagedust ja kliinilisi ise-
Arasusi Pohja-Eestis, T. Remmeli (kaasautorid
H. Remmel, V. Salupere) ettekandes sédgitoru-
vaariksite esinemissagedust primaarset bi-
liaarset tsirroosi podejatel.

Jargmine gastroenteroloogide maailma-
kongress on 1998. aastal Viinis.

Triin Remmel
Margus Lember

9.—14. oktoobrini 1994 toimus Montrealis X
rahvusvaheline ateroskleroosisiimpco-
sion. Osavétjaid oli umbes 3000 72 riigist. Pee-
ti 34 teadussessiooni. Eestist votsid simpoosio-
nist osa Katrin Aasvee ja Merilaid Saava. Stm-
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poosioni teemadering oli véga lai, hélmates nii
eksperimentaalseid, kliinilisi kui ka epidemio-
loogilisi uurimusi. Korraldajad pidasid pohi-
suundadeks aterogeneesi geneetilis-moleku-
laarseid aspekte ja ateroskleroosi ravi.

Meie pohihuviks oli ateroskleroos kui kéige
levinuma stidamehaiguse, isheemiatéve poh-
justaja. Klassikaliste ateroskleroosi riskitegu-
rite korval kisitleti simpoosionil ka uusi, vii-
mastel aastatel esilekerkinuid. Nimetada
voiks muutusi vere hiitbimismehhanismides
(pohiettekande esitas K. G. Mann, USA) ning
individuaalseid isedrasusi lipoproteiidide kes-
ta valgulistes komponentides — apolipoproteii-
nides. Et kindlaks teha, kas htuperlipideemia-
ga patsiendil on koronaarskleroos voi mitte,
soovitatakse méarata vere suure tihedusega li-
poproteiidides apolipoproteiini C3 sisaldus.
See néitaja on siidame isheemiatdve esinemise
korral tunduvalt madalam (Y. T. Lee kaas-
autoritega). Perekondliku hiiperkolesterolee-
miaga suguvosas oli aterogeensete lipoproteii-
dide tase veres normaalne neil suguvosaliik-
meil, kelle geneetiliseks isedrasuseks oli
apolipoproteiini E2 isovormi kandlus (C. Sass
ja kaasautorid, Kanada).

Suurt tihelepanu pdoérati vaikese tiheduse-
ga lipoproteiidide (LDL) ehituses toimuvatele
modifikatsioonidele, mis eelnevad nende lades-
tumisele arterite seinasse. Eriline tahtsus nen-
de hulgas on lipiidide peroksiidatsioonil, millel
arvatakse olevat pohiline osa aterogeneesi tek-
kes (pohiettekanne H. Esterbauerilt, Austria).
Esitati hulgaliselt uurimusi, mis niitasid, et
vaikese tihedusega lipoproteiidide okstideeru-
mine mitmekordistab nende lulitumist ate-
rosklerootilise naastu koosseisu. Oletatakse, et
ka klassikaliste riskitegurite, nagu suitsetami-
se, vanuse ja vererdhu seos aterogeneesiga voib
olla vahendatud lipiidide peroksiidatsiooniga
(N. Plana kaasautoritega, Hispaania; A. Staj-
niak kaasautoritega, Poola).

Eraldi istungil kasitleti aterogeneesi seoseid
stisivesikute ainevahetuse hairetega — diabee-
diga — (pohiettekanne G. Steinerilt, Kanada)
ja insuliiniresistentsuse siindroomiga (pdhiet-
tekande esitas S. M. Haffner, USA).

Palju uurimusi oli arteri seinasse naastu
tekkimise pohjustest ja mehhanismidest. J.
Luoma kaasautoritega (Soome) oli vilja selgi-
tanud, et naastu kujunemine ei ole seotud mit-
te LDL-retseptori, vaid spetsiifiliste retseptori-
tega ateroskleroosi koldesse migreerunud
makrofaagidel ja silelihasrakkudel. Soomes on
teadvustatud korge suremus isheemiatdppe
ning seetéttu on seal laiahaardelise profiilakti-
kaprogrammi korval vilja arendatud teadus-
likke ateroskleroosi uurimise suundi, uurijad
on end enamasti USA-s taiendanud tippteadla-
sed. Siimpoosionil esines ka Nobeli preemia
laureaat professor J. L. Goldstein (USA). Ta
andis tulevaate LDL-retseptorist, mille avasta-



misest tal koos M. S. Browniga moéédus 20 aas-
tat.

Aterogeneesi protsessis on véga tihtis osa
ka kolesterooli in vivo siinteesi kiirusel. Selle
protsessi pidurdamine annab hea véimaluse
mitmesuguse geneesiga hiiperlipideemiate ra-
vimiseks. On stinteesitud uus preparaat, flu-
vastatiin (Lescol), mis on oma eelkiijatest
(simvastatiin, pravastatiin, lovastatiin) efek-
tiivsem lipiidide spektri korrigeerija, lisaks
parsib ta silelihasrakkude proliferatsiooni ate-
rosklerootilises naastus. Fluvastatiin on um-
bes 50% odavam kui teised sama toimega pre-
paraadid.

Kolesterooli organismisisese siinteesi seost
dieediga kasitles A. K. M. J. Bhuiyani ja kaas-
autorite (Kanada) uurimus. Katsed rottidega
on naidanud, et 48-tunnine rasvarikas dieet
suurendab kolesterooli siinteesi, 24-tunnine
nilgimine aga aeglustab seda protsessi.

Meie esitasime kaks stendiettekannet diis-
lipoproteineemiate kohta kooliopilastel ja diis-
lipoproteineemiate seose kohta teiste atero-
skleroosi riskitegurite ning toitumisega. Vere-
seerumi lipiidide sisalduse andmete korval
esitasime ka FEesti opilastel esmakordselt
maaratud vereseerumi apolipoproteiinide si-
salduse andmed.

Urituse raames korraldasid sponsoreerivad
firmad mitu erisiimpoosioni ning naituse dia-
gnoosimisaparatuuri ja ateroskleroosi plaani-
péarase profulaktika kohta. Stimpoosioni teesid
on avaldatud perioodilise véljaande «Athero-
sclerosis» erinumbris (1994, 1, 2).

Stmpoosionist osavott sai vdimalikuks
TA?MDA Eesti AS ja AS «Paulig Baltic» toetu-
sel.

Katrin Aasvee
Merilaid Saava

Council of Europe, *

Conseil de I'Europe * *
* *
* *

* * *

Strasbourg’is arutati doonorluse ja ve-
retalituse probleeme Euroopas. 1992. aas-
tal kaivitatud programmi "Kesk- ja Ida-Euroo-
pa veretalituse integreerimine Euroopa siistee-
mi" raames toimus 3.—5. oktoobrini 1994
Euroopa Noukogu (EN) liikmesriikide esinda-
jatest koosneva vereiilekande ja immunohema-
toloogia ekspertide komitee noupidamine. Ees-
ti eksperdina vottis sellest osa R. Kolle.

Noupidamine algas organisatoorsete kiisi-
muste aruteluga. 1992. aastal alustatud pro-
grammi otsustati jatkata 1996. aasta lopuni,
selleks ajaks peaks uute liilkmesriikide vereta-
lituste jéreleaitamine juba tulemusi andnud
olema.

Valiti uusi asendusliikmeid ekspertide komi-

tee buiroosse, esimehe kohal vahetas prof. van
A_kep)i (Amsterdam) vélja prof. J. Leikola (Hel-
singi).

Noéupidamisel kasitleti jairgmisi peamisi tee-
masid:

doonorluse ja veretalituse poliitika Euroo-
pas, eetilised, seadusandlikud ja organisatoor-
sed aspektid, tervishoiuorganite vastutus seo-
ses vereiillekandega, doonorite ja retsipientide
tervise kaitse;

Euroopa isevarustamine vereproduktidega,
vereproduktideks fraktsioneeritava plasma
kvaliteedi kontroll, vereproduktide kliiniline
kasutamine;

transfusiooni ohutuse ja kvaliteedi areng,
transfusiooniga edasiantavate haiguste profu-
laktika, vereproduktide kvaliteedi tagamine,
GMP veretalitusasutustes, transfusioonijargne
ohutus, transfusioonialane jarelevalve, auto-
loogne transfusioon;

molekulaarbioloogia arengu tulemused, re-
kombinantse VIII hiitibimisfaktori efektiivsus,
hapnikukandjate asendajad jt.;

koolitus: Euroopa Noukogu poliitika koolitu-
ses, ressursside optimaalne kasutamine, vere-
keskuste juhtimine;

ritkidevaheline koost66: haruldaste vere-
gruppide punaliblede (kiilmutatud) Euroopa
Pank (Amsterdamis);

verepankade tegevus luutdi transplantat-
siooni alal, tehniline ja seadusandlik toetus
rahvuslikele veretilekandetalitustele;

vereproduktide viirusinaktiveerimine;

hemotransfusioonialane jarelevalve.

Nagu esitatust nahtub, ei jadnud puuduta-
mata tkski veretalituse valdkond. Muidugi oli
iga teema kasitlemisel tunda suurt vahet vana-

e olijate ja uustulnukate probleemiasetuses.
Koik see, millega meie praegu vaeva ndeme, on
Euroopas juba ammu olnud, ainult et paar-
kiimmend aastat varem. Meil ei jatku raha, aga
seda ei jatku ka neil riikidel, keda me peame
vaga rikkaks. Naiteks méarkis A. Robinson (Ing-
lismaa), et rekombinantset VIII hGiibimisfak-
torit sooviks saada 80% A-hemofiiliat podejaist,
kuid saab 20%. On selgunud, et kaigile see el
sobigi, isegi siis, kui jatkuks raha selle tuhan-
deid kroone maksva ampulli jaoks.

Pohirohk pandi vereproduktide kvaliteedile
ja transfusiooni ohutuse tagamisele. Iga prot-
seduuri kéasitlemise korral rasgiti ka selle mak-
sumusest, kuid valiku puhul, kas kvaliteetselt
voi odavalt, langes valik ikka esimese kasuks.
Ei ole keeruline teha midagi hasti ja kallilt —
see nouab vaid palju raha —, on vaja tarkust
ja head tahet teha odavalt, kuid siiski hasti.
Tundub nii, et vabadus teha Euroopa moodi ti-
hendab tépselt taita kokkulepitud reegleid.

A. Robinson ja J. Tanzer (Prantsusmaa) ka-
sitlesid veretalituse ja transfusioonravi jarele-
valve organisatsioonilisi kuisimusi.

Alates 1989. aastast on koik Uhendatud Ku-
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ningriikide verekeskused litsentseeritud Me-
dicines Control Agency poolt, alates 1994. aas-
tast on koik verekeskused spetsiaalse tervis-
hoiuorgani kontrolli all.

Seesama pohimoéte kehtib Prantsusmaal;
verekeskuste tood koordineerib ja kontrollib
Agence Frangaise du Sang, millele tuleb faksi-
ga teatada igast tosisemast transfusiooniga
seotud vahejuhtumist hiljemalt 48 tunni jook-
sul. Missugune tervishoiuorgan votab Eestis
selle rolli enda kanda, kas Riigi Ravimiamet?

Noéupidamise jatkuks toimus 6.—7. oktoob-
rini 1994 konverents "Vereiilekande ja
plasma fraktsioneerimine, restrukturee-
rimine Kesk- ja Ida-Euroopas". Sotsiaalmi-
nisteeriumi ldhetusega vottis sellest osa ka
Hillar Imelik Tartu Kopsukliinikust. Konve-
rentsi juhtis prof. H. J. Heiniger Sveitsist. Ule-
vaatliku ettekande Euroopa Noukogu veretali-
tuse programmist esitas EN-i esindaja J. So-
ria.

F. Delaney raikis vere ja vereproduktide va-
jadusest ning selle katmise véimalustest Kesk-
jalIda-Euroopa riikides. Sel teemal oli ettekan-
deid Ungari, Bulgaaria, T$ehhi esindajatelt ja
ka minult. Vordlesin 1991. ja 1993. aasta tule-
musi ja raidkisin peamistest probleemidest.
Eesti Veretalituses on toimunud areng eksten-
siivselt suunalt intensiivsusele ja kvaliteedile.
Oleme taielikult iile ldinud plastikkottide ja
uute konservantide kasutamisele, Venemaal
toodetud viirustestide (AIDS, B- ja C-hepatiit)
asemel kasutame niitid juba Euroopas toode-
tuid (firmad Biotest, Organon ja Ortho).

Vere ja plasma kogumisest esitas pikema et-
tekande Poola materjali alusel prof. H. Sey-
fried (Varssavi). Poolas kogutakse plasmat
separaatorplasmafereesi meetodil ja see
miufiakse fraktsioneerimisettevéttele, tagasi
ostetakse vajalikud vereproduktid, sest nui-
disaegse biotehase ehitamine maksab umbes 8
miljonit dollarit. Niimoodi talitavad méned tei-
sedki riigid, naiteks Norra.

Organisatoorsetest probleemidest ja sea-
dusandlusest tervishoiusiisteemis seoses vere-
talitusega rafkisid prof. A. Jeannet (Prantsus-
maa) ja A. Robinson (Uhendatud Kuningrii-
gid). Ka nendes riikides on kasil veretalituse
reform, meiega vorreldes loomulikult korge-
mal tasemel.

Konverentsi kokkuvotvas osas lubas Euroo-
pa Noukogu Tervishoiuosakonna administraa-
tor S. Tholomier programmi jatkumist ja
Euroopa Noukogu poolset abi veel kahe aasta
jooksug.

Raivo Kolle
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EESTI
ARSTIDE LIIDUS

Tallinna Arstide Liidu
tegevusest

Veebruaris kaks aastat tagasi valiti praegu-
ne Tallinna Arstide Liidu juhatus. Juhatuse
esimees on Andres Ellamaa, aseesimees Peeter
Mardna, lilkmed Enn Joeste, Toomas Meritam,
Andrus Rumm, Killi Siigur ja Airi Varnik.

Volikogu (néukogu) otsustati moodustada
lilkmeteks olnud tervishoiuasutuste usaldus-
meestest. Samal iildkogu koosolekul kinnitati
Tallinna Arstide Liidu peasekretiriks Ants
Jaatma.

1993. aasta alguseks oli liitkmemaksu volg-
nevuse likvideerinud 16 tervishoiuasutust.

Aruandeperioodil on Tallinna Arstide Liitu
astunud jargmised tervishoiuasutused: Jarve
Haigla, Tallinna Lasnamaée Polikliinik ja Tal-
linna Diagnostikakeskus.

Aruandeperioodil on toimunud 12 juhatuse
koosolekut, kolm noukogu koosolekut ja iiks
peakoosolek. Juhatuse koosolekuil on arutatud
ravikindlustusseadust, litkmemaksudest ra-
viasutusse jadva raha hulka, lektorite tasusta-
mist, teatmiku «Kes on kes?» valjaandmist,
taiendusloengute teemasid ja osavottu nen-
dest. Korduvalt on késitletud meedikute palga-
ga seonduvat, punktisiisteemi hindeid jm.
TAL-i peakoosolekul 11. novembril 1993 voeti
vastu TAL-i péhikirja uus redaktsioon. Pohiki-
ri registreeriti Tallinna Linnavalitsuse Ette-
votteregistri osakonnas 8. martsil 1994.

Néukogu koosolekuil on arutatud liitkme-
maksude t1lekandmise parandamist, kollektiiv-
lepingu projekti, Eesti arstide paevadest 94
osavotuga seonduvat, Sotsiaalpanga moratoo-
riumist tingitud maksuraskustes haiglate abis-
tamist, kalendrite ja ajakirja «Eesti Arst» telli-
mist, Tallinna Sotsiaal- ja Tervishoiuameti ja
TAL-i tékokkuleppe projekti.

Tallinna Arstide Liidu algatusel hakati
1993. aastal arstidele pidama taiendusloen-
guid. Esimene loengutsiikkel toimus aasta esi-
mesel poolel. Peeti 13 loengut, millest vottis osa
674 arsti. Lektoriteks olid Tartu Ulikooli 6ppe-
joud ja Tallinna tuntumad erialaarstid.

Jargmine taiendusloengute tsiikkel toimus
1993. aasta oktoobrist 1994. aasta maini, kok-



Tallinna Arstide Liidu liikmeid 1993. ja 1995.
aastal

Asutus Litkmete Litkmete
arv 1993. arv 1995.

s aastal aastal

«JIluravikeskus» ja Esteetilise

tilise Kirurgia Keskus 4 2
Eesti Meremeeste Haigla 61 53
Eesti Onkoloogiakeskus 53 45
Eesti Verekeskus - 1
Eksperimentaalse ja
Kliinilise Meditsiini Instituut
ja Kutsehaiguste Kliinik 13 22
Jarve Haigla - 25
Kivimde Haigla 19 33
Magdaleena Haigla 47 46
Mustamée Haigla 45 53
Pelgulinna Haigla 92 103
Suitsidoloogia Instituut = 1
Tallinna Diagnostikakeskus - 12
Tallinna Kesklinna
Lastepolikliinik 10 12
Tallinna Lasnamie
Polikliinik - 48
Tallinna Lastehaigla 35 47
Tallinna Merimetsa Haigla 30 26
Tallinna N6mme Haigla 42 85
Tallinna Némme
Erahaigla «Fertilitas» 3 3
Tallinna Pstihhiaatria-
haigla 30 48
Ténisméae Polikliinik 6 13
Viike-Oismée Polikliinik 18 31
Muudest asutustest
iksiklitkmeid 6 -
Kokku 514 709

ku 15 loengut. Nendest loengutest vottis osa
913 arsti.

1994. aasta oktoobris algas kolmas taien-
dusloengute tsiikkel. Loengud toimuvad nelja-
paeviti kaks korda kuus Magdaleena Haigla
saalis algusega kell 16.00.

Eesti Arstide Liidu eestseisuse otsuse poh-
jal telliti 1995. aastal 603 TAL-i liikmele aja-
kiri «Eesti Arst» pooleks aastaks. Teise poole
tellimisrahast maksid raviasutused endale
jaavast liitkmemaksude rahast.

TAL-i juhatuse otsusega moodustati 6. jaa-
nuaril 1994 komisjon eesotsas E. Joestega, kes
koostas ankeedi, mille alusel anti vélja teat-
mik «Kes on kes?».

TAL-i juhatus on piiidnud ka oma litkmete
vaba aega sisustada. Koos Estonia Seltsiga
korraldati uusaastaball ja kevadball, aastalo-
pupidu peeti koos Sakala Keskusega.

Oluline on, et TAL-i kuuluksid kéik Tallin-
nas tédtavad arstid. Praegu kuulub Tallinna
Arstide Liitu ligikaudu 35% Tallinnas toédta-
vaid arste.

Tallinna Arstide Liidu
peasekretir Ants Jddtma

INTERVJUU ;

Ravikindlustuse
kasvuraskused

Ravikindlustussuisteemi kasvuraskusi ja ra-
vikindlustusseaduse vastuolusid oli nous "Ees-
ti Arsti" lugejatele selgitama Tallinna Haige-
kassa direktor Eve Karmo.

Haigekassad, ka Tallinna Haigekassa, on te-
gutsenud ligikaudu kolm aastat. See ei ole su-
gugl piisav aeg nii ulatusliku stisteemi nagu
seda on ravikindlustus valjakujunemiseks ja
stabiliseerimiseks, seda enam, et 22. martsil
1994 vastuvéetud ja 1. aprillil 1994 joustunud
"Eesti Vabariigi ravikindlustusseaduse muut-
mise seadus" pani "joe vastuvoolu liikuma".

Kuidas suudab Tallinna Haigekassa
korraldada oma t66d praeguses Eesti ter-
vishoiusiisteemi funktsionaalses korral-
damatuses?

Eks ta ole uipris keeruline — tohtrid on ra-
hulolematud, sest nad voiksid tunduvalt roh-
kem raviteenuseid osutada, kui leping haige-
kassaga ehk raha seda voimaldab. Kindlustatu
ehk patsient on rahulolematu, sest viimase 50
aasta jooksul oli ta harjunud sellega, et arsti-
abi oli tasuta kogu mahus, kaigile ja kohe. Ka
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tervishoiukorraldajad on rahulolematud, sest
nende arvates ei oska haigekassad kasutada
enda kéasutuses olevat informatsioooni selli-
selt, et raviasutustega solmitavates lepingutes
oleks tapselt kirjas, kui mitu pimesoole- ja son-
gaoperatsiooni ning luumurru- ja infarktiravi
haigekassa tthelt voi teiselt raviasutuselt kogu
lepinguperioodil oma piirkonna kindlustatute-
le ostab. Haigekassa aga ei ole rahul sellega,
et tikski tervishoiu korraldamiseks seatud ins-
tants ei oska (voi ei taha) valja éelda, mida
ikka selle 13 protsendi eest saama peab ja mis-
suguste teenuste saamiseks tuleb patsiendil
oma kukrut kergendada.

Kas tinaseks on olemas teie tooks vaja-
lik kindlustatute andmebaas?

Tanaseks on Tallinnas ligikaudu 435 000
kindlustatut. Paberkandmikel on vastav and-
mebaas haigekassal olnud ravikindlustussiis-
teemi algusest peale. Méédunud aasta siigisel
alustasime Riigi Sotsiaalkindlustusameti Tal-
linna Buroo abiga kindlustatute andmebaasi
arvutisse sisestamist. Praeguseks on ligikau-
du 2/3 sellest hulgast arvutis, kuid korrektse
andmebaasini joudmiseks tuleb meil veel pal-
Jju vaeva nidha, sest paljudel tallinlastel puu-
dub isikukood, téétajate (ileminek tithest ette-
vottest teise on suur ning muudatuste tegemi-
ne on téémahukas ja aeganéudev protsess.

Ravikindlustusseadus on Eesti elaniku
muutnud sunnismaiseks, sest raha suun-
dub sellesse raviasutusse, kellega haige-
kassa on s6lminud lepingu, mitte aga sel-
lesse raviasutusse, kuhu haige ise soovib
minna. Kas seetottu jaab mone maakonna
haigetel saamata samaliigiline, kuid kor-
getasemelisem ravi Tallinna haiglates?

Olen nous, et praegune ravikindlustussiis-
teem ei voimalda kindlustatul kogu Eestis va-
balt minna the arsti juurest teise juurde, sest
ilusale jutule vaatamata ei kai see nn. peara-
ha sugugi inimesega kaasas ega jatku sellest
ka raske haiguse ravimiseks. Samal ajal on
Tallinna kindlustatute sunnismaisus suhteli-
selt viike — koigil on voimalik valida paljude
Tallinna raviasutuste vahel. Lepingute solmi-
misel oleme ldhtunud sellest, et kindlustatu
saaks abi, mida ta vajab. Raviteenuste ostmi-
seks, mida Tallinna raviasutused ei suuda
pakkuda, oleme sélminud lepinguid mitme
Tartu raviasutusega ning Keila, Viimsi ja
Haapsalu haiglaga. Kui patsient soovib poor-
duda raviasutusse, millega haigekassal ei ole
lepingulist vahekorda, tuleb selles osas haige-
kassaga eelnevalt kokku leppida.
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Kas haigekassa maksab ka kindlusta-
mata haige ravikulude eest?

Vastavalt "Tervishoiukorralduse seaduse"
5. paragrahvile on igal Eesti Vabariigi territoo-
riumil viibival inimesel 6igus saada valtimatut
arstiabi. Veel mé6dunud aastal maksid haige-
kassad kehtinud hinnakirja alusel kinni ka
kindlustamata isikutele osutatud valtimatu
abi teenused. Sotsiaalministri mairusega (5.
septembrist 1994 nr. 53) on alates 1. oktoob-
rist 1994 hinnakirjas tehtud mitmeid muuda-
tusi. Muu hulgas on vélja jaetud punkt, mis
kohustas haigekassasid tasuma kéikidele pat-
sientidele antud valtimatu abi teenuste eest.
Sellest tulenevalt ei tasu ka Tallinna Haige-
kassa 1995. aastal enam raviasutustele kind-
lustamata haigete ravikulude eest.

Kui palju on Tallinnas kindlustamata
isikuid? Kes nad on?

Tallinna Sotsiaal- ja Tervishoiuameti and-
meil on Tallinnas ligikaudu 50 000 kindlusta-
matut. Tapne sellekohane statistika meil puu-
dub, sest meie tilesanne on tegelda kindlusta-
tutega.

Hasti aga on kindlustamatute kontingendi
liigitanud Mustaméie Haigla peaarst T. Laine-
vee, kellel on tulnud nendega pidevalt kokku
puutuda: 1) lumpen, kes lisaks ravile vajab ka
korralikku vannitamist, puhast pesu ja tuge-
vat toitu; 2) suure sissetulekuga inimesed, kes
pohimotteliselt ei maksa riigimakse; 3) vélis-
maalased.

Lisaksin omalt poolt veel tthe kategooria,
kes on lihtsalt elu hammasrataste vahele jaa-
nud — pensionieelikud, kes {ithel véi teisel poh-
jusel on jaanud toota ja kes oma vanuse voi
kehva tervise tottu uut todokohta ei leia. Nen-
dest inimestest on mul siiralt kahju.

Arstieetikast l1dhtudes peavad nii kind-
lustatud kui ka kindlustamata haiged
saama ravi. Haigekassal aga on raha
ainult kindlustatute ravimiseks. Kuidas
seadus ja kuidas tegelik elu selle vastu-
olu lahendab?

Selge on see, et arstiabi peavad saama ka
kindlustamatud, eriti valtimatu abi korral, ka
Adgedate haiguste ja nakkushaiguste korral.
Eesti Vabariigi 1995. aasta eelarvest on kind-
lustamatute ravikulude katteks eraldatud 6
miljonit Eesti krooni, mille kasutamine toimub
maakonnaarstide ja kohalike omavalitsuste
kaudu. Kindlasti ei ole see raha piisav, sest
ainuitksi Mustamie Haigla kulutas 1994. aas-
ta IV kvartalis selleks otstarbeks 2 miljonit
krooni.



Tallinna haiglates kaib kiillalt sageli
vilismaalasi. Kas haigekassa peab tasu-
ma ka nende ravikulud, sest arst aitab ha-
dalist?

Valismaalastega, eriti Soome Vabariigi ko-
danikega, on Tallinna raviasutustel pidevalt
probleeme olnud. Vilismaalaste ravikulude
eest Tallinna Haigekassa ei tasu ja seetottu
jaavad haiglad neid teenindades tihtipeale
heategija ossa.

Missuguste vilisriikidega on s6lmitud
haigekassadevahelised lepingud? Kas ja
kui suures ulatuses tagavad lepingud
eestlaste ravikulude haireteta katmise
selles riigis?

Tanaseks on leping solmitud Rootsi Kuning-
riigiga. Haigekassa valjastab kindlustatule
viisa esitamisel toendi, mille alusel 6nnetus-
juhtumi puhul antakse arstiabi.

Kas vilismaale soitval eestlasel on ka-
sulikum loota haigekassadevahelisele le-
pingule voi sdlmida ravikulude kindlus-
tusleping méne kindlustusfirmaga?

Soovitan koigil, kellel valismaareis ees, osta
endale lisaks ka reisikindlustus ménest kind-
lustusfirmast, sest selle kaudu on vajaduse
korral voimalik hiivitada ka patsientide trans-
pordikulud v6i muu selline.

Kas haigekassal on digus haigele osali-
selt korvata ka eraarsti juures ravimise
kulud?

Kui kindlustatu soovib end ravida eraarsti
juures, on tal kasulik teada, et haigekassa kor-
vab tema ravikulud vaid nendes erafirmades,
kellel on haigekassaga leping, ning vaid riikli-
ku hinnakirja piires. See tihendab, et raha-
kott tuleb eraarsti juurde minnes kindlasti
kaasa votta, sest nii visiiditasu kui ka analti-
sid ja uuringud on seal tunduvalt kallimad,
kui meie hinnakiri ette naeb.

Missuguseid raviteenuseid ostab Tal-
linna Haigekassa viljaspool Tallinna asu-
vatelt raviasutustelt?

Viljastpoolt Tallinna ostab Tallinna Haige-
kassa raviteenuseid Tartu Maarjamdisa Haig-
lalt, Vabariiklikult Endokrinoloogiakeskuselt,
TU Lastekliinikult, Keila Haiglalt (péletus, or-
topeediline kirurgia, neuroloogiline taastusra-
vi) ja Haapsalu Rehabilitatsioonikeskuselt.

Kas haigekassareform 1994. aasta keva-
del viis ravikindlustust edasi voi regulee-
ris ainult siisteemisiseseid vastuolusid?

Sellele kiisimusele ei ole sugugi kerge vas-
tata. Kui lahtuda kogu Eestist, siis paranes
nende piirkondade olukord, kus ravikindlus-
tusmaksu laekumine ei katnud elanikkonna
ravikulusid. Tallinna puudutas see reform aga
kaunis valusasti — méédunud aasta Il kvarta-
lis oli haigekassa sunnitud sélmima raviasu-
tustega lepinguid Keskhaigekassa poolt kinni-
tatud eelarve ulatuses. Vastavalt Sotsiaalmi-
nisteeriumi ettekirjutusele olid haigekassad
kohustatud tasuma eelkdige esmaabi ning las-
tele, rasedatele ja stinnitajatele antava abi
eest. Plaanilist abi véis raviasutus osutada
vaid juhul, kui lepingusumma seda erakorra-
lise t66 korval voimaldas.

Esimest korda aastakiimnete véltel tekkis
meie tervishoius olukord, kus plaanilise ars-
tiabi saamiseks statsionaaris tuli patsiendil
oma jarjekorda oodata, mis, muide, ka valisrii-
kides, millest tavatseme igas asjas moodtu vot-
ta, on {ipris tavaline ja harjumuspérane. Ei ole
nii rikkaid riike, kus kohustusliku ravikind-
lustuse vahenditest saaks iga abivajaja ilma
ootamiseta kas endoproteesi, hambaproteesi
voi tehtaks tal sapikivi- vdi songaoperatsioon.
Selline muutus oli ootamatu ja valus nii arst-
konnale, patsientidele kui ka haigekassadele.

Arvan, et reform oli vajalik, sest selle kai-
gus korvaldati paljud ststeemisisesed vastu-
olud ja valistati ravikindlustusrahade ebaots-
tarbeka kasutamise véimalus. Kui samal ajal
oleks kérvaldatud ka ravikindlustusseaduses
sisalduvad vastuolud, oleks see ravikindlus-
tussiisteemile veelgi enam kasuks tulnud.

Siiski loodan, et nii ulatuslikku reformi meil
niipea tle elada ei tule, sest sagedad timber-
korraldused ja muudatused toovad paratama-
tult endaga kaasa palju arusaamatusi ja muu-
davad raskeks nii raviasutuste kui ka haige-
kassade t66.

Eve Karmot on kiisitlenud Kuulo Kutsar
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Juubilar on Adda Mardna

25. veebruaril sai
90-aastaseks endi-
ne Tallinna Kesk-
haigla I siseosa-
konna juhataja ja
omaaegse tervis-
hoiuministeeriumi
peahematoloog
ADDA MARDNA,
erudeeritud ja t606-
kas arst.

A. Mardna on suin-
dinud Virumaal Aasperes meieri perekonnas.
1909. aastal kolis pere Paide, see kodu on A.
Mardna malestustesse jainud muinasjutulise-
na. 1922. aastal 1épetas ta gimnaasiumi kuld-
medaliga ning astus Tartu Ulikooli. 1928. aas-
tal abiellus ta Leonhard Mardnaga. 1931. aas-
tal l6petas ta Tartu Ulikooli arstiteaduskonna.
Too6le sai A. Mardna Tallinna Keskhaiglasse,
mis jaigi tema pohiliseks tookohaks. 1979. aas-
tal jai ta pensionile.

«Eesti Arsti» toimetus palus juubilaril
radkida pogusalt endast ja vastata mone-
le kiisimusele.

Ma olen julge iseloomuga, olen elus koike
teinud. Kannatuste rada on mu elus pikk ol-
nud, aga eks minuealistel on see paljudel nii-
moodi olnudki. Aga mind on vist padastnud see,
et ma ei ole kedagi kartnud. Prof. Alfred Som-
mer on éelnud, et risk on 6ilis tegu. Mina olen
elus palju riskinud. Muidugi on ka pettumust
palju olnud.

Mul on keeruline elu olnud. Minu patsienti-
deks olid K. Pits, aga ka J. Vares, B. Kumm
jt., ajal, mil Leonhard Mardna oli Norilskis
vangilaagris. Peale sisehaiguste arstiks olemi-
se olen kohakaasluse alusel té6tanud ka ront-
genoloogina ja rajanud radioloogiakabineti.

Mul on kolm poega: Silver, Toomas ja Pee-
ter. Nad on head lapsed olnud. Ainukesena
Peeter sai oppima minna seda eriala, mida

tahtis.
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Missugused siindmused on Teile koige
eredamalt meelde jaanud?

Eesti Vabariik kuulutati Paides vélja 25.
veebruaril 1918, minu 13. siinnipéeval. Sel
péeval oli suur paraad, oli vaga pidulik. Kéla-
sid isamaalised laulud, orkestrimuusika, sini-
must-valged lipud lehvisid eredas paikeseval-
guses. See oli kiill meeldejaav. Tudrukud on ju
edevad, kiilma oli iile 20 kraadi, me olime kin-
gades ja siidsukkades.

Meeles on ka meie haruldased giimnaasiu-
midpetajad, eriti eesti keele dpetaja Jaan Roos.
Ta oli ka kooli direktor ja meie klassijuhataja.
J. Roos oli emakeele fanaatikuna oivaline ope-
taja. Parast tunde korraldas ta ekskursioone,
kirjanduslikke kohtuid ja kohtumisi kirjanike-
ga. Meil kiisid killas August Gailit, Friedebert
Tuglas, Henrik Visnapuu.

Mida arvate arsti elukutsest ja arstile
esitatavatest nouetest? Missugune arst on
hea arst?

Praegu olen arstides viga pettunud. Hea
arst on see, kes pidevalt ennast tiiendab, kes
on siidamlik ja toesti tahab oma patsienti aida-
ta.

Kui mina iilikooli 16petasin, ei tahetud nais-
arste todle votta. Sain suure vaevaga Kesk-
haiglasse tédle, algul laboratooriumisse. Kesk-
haigla on mu péhiline tookoht olnudki. Kesk-
haiglas oli sisehaiguste osakonna juhatajaks
James Raukas, kes oli sel ajal Tallinna kuul-
saim terapeut — erudeeritud, koigele uuele al-
dis ja seda kiirelt rakendav. Oli toesti vaga
tubli tohter!

Hiljem pidasin vaga lugu ka akadeemik J.
Vodzalist, kes to6tas Moskvas. Kohalikest hin-
dasin prof. Kuno Koérget. Ja muidugi minu
mees Leonhard Mardna oli erakordne inimene
ja erakordne arst. Tal ei olnud thtegi tiitlit.
Aastail 1936-1938 viimistles ta oma doktori-
dissertatsiooni Pariisis. Paraku jai see kaits-
mata, sest 1941. aasta juunis «uunati» ta No-
rilskisse. T66 aga havis koos koéige muuga
martsiriinnaku ajal. Vabanenud 1947. aastal,
hakkas L. Mardna tegema kandidaaditéod,
mis valmis 1949. aastal. Et ta aga 1949. aas-
tal uuesti arreteeriti, kaitses seda hiljem kee-
gi Petrov voi Ivanov.

Arstil peab olema eriline anne ja tahtmine
haiget alati aidata. Kui L. Mardna oli Norils-
kis juba vabastatud ja pidi koju saama, toodi
ks laps haiglasse, kellel oli difteeria. Ent val-
ves oli silmaarst. L. Mardna jattis oma koju-
s6iduks valmis pandud pambud, palus skalpel-
li ja tegi lapsele vajaliku operatsiooni. See seik
on avaldatud ithes Norilski arstide artiklite



kogumikus. Kas praegu oleks selliseid arste,
seda ma ei tea! Tal oli kutsumus, eluaeg ta lu-
ges ja oppis juurde.

Mida soovitate oma noortele kolleegi-
dele?

Praegu puudub kollegiaalsus. Miks ei ole
koik arstid Arstide Liidu liikmed?! Uhenduses
peitubju joud. Ja meie tervishoiu praeguse sei-
su juures oleks seda vaga vaja. Ja valitseb
mingi kohutav 4rivaim, mida varem ei olnud.
Nad on liiga enesega rahulolevad ning ei vae-
vu oma teadmisi tdiendama. Aga erandeid on
muidugi igal pool.

Rohkem on vaja kollegiaalsust ja siidamlik-
kust ning pidevat enesetdiendamist. Koik
muutub ju nii kiiresti, ka meditsiin.

Juubilari on kiisitlenud Anne Tallo

VALVE  SAARMA,
Tartu Ulikooli eme-
riitprofessor, sai 23.
jaanuaril 1995 75-
aastaseks.

VELLO VALDES,
Tallinna Keskhaigla
patoloogiaosakonna
juhataja, sai 17. jaa-
nuaril 1995 70-aasta-
seks.

ENNO KROSS, Tar-
tu Ulikooli Narvi-
kliiniku neurointen-
siivraviosakonna ju-
hataja, sai 18.
veebruaril 1995 60-
aastaseks.

LEO ORA, Tartu
Ulikooli Narviklii-
niku kliinilise
neurofiisioloogia

kabineti juhataja,
sai 23. veebruaril
1995 60-aastaseks.

Professor
Vello Salupere 60

15. mértsil 1995 sai
60-aastaseks Tartu
Ulikooli Sisekliini-
ku juhataja, sisehai-

ste korraline pro-

essor Vello Salupe-
re. Juubilar on Eesti
Sisearstide Seltsi ju-
hatuse aseesimees
ja Eesti Gastroente-
roloogide Seltsi ju-
hatuse esimees.

Juubeli eel palusi-
me prof. V. Saluperet
kui Eesti juhtivat sise-
haiguste arsti vastata
monele kiisimusele.

Mida Teie arvate tervishoiuasutuste t66
praegustest iimberkorraldustest?

Muutused tervishoiukorralduses on hadava-
jalikud, sest uued omandisuhted ja finantskor-
ralduse pohimoétted tingivad teistmoodi lahe-
nemise ka arstiabi organiseerimisele. Kuid
koik see eeldab kindlat stisteemi (kontseptsioo-
ni), mis tundub Eestis nork olevat. Naib, et im-
berkorraldused toimuvad kaootiliselt, tihti ter-
vikut silmist lastes. Selle naiteks on kas voi
haiglate ja polikliinikute litsentseerimine, mis
toimub paraku teineteisest lahutatult.

Kuidas olete rahul laialdase illemineku-
ga perearstide institutsioonile?

smatasandi reform on enam kui teretul-
nud. Kindlasti on vaja sellist iildpraktiseerivat
arsti, kes ithtviisi hasti suudaks ravida nii lap-
si kui ka taiskasvanuid ja kes valdaks lihtsa-
mate ning levinenumate diagnoosimis- ja ravi-
votete kompleksi. Muidugi peab ta tegema ti-
hedat koost66d kitsama eriala spetsialistidega
ja mitte piiiddma hakata ise juurutama keeru-
{isemaid ja harvem vajaminevaid protseduure.
Piisava kogemuse saamiseks ldheb tildprakti-
seerival arstil tihti liiga palju aega.

Kahjuks toimus meil Ei?]estis uleminek uld-

raktiseerivale esmatasandi arstile paiguti la-
gimétlematult. Hakati fetiSeerima perearsti
tunnistusi andvaid kursusi, nn. perearstikes-
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kusi, ja sellega seoses teatud maaral halvusta-
ma jaoskonnaarstide to66d. Unustati, et oleme
tleminekuperioodis, meil on palju téétavaid
suuri polikliinikuid ja arvukalt tublisid jaos-
konnaarste. Paiguti jai mulje, et kursuste kau-
du luuakse mingit eliiti, kes on juba a priori
parem kui {ikski jaoskonnaarst. Veelgi kahet-
susvaidrsem on, et erialaarstide foorumitel ei
ole stisteemipéaraselt arutletud, mida hakkab
tegema perearst, mida kitsama eriala spetsia-
list. Vaide, et perearst on parem kui eriala-
spetsialist, jadgu TV-s esinejate stidametun-
nistusele, nii nagu seegi, kui polikliiniku kii-

lastajatele korraldatakse enne perearsti
institutsiooni  tédlerakendamist usitlus,
kumb on parem, kas jaoskonnaarst véi pe-

rearst. Vastus on ette teada, sest ithelgi kiisit-
letul ei ole negatiivseid kogemusi seoses pe-
rearsti to6ga, kull aga arvatavasti jaoskon-
naarsti omaga.

Kui palju on Teie arvates vaja kitsama-
te erialade arste maakonna voi linna ta-
sandil?

Erialaarstid peavad té6tama ka maakonna-
voi linnahaiglates. Ent omaette kiisimus on,
kas neis paigus peavad olema just kdik Eestis
eksisteerivate kitsaste erialade spetsialistid.
Lahendus néaib peituvat seigas, kui palju on
selles nn. II ravietapis vastavaid haigeid ja
missugused on raviasutuste voimalused neid
haigusi adekvaatselt diagnoosida ja ravida.
Mbonel kitsal erialal on haige ravi sedavord
kallis ja kogemuse kontsentreerimist noudev,
et ei ole eriti arukas seda paljudes kohtades
teha. Naiteks kardioloog vo1 gastroenteroloog
peaks olema igas maakonnas, hematoloogi ja
nefroloogi neis vaevalt et vaja ldheb. Viimas-
tel juhtudel ravivad lihtsamaid erialahaigusi
sisearstid.

Kas Teid kui uilikooli professorit rahul-
dab arstide ettevalmistus ja spetsialisee-
rumine Eestis?

Ma ei usu mitte {iks raas nutulauluy, et meil
Eestis on koéik halb. Ent kunagi ei saa tikski
asi olla ka nii hea, et ei voiks parem olla. Usun,
et Eestis on piisavalt voimalusi ja tingimusi
arstide heaks etteyalmistamiseks. Juba 1990.
aastast on Tartu Ulikoolis diplomieelseks 6p-
petdoks uued oppeplaanid, mis on ligilaheda-
sed mujal Euroopas kasutatavatele. Nende
jirgi on juba neli aastat rahuldavalt tédtatud.

o1gi erialade jaoks on diplomijéargse koolitu-
se programmid koostatud ning osal erialadel
ka rakendatud. Hida aga on nende program-
mide rahalise kattega, seetottu jaab veel mon-
dagi puudu Euroopas omaksvoetud spetsialis-
ti koolituse siisteemist. Usna paljudes riikides
on spetsialisti ettevalmistamise nn. valem: 6
aastat stuudiumi, 2 aastat internatuuri (1), 3
aastat péhieriala (naiteks sisehaigused) resi-
dentuuri ja alles seejéirel 3-aastane residen-
tuur kitsal erialal, naiteks kardioloogias jms.
Rahalistel pohjustel néib Eestis olevat raken-
duskiips valem: 6+1+3 (1 aasta pohieriala re-
sidentuuri + 2 aastat kitsama eriala oma). Ar-
van, et ka niisugune spetsialist ei ole halb.
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Teine ja mitte vihem oluline arstide diplo-
mijargse koolituse probleem johtub sellest, et
praegu todétab hai qates palju noori ja kesk-
ealisi spetsialiste, kellel on’isegi erialakate-

ooria ia kes teevad oma t66d hasti, kuid kel-
el ei ole ette ndidata muud erialase «spetsia-
liseerumise»  toendit kui luhiajalistest
taienduskursustest osavotu tunnistus. Maail-
ma arusaamade jargi ei ole nad eriala asja-
tundjad! Ja siin on erialaseltsidel lai t66pold,
kuidas neid inimesi harida ja siis atesteerida.
Kahjuks peab nentima, et Eesti riik ei ole veel
otsustanud, missugust teed ta laheb — kas jat-
kab endist viisi erialakategooriate andmist v6i
hakkab atesteerima arste vaid erialaasjatund-
jateks, kelle kvalifikatsiooni astme maarab
spetsialisti téokoht. -

Mida peate vajalikuks Tartu Ulikooli
Kliinikumi arendamiseks?

Tartu Ulikooli Kliinikumi loomine oli kaht-
lemata oluline etapp Eesti arstiteaduse aren-

loos. Tartu Ulikooli Kliinikum koondab en-

asse, nii nagu tlikoolide kliinikud mujalgi
maailmas, Eesti oludes %eamise ko i korge-
ma tasandi arstiabi. Vaid erandina peaks
mone iiksiku eriala korgema etapi arstiabi
dubleerima veel mones teises keskuses.

Kliinikumi loomise tiks olulisi tilesandeid oli
viia thise juhtimise alla haiglad ja Tartu Uli-
kooli kliinikud (endised kateedrid), et kaotada
sellega nende organisatoorne lahutatus. Ravi,
oppe- ja teadust6o peavad asja huvides olema
koondatud tihise juhtimise alla, millest suge-
neksid ka arstide ja oppejoudude institutsioo-
ni thendamine ning nende tihine valimine t56-
kohtadele konkursi korras.

Missuguseid perspektiive niete Eesti
Sisearstide Seltsi tegevuses?

Mulle niib, et Eesti Sisearstide Seltsi tege-
vus on teelahkmel. Vanal viisil — linnade ja
maakondade sisearstide seltside kogumina —
on t66d korraldada raske, sest mitmel pool, eri-
ti Tallinnas ja Tartus, on tle-eestiliste kitsas-
te erialaseltside osa vaga tugev. Kohalike si-
searstide seltside tegevus pahatihti dubleerib
neid, ent kahjuks palju madalamal tasemel.
Samal ajal ei saa Eest1 Sisearstide Seltsi moo-
dustada ka kitsaste erialade seltside liitmise
teel. Viimased, naiteks kardioloogide, gast-
roenteroloogide 'jlt. seltsid, ei koonda mitte uks-
nes interniprofiiliga spetsialiste, vaid ka kirur-
ge, onkolooge, pediaatreid ja teisi. Seda kdike
ei peaks kasitatama Eesti Sisearstide Seltsi
eitusena, vaid probleemidele osutamisena.
Voib-olla on 6ige moodustada Eesti Sisearsti-
de Selts vabatahtliku tthendusena isikutest,
mitte filiaalidest. Kohapeal aga voiks korral-
dada t66 territoriaalsete arstide seltside pohi-
mottel, mis aitaks vdhendada spetsialiseeru-
misest johtuvat teatud erialast voérandumist.
Praktikast on hiid eeskujusid, niiteks Saare-
maa; ja Laine-Eesti arstide seltsi tegevuse
néol.

Juubilari on kiisitlenud

prof. Reinhold Birkenfeldt




JURIIDILINE
NOUANNE

Ajakirja «Eesti Arst» lugejad on palu-
nud selgitust soodustingimustel vanadus-
pensioni saamise uue korra kohta.

U. Alas on to6tanud 10 aastat rontgenilabo-
randina. Ta haigestus (arvab, et tervistkahjus-
tava too tottu) ja lahkus téolt 1994. aasta al-
gul. U. Alasel on pensionidiguslikku staazi 20
aastat ja 45-aastaseks sai ta 1994. aasta 25.
detsembril. Ta oli pensioniealiseks saamise
ajal olnud haiglas ega saanud pensionitaotlust
esitada enne 1995. aasta jaanuari.

U. Alas kiusib: 1) miks tosteti pensioni-
iga uhe aasta voOrra, mitte pool aastat,
nagu seda rakendatakse tavalise pensio-
ni puhul? 2) kas suurendati ka soodus-
pensioni saamiseks vajalikku staazi 15
aastani?

Lépuks arvab U. Alas, et seaduse muu-
datustest peaks rohkem aega ette tead-
ma.

Vastust alustan 16pust. Toesti, ega see aeg
eriti pikk ei olnud, et teada saada muudatus-
test seadusandluses. Nimelt tegi Riigikogu
1994. aasta 15. novembril muudatused soodus-
tingimustel vanaduspensionide ja valjateeni-
tud aastate pensionide seaduses. Need muuda-
tused kuulutas vabariigi president valja 25.
novembril 1994. Sellest kuupievast alates on
muudatusi selgitatud mitmes ajalehes ja raa-
diosaates.

Olen kogenud, et kéik inimesed ei saa koi-
gist vajalikest seaduse muudatustest kohe tea-
da. Tavaliselt annab seaduseandja ka seaduse
rakendamiseks veel mingisuguse tihtaja. Teie
pensionitaotluse lahendamisel on ka kolme-
kuuline téhtaeg, millest allpool lahemalt.

Eespool toodud seaduse muudatuse sisuks
oli soodustingimustel vanaduspensioni saami-
seks pensioniea tostmine samas korras, mis
kehtib riiklike elatusrahade seaduse alusel va-
naduspensioni maaramisel juba 1994. aasta

Jaanuarist. Eelmisel aastal tsteti pensioniiga
6 kuu vorra, kuid 1995. aastaks on pensioni-
iga tostetud juba iithe aasta vérra. Nii tousis ka
soodustingimustel vanaduspensioni saami-
seks 1995. aastaks pensioniiga ithe aasta vér-
ra. Alates 1996. aastast tduseb pensioniiga igal
aastal kuus kuud ja seda kuni 2003. aastani.

Teine oluline muudatus on néudes, et ka
soodustingimustel vanaduspensioni masrami-
seks on vaja Eestis omandatud vahemalt 15
aasta pikkust pensioniéiguslikku staazi. Jare-
likult ei ole soodustingimustel to6tatud aasta-
te hulka suurendatud ning ei ole oluline, kus
soodusstaaz on saadud.

Isikud, kes on teinud t66d, mis on toodud
Eesti Vabariigi valitsuse kinnitatud tootmis-
alade, to66de, kutsealade ja ametikohtade ni-
mekirjas nr. 1 (siia kuulub ka Teie margitud
t60), saavad vanaduspensioni 10 aastat varem,
kui see on kehtestatud riiklike elatusrahade
seadusega tavaliseks pensionidiguslikuks
eaks. Jarelikult pensionidiguslikku ikka joua-
vad 1995. aastal naised 46 aasta vanuselt ja
mehed 51 aasta vanuselt.

Kirja autor joudis aga soodustingimustel va-
naduspensionidiguslikku ikka 1994. aasta 25.
detsembril ning ta ei teinud enam t66d, mis
annab diguse pensioni saamiseks, mistéttu tal
on 6igus soodustingimustel vanaduspensioni
saada sellele pensionile diguse tekkimise pie-
vast, s.0. 1994. aasta 25. detsembrist. See on
veel endise seaduse jirgi, kui ta esitab pensio-
nitaotluse pensioniametile kolme kuu jooksul,
s.o. kuni 25. martsini 1995. Nii saabki erine-
valt lahendada pensioni méiramise kiisimusi
nende isikute osas, kes joudsid pensioniikka
enne vanusendude tostmist. Koigil, kellel tek-
kis voi tekib pensionidigus 1995. aastal, on
pensioniiga suurendatud ithe aasta vorra.

Ev: Péts
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KROONIKA

IN MEMORIAM.

Heino Hanson

1994. aastal lahkus
meie hulgast parast pikka
rasket haigust Tartu Uli-
_ kooli Sisekliiniku dotsent
Heino Hanson.

H. Hanson sundis 4.
aprillil 1929. aastal Par-
numaal Paikuse vallas

ollutddlise perekonnas.

arast Parnu I Keskkooli
lopetamist 1948.  aastal
astus ta Tartu Ulikooli
arstiteaduskonda, mille
lopetas 1954. aastal cum
laude.
Iy Edasi jatkus to6 Tartu
Ulikooli biokeemia kateedris assistendina ja
1956. aastast teaduskonnasisehaiguste kateed-
ris vanemlaborandi ning Tartu Linna Kliinili-
ses Haiglas laborijuhatajana. H. Hanson tegi
Ara hinnatava t66 kateedri ja haigla biokeemi-
lise laboratooriumi viljaarendamisel. 1958.
aastast sai H. Hansonist teaduskonnasisehai-
guste kateedri assistent ja muu hulgas ka Tar-
tu Meditsiinikooli 6petaja. 1970. aastal kaitses
ta kandidaadivaitekirja "Histaminopeksia, se-
rotoninopeksia ja diskelektroforees siidame is-
heemiatéve haigetel". 1974. aastal sai H. Han-
son dotsendikutse.

H. Hanson oli laialdaste huvide ja oskuste-

a arst, d6ppejoud ja tervishoiuorganisaator.
iastail 19?{’e—1991 opetas ta spordimeditsii-
nieriala iiliopilastele s1sehaiF'usi. 14 aastat lei-
dis ta energiat to6tada paralleelselt Tartu Klii-
nilise Haigla peaarsti asetiitjana. Ta on olnud
Tartu Kardioqgogiak%kuse juhataja, Vaba-
riikliku Kardioloogia Seltsi aseesimees, Tartu
Terapeutide Seltsi esimees ja Tartu Arstide
Liidu esimees. H. Hanson on 37 teaduspubli-
katsiooni autor ja kardioloogia- ning nefroloo-
giakisiraamatute kaasautor. H. Hangoni vii-
mased todaastad olid seotud Tartu Ulikoooli
Sisekliiniku nefroloogiaosakonnaga. 3

H. Hansoni kohusetundlikkus, korrektsus ja
laialdased teadmised olid eeskujuks kogu Ees-
ti arstkonnale. Talle on ténu volgu (?aljude
erialade arstid, eriti kardioloogid, spordiarstid
ja nefroloogid. e o

Mailestus Heino Hansonist jadb plsima
tema opilaste ja kolleegide siidameis.

Tartu Ulikooli Sisekliinik
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11. jaanuarist 11. veebruarini 1995 oli Ter-
vishoiu Muuseumis naitus «Saun ja kos-
meetika».

Billetaani «Saun ja kosmeetika» saatesonas
margib dr. Rudolf Markovits: «[luravi on tege-
likult alati olnud seotud sauna ja kiimblusega,
niisugune on aastatuhandete kogemus. Kah-
juks pole nii meie igapievases elus. Esivane-
mate parimustest on teada, et parast sauna-
kiimblust on naisterahvas mitme paeva valtel
igakiilgselt ilusam. Ehk tasub selle peale méel-
da ka tédnapaeval...»

Naiitust tutvustades sénas R. Markovits, et
iidsest ajast on teada, et sauna jarel tehtud
kosmeetiline protseduur on tunduvalt efektiiv-
sem. Saun kolastab organismi iimber, viies sel-
le optimaalsele fiisioloogilisele tasandile. Saun
ja kosmeetika on seepirast niitusel tthenda-
tud, et juhtida inimesi uuesti sauna juurde.
Inimesed on sauna unustanud, ent vann ei
asenda kunagi sauna. Saun on eriti vajalik pin-
ges, dustressis inimesele.

Naitusel paistis silma kodumaiste kosmeeti-
kavahendite killalt lai valik. Esindatud olid
tuntud firmade «Orto» ja «Flora» korval firmad
«Bell», RAS «Eesti Kivioli», «Oma liin», AS Vav-
ri, SLK Eesti AS. RAS-il «Eesti Kivioli» olid
naitusel naturaalsetest vahenditest valmista-
tud Laura $Sampoonid igasuguse juustetiiiibi
jaoks, samuti palsamid ja seebid.

Valisfirmadest olid néitusel esindatud Soo-
me firma «Orion», samuti Iisraeli, Prantsus-
maa ja Itaalia firmad. 25. jaanuaril raskis
«Orioni» nahahooldusvahenditest K. Amjarv,
«Orioni» kreemid Humektan, Aqualan, Aqua-
lan L, Novalan, Ambilan, Hydran ei sisalda al-
lergiat pohjustavaid aineid ning sobivad li-
tundlikule nahale.

R. Markovits raikis naha kosmeetikast pso-
riaasi korral. Valja on todtatud uus salv Mego,
selle salvi kasutamisel taanduvad psoriaasina-
hud juba 5.—6. paeval. Psoriaatiline protsess
allub suureparaselt mudaravile ja mudaprepa-
raatidele — kaob ketendus, vaheneb péletik.
Haapsalu ravimuda baasil on loodud rikasta-
tud ravimudapreparaat Mudarik. Naitusel
vois nende mudakosmeetikavahenditega ka
tutvuda.

Parim kosmeetikum on naturaalne kosmee-



tikum. Naituseeksponaatide pdhjal on Eestis
kattesaadav kiillalt suur hulk loodustoodetel
pohinevaid kosmeetikavahendeid.

Eesti saunakultuuri ja saunakombeid eden-
dab Eesti Saunaihing, kogutakse teadmisi
eesti saunakultuuri ja -traditsioonide kohta
ning propageeritakse neid eesti rahva tervise
allikana. Saun on tervise tugevdamise koht.

Anne Tallo

15. detsembril 1994 voeti Riigikogus vastu
«Teaduskorralduse seadus».

«Riigi Teataja» 42. artikkel 6. peatikk §20
«Vabariigi teaduskraadide tunnustamine»:

(1) Eesti Vabariik tunnustab vilisriikide
teaduskraade, kui riikidevahelises lepingus ei
ole sitestatud teisiti.

(2) Eesti Vabariik tunnustab enne 1991. aas-
ta 20. augustit endise NSV Liidu territooriumil
kaitstud teaduskraade valisriikide teadus-
kraadidena.

(3) NSV Liidu kandidaadikraadi ingliskeel-
se vastena on lubatud kasutada nimetust Ph.
D. (Doctor of Philosophy).

14. veebruaril 1995 mairas teaduspreemia-
te komisjon Eesti 1994. aasta teaduspreemiad.

Riigi teaduspreemia (25 000 krooni) sai ars-
tide kollektiiv: Heidi-Ingrid Maaroos (kollektii-
vi juht), Tamara Vorobjova, Raivo Uibo, Kalle
Kisand, Rein Tammur, Tiiu Kivik ja Kaljo Vil-
lako epidemioloogilise populatsiooni juhuslikul
valikul pohineva meditsiinialase uurimuse
«Helicobacter pylori infektsiooni sagedus Ees-
tis» eest.

Arstiteaduse aastapreemia (10 000-kroonine
preemia jagati kahe t66 vahel) said Kaljo Villa-
ko, Agu Tamm (juhendajad), Ivo Kuusk, Mar-
gus Lember, Rein Tammur, Toomas Vali too
eest «Parilik hiipolaktaasia — levik, bioloogili-
sed ja kliinilised aspektid» ning Siiri Veromann
t60 eest «Silmalddtse kasvajad: eksperimen-
taalsed ja histoloogilised aspektid».

Avatud Eesti Fondi iseseisvuspieva aasta-
preemia pilvis teiste hulgas Tallinna Kesk-
haigla kauaaegne nina-kérva-kurguarst ning
mitme poélvkonna spetsialistide koolitaja Har-
ri Kruuse.
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STADA
Saksa Proviisorite Assotsiatsiooni ravimifirma

Ajalugu.
1893. aastal, kui tulid kokku Saksa apteekrid, pandi alus STADA
ajaloole. Juba 1901. aastal olid registreeritud esimesed kaubamiirgid ja
1933, aastal anti koigile regionaalsetele kompaniidele nimeks STADA.

1935. aastast oli peakorter Munichis, kust ta viidi pirast pommitamist

Hallesse.
1948. aastal jagunes STADA kaheks: moodustus Stada-Nord

Fssenis ja Stada-Siid Tiibingenis. 1954 liitusid tootmiseks Stada-Nord ja

Stada-Siid Maini-dirses Frankfurdis.

1956. aastal kolis peakorter Maini-iiirse Frankfurdi lihedale Bad

Vilbelisse, kus ta on asunud tinaseni.

Tiinapiiev.

STADA aastane kiiive ulatub iile 200 mll)om DEM-i. Ule poole
sellest moodustavad generic-preparaadid, s.t. baaspreparaadid, mida
viiljastatakse apteekidest retsepti alusel. Teise suure osa moodustavad
kiisimiitigipreparaadid, millest peamiseks on sras-kiilmetusravimid koos
Grippostad'iga.  Kolmanda ja koige viiksema osa moodustavad
kosmeetika tooted.

Peamine tootmine toimub Saksamaal (59,3%) ja Hollandis (35.5%
viiiksema tihtsusega on Belgia (3,2%), Sveits (1,7%), Austria (0. 3

Tootajaid on STADA-s ligikaudu 700.

Oma suureneva nomenklatuuriga on STADA Eesti turul olnud Juba .

poolteist aastat ning tuntud paljudele.
Lihemat informatsiooni STADA ravimite kohta saab MAGNUM
Medical'ist aadressil Lembitu t. 6/8, Tartu voi telefonil 27 428 677.

Lugupidamisega

Kai Hendrikson.
STADA esindaja Eestis STA DA
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Salenyd  Salenyd on hasti
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weomn weow @ltamaks patsiente,
kes kannatavad liigse

tuseduse all.

Salenyd (Ephedrinum hydrochloricum, Coffeinum)

Kesknarviststeemi stimuleeriva toimega efedriini ja kofeiini sisaldav preparaat. Naidustused. Oluliste
meditsiiniliste korvalnahtudega rasvumine. Farmakokineetika. Efedriin imendub seedetraktist taielikult. Tema
kontsentratsiooni poolvaartusaeg vereplasmas on 3-6 tundi, soltuvalt uriini pH-st. Kofeiin imendub peaaegu
taielikult, kontsentratsiooni poolvaartusaeg vereplasmas on umbes 3,5 tundi. Efedriin ja kofeiin labivad mélemad
nii hematoentsefaal- kui ka platsentaarbarjaari. Doseerimine. 1 tablett 3 korda paevas, umbes tund enne sdok
Annust peaks suurendama jark-jargult, alustades 1 tabletist hommikul, seejarel 1 tablett hommikul ja keskpaeva
Iopuks 1 tablett 3 korda paevas. Kérvalnahud. Peapdtritus, peavalu, dispepsia, higistamine, treemor, sidame

n e

pekslemine, ekstrasustolid, rahutus, unehaired, urineerimisraskused. Ravi jatku misel kaova
méne n&dala jooksul tolerantsuse tekkimise tottu ravimi suhtes. Vastundidustused.
tureotoksikoos. Nii kofeiini kui efedriini avastamine uriiniproovis dopingukontr
diskvalifitseerimisele. Erilist tahelepanu tuleb poérata maohaavandi, hipertensiooni ja
patsientide ravimisele. Rasedus. Ei tohi kasutada raseduse ajal. On teratogeensuse te
loote ning platsenta vereringet. Rinnaga toitmine. Kofeiini kontsentratsiooni suhe rinn
umbes 0,5, efedriinil 1. Kdrvaltoimeid imikule ei ole kirjeldatud, valja arvatud kerged
kasutanud vaga suuri kofeiiniannuseid. Pakend. 20 mg efedriini ja 200 mg kofeiin

klaaspudelis.
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Karbamasepiin NS

aitab Teie patsientidel sailitada tasakaalu
ka pikaajalise kasutamise korral

Nycomed SEFA karbamasepiini tabletid
tagavad korgekvaliteedilise ravi 0konoomsete hindadega,
mis on eriti tahtis ravimi pikaajalise kasutamise korral.

CARBAMAZEPINUM
Langetovevastane ravim.

RAVIMIVORM
Poolitusjoonega tabletid, mis sisaldavad
100 voi 200 mg karbamasepiini ja laktoosi.

FARMAKOKINEETIKA

Imendub seedetraktist aeglaselt, kuid
taielikult. Lammutatakse peaaegu taielikult.
Suurim kontsentratsioon vereplasmas
saabub 8-12 tundi parast manustamist.
Kontsentratsioon ajuvedelikus on umbes
22% vereplasma kontsentratsioonist. Ravimi
kontsentratsiooni poolvaartusaeg
vereplasmas on 30-40 tundi, kuid litheneb
korduval tarvitamisel 10-20 tunnini.
Terapeutiline kontsentratsioon vereplasmas
on 20-40 pumol/l (5-10 mg/I). Ravim labib
platsentaarbarjaari ning eritub vaga
vaikestes kogustes rinnapiimaga.

NAIDUSTUSED

Lihtsad ja komplekssed partsiaalsed
krambihood. Primaarsed ja sekundaarsed
generaliseerunud krambid (k.a.
abstinentsikrambid), kolmiknarvi- ja muud
neuralgiad, ebatiitipilised naovalud.
Langetobi, eriti psithhomotoorsed ja
fokaalsed hood ning grand mal. Diabetes
insipidus. Alkoholi abstinentsisiindroom.

DOSEERIMINE
Langetove ja diabetes insipidus'e korral.
Taiskasvanutele. Algul 100 mg iga péev.

Seejarel tosta annust 100 mg kaupa
tilepaeviti 600-1200 mg-ni paevas, jaotatuna
2-4 annuseks. Lastele suurendada annust
kuni 10-20 mg/kg paevas, jaotatuna 3
annuseks. Parast 7 paeva kestnud ravi
taisannusega tuleb kontrollida aine
kontsentratsiooni vereplasmas ja vajadusel
reguleerida annust. Kaasneva ravi puhul
feniitoiini voi fenobarbitaaliga ordineerida
karbamasepiini hommikul ja 6htul ning
suuremas annuses enne magamaminekut, et
saavutada psiv kontsentratsioon
vereplasmas 24 tunni jooksul.

Kolmiknarvi neuralgia korral.
Taiskasvanutele. Algul 100 mg paevas.
Seejarel tosta annust iilepaeviti 100 mg
kaupa kuni valu lakkamiseni, naiteks
600-800 mg paevas, jaotatuna 2-4 annuseks.
Seejarel vahendada annust jark-jargult kuni
vaikseima annuseni, mis valu vahendab,
naiteks 600 mg iiks kord paevas. Kui
vajatakse kiiret valuvaigistavat efekti, voib
esimesel paeval manustada suurema
annuse, naiteks 600 mg dhtul.

Alkoholi abstinentsisiindroomi korral.
600-800 mg paevas, jaotatuna 2-3 annuseks,
vastavalt ravimi kontsentratsioonile
vereplasmas (20-40 pmol/l) 2-4 nadala
jooksul. Raskekujuliste krampide puhul kuni
1200 mg 2-3 korda paevas.

RASEDUS JA RINNAGA TOITMINE
Karbamasepiin on loomkatsetes
teratogeenne. Moned uurimused on
naidanud ravimi teratogeensust ka
inimestele. Siiski on karbamasepiin kdige

vahem vaararenguid pohjustav
langetovevastane ravim peale
klonasepaami. Ravimine raseduse ajal
nouab hoolikat patsiendi jalgimist.
Karbamasepiini kontsentratsioonide suhe
rinnapiimas ja vereplasmas on umbes 0,4.
Kérvaltoimeteks imikule on letargia (harva)
ja soogiisu vahenemine.

VASTUNAIDUSTUSED
Atrioventrikulaarblokaad. Ravi
monoamiinide okstidaasi inhibiitoritega
vahem kui kaks nadalat tagasi.
Maksapuudulikkus. Age vahelduv porfiiiiria.

ETTEVAATUSABINOUD

Ettevaatust autot juhtivate ja
mehhanismidega tootavate patsientide
ravimisel!

PAKEND
100 mg-sed tabletid, 50 tk. klaaspudelis; 200
mg-sed tabletid, 50 tk. klaaspudelis.

| oo

Nycomed SEFA A/S

Jaama 55B

EE-2600 Pdlva

tel:  279/90 008
279/96 555

Fax: 279/97 315




