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Enamuse ekseemi podevate patsientide probleem
on Staph. aureus
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Fucidin
Fusidiinhape /
hydrokortisoonatsetaat

Kuna iile 90% atoopilistest
ekseemidest on koloni-
seeritud Staph.aureusega,
on Fucidin, H ja Fucicort,
soovitatud esmavaliku
ravimitena kdrvaldamaks
St. aureust jattes steroidile
vaba tee algpohjuse

likvideerimiseks

Fucicort® oo,

Fusidiinhape /
beetametasoonvaleraat

Korvaldab St. aureuse. Ravib ekseemi.

Ravimvorm ja toimeaine sisaldus. Fucidin, H kreemiig sisaldab 20 mg fusidiinhapet ja 10 mg
hiidrokortisoonatsetaati. Fucicort, kreemi 1g sisaldab 20 mg fusidiinhapet, 1 mg beetameta-
sooni, sdilitusainena klorokresooli. Ndidustused. Fucidin® H ja Fucicort, on ndidustatud
poletikuga kulgevate dermatooside korral, millistega kaasneb bakteriaalne infektsioon.
nagu atoopikdermatiit, allergiline ja seborroiline dermatiit ning primaarselt drrituslik der
matiit. Annustamine. Mdaritakse 6hukese kihina kahjustatud piirkonnale 2-3 korda pdevas
6-7 pdeva vdltel. Sidemega kaetavatele nahakahjustustele voib méddrida harvem
Vastundidustused. Toopiliselt manustatavad kortikosteroidid on vastundidustatud nahatu-
berkuloosi, naha viiruseliste ning seenhaiguste puhul. Fucicort, on lisaks vastundidustatud
perioraalse dermatiidi ja acnea roseacea korral. Ettevaatust. Pikaaegset ning kestvat ravi
tuleks valtida, eriti ndol, liigeste painutuskiilgedel, sormede ja varvaste vahel, samuti vdike-
lastel ja lastel. Toopilisi steroide ei tohiks intensiivselt kasutada raseduse ajal, kuna kat-
seloomadel on taheldatud loote anomaaliaid tingitud ravimi siisteemsest imendumisest.

Ettevaatlik tuleb olla toopilise steroidi kasutamisega silmade iimbruses. Kui preparaati
satub silma voib selle tulemuseks olla glaukoom. Kérvaltoimed Ulitundlikkus esineb harva.
N?gu teiste toopiliste kortikosteroidide puhul, vdib kestey ning intensiivne ravi lokaalselt
pohjustada naha atroofiat, nagu striiad, pindmiste veresoonte ahenemine ja laienemine,
eriti kui kasutatakse sidet nahavoltide piirkonnas Siisteemsest imendumisest piisab. e;

pohjustada pikaaegse intensiivse ravi korral hiiperkortit-

sism/adrenaalset supressiooni kui kreemi kasutatakse kaetud

nahaosadel. Vdikelastel ja lastel on risk suurem Sdilitamine () <
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Eesti Arst on interdistsiplinaarne teaduslik
meditsiiniajakiri, mille eesmargiks on aidata kaasa arstide
kvalifikatsiooni tdstmisele ja silmaringi avardamisele.
Ajakiri véimaldab arstidel publitseerida oma teadusts
tulemusi, tutvustada kaasaegseid diagnostika- ja
ravimeetodeid ning kasitleda mitmesuguseid muid
meditsiinilisi ja tervishoiukorralduslikke probleeme.

Ajakiri avaldab originaalsete teaduslike t66de
tulemusi, iUlevaateartikleid, referatiivseid ilevaateid
erinevatest erialaajakirjadest, kasuistiliste haigusjuhtude
kirjeldusi ja muud informatsiooni.

Kasikirjad esitatakse trikituna 2 eksemplaris 2-
intervallise reavahega ning arvutikettal Wordi formaadis.
Lehekiilied peavad olema nummerdatud.

Artikli maht (kaasa arvatud kirjanduse loetelu) on
jargmine:

* illevaateartikkel mitte iile 10 lehekilje,

« teaduslik 166 mitte ile 6-7 lehekilje,

* haigusjuhu kirjeldus 1-2 lehekilge.

Kasikiri peab olema keeleliselt korrektne, terminid,
lthendid, méétihikud, valemid, tsitaadid, nimed,
initsiaalid kontrollitud.

Tiitellehel peab olema

* pealkiri,

* autori(te) ees- ja perekonnanimi, asutus(ed),

*3-5 votmesona,

*ingliskeelne lihikokkuvéte (kuni 250 séna),

* korrespondeeriva autori nimi, aadress, e-posti
aadress, té6koha ja kodune telefon, faksinumber.

Artikkel koosneb jdargmistest pealkirjastatud
osadest:

* sissejuhatus ja t66 eesmark,

* yurimismaterjal ja -meetodid,

s tulemused,

e arutelu,

* kokkuvéte ja jéreldused,

e kirjanduse loetelu (ilevaate puhul kuni 30
nimetust, teadusliku artikli puhul mitte iile 10 nimetuse).

Tabelid, joonised ja fotod esitatakse mustvalgelt, valgel
taustal ja eraldi lehel, jérjiestatuna numbriliselt ja
varustatud pealkirjaga véi selgitava tekstiga. Foto
tagakiiliele mérkida selle jarjekorranumber, autori nimi
ja ilemine serv.

Kirjanduse loetelu antakse tekstis esinemise
jg@rjekorras Vancouveri stiilis, kusjuures venekeelsed
kirjandusallikad translitereeritakse ladina téhtedega.

* Raamatutel mérgitakse autori perekonnanimi,
eesnime(de) initsiaalid, pealkiri, véliaandmise koht ja
ilmumise aasta.

» Kogumike puhul mérgitakse peatiki autori

perekonnanimi, eesnime(de) initsiaalid, peatiki pealkiri,
kogumiku pealkiri, toimetajate nimed, véljaandmise koht,
ilmumise aasta ning peatiki algusa l6ppnumbrid.

* Ajakirjade puhul tuuakse koikide autorite
perekonnanimed ja initsiaalid, artikli pealkiri, ajakirja
nimetus lihendatult vastavalt Index Medicus’e
sisteemile, iimumisaasta, kéide, anne véi number, artikli
lehekiilgede algus-ja [5ppnumbrid.

Tekstis markida kirjanduse viited sulgudes araabia
numbritega.

Kirjanduse esitamise néidiseid:

1) Hynd GW, Grant Willis W. Pediatric
neuropsychology. Tokyo: Grund & Stratton; 1988.

2) Gersham GE. Rehabilitation of the stroke
survivor. In: Barnett HIN, Mohr JP, Stein BM, Yatsu FM,
eds. Stroke: pathophysiology, diagnosis and
management. 2nd ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 1992:1189-201.

3) Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E,
Fried| HP, Ivanov RS, et al. Childhood leukemia in Europe
after Chernobyl: 5 year follw-up. Br J Cancer
1996;73:1006-12.

Késikirjal peavad olema autorite allkirjad. Teadusliku
166 kasikirja viseerib teaduslik juhendaja. Lubamatu on
esitada toimetusse 13id, mida on muudes véljaannetes
v6i monograafia osadena juba triskitud.

Toimetus ei tagasta fotosid, jooniseid ning
avaldamisele tulevate artiklite késikirju.

Ajakirjas avaldatavad artiklid kuuluvad
eelretsenseerimisele.

Kaastédd saata toimetuse aadressil:

Eesti Arst VOi Kuulo Kutsar
Pepleri 32 Postkast 2285
51010 13502, Tallinn
Tartu Faks 265 67702

Kontaktivéimalus:
eestiarst@arstideliit.ee
Telefon 27 427 825

Eesti Arstilmub 12 korda aastas. Tellimusi on vaimalik
vormistada ajakirja toimetuses.

Peatoimetaja: Vaino Sinisalu
Toimetuskolleegium: Andres Ellamaa, Vello lImoja,

Ain-Elmar Kaasik, Margus Lember, Eero Vasar
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Claritine® LEEVENDAB teie patsiendi allergiavaevusi kiiresti ja tohusalt.
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Tootajate téoga rahulolu vuring Péiarnu Haiglas

Kaja Pélluste, Marina Kaarna - Tartu Ulikooli tervishoiu instituut

Maie Thetloff - Keskhaigekassa
Veiko Vahula, Urmas Sule - Parnu Haigla

haigla, personal, to6ga rahulolu, to6ga rahulolu mudelid

Iga tervishoiuasutuse keskseks eesmargiks peaks
olema tegutseda vastavalt patsiendi vajadustele,
et saavutada patsiendi rahulolu ja heaolu (1, 2).
Selle heks eelduseks on tervishoiuasutuse personali
rahulolu oma igapéevase t66ga, sest rahulolematu
ning ile oma véimete t66tav meditsiinitédtaja ei
soovi ega suuda tdita patsiendi vajadusi (3, 4).
Kirjanduse andmetel seostub personali t66ga
rahulolu optimaalse tédkorralduse ja
infovahetusega, véimalusega aktiivselt osaleda
otsuste tegemise protsessis ja valiendada vabalt
oma arvamust, probleemide Ghise lahendamisega
ning juhtkonna tegevusega tédtajate heaolu
parandamiseks (3, 5, 6).

Eestis on viimastel aastatel tervishoiuasutustes
hakatud tegelema patsiendi rahulolu hindamisega,
kuid tervishoiuasutuste personali rahulolu oma
t66ga on senini veel vaga vahe vuritud. Enam on
uuritud té6ga rahulolu arstide hulgas. 1995. aastal
tehti uuring “Noor arst ‘95", mille tulemused
nditasid, et arstide té6rahuloluga seostuvad
sagedamini huvi tehtava t66 vastu, reaalsed
tootulemused ja meeldiv téokollektiiv.
Rahulolematuse péhjusteks olid enamasti
ressursside vdahesus, suur vaimne pinge ja Glemuste
ikskoiksus (7). 1997. aastal perearstide hulgas
tehtud kissitlus naitas, et eelkdige suurendab t66ga
rahulolu tunnustus igapdevase hea t66 eest (8).
Meditsiiniédede rahulolu oma t66ga véimaldavad
kaudselt hinnata Tallinna, Tartu ja Pérnu haiglates
tehtud meditsiiniddede tédstressi uuringud (9, 10).

Muutused Eesti tervishoiusiisteemis on kaasa
toonud Umberkorraldusi nii tervishoiuasutuste
struktuuris kui ka té6keskkonnas. Seetéttu suureneb

asutuse juhtkonna vastutus t66 parema korraldamise

ning patsientide ja oma téétajate heaolu eest.
Téotajatelt arvamuse kissimine, nende kaasamine
otsuste tegemisse ning probleemide lahendamisse
voib suurendada téctajate rahulolu oma tééga (3,
5). 1997. aasta alguses vuriti Tartu Ulikooli
Kliinikumi lastehaiglas personali t66ga rahulolu.
Uuringu tulemused néitasid, et té6tajate rahulolu
suurendasid eelkdige informatsiooni olemasolu
asutuse kaekaigust ja tulevikust ning head suhted
oma otsese lemusega (11).

Ka Pdrnu Haiglas on viimastel aastatel
toimunud mitmeid organisatsioonilisi muudatusi.
Aastatel 1996-1998 Péarnu linnas toimunud
tervishoiukorralduse reform korrastas seni
killustunult ja koordineerimatult funktsioneerinud
munitsipaaltervishoivasutuste vérgu, lahtudes
tervishoiukorralduse seadusega mdadaratletud
arstiabi etappidest. Reformi kaigus liideti Il etapi
arstiabi raviasutused Pérnu Haiglaga ning | etapi
arstiabi raviasutuste baasil moodustati eraalgatuse
korras AS Parnu Perearstikeskus. Tootajate
arvamuse ja tééga rahulolu selgitamiseks
tervishoiukorralduse muutunud tingimustes kisitleti
Parnu Haiglas 1998. aasta detsembris personali.

T66 eesmdrgiks oli hinnata Pérnu Haigla
tootajate té8ga rahulolu ning selgitada seda
méjutavaid tegureid.

Uurimismaterjal ja-metoodika

Parnu Haigla téétajate hulgas korraldati
anoniiimne ankeetkisitlus. Kiisimustiku koostamisel
voeti aluseks Norra Arstide Liidu meditsiinitédtajate
té6ga rahulolu uvurimise kisimustik. Ankeedis oli
44 kisimust voi kisimusterihma, uvuritavaid
tunnuseid oli kokku 123. Kisimustik sisaldas
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Tabel 1. Vastanute jaotumus amefikohtade jirgi ja té6ga rahulolu keskmised hinnangud viiepallisiisteemis

T66ga rahulolu

et & it (keskmine * SD)
Ode 166 35,9 398 + 0,75*
Hooldusode / sanitar / perenaine 95 20,5 3,724 540,95
Arst 86 18,6 8:87. £ 075
Muu meditsiiniline eriala** 50 10,8 4,06 + 0,56*
Mittemeditsiiniline eriala*** 66 14,3 355 = Ol

* Riihmadevahelised erinevused on statistiliselt olulised (p<0,05)

** Muu meditsiiniline eriala — ravivéimlemise instruktor, fiisioteraapia- ja abikabineti

(funktsionaalne diagnostika, réntgen, labor) té6taja

*** Mittemeditsiiniline eriala — logopeed, kasvataja, raamatupidamine, majanduspersonal

médningaid isikvandmeid (t66taja vanus, sugu ja
ametikoht), téotajate hinnanguid haigla
téokorralduse ja juhtkonna tegevuse kohta, uuriti
kolleegide, patsientide ja illemuste vahelisi suhteid,
samuti oli kiisimusi t66keskkonna ja -koormuse ning
informatsiooni olemasolu ja vajaduse kohta.
Todga rahulolu hinnati viiepallisisteemis (5 - vaga
rahul, 1 - ei ole tldse rahul). Kisitluslehed jagati
vélja kaigile tootajaile, kes olid kisitluse toimumise
ajal t66l, kokku 673 t66tajale. 56 téctajat oli kas
puhkusel, té6ldhetuses voi haiguslehel ja ei
osalenud kisitluses. Tédga rahulolu hindamiseks
rihmitati vastanud isikud ametikohtade jérgi (arstid,
6ed, hooldustéétajad, ravi- ja diagnostika-
kabinettide t66tajad, mittemeditsiiniliste erialade
té6tajad) ning juhtivtédtajateks (tippjuhid ja
struktuuriiksuste juhatajad) ja alluvateks.
Rahuloluhinnangute vérdlemiseks erinevate
gruppide vahel kasutati ttesti. Rahulolu méjutavate
tegurite selgitamiseks kasutati korrelatsioon- ja
regressioonanaliisi. Kéik regressioonanaliisis
kasutatud tunnused standarditi eelnevalt, mis tagab
mudelisiseselt tegurite osatdhtsuse vérreldavuse.
Rahulolumudelite  saamiseks  kasutati
sammregressioonimeetodit, olulisuse nivoo
0=0,15. Tegurite regressioonkordajaid saadud
mudelites tahistab b. Tééga rahulolu mudelit
hinnati determinatsioonikordaja R? abil. Andmete
tootlemiseks kasutati SAS andmetéstluspaketti.

Tulemused ja arutelu

Uuringu |8puks tagastati 467 kisitluslehte
(69,4%). Kaigi vastanute keskmine t66ga rahulolu
oli 3,86 + 0,81 palli (x + SD, n=444). Vastanute
keskmine vanus oli 44,3 + 13 aastat (vanusepiirid
19-78 a), vastanutest 95,9% olid naised, 4,1%
mehed. Juhtivatel ametikohtadel (peaarst, peaarsti
asetditja, direktor, ileméde, osakonnajuhataijg,
osakonna vaneméde, majandusjuhataja,
toitlustuse  juhataja, pearaamatupidaija,
personalijuht, peainsener jne) té6tasid 12,2%
vastanutest. Kisitlusele vastanute jaotumus
ametikohtade jérgi ja té6ga rahulolu keskmine
hinnang on esitatud tabelis 1. Tabelist selgub, et
dendusala téstajad (3,98+0,75 palli) ning ravi-ja
diagnostikakabinettides t66tavad inimesed
(4,06£0,56 palli) olid oma t66ga rohkem rahul kui
mittemeditsiiniliste erialade esindajad (3,55+0,91
palli, p<0,05). Oluline erinevus ilmnes ka juhtide
ja alluvate t66ga rahulolu hinnangutes (vastavalt
4,15+0,57 ja 3,81£0,83 palli, p<0,002).

Korrelatsioonanaliisil ilmnesid kaige
tugevamad positiivsed seosed t66ga rahulolu ja
haigla téskorralduse vahel, samuti on olulised
suhed oma otsese tlemusega (r=0,20 ... 0,40,
p<0,0001). Negatiivselt seostusid téérahuloluga
liga suur té8koormus ja vésimus, konfliktid to0l,
ebameeldiv kohtlemine ilemuste, kolleegide ja
patsientide poolt, info puudumine asutuse tegevuse
kohta ning negatiivsed hinnangud asutuse

262 UURIMUSHED



Tabel 2. Péirmu Haigla téstajate rahulolu kujundavad tegurid. Mudeli determinatsioonikordaja R?=29%, olulisuse nivoo o. = 0,15

Regressioonkordaja b,

Tunnus (tunnuse osatdhtsus F-statistik p
mudelis)

Ebameelc_iiv kohtler.nine”(norimine, rindav voi 0,12 440 0,0001

pahatahtlik suhtumine) tilemuste poolt

fohutu ja rlirviline tookeskkond liiga suure 0,06 221 0,0001

téohulga tottu

Enda 'tunn'etanjline haigla kui thtse 0,04 14,8 0,0001

organisatsiooni osana

Ebameeldiv kohtlemine kaasté6tajate poolt 0,03 11,6 0,0008

Yéimalus u.sa!f:inada 0|"na otsesgle tlemusele nii 0,02 9.3 0,0025

isiklikke kui tooalaseid muresid

Info puudumine asutuse personaliprobleemide 0,01 57 0,0180

kohta

Ulevisimus parast t66d 0,01 2,8 0,0972

Vaimselt vasitav t66 0,01 3,4 0,065

téckorralduse kohta (r=0,20 ... -0,36, p<0,0001).
Ka varasemas uuringus leiti, et personali t66ga
rahulolu seostub eelkdige sellega, missugused on

kuidas

informeeritud asutuses toimuvast ning kuidas

suhted oma ilemusega, ollakse
hinnatakse asutuse téckorraldust (9).

Regressioonanaliiiisil selgus kaheksa tegurit, mis
kirjeldavad téétajate rahulolu ja mis omakorda
jagunevad kolme suurde rihma:

1)suhted oma otsese ilemuse ja kaastés-
tajatega;

2)téokeskkond ja tédga seotud tegurid;

3)informeeritus asutuse t6ost.

Kaigi kiisitluses osalenud téétajate rahulolu
kujundavad tegurid on esitatud tabelis 2.

Regressioonanaliiisi tulemustest jareldub, et
to6ga rahulolu madravad eelkdige inimeste-
vahelised suhted ja té6keskkond. Tédtajate
rahulolu kujunemine séltub suurel méaaral
negatiivsete tegurite olemasolust, kusjuures
rahulolematust péhjustab ebameeldiv kohtlemine
ilemuse poolt. See méjutab rahulolu ligikaudu neli
korda rohkem kui samasugune kohtlemine oma
kaastootajate poolt. Ka kirjanduses on réhutatud
personali ja juhtkonna vaheliste suhete tahtsust

t66ga rahulolu kujunemisel (2, 3, 4). Tédga rahulolu
saavutamiseks on vajalik, et tétaja tunnetaks end
maksimaalselt haigla kui Ghtse organisatsiooni
osana.

Haiglas té6tavatel inimestel on erinev 166 ja
tookohustused, seetdttu on erinevatel ametikohtadel
t66ga rahulolu kujundavate tegurite hulk, iseloom
ja osatdhtsus erinevad.

Arsti

ametikohtadega, on suurem iseseisvus oma t66

166 eripdaraks, vorreldes teiste
planeerimisel ja otsuste tegemisel, kuid seetéttu ka
suurem vastutus. Regressioonanaliiisi tulemusena
selgusid neli tegurit, mis osutusid oluliseks arstide
t66ga rahulolu kujunemisel: info olemasolu haigla
majanduslikust olukorrast ja eelarvest (b,=0,17)
ning haigla eesmarkidest (b,=0,03), samuti suhted
oma otsese ilemusega, sh tagasiside otseselt
Ulemuselt positiivsete to6tulemuste kohta (b,=0,03),
ning véimalus radkida otsese ilemusega t66s
ettetulevatest raskustest (b,=0,03). Arstide
téorahulolumudeli determinatsioonikordaja
R?2=0,27.

Té6ga rahuloluks on arstidele oluline eelksige
info olemasolu haigla majanduslikust olukorrast,
mis véimaldab arstil kavandada oma haigete
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optimaalset ravi. Kui arsti kdsutuses ei ole piisavalt
ressursse, voib see olla Uheks rahulolematust
pohjustavaks teguriks (7). Kuigi suhted Glemusega
m&jutavad arsti tédga rahulolu ligikaudu viis korda
vahem kui informeeritus haigla majanduslikust
olukorrast, on siiski oluline, et otsene Gilemus oleks
arsti t66st piisavalt hasti informeeritud ning et t66s
eftetulevatest probleemidest oleks alati véimalik
oma tlemusega rédkida. Ka varasemate vuringute
tulemused on ndidanud, et positiivne tagasiside ja
tunnustus tehtud t66 eest on arstide jaoks rahulolu
suurendav asjaolu ning et ilemuste tkskdiksus t66-
taja suhtes véib kaasa tuua rahulolematuse (7, 8).
Teiste toctajate puhul (Sed, hooldustdstajad,
ravi- ja diagnostikakabinettide té6tajad ning
mittemeditsiiniliste erialade t66tajad) tekitas
rahulolematust liiga suur téhulk ning sellest tuleney
rahutu ja narviline tédkeskkond. Selle teguri
osatdhtsus oli siiski ametikohtade |5ikes erinev.
Odede jaoks oli nimetatud teguril t66ga rahulolu
hinnangu kujunemises kdige suurem osa (b,=0,18).
Meditsiiniddede t&6stressi uuringud on ndidanud,
et ebaregulaarne ja iletunnités on selle elukutse
esindajate hulgas ka peamiseks stressitekitajaks ning
liigne stress téol voib olla Gheks té6ga
rahulolematust péhjustavaks asjaoluks (5, 10, 11).
Ode suhtleb pidevalt patsiendiga, kuulab dratema
mured ning véimaldab haigel tunda end turvaliselt
kogu ravi ajal. Tédga kaasnev suur vastutus ning
vdahene autoritaarsus otsuste tegemisel suurendab
toostressi (10, 11). Seetéttu on té6ga rahuloluks
oluline ka tlemuse toetus ja julgustus (b,=0,1) ning
voéimalus usaldada talle té6alaseid ja isiklikke
muresid (b,=0,01). Odede té6ga rahulolu
kujundavatest positiivsetest teguritest olid olulised
lisaks eelnimetatutele veel enda tunnetamine haigla
kui terviku osana (b,=0,03) ja véimalus otsustada
oma té6ilesannete tditmise jdariekorra ile
(b,=0,02). Negatiivseteks to6rahuloly m&ju-
tavateks teguriteks olid lisaks suurele téckoormusele
ebameeldiv kohtlemine Glemuste poolt (b,=0,05)
ja konfliktid t8sl (b,=0,01). Odede téérahulolu
mudeli determinatsioonikordaja R?=38%.
Hooldusddede 166 on vésitav ja tédkoormus

suur, kuid nii suur té8koormus (b,=0,05) kui ka
ilevasimus parast t86d (b,=0,05) osutusid t56ga
rahulolu kujunemisel suhteliselt vithese téhtsusega
teguriks. Sageli ei peeta hooldusddede t66d
tahtsaks ega hinnata vaariliselt. Kdige suuremat
osa tééga rahulolu kujunemisel etendabki
kaastéétajate suhtumine. Ebameeldiv kohtlemine
kaastéétajate poolt on olulisim rahulolematuse
pdhjus (b,=0,29). Otsese ilemuse informeeritus
t66taja tegevusest aitab hoolduséel tunnetada oma
t66 vajalikkust ning on seetéttu oluline tegur
rahulolu kujunemisel (b,=0,1). Véhesel mééral
mdjutab hoolduspersonali t66ga rahulolu ka
informeeritus haigla tulevikuplaanidest (b,=0,05).
Nimetatud viis tegurit moodustasid hooldus-
personali tédga rahulolu mudeli (R?=54%).

Teiste meditsiiniliste erialade esindajad, nditeks
ravivéimlemise instruktorid, fisioteraapia-, réntgeni-
ja funktsionaalse diagnostika kabinettide ning
laborite t66tajad tédtavad enamasti omaette ja
nende tééilesanded on konkreetsed. Ravi- ja
diagnostikakabinettide t&6tajate jaoks oli t66ga
rahuloluks kaige olulisem tunda end haigla kui ihtse
organisatsiooni osana (b =0,12), véhem sdltus
rahulolu tédkeskkonnast (vaimselt vasitav 16,
b,=0,09) ja suurest té66koormusest (b,=0,06),
mudeli determinatsioonikordaja R?=27%. Ka
kirjanduses on viiteid, et toctajale vastuvéetav
organisatsioonistruktuur ja oma té6koormuse
reguleerimise véimalus suurendavad laborite
tootajate t66ga rahulolu (6).

Mittemeditsiinilistel erialadel té6tavate inimeste
(raamatupidajad, sekretdrid, majandusteenistus,
kéogitéotajad, toidujagajad, koristajad)
toskohustused on véga erinevad, rahulolu
kujunemises osutusid oluliseks seitse tegurit (mudeli
determinatsioonikordaja R?=74%). Kdige enam
mé&jutas mittemeditsiiniliste erialade téétajate tosga
rahulolu Glevésimus (b,=0,27), sh ka vaimselt
vasitav 166 (b,=0,06) ning suur tékoormus
(b,=0,1). Kui nendel ametikohtadel tostavatel
inimestel oli véimalus radkida oma otsese
tlemusega t66s ettetulevatest raskustest (b6=0,07)
ja Ulemus avaldas arvamust 166 tulemuste kohtq
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(b,=0,1), suurendas see té6ga rahulolu. Ka paljude
mittemeditsiinilistel erialadel t6tavate inimeste
jaoks oli rahulematust p&hjustavaks teguriks
ebameeldiv kohtlemine kaastéétajate poolt
(b,=0,09). Erinevalt kaigist teistest ametikohtadest
oli mittemeditsiinilistel ametikohtadel t66tavate
inimeste jaoks t66ga rahulolu mé&jutavaks teguriks
ka patsiendipoolne kiitus véi tunnustuse
avaldamine (b,=0,04).

Omaette rihma moodustavad juhtiviéétajad,
haigla tippjuhid ja struktuuritksuste juhid, kelle
hinnang oma t68ga rahulolule oli oluliselt kdrgem
kéigi teiste todtajate hinnangutest. Juhtivatel
ametikohtadel té6tavate inimeste t63ga rahulolu
mojutasid kolm tegurit (mudeli determinatsiooni-
kordaja R? =
juhtivtéétajate rahulolu méjutavaks teguriks oli

39%). Kaéige olulisemaks

tdienduséppe véimaluse olemasolu (b,=0,22),
tahtsuselt jargmiseks teguriks oli suur t6ckoormus
(b,=0,13). Kolmandaks oluliseks rahulolu
méjutavaks teguriks pidasid juhtivtéétajad
voimalust otsustada oma tédilesannete tditmise

jariekorra tle (b,=0,04).
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seisukohast. Informeeritus oma té6tajate ootustest
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Summary
A study on job satisfaction of the staff at
Pdrnu Hospital

The aim of the study was evaluate the level of
job satisfaction among the staff and to find out the
factors related to staff satisfaction. The study was
carried out in December 1998. The opinion and
job satisfaction of the staff were studied by using
an anonymous questionnaire. The response rate
was 69.4%. A total of 467 respondents evaluated
the level of job satisfaction in average at 3.86 +
0.81 (on a 5-point scale). The job satisfaction model
for the staff included the following groups of
factors: 1) relationships between the staff and the
management as well as between colleagues;
2) factors related to work and the working

environment, and 3) information about the activity

11. Saar P, Merisalu E. Work stress and health
complaints among nurses of surgical departments. Stress
of Life. Stress and Adaption from Molecules to Man.
1997 July 1-5; Budapest, Hungary. Abstracts; p.208.

of the hospital. As the nature of work is different in
different specialities (nurses, physicians, and non-
medical staff), the models of job satisfaction for
different professions are different as well. Job
satisfaction among nurses as well as among
representatives of non-medical professions was
affected most by the high workload. The most
important factor for auxiliary nurses was unfriendly
treatment by colleagues. Being informed about the
economic situation of the hospital was the most
essential factor for physicians, and recognition of
oneself as part of the organisation was important
for representatives of the other medical professions.
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Kilpnaarmekirurgia Maarjamoéisa Haiglas

Urmas Lepner, Tiit Vaasna - TU Kliinikumi kirurgiakliinik
Jaak Kals, Viljo Kiibarsepp - TU arstiteaduskond

kilpnidrmekirurgia, peenndelatsiitoloogia, histoloogia, tusistused

Eestis peetakse kilpndarmekirurgia alguseks
1892. aastat, kui Werner Zoege von Manteuffel
tegi Tartus esimese eduka kilpnadrmeoperatsiooni.
Eestis on kilpnddrmeoperatsioonide arv aasta-
aastalt suurenenud ning 1998. aastal tehti kokku
621 kilpndarmeoperatsiooni (43 operatsiooni
100 000 inimese kohta aastas).

K&esolevas uurimuses on analiisitud kahe
aasta jooksul Maarjaméisa Haigla ildkirurgia
osakonnas tehtud kilpndérmeoperatsioonide
ndidustusi, preoperatiivse diagnostika tapsust,
ravi tulemusi tusistuste

kirurgilise ning

esinemissagedust.

Uurimismaterjal ja-meetodid

Retrospektiivselt analtusiti 1. jaanuarist 1996
kuni 31. detsembrini 1997 opereeritud patsientide
haiguslugu ning ambulatoorset kaarti. Patsiente oli
kokku 208, neist naisi 199 (95,7%) ja mehi 9 (4,3%)
ning nende keskmiseks vanuseks oli 51 aastat
(vanusepiirid 16-79). Preoperatiivselt uuriti patsien-
te kliiniliselt, tehti kilpncéidrme funkisionaalseid teste,
kilonagarme ultrahelivuringuid, peennédela-
tsitoloogiat ja stsintigraafiat. Valikuliselt tehti
trahhea ja rindkere réntgenuuringuid ning
laringoskoopiat. Nii enne kui ka pdrast
operatsiooni madrati kéikidel haigetel seerumi
kaltsiumikontsentratsioon (vajadusel korduvalt).

Kaigil 208 juhul uuriti operatsioonil eemaldatud
kilpnaarmekude histoloogiliselt. 12 juhul kasutati
operatsiooniaegset histoloogilist kiiruuringut.
Preoperatiivse diagnoosi pani endokrinoloog ning
otsuse opereerida tegid kirurg ja endokrinoloog
koos. Operatsiooni jarel jalgis patsiente
endokrinoloog ning ambulatoorsete kaartide alusel
oli véimalik k&ikidel haigetel postoperatiivset kulgu

dokumenteerida 15.-39. kuuni.

Tulemused

Peennéelatsitoloogia ja histoloogiline leid

Koik patsiendid suunati operatiivsele ravile
kilpndarme healoomulise haigusega (vt tabel 1).
Peennéelbiopsia ja tsiitoloogiline uuring tehti 199
patsiendil 208 opereeritust. Uuring viitas beniigsele
protsessile 191 juhul 199-st (96%), mittediagnoositav
patoloogia véi maligniteedikahtlus esines 8 juhul
199-st (4%). Viimastest, nn kahtlastest juhtudest
osutus |6pliku histoloogilise uvuringu alusel
maliigseks neli (50%).

Tabel 1. Preoperatiivne diagnoos 208 haigel

Diagnoos n (%)
Sélmeline eutiireoidne struuma 158 (76)
Difuusne toksiline struuma 24 (11,5)
Sélmeline toksiline struuma 13 (6,2)
Krooniline tiireoidiit 7 (3,4)
Kilpnaarmetsist 6(2,9)

Tsitoloogilise uuringu alusel diagnoositud 191
healoomulisest protsessist osutus histoloogilisel
vuringul pahaloomuliseks 8 (4,2%). Operatsiooni
ajal tehti histoloogiline kiiruuring 12 haigele, kellest
6 diagnoositi vahki, seda diagnoosi kinnitas ka
hilisem histoloogiline uuring. Patsientidel, kellele
preoperatiivselt peenndelbiopsiat ei tehtud, leiti
histoloogilisel uuringul kéikidel juhtudel beniigne
protsess.
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Tabel 2. Operatsioonimeetodid ja tisistused

Operatsioonimeetod (n) Haalepaela paraliilis Hupokaltseemia h i
ematoom
mooduv jadv mo6duv jaav
Kilpndarme subtotaalne resektsioon (133) 1 1 2 0 1
Hemitiireoidektoomia (36) 0 0] 0 0] 1
Tiireoidektoomia (30) 0 0 7 1 0
Solme/tsiisti enukleatsioon (9) 0 0 0 0 0

Operatsioonimeetodid

Sagedamini tehti kilpnédarme subtotaalset
resektsiooni - 133  korral (64%),
hemitireoidektoomiat tehti 36 juhul (17,3%),
tireoidektoomiat 30-| (14,4%) ning tsiisti voi sélme
enukleatsiooni 9 korral (4,3%).

Tisistused

Postoperatiivseid tisistusi esines 9 patsiendil
(4,3%), seejuures ilmnes selge korrelatsioon
operatsioonimahu ja tiisistuste esinemissageduse
vahel (vt tabel 2). Kliiniliselt valjendunud
hipokaltseemia, mis vajas medikamentoosset ravi,
esines 5 patsiendil (2,4%). 4 patsiendil oli
hipokaltseemia transitoorne, mistdttu nad ei
vajanud pikaaegset medikamentoosset ravi. Uhel
juhul oli hipoparatireoidism ja&v. Kahel patsiendil
(0,96%) tekkis hadlepaela thepoolne paraliivs.
Jaav hadlepaela paraliis, mis pisis 6 kuud ja
kauem pdrast operatsiooni, esines Uhel patsiendil.
Kahel patsiendil (0,96%) tekkis haava hematoom,
mis Uhel juhul eemaldati kordusoperatsioonil.
Postoperatiivset letaalsust ei esinenud.

Solmeline eutireoidne struuma

Sélmeline eutiireoidne struuma oli sagedaseim
patoloogia, mida raviti operatiivselt. Mélemas
kilpnaarmesagaras oli sélmelisi muutusi 107
patsiendil 158-st ja hes kilpnddrmesagaras 51
patsiendil (neist 42 patsiendil esines solitaarne
s6lm). Uheksal patsiendil (5,7%) leiti s6lmelises
kilpna&rmes maliigne protsess. Multinodoosse
struuma korral esines maliigsust 4,3% (5 juhul 116-),
nn kilmadest solitaarsetest sélmedest osutus

maliigseks 9,5% (4 juhtu 42-st).

S&lmelise struuma korral tehti subtotaalne
kilpnagdrme resektsioon 95, tireoidektoomia 24,
hemitireoidektoomia 33 ja sdlme enukleatsioon &
juhul. Tusistusi esines selles grupis 5 patsiendil 158-st:
4 juhul taheldati kliiniliselt valjendunud hipo-
kaltseemiat, mis 3 patsiendil oli transitoorne, ja hel
juhul esines haava hematoom.

Kilpnadarmetsust

Kilpnaarmetsist oli operatsiooningidustuseks
kuuel patsiendil. Kahel juhul olid tsistid mélemas
kilpndarmesagaras, neljal patsiendil esines
solitaarne kilpnaarmetsiist. Operatsiooni-
meetoditest rakendati kolmel korral tsisti
enukleatsiooni, hel juhul hemitireoidektoomiat ja
kahel juhul tehti kilpn&érme subtotaalne resekisioon.
Selles haigete rihmas postoperatiivseid tiisistusi
ei esinenud.

Tureotoksikoos

Tireotoksiline struuma esines 37 patsiendil
(17,8%), nendest 24 patsiendil esines difuusne
toksiline struuma, 12 patsiendil multinodoosne
toksiline struuma ning Ghel patsiendil toksiline
solitaarne adenoom. Uhel haigel, keda opereeriti
difuusse toksilise struuma téttu, diagnoositi
histoloogilisel vuringul papillaarset vahki.
Tireotoksilise struuma téttu tehti 31 patsiendil
kilpnédrme subtotaalne resektsioon, 4 patsiendil
tireoidektoomia ning 2 juhul hemitiireoidektoomia.
Tireotoksilise struumaga haigetest tekkis 4
patsiendil (10,8%) tisistusi, kusjuures need
tisistused esinesid ainult difuusse toksilise
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Tabel 3. Kilpniidrmeviihk ja TNM klassifikatsioon

Tudp (n) TNM Kklassifikatsioon (n)
TINOMO (2)
Papillaarne vahk (7) T2NOMO (4)
T4NIMO (1)
4 . T2NOMO (3)
Follikulaarne vahk (4) T4NOMO (1)
Anaplastiline vahk (1) T4NIMO (1)

struumaga opereeritud haigetel (4 korral 24-st;
16,7%). Kahel patsiendil oli haélepaela hepoolne
paraliis, millest Uks oli jGav kahjustus, hel
patsiendil esines transitoorne hiipokaltseemia ning
ihel haigel haava hematoom.

Tireotoksikoos kadus postoperatiivsel perioodil
97,3%| patsientidest, kusjuures 13 patsienti (35,1%)
jGi eutireoosi- ning 23 patsienti (62,2%)
hipotireoosiseisundisse. Uhel patsiendil (2,7%),
keda opereeriti difuusse toksilise struuma téttu, jdi
pisima méédukas hipertireoos. Retsidiveeruvat
hipertireoidismi jalgimisperioodi jooksul ei

téheldatud.

Krooniline tireoidiit

Kroonilist tireoidiiti diagnoositi preoperatiivselt
7 patsiendil, kellest kahel patsiendil oli
peenndelatsitoloogilise  uuringu  alusel
maligniteedikahtlus. 5 haigel tehti kilpndarme
subtotaalne resektsioon ja kahel juhul
tireoidektoomia. Histoloogilise uuringu alusel oli
2 juhul tegemist de Quervaini tireoidiidiga, 3 juhul
Hashimoto tireoidiidiga ning kahel vahikahtlusega
patsiendil diagnoositi Ghel juhul anaplastilist
diferentseerumata véhki ja teisel juhul papillaarset
vahki. Selles haigete grupis postoperatiivseid

tisistusi ei esinenud.

Kilpndarmevdahk
Kuigi preoperatiivselt ei olnud helgi haigel

vahidiagnoosi, diagnoositi 16plikul histoloogilisel
uuringul 12 juhul (5,8%) kilpnaarmevahki (vt tabel
3). Seejuures tuleb markida, et 8 ebaselgest juhust
leidis maligniteet peenndelbiopsia ja tsiitoloogilise
vuringu alusel 4 juhul kinnituse nii histoloogilisel
kiir- kui ka I5ppuuringul.

Kiiruuringut tehti tldse 12 korral, millest 6 juhul
saadi vahidiagnoos. Ulejaénud 6 juhul diagnoositi
vahki I6ppuuringu alusel.

Arutelu

Kilpnaarmehaiguste, eriti eutiireoidse sélmelise
struuma korral on oluline eristada beniigset ja
maliigset protsessi, kuna see mddrab
ravistrateegia. Samas tuleb silmas pidada, et ka
tireotoksiliste sélmede, difuusse toksilise struuma
ja kroonilise tireoidiidi korral véib esineda
maligniteeti (1, 2). Parim preoperatiivne
diagnostikameetod, eristamaks beniigset ja
maliigset patoloogiat, on peennéelatsiitoloogia (3,

4 blka
peenndelatsitoloogiat hinnata selles suhtes heaks

meie materjali alusel véib
diagnostikameetodiks. Kui kérvale jatta nn
ebaselged juhud, siis 8 juhul 191 opereeritud
haigest (4,2%) diagnoositi histoloogilisel uuringul
kilpndarmevahki. Sama sagedusega esines vale-
negatiivseid tulemusi Karolinska haiglas
(Stockholm), kus 7 juhul 174 opereeritud haigest
diagnoositi [6plikul histoloogilisel uuringul véhki,
kuigi peennéelatsitoloogia alusel oli diagnoositud
healoomulist protsessi (4). Samas tuleb arvestada,
et follikulaarset véhki ja follikulaarset adenoomi
on praktiliselt véimatu tsiitoloogia alusel eristada
(3,5, 7)

On soovitatud teha operatsiooni ajal killmutatud
|6ikude histoloogilist kiiruuringut eemaldatud
kilpnaarmekoest, et diferentsida beniigset ja
maliigset patoloogiat. Kuid ka see meetod ei
véimalda 16plikult eristada follikulaarset vahki ja
follikulaarset adenoomi ning sageli saadakse vale-
negatiivseid, harvem vale-positiivseid tulemusi (3,
5). Nii on paljud kirurgid loobunud rutiinsest
histoloogilisest kiiruuringust ning teevad seda ainult
vaga kindlate néidustuste korral (1, 2, 5, 9).
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Ka meie oleme kasutanud histoloogilist
kiiruuringut valikuliselt, kui kirurgil on operatsiooni
kaigus makroskoopiliste tunnuste  véi
peenndelatsitoloogia alusel tekkinud malig-
niteedikahtlus, nt on palpatsioonil tavalisest
tihedamad sélmed v&i on nadre Umbritsevate
kudedega tihedalt liitunud. Sellise Iéhenemisviisiga
dnnestus meil 12 kiiruuringust 6 juhul diagnoosida
vahki. Kui eutireoidse sélmelise struuma ravi
eesmargiks on vahi- véi kasvajalise koe
eemaldamine ja/véi kompressioonisimptomite
likvideerimine, siis toksilise struuma ravi peamiseks
eesmdrgiks on likvideerida hiipertireoos. Ideaalne
oleks, kui haigel saavutatakse eutiireoos. Kuigi meie
opereeritud toksilise struumaga patsientidest 62%|
tekkis postoperatiivselt hiipotireoos, ei loe meie
ega pea ka enamik autoreid (6, 7) seda
komplikatsiooniks, vaid pigem eduka operatsiooni
margiks.

Ehkki

konservatiivse medikamentoosse ravi valdkond, on

krooniline tireoidiit on uldiselt
harvadel juhtudel operatiivne ravi ndidustatud
(valu ja/véi surve siindroom, maligniteedikahtlus).
Meil oli kroonilise tireoidiidi foonil 2 véhijuhtu.
See nditab veelkord, et tireoidiidi korral on olemas
maligniteedivéimalus.

Kilpnaarmekirurgia kaks péhilist tiisistust on
nervus laryngeus recurrens'i vigastus ning
kérvalkilpnadrmete kahjustus. Meie andmetel oli
tiisistuste esinemissagedus vdike ning vérrelday
kirjanduses toodud nditajatega. Narvivigastus
esines meil 2 patsiendil (0,96% juhtudest), millest
ihel juhul (0,48%) oli kahjustus jaav. Kirjanduses
on toodud mééduva néarvikahjustuse sageduseks
0,5-7,6% (8, 9, 10) ning pisiva narvikahjustuse
sageduseks 0-2,1% (8, 9, 10). Narvikahjustuse

esinemissagedust saab vdhendada ndrvi
anatoomilise visualiseerimisega operatsiooni ajal.
Meie kaks narvivigastust esinesid difuusse toksilise
struumaga haigetel, kellel oli tegemist suurte
struumadega (>150 g), mis teatud mdaéaral
raskendab narvi visualiseerimist; teisalt on ka
kudede veritsemine difuusse toksilise struuma korral
suurem, mis omakorda halvendab ndrvi
visualiseerimist. Samas ei leidnud me kirjandusest
viiteid, et difuusse toksilise struuma korral oleks
ndarvikahjustust sagedamini, kuigi ké&rval-
kilpnaarmete kahjustust on taheldatud sagedamini
Basedowi téve korral (11). K&rvalkilpndarmete
kahjustusest tingituna esines meie materjali alusel
hipokaltseemiat 2,4%- juhtudest ning vaid ihel
juhul (0,48%) tekkis jadv hipoparatireoidism.
Teiste autorite andmetel esineb transitoorset
hipoparatireoidismi seoses kilpnaarmekirurgiaga
0,6-20%-1 (8, 9, 10, 11) ning jddvat
hipoparatireoidismi 0-4%- juhtudest (8, 9, 11).

Jareldused
1. Vaatamata sellele, et peennéelatsiitoloogia
on hea meetod beniigse ja maliigse patoloogia
diferentsimiseks, tuleb

mittediagnostiliste ja vale-negatiivsete vastustega.

alati  arvestada

2. Maliigsusvéimalusega ei tule arvestada
ainult eutiireoidse sélmelise struuma korral, vaid
ka kroonilise tireoidiidi ning tiireotoksikoosiga
kulgevate haiguste puhul.

3. Kilpnaérmeoperatsioone on vaimalik
sooritada véheste tisistustega, kusjuures meie
materjali alusel oli difuusse toksilise struumaga
haigetel suurem risk postoperatiivsete tisistuste
tekkeks kui teistel.
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of thyroid disease. During the period of two years,
from 1996 to 1997, 208 consecutive patients were
operated for thyroid disease. The study included
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were operated for nontoxic nodular goiter, 37 for
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malignancy. Postoperative histopathological
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examination ( performed in all 208 cases) revealed
8 cancers out of 191 cases with benign cytology
and 4 cancers out of 8 undiagnosed or suspicious
cases.

There was no mortality. Overall morbidity was
4.3%. Transient postoperative hypocalcemia,
requiring calcium supplements, occurred in four
cases and permanent hypoparathyroidism in one
case (0.48%). One patient had temporary vocal
cord paralysis and another (0.48%) had permanent
recurrent laryngeal nerve palsy. Two patients
(0.96%) had wound hematoma:. This series confirms
the efficacy and low morbidity of surgical treatment
for thyroid disease.

urmas.lepner@kliinikum.ee
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vanaduskatarakt, riskitegurid, keedusool, suhkur, valk

Sissejuhatus

Vanaduskatarakt on valdavalt vanemaealiste
inimeste haigus, mille puhul silmalaats muutub
tuhmiks ning patsient kaotab aja jooksul négemise
laatses tekkinud valguagregaatide tattu (1, 2).
Katarakti tekkemehhanismid on vaid osaliselt
teada.

Teadaolevad katarakti teket soodustavad
tegurid on vanus, parilik (perekondlik) eelsoodumus,
silma- vo6i laatsetrauma, silmasisene paletik,
diabeet, kroonilised neeruhaigused, sidame-ja
veresoontehaigused (sh kdrge verershk), umbes 50
ravimit ja kemikaali (sh peroraalsed
kortikosteroidid, nifedipiin), radioaktiivne,
ultraviolett-, infrapunane, mikrolaineline ning
ultrahelikiirgus, vitamiinide puudus, depileerivad
vahendid, rohke suitsetamine ja alkoholi
tarvitamine, palju monosahhariide toidus (testitud
katseloomadel). Katarakti teket soodustavaks
peetakse ka pikaajalist véljas té6tamist (vastandina
ruumis, toas tddtamisele), pdikese
ultraviolettkiirgust ning madalat haridustaset (3, 4,
5,6, 7 8, 9). Valjas téoétamise ja madala
haridustaseme seos ladtse tuhmuste tekkega saab
olla vaid kaudne. Seega on vanaduskataraktil palju
erinevaid péhjusi. See on haigus, millega ei kaasne
poletikku ladtses ega valu.

Eestis tehakse 4000-5000

kaeoperatsiooni, mis on olnud valdavalt edukad;

aastas

ithe operatsiooni maksumus on ca 5000 krooni,
aastas kulutatakse katarakti ravile 20-25 miljonit

krooni. Katarakti medikamentoosne ravi ei ole

osutunud efektiivseks, vaatamata juba tehtud
pikaajalistele uuringutele ja katsetustele.

Katarakte klassifitseeritakse ladtses esineva
tuhmuse lokalisatsiooni, varvuse véi kiipsusastme
jargi (algav, ebakips, kips voi ilekiips). Ajavahe
|&&tse tuhmuse tuvastamisest kuni kaeoperatsioonini
voib kesta nadalatest aastakiimneteni, séltudes
tuhmuse progresseerumise (katarakti kiipsemise)
kiirusest. Millest viimane oleneb, ei ole teada.

On teadaq, et diabeetikutel sagedamini esinev
ja katseloomadel tekitatav suhkrukatarakt on
pdhjustatud Glemé&drasest suhkrukontsentratsioonist
veres ning eksperimentaalne keedusoola katarakt
keedusoola liiast organismis (10, 11, 12). Seepdrast
ongi t66 eesmargiks 1) selgitada meie vuritavatel
méningate seni teadaolevate katarakti riskitegurite
esinemissagedust ja ka sagedamate maitse- ja
toitainete (soola, suhkru ja valgu) osa katarakti
tekkel; 2) leida haridustaseme ja véljas té6tamise
olulisus katarakti riskiteguritena ja nende seos
katarakti tegelike riskiteguritega; 3) uurida katarakti
ajalise kipsemise kiirust mdjutavaid tegureid ning
jaglgida nende koosméju katarakti tekkel.
Vdidetavasti ei ole mitmed katarakti riskitegurid
iksikult majudes statistiliselt usaldusvaarseteks
osutunud (13).

Uurimismaterjal ja-meetodid

1995.-1996. a korraldati Tartu Linna Polikliiniku
silmaosakonna ja Maarjaméisa Silmakliiniku eesti
rahvusest patsientide p&hjalik retrospektiivne ja
hetkeseisu puudutav ankeetkisitlus elu-olu, elu
jooksul péetud haiguste, toitumisharjumuste ning
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Tabel 1. Moningate riskitegurite olulisus katarakti tekkel uuritutel (n=309)

Tegur Voimaluste suhe* 95% usalduspiirid p vaartus
Soolane toit 1,854 1,070:3,210 0,028
Suhkrurikas toit 1,839 1,077-3,135 0,026
Sage valgutoit 4,490 2,633-7,655 <0,000
Eﬁiﬁ:;seja rohke alkoholi 2,842 17294670 <0,000
Rohke suitsetamine 1,666 0,9153,032 0,097
Perekondlik eelsoodumus 1,448 0,832-2,518 0,190

* Haigestumise voimaluste suhe on arv, mis nditab, mitu korda uuritava teguri esinemine kasvatab voi

kahandab katarakti haigestumise riski

voimalike katarakti riskitegurite kohta.

Meie uvuritavad jagati katse- (katarakti-) ja
kontrollgrupiks. Isiku kontrollgruppi lilitamise
kriteeriumiks oli tuhmuse puudumine ja
kataraktigrupi kriteeriumiks tuhmuse esinemine
laatses, vaadelduna dilateeritud pupilliga silmas
biomikroskoobi ja oftalmoskoobi abil lébivas ning
kilgvalguses. Kusitleti ja vuriti 95 kontrollgrupi
isikut (keskmine vanus 70,1+4,0 a) ja 214
kataraktiga patsienti (keskmine vanus 71,7+7,4 a).
Kataraktihaiged jaotati omakorda operatsiooni
veel mittevajavateks varase (n=102, keskmine vanus
71,7+7,4 a) ning hilise kataraktiga (n=112,
keskmine vanus 70,3%7,4 a) patsientideks. Keskmine
vanus katarakti- ja kontrollgrupi vahel ei erinenud.
Kuigi uuritud gruppide sooline koosseis ei erinenud
oluliselt (p=0,1808), oli naisi mélemas grupis enam
kui mehi.

Uuritavatele elu jooksul méjunud riskitegureid
hinnati kisitletutelt saadud vastuste alusel. See on
retrospektiivse kisitluse ainuvéimalik ja
biostatistikute poolt korrektseks peetud andmete
saamise moodus. Riskiteguri hindamisel kasutati
kas “jah, ei” voi astmelist “ei, keskmiselt, palju”
madratlust; toidu soolasuse hindamise aluseks olid
madratlused “mage”, ”
“soolane”. Loomse valgu (liha, vorst, juust, kala,
munad, kohupiim) tarbimist hinnati sagedaseks, kui
vuritavad olid seda tarbinud aastate jooksul iga
pdev voi Ulepdeviti. Kisitletavaid, kes olid loomset
valku tarbinud 1-3 korda nédalas véi veelgi

moddukalt soolane” voi

harvem, arvati véhese valgu tarbijateks.

Andmete statistilisel t66tlemisel kasutati
normaaljaotusega tegurite puhul Studenti ttesti
(vanus, laatsevalguvastaste antikehade esinemine
seerumis, seerumi ildvalk ja osmolaarsus), muudel
juhtudel Mantel-Haenszeli testi ( 14).

Tulemused

Selgusid méned olulised toitumisega seotud
katarakti riskitegurid: soolase vai suhkrurikka toidu
eelistamine magedale v6i véhemmagusale ning
sage loomse valgu tarbimine. Mitmete muude
kirjandusest teadaolevate kataraki riskitegurite osa
katarakti tekkel leidis ka eestlaste puhul kinnitust (vt
tabel 1, 2).

ligikaudu Ghevanuste varase ja hilise
kataraktiga patsientide riskitegurite esinemis-
sageduse vérdlusega on véimalik selgitada,
millised tegurid kiirendavad katarakti
progresseerumist (vt tabel 2). Kaik tabelis 2 toodud
riskitegurid esinesid usaldusvaarselt erineva
sagedusega varase ja hilise kataraktiga uuritutel,
v.a rohke soolase, suhkru- ning valgurikka toidu
tarbimine, mis olid ligikaudu vérdse sagedusega,
kuid oluliselt sagedamini kontrollgrupiga vérreldes
(vt tabel 1).

Et selgitada alghariduse ja vdljas té6tamise
seost kataraktiga, analiiisisime teiste nendega
seotud ofseste riskitegurite esinemissagedust (vt
tabel 3 ja 4). Tabelist 3 néhtub, et algharidusega

kataraktihaigeid oli arvuliselt rohkem ning neil
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Tabel 2. Katarakti progresseerumist soodustavad riskitegurid arvutatuna hilise ja varase kataraktiga patsientide riskitegurite

vordlusest (n=214)

Riskitegur Voéimaluste suhe 95% usalduspiirid
p vaartus  Soolane toit 1,021 0,585-1,783
0,942 Suhkrurikas toit 1,626 0,935-2,829
0,088 Sage valgutoit 1,314 0,762-2,265
0,331 Moéodukas ja rohke alkoholi tarvitamine 2,191 1,270-3,780
0,005 Rohke suitsetamine 5,766 2,809-11,843
<0,000 Perekondlik eelsoodumus 2,754 1,494.5,076

esines mitmeid riskitegureid sagedamini kui
kérgharidusega patsientidel. Véljas t6dtanud isikute
silmi majutab ultraviolettkirgus enam kui tlejacnute
omi (15), kuid ka muud riskitegurid vaivad siin
olulist méju avaldada (vt tabel 4). Meie andmeil
esinesid erinevad riskitegurid ruumis té&tanud
inimesel sagedamini kui vdljas té8tanud
vaatlusalustel, vélja arvatud suitsetamine, mille
osa oli neis gruppides katarakti tekkel ligikaudselt
vordne. Vdljas tédtanute erinevate riskitegurite
sageduse vordlus ruumis téétanute ja kontrollgrupi
omadega nditab ka, et sees ja vdljas tdétanute
riskitegurid on samad ning letavad kontrollgrupi
vuritutel esinenud riske (vt tabel 5).

Viljas té6tanud kataraktihaiged olid valdavalt
algharidusega isikud, kes olid suitsetajad véi
alkoholi tarbijad ja péevitamisega liialdajad,
soolase voi suhkrurikka toidu eelistajad ning
loomse valgutoidu sagedad tarbijaid (vt ka tabel
4) nagu ka ruumis téstanud kataraktihaiged.

Riskitegurite arv vaatlusaluse kohta véis
varieeruda tundmata tegureist kuni seitsmeni. Kéige
sagedamini esines 0-3 riskiteguriga isikuid nii
kontroll- kui ka kataraktigrupis. Seevastu 5-7
riskitegurit koos esines vaid Uksikutel katarakti-
haigetel.

Uuritavate vereanaliisid (ildvalk, sette-
reaktsioon, osmolaarsus, ladtse antikehade
esinemine) ei erinenud oluliselt katarakti- ja
kontrollgrupi isikutel (p>0,05). Siiski oli kigi uuritute
seerumi keskmine osmolaarsus kérgem, kui peetakse
normaalseks ca 70-aastastel (294 vs281 mOsm/I).

Arutelu

Soolase toidu osa inimesel katarakti riskitegurina
kinnitab kataraktses ladtses biokeemiliselt
tuvastatud Na- ja Clioonide rohkus, vérreldes
normaalse ladtsega (4, 16). Sama kinnitavad ka
loomkatsed, mille puhul kijilikutele veeni
manustatud 2% v6i 5%-line keedusoola lahus kutsus
neil esile katarakti tekke méne péeva jooksul parast
manustamist (5, 6).

Suhkrurikas toit kui katarakti riskitegur toimib
laatsele oletatavasti hiperglikeemia kaudu.
Ulemaérane gliskoos tungib verest kudedesse,
sealhulgas ka silmalddtse. Ladtses seondub glikoos
mitteensimaatiliselt |Gatsevalkudega, mille
tagajdriel vimased agregeeruvad, ja laatses tekib
aja jooksul tuhmus (17).

Statistiliselt oluliseks katarakti riskiteguriks osutus
ka sage loomse valgutoidu tarbimine. Noore véi
keskealise inimese valguvajadus on keskmiselt
100 g pdevas. Vanemaealiste inimeste
valgubilanss on negatiivne ja noortele sobiv
valguhulk véib neile osutuda liiga suureks.
Valgumetabolismi I6pp-produkt on uurea, mille liig
normaalselt véljutatakse organismist neerude

kaudu.

valgutarbimise ja neerutalitluse m&6duka languse

Vanemaealistel véib ilemdadrase
korral seerumi uureasisaldus suureneda ja méjuda
ka seerumi osmolaarsust suurendavalt, atsidoosi
pohjustavalt ja ladtse tuhmust tekitavalt. Kroonilised
neeruhaigused kui usaldusvadarne katarakti
riskitegur on juba varem tGestatud (18). Seepdrast

on loogiline, et meie uuritute sage ja véib-olla ka
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Tabel 3. Katarakti tegelike usaldusvéiirsete riskitegurite esinemine alg- ju korgharidusega kataraktihaigetel absoluutarvudes

ja %-des koigist uuritutest (n=309)

Risktegurid

Hacs Soolane Suhkrurikas  Sage A:EEE:“ Suitseta- T66  Paevita-

toit toit valgutoit el mine vdlias  mine*

tarvitamine
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n(% n(%
: s 5 38 33

Algharidus (n=131; 42,4%) | 22 (71) 45(14,0) 80(259) 13(42) 32(104) (123) (107)
Kérgharidus (n=53; 17,2%) | 15(4,9) 9(29) 19 (6,1) 1(0,3) 5(1,6) 0] 9(2,9)

* sage, |. ja 2. astme poletusega alanud paevitamine

Tabel 4. Sagedaste riskitegurite osa katarakti tekkel ruumis (n=135) ja viiljas (n=51) té6tanud kataraktihaigetel arvutatuna

koigist kataraktihaigetest (n=214)

Tegur Voimaluste suhe 95% usalduspiirid p vaartus
Soolane toit 1,864 151762953 <0,000
Suhkrurikas toit 2,950 1,714.5,077 <0,000
Sage valgutoit <hiliks) 2,031-4,778 <0,000
Méddukas ja rohke alkoholi tarvitamine 4,640 2,857-7,487 <0,000
Paevitamine* 2773 1,485-5,179 0,001

* sage, |. ja 2. astme poletusega alanud péevitamine

ilemddrane valgutarbimine on katarakti
etioloogiline riskitegur.

Need riskitegurid mojuvad laatsele ilmselt
seerumi osmootsuse kasvu - hiiperosmolaarsuse
kaudu.

Nii ruumis kui ka vdljas téétanute ning alg- ja
kérgharidusega patsientide katarakti riskitegurite
vordlus naitas, et katarakti teke ei séltu ei haridusest
ega vdljas téctamisest, vaid séltub neil isikutel
sagedamini esinevaist reaalsetest ja paljudel
juhtudel tuntud riskitegureist. Jatkuvat uurimist vajab
pdevitamise osa katarakti tekkel, sest ainult vaike
osa pdikese ultraviolettkiirgust méjub laatsele
otseselt.

Elu jooksul esinenud haiguste ja uuringu ajal
tehtud laboratooriumiuvuringute keskmised
vaartused varieerusid vuritavatel, kuid ei erinenud
vuritud rihmade vahel. Seega ei kujuta need
oletatavasti katarakti riskitegureid. Samas ei ole

vdlistatud, et méni seerumi koostisosa krooniliste
voi akuutsete péletike korral ei véiks méjuda
katarakti teket soodustavalt.

Katarakt vaib tekkida tihe kuni mitme teadaoleva
voi ka teadmata (tundmatu) riskiteguri koosmaiju
tagajdriel. Katarakti riskitegurite arv uuritud isiku
kohta varieerus teadmata tegureist seitsme
teadaolevani. Kuni kolm riskitegurit esines
sagedasti nii kataraktihaigetel kui ka kontrollgrupi
isikutel. Et kontrollgrupi isikutel katarakti ei olnud
kujunenud, seletub ilmselt nende soodsama
geneetilise fooniga vai riskitegurite m&ju nérkusega
(9). Samas ei ole valistatud, et neil tekib katarakt
hilisemas eas.

Katarakti varasemat algust véi kiiremat
progresseerumist soodustasid perekondlik
eelsoodumus, rohke suitsetamine, alkoholiga
liialdamine ning soolase, magusa vé&i valgutoidu
eelistamine ja sage méddutundetu (1. ja 2. astme
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Tabel 5. Riskitegurid viljas t66tanud kataraktihaigetel ja kontrollgrupi vuritutel

Riskitegurid
. Alkoholi . _y
Viljas t86tanud Soolfme Suhkrgrlkas Sage Yalgu rohke Swtseta- Pat?wt:- Algharidus
toit toit toit = mine  mine
tarvitamine
n (%) n (%) n (%) n%) n (%) n (%)
Kataraktihaiged (n=51)| 37 (12) 21 (6,8) 43(13,9) 28(9,0) 21(3,2) 15(4,9) 42(13,4)
Kontrollgrupp (n=12) 0 0 4(1,3) 10 (3,2) 4(1,39) 0 7 (23]

* sage, |. ja 2. astme pdletusega alanud paevitamine

poletust pdhjustanud) p&evitamine.

Meie retrospektiivse kissitluse andmeil vaib vdita,
et vanaduskatarakt tekib inimesele elu jooksul
mojunud riskitegurite téttu ja avaldub teadmata
pohjustel ladtse tuhmusena alles keskmiselt 50.-
60. eluaastast alates.

Vanaduskatarakt on kil spetsiifiline silmalaatse
haigus, kuid paljud riskitegurid (nt liigne soola,
suhkru ja alkoholi tarvitamine ning suitsetamine,
mdédutundetu pdevitamine) on thised sidame-
veresoonkonna, kopsuhaiguste, kasvajate, sh naha-
ja pigmentkasvajate, ning muude haiguste
riskiteguritega.
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Raseduspatoloogia markerid

USA-s ja teistes arenenud maades on kasutatud
viimastel aastatel rasedate skriinimist, et vélja
selgitada naisi, kelle lootel on suurenenud risk
kaasasiindinud vadrarenguks (neuraaltoru
defektid, trisoomia-21 ja trisoomia-18). Selleks
madratakse rasedate vereseerumis raseduse teisel
trimestril alfafetoproteiini-, &striooli- ja
kooriongonadotropiinisisaldus. On teada, et
suurema trisoomia-21 riskiga rasedatel on seerumis

kooriongonadotropiinikontsentratsioon suur ja

alfafetoproteiini- ning 8strioolikontsentratsioon
vaiksem tavalisest. Skriinimise alusel on saadud
positiivseid testitulemusi trisoomia-21 ja trisoomia-
18 suhtes sagedusega 1 juht 40 raseda kohta, iildse
on positiivseid tulemusi 5- 11%-| kaikidest skriinitud
rasedatest. Juba varem on tdaheldatud, et naistel,
kellel on normaalne rasedus, kuid suur
alfafetoproteiinikontsentratsioon seerumis, on suur
risk ebasoodsaks prognoosiks (nt iisasisene loote
surm, enneaegsus, madal sinnikaal jt).

N Engl) Med 1999;341(27):2085-7
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Gripi aktiivsus maailmas 1999.-2000. a sugistalvel
ning 2000.-2001. a gripivakisiini koostis

Kuulo Kutsar - Tervisekaitseinspektsioon

gripi levik, gripivaktsiini immunogeensus, uue gripivakisiini koostis

Gripi levik péhjapoolkeral intensiivistus 1999.
a oktoobris. Euroopas saavutas see kérgtaseme
1999. a detsembris ja 2000. a jaanuaris, samal
ajavahemikul kulmineerus gripi levik ka Péhja-
Ameerikas, Jaapanis ja teistes Aasia riikides.

Ulekaalukalt domineeris A-viiruse (H3N2)
pohjustatud gripp. See viirus pohjustas
epideemiaid ja puhanguid Péhja-Aafrikas
(Tuneesias), Aasias (Hiinas, Iraanis, Hongkongis
ja Jaapanis), Euroopas (enamikus riikides, ka Eesti
naaberriikides Soomes, Rootsis, Létis ja Venemaal)
ning P6hja-Ameerikas (USA-s ja Kanadas).

A-gripiviiruse (HIN1) péhjustatud puhangud
esinesid Hongkongis, Jaapanis ja Hispaanias ning
sporaadilisi haigestumisi registreeriti Lduna-
Aafrikas, Saudi Araabias, Singapuris, Filipiinidel,
Tais, Vietnamis, Argentiinas, T3iilis, Kanadas ja
USA-s ning Euroopa riikidest Prantsusmaal, Belgias,
Itaalias, Portugalis, Latis, Venemaal ja Inglismcal.

B-gripiviirus levis véheintensiivsel tasemel
Aafrikas, Pohja- ja Louna-Ameerikas, Aasias ning
Euroopa riikidest Horvaatias, Jugoslaavias,
Tsehhis, Prantsusmaal, Saksamaal, Inglismaal ning
Eesti naaberriikidest Soomes, Rootsis ja Venemaal.

Antigeenselt struktuurilt olid koikidest
maailmajagudest isoleeritud A-gripiviirused
(H3N2) sarnased juba varasematel aastatel
gripipuhanguid p&hjustanud A/Moskva/10/99 ja
A/Panama/2007/99 ning A/Sydney/5/97
viirustega, millel puudusid epideemiliste tivede
tunnused.

Enamik A-gripiviirusi (HINT1) sarnanes
antigeenselt struktuurilt juba tuntud A/Uus-
Kaledoonia/20/99 ja A/Baieri/7 /95 viirustega.
Enamik B gripiviirustest sarnanes antigeenselt

struktuurilt B/Peking/184/93 ja juba varem
vaktsiinviirusena kasutatud B/Jamanashi/166,/98
viirusega.

Suure praktilise vaartusega on méédunud
gripivaktsiini

gripihooajal kasutatud

immunogeensuse uuringud. Gripivakisiini A/
Sydney/5/97 H3N2 vastased antikehad esinesid
kaitsvas tiitris 67-100%- (keskmiselt 86%)
vaktsineeritud tdiskasvanutest. Samal ajal
tdiskasvanud gripihaigete verest isoleeritud H3N2-
viiruse vastaseid antikehi leiti keskmiselt 58%:I
juhtudest. Gripivaktsiini A/Peking/262/95 HIN1
vastaseid antikehi leiti 63 - 100% (keskmiselt 84%)
tdiskasvanud vakisineeritute verest. Kirjeldatud
gripipuhangute ajal isoleeritud A/Uus-Kaledoonia/
20/99 H1N1-viiruse vastaseid antikehi leiti 27 -
96% (keskmiselt 47%) taiskasvanuid gripihaigete
verest.

Need andmed viitavad kasutatud gripivakisiini
tugevale kaitsetoimele méddunud gripihooajal
levinud viiruste suhtes.

Gripivaktsiini B/Harbin/7/94 vai B/
Jamanashi/166/98 vastased hemaglutiniini
parssivad antikehad esinesid kaitsvas fiitris veres
70-100%-| (keskmiselt 94%) vaktsineeritud
taiskasvanutest. Samal ajal leiti B-gripiviiruse
vastaseid antikehi keskmiselt 82%-| gripijuhtudest.

Lahtudes gripihooajal domineerivalt levinud
gripiviiruste antigeensetest variantidest ning nende
immunogeensuse uuringu tulemustest, soovitas
Maailma Tervishoivorganisatsioon kasutada
eelseisval gripihooajal (november 2000 kuni aprill
2001) gripivaktsiini koosseisus jargmisi tiipviirusi
voi nendesarnaseid viirusi: A/Moskva/10/99/
(H3N2), A/UusKaledoonia/20/99 ja B/Peking/
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184/93. H3N2gripiviiruse analoogviiruseks on A/
Panama/2007/99 ja B-gripiviiruse analoogiks B/
Jamanashi/166/98.

Uue gripivaktsiini tootmine on juba alanud ning
augustikuu teisel poolel tuleb vus gripivaktsiin turule.
Nagu gripivakisiini immunogeensuse uuringu
tulemused nditavad, on gripi vastu vaktsineerimine
killalt efektiivne ning seda vajavad kindlasti ka
Inaktiveeritud

vanemaealised inimesed.

gripivaktsiini hea immunogeensuse tattu piisab
immuniseerimiseks Uhest doosist. Erandiks on ainult
vaikesed lapsed, kellele tuleb manustada kaks

vakisiiniannust véhemalt neljanddalase vaheajaga.

Kirjandus
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Kas vastsindinute haiglasviibimise kestuse
lihenemine mojutab arstiabi vajadust

sunnijéargsel perioodil?

USA-s (Ohio) tehtud

populatsiooniuuringu alusel hinnati vastsiindinute

retrospektiivse

korduva hospitaliseerimise ja arstiabi vajadust
nendel, kes lgksid pérast siindi varakult koju (1
pdeva jooksul vaginaalse siinnituse korral ja 2
pdeva jooksul keisrildike korral). Uuringugrupi
moodustasid 102 678 ajalist tervet last, kes olid
stindinud ajavahemikul 1991-1995 jakes olid parit
madalama sissetulekuga peredest. Té68s uuriti
rehospitaliseerimise sagedust 7 ja 14 péaeva jooksul
pdrast haiglast lahkumist ning arstiabi vajaduse
pohjusi. Uurimisperioodi jooksul lihenes
stinnijargne haiglasviibimise kestus 27% vérra (2,2
pdevalt 1991.a 1,6 pdevani 1995. a), samal ajal
vastsindinute osakaal, kes lahkusid varakult

haiglast, suurenes 21 %It 59,8%-ni. Ambulatoorset
abi vajanud vastsiindinute arv suurenes samal
perioodil oluliselt, kuid rehospitaliseerimise
vajadus 7 ja 14 péeva jooksul vihenes vastavalt
23% ja 19% vorra. Seega ei suurene USA-s
postnataalsel perioodil nende vastsiindinute
rehospitaliseerimise vajadus, kes olid sinni jarel
haiglas lihikest aega. Asjaolud, mis seostusid
hospitaliseerimisega, olid raseduse lihem kestus,
esmassinnitus, madalamad Apgari hinded jm,
sagedamateks hospitaliseerimise p&hjusteks olid
vastsiindinu ikterus, respiratoorsed hdired, palavik,
bronhioliit,

dehiidratatsioon ja toitumisprobleemid.

infektsioonid, seedehdired,

JAMA 1999:282(12):1150-6.
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Genitaalsed mikoplasmainfekisioonid

Anneli Uuskiila, Helgi Silm - TU Kliinikumi nahahaiguste kliinik

genitaalsed mikoplasmainfektsioonid, M. hominis, U. vrealyticum, M. genitalivm, bakteriaalne vaginoos, uretriit,

tservitsiit, reaktiivne artriit

Mikoplasmad on vaikseimad vabalt elavad
mikroorganismid. Inimeselt on seniniisoleeritud 16
erinevat liiki (1). Peamiseks reservuaariks
inimorganismis on ororespiratoorne ja
genitaaltrakt, mida mikoplasmad asustavad
enamasti kommensaalse mikrofloorana (2).
Mikoplasmad on prokariioodid, millel puudub
rakusein. Vdikeste méotmete (150-250 nm) ja
deformeeritava membraani téttu suudavad nad
labida filtreid, mille poorid ei ole reeglina
baktereile |ébitavad. Infektsiooni péhjustajana on
mikoplasmad peamiselt ekstratsellulaarsed
parasiidid. Nad seostuvad nii ripsmeid omavate
kui ka ripsmeteta epiteelirakkudega (3).

Senini isoleeritud mitkoplasmade seast 6 liigi
jaoks (M. hominis, Ureaplasma uvrealyticum, M.
primatum, M. genitalivm, M. spermatophilum, M.
genitaaltrakt

penefrans) on peamine

kolonisatsiooniala (1).
Epidemioloogia

1. Genitaalne kolonisatsioon mikoplasmadega
vaikelastel ja lastel

Taendoliselt koloniseerub lapse genitaaltrakt
mitkoplasmadega sinni ajal siinnitusteid labides
(vt tabel 2), kusjuures sagedamini leitakse
mikoplasmasid véikese sinnikaaluga lastelt (vt
tabel 1). Keisrildike teel sindinud lastel on
mikoplasmasid harvem kui teistel (7).

U. urealyticum'i on isoleeritud Ghel kolmandikul
tutarlastest, M. hominis'tvahem (4, 7). Téendoliselt
on poisslaste genitaaltrakt mikroorganismidele
vihem ligipaasetav, seetdttu leitakse nende
genitaalidelt mikoplasmasid harvem (4).

Tabel 1. Mikoplasmade (M. hominis, U. urealyticum)
isoleerimine erineva sunnikaaluga vastsindinute
genitaaltraktis (6)

Sunnikaal Mit?nl:::::de
iile 3500 g 8%
2500-3000 15%
1500-2000 31%

alla 1500 g 100%

Mikoplasmasid (peamiselt U. vrealyticum'i) on
15%-| vastsiindinutest isoleeritud ninaneelust,
olenemata lapse soost (7).

Sunnijargne kolonisatsioon ei ole pisiv, lapse
kasvades see viheneb. Harva on mitkoplasmad
isoleeritavad prepuberteediealiste poiste uriinist (8,
9), samas 5-22% prepuberteediealiste tiitarlaste
genitaaltrakt on koloniseeritud U. vrealyticum'iga
ja 8-17% M. hominis'ega (10, 11).

2. Genitaalne kolonisatsioon mitkoplasmadega
taiskasvanuil

Puberteedi jarel toimub uus kolonisatsioon
peamiselt seoses suguelu alustamisega (12, 13, 14).
Taiskasvanuilt, kellel puudub seksuaalne kogemus,
isoleeritakse mijkoplasmasid harva. Koloni-
satsioonivéimalus kasvab nii meestel kui ka naistel
koos sugueluparinerite arvu suurenemisega (12, 13)
(vt tabel 3 ja 4) ning naistel kiiremini ja pisivamalt
kui meestel. Naised on ilmselt vastuvatlikumad
(15).
kontratseptsiooni kasutamine on kaitsva toimega
(16).

Mikoplasmad on markimisvadrselt sageli

mikoplasmade suhtes Barjaarse

isoleeritavad tervete naiste ja ka meeste
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Tabel 2. Mikoplasmade esinemine vastsiindinutel

Autor M. hominis (%) U. uredlyticum (%)
Foy 1970 M 1,8 6

N 6 38
Klein 1969 3 14
Iwasaka 1986 42

Tabel 3. Suguelu partnerite arv ja genitaalne kolonisatsioon mitkoplasmadega tervetel meestel (15)

Partnerite arv Uuritavate arv

U. uredlyticum % M. hominis %

0 36

1 32

2 28
3-5 42
614 29
ule 14 16

3 0
19 0
26 4
41 14
45 14
56 13

Tabel 4. Suguelu partnerite arv ja vaginaalne kolonisatsioon mikoplasmadega tervetel naistel (17)

Partnerite arv Uuritavate arv

U. uredlyticum % M. hominis %

0 47
1 190
2 90
35 135
ule 6 71

85 0
345 4,2
R 12;2
68,1 18,5
7] 31,0

genitaaltraktist - fakt, mida tuleb arvestada,
kasitledes mikoplasmasid kui véimalikke
haigustekitajaid.

Mycoplasma hominis on esimene inimeselt
isoleeritud mikoplasma (1937. a). Meestel leitakse
seda mikroobi sageli alumisest genitaaltraktist,
ringlikuseta meestel sagedamini kui ringléikusega
meestel. Isoleeritult esinedes ei ole M. hominis
meestel patogeenne (1).

M. hominis't ja U. urealyticum'i on isoleeritud
vihemalt kahel kolmandikul bakteriaalse
vaginoosiga (BV) naistest (vt tabel 6). M. hominis't
on leitud 29%-| BV-ga haigetest ja vaid 3%
tervetest. M. hominis't peetakse iheks bakteriaalse
vaginoosi tekitajaks (1, 18, 19). M. hominis't on

isoleeritud ka 10%-l salpingiiti pédevate naiste
endomeetriumist ja munajuhadest, kuid siiski ei
peeta seda primaarseks vaagna péletikulise
haiguse (PID) patogeeniks (1).

Ureaplasma urealyticum isoleeriti
esmakordselt nii esmast kui ka korduvat uretriiti
podevatelt meestelt 1950. aastate alguses.
Erinevate bakterioloogiliste, isolatsiooni-, ravim- ja
seroepidemiloogiliste uuringute alusel on U.
vrealyticum uretriidi p&hjustaja (20). Esinemis-
sageduselt on U. uvrealyticum mittegonorroilise

kohal

C. trachomatis'e ja M. genitalium'i jarel (1).

uretriidi pdhjustajana kolmandal

Esmakordsel nakatumisel véib see p&hjustada

uretriiti, korduvatel nakatumistel toimub
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Tabel 5. M. genitalium’i isoleerimise sagedus (%) erineva etioloogiaga uretriidiga ja tervetel meestel

Autor Mittegonorroiline Gonorroiline Terved
uretriit uretriit mehed
TaylorRobinson 1995 32% 12% 10%
Horner 1993 23% 6%
Jensen 1993 27% 0% 8,5%
Hooton 1988 23% 14% 10%

kolonisatsioon, ilma et uretriiti tekiks (21). See fakt
aitab seletada U. vrealyticum'i kiillalt sagedast
isoleerimist tervetelt meestelt. Téendoliselt ei

Tabel 6. Alumisest genitaaltraktist isoleeritud mikroobid ja
BV esinemine (18)

pohjusta U. vrealyticum prostatiiti: kroonilist 5 o ia
abakteriaalset prostatiiti pddenute prostata SRR halerd SL7% 1%
biopsiatest ei ole leitud U. vrealyticum'i (22). G. vagindlis 84% 26%
Tervete naiste genitaaltraktist on U. urealyticum’i M. hominis 29% 3,4%

isoleeritud markimisvédrselt sageli (30-80%), kuid ~ U. urealyticum 56,9% 39%
seda v&ib pidada ka heks BY patogeneesiks (1, Lactobacillus sp 38,4% 74%
6, 24). Mikroobi on leitud ka PID-i pédejate
Tabel 7. Erinevate mitkoplasmade patogeenne roll genitaaltrakti infekisioonide korral (1)
Haigus Mikoplasma Patogeensus
Age mitte-gonorroiline uretriit U. uredlyticum 2+

M. genitalium 3+
Krooniline mitte-gonorroiline uretriit U. uredlyticum 3+

M. genitalium 3+
Epididiimiit U. uredlyticum 1+
Reaktiivne artriit U. uredlyticum 2k
Bakteriaalne vaginoos M. hominis 4+

U. uredlyticum 2+
PID M. hominis T

M. genitalium 2t

4+ viga tugev, 3+ tugev, 2+ moddukas, |+ nork

munajuhadest, kuid andmeid, mis lubaksid
U. urealyticum'i pidada PID-i p&hjustajaks, on véga
vihe (13, 24).

V. K. Paul uuris 303 rasedat naist U. vrealyticum'i
esinemise ja selle mikroobi véimaliku patogeensuse
suhtes ning leidis, et uuritud rasedatest oli nimetatud

mikroobiga koloniseeritud 48,8%, kuid rasedus-

aegset kolonisatsiooni ei saanud pidada vast-

sindinute madala sinnikaalu véi enneaegsuse
pohjuseks (24).

Mycoplasma genitaliuvm’i péhjustatud
infektsioonide uurimine sai véimalikuks tanu
geenitehnoloogial péhinevate tundlike meetodite
juurutamisele. M. genitalium p&hjustab meestel nii
agedat kui ka korduvat/persisteeruvat uretriiti (vt
tabel 5), see on ka sagedaseks (20-30% juhtudest)
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retsidiveeruva uretriidi pohjustajaks (27, 28, 29).

Kirjanduse andmeil on M. genitalivm'i leitud 20%
ihe veneroloogilise raviasutuse naispatsientidest (1).
Erinevalt M. hominis'est ei peeta M. genitalivm'i
bakteriaalse vaginoosi patogeeniks, kuid see véib
pohjustada nii tservitsiiti kui ka adneksiiti (20, 31).

Sage on M. genitalium'i persisteerimine parast
adekvaatset (in vitro tundlikku) antibakteriaalset
ravi (nagu M. pneumoniae hingamisteede péletike
ravi jarel).

Mikoplasma véimalik patogeensus erinevate
genitaaltrakti péletike korral on kokku véetud tabe-
lis 7 (1). Kindlasti véib M. hominis't pidada
bakteriaalse vaginoosi patogeeniks. BV rahvus-
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bacterial vaginosis. U. urealyticum in women is
less likely associated with bacterial vaginosis.
U. urealyticum in the male urethra may cause
disease the first time they gain access to the urethra
but subsequent invasions result in colonisation
without disease. The role of M. genitalium as a
sexually transmitted infection for both sexes should

not be underestimated.

Anneli Uuskiila

annskla@ut.ee
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Eesti geenivaramu projekt - viljakutse

tervishoius

Andres Rannamadée - Sihtasutuse Geenikeskus juhatuse liige

geenitehnoloogia areng maailmas

On jaénud ainult méned nédalad hetkeni, kui
inimese genoomse DNA primaarstruktuuri esimene
variant pannakse internetti teadlastele ja arstidele
analiisimiseks. Selles valguses peab tédema, et
genoomiteadus on pé&hjalikult muutnud meie
arusaamu bioloogiast ja juba |dhemas tulevikus
avaldab tohutut méju arstiteadusele ja rahva
tervishoiule. Juba praegu on véimalik geenitestide
abil ennustada haigusriske, nagu koronaararterite
tobi, Alzheimeri tébi, j@mesoole- ja rinnavahk,
venoosne tromboos ine, radkimata monogeensetest
haigustest, kus mutatsiooni esinemine mélemas
alleelis p&hjustab kindlasti haigestumise, nagu
tsistiline fibroos, feniiilketonuuria, Duchenne
lihasdistroofia jne (GJB van Ommen, E Bakker, JT
den Dunnen. Lancet 1999;354 (suppl 1):5-10).

Inimese genoomi primaarstruktuuri madramisele
(see nditab, mis meil on kaigil kui inimestel Ghist)
igrgnes kohe inimese geneetilise mitmekesisuse
projekt, mis peab nditama, mille poolest me
iksteisest erineme. Just need erinevused ongi
eelkdige selle pshjuseks, et me pdeme erinevaid
haigusi, reageerime erinevalt keskkonnale, toidule
ja eluviisile. Hoolimata sellest, et inimese genoomi
DNA nukleotiidne jdrjestus on tuntud, ei aita see
iksi veel enamikul juhtudel identifitseerida nende
geenide funktsiooni. Avastamata ja tundmata
funktsiooniga on veel ligikaudu 90 000 inimese
geeni. Et seda probleemi lahendada, on vaja
tdiendavaid vuringuid ja selleks tuleb kasutada ka

uusi meetodeid ja véimsamat tehnoloogiat kui seni.

Maagailma arenenud riikide tervishoiu-
suunad
Uha enam muutub meditsiin nii vurimis- ja

arendusorientatsioonilt kui ka rakenduselt
kérgtehnoloogiliseks ja seega suureneb vajadus
uute teadmiste jcrele ning see eeldab meditsiiniga
otseselt ja kaudselt seotud valdkondade arendamist
n-6 tappisteaduse tasemel. Need tendentsid ei ole
omased mitte ainult meditsiinile, vaid ka paljudele
teistele valdkondadele, nt majandusele.

Iga uue tehnoloogia, sh geenianalijisi
kasutuselevatt aitab oluliselt nii arstiabi saajaid
kui osutajaid. Naiteks véimaldab geenianaliiis
hinnata nii haigestumisriski mitmesugustesse
haigustesse kui ka neid varakult diagnoosida. Nii
on voimalik efektiivsemalt ravida ja méjutada
inimese riskik&itumist. See on @drmiselt oluline ka
meditsiini rahastamise seisukohalt ning véimaldab
olemasolevat raha véimalikult efektiivsemalt
kasutada. Arenenud riikides on tekkinud selle
valdkonna arengu tulemusena uus tervishoiuharu
ja -eriala - geeninéustaja, kelle Glesanne on
selgitada seda killalt keerulist informatsiooni
inimesele arusaadavalt.

Véga intensiivselt on arenenud uute ravimite
véljatéstamine, kus kasutatakse populatsiooni-
pdhiseid assotsiatsioonivuringuid ja geneetilist
informatsiooni. Eesmdrgiks on leida efektiivsemaid
ja tulevikus kindlasti ka individuaalseid ravimeid.

Paljud riigid (USA, Jaapan, Euroopa Liidu
likmesriigid) kdsitavad geeni- ja biotehnoloogia
arengut kui kdesoleva sajandi ihte peamist
liikumapanevat jdudu uute teadmiste ja
rakenduslike véimaluste vallas. Seda on arvestatud
riiklike prioriteetide seadmisel ja teadus-
programmide rahastamisel. See on omakorda
toonud kaasa killalt intensiivse erakapitali voolu
sellesse valdkonda. Tekib n-6 kasvava lumepalli
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efekt, mis ei elavda oluliselt mitte ainult geeni-
vuringute ja -tehnoloogia valdkonda, vaid
tervishoidu laiemalt. Analoogiliseks naiteks on
infotehnoloogia areng ja interneti kasutuselevatt,
mis veel 5-6 aastat tagasi oli végagi uudne ning
kohati isegi maistetamatu.

Eesti geenivaramu projekt

Eesti geenivaramu projekti visioonist ja ildistest
eesmdrkidest on rddgitud pea aasta. Sihtasutuse
Eesti Geenikeskus initsiatiivil on valmimas projekt,
mis tdpsustab konkreetseid ilesandeid ja
oodatavaid tulemusi.

* Geenivaramu projekt oma ildises
kontseptsioonis ndeb ette killalt unikaalse
andmebaasi loomist, mis sisaldab endas geneetilist
ja terviseandmete (fenotiibilist) informatsiooni
kaigi inimeste kohta, kes vabatahtlikult on néus ja
huvitatud projektis osalema. Osalemine on rangelt
vabatahtlik ja eeldab inimese eelnevat
informeeritust. Avalikku rahvakisitlust pole vaja
teha, sest kes on poolt, see osaleb ja mingeid
sundivaid meetmeid loomulikult ei rakendada.

* Andmebaasi loomisel on kaks peamist
eesmdrki: assofsiatsioonivuringute tegemine
populatsioonis uute haigusgeenide avastamiseks
ning andmete praktiline kasutamine tervishoius
individuaalsete riskide hindamiseks, diagnoosi-
miseks ja efektiivsemaks raviks. Peab arvestama,
et terviseandmete puhul ei ole tegu n-6
superandmebaasiga, mis véimaldaks meditsiini-
liste erialade kaupa minna detailideni, vaid
haiguste klassifikaatori jargi (ICD 10) iles ehitatud
diagnoosigruppidega. Lisaks fikseeritakse
uldised

tervisekditumise, teatud t66- ja olmetingimuste ning

andmebaasis andmed inimese
haiguse perekondliku esinemise kohta kahe
pélvkonna ulatuses. Assotsiatsiooniuuringute puhul
on tegu vaga rangelt kaitstud anoniimsete
andmete kasutamisega mitmetes teaduslikes ja
rakenduslikes uvuringutes. Andmete praktilise
kasutamise puhul on neil andmetel hilisem praktiline
vadrtus inimeste tervise jdlgimisel ja vajalike
interventsioonide madratlemisel. Kuidas ja kes saab

andmebaasi kasutada, see tuleb véga tapselt
reguleerida. Uks peamisi kriteeriume on, et ilma
isiku ndusolekuta ei ole vaimalik tema isikuandmeid
kasutada. Isikutel endil on samuti Gigus teada véi
mitte teada neid puudutavat geneetilist
informatsiooni.

* Projekti vélja tédtades on lahtutud seadustest
ja eetikast. Praegu valitsuses menetletava seaduse
eelnéu on vastavuses nii rahvusvaheliste
konventsioonidega kui ka arenenud riikide
praktikaga. Oleme kaasanud ka véliseksperte.

* Nii andmete kogumise kui hilisema vaimaliku
kasutamise puhul on porjekt seotud just
esmatasandi tervishoiu ehk perearstidega.
Andmete kogumisel ei tehta mingeid tdiendavaid
diagnostilisi madaratlusi ega erialaseid siivendatud
vuringuid, kui need ei osutu hddavajalikeks.
Vajadusel on ette nahtud véimalus teha teatud
tdgiendavaid populatsioonivuringuid. Kindlasti on
kaik kogutud andmed konfidentsiaalsed.

* Projekti peaks finantseerima iheltpoolt riik,
kelle ilesanne oleks eelkdige soodsa keskkonna
kujundamine ning riigi seisukohalt oluliste
tervisenditajate uurimise toetamine, ja teiseltpoolt
rahvusvaheline erakapital. Ainult nii vaib projekt
dnnestuda. Oleme veendunud, et geenivaramu
projekt véimaldab tuua oluliselt juurde
teadustédsse raha nii Eestist, valisfondidest kui ka
teistest riikidest.

* Plaanis on koguda 5-6 aasta jooksul miljoni
inimese andmed, sellest 70% esimese 3 aasta
jooksul.

Kokkuvétteks

Analoogsed projektid on algfaasis mitmes riigis.
Léhiaeg peab nditama, kas meil jatkub tarkust
objektiivsete arengutendentsidega kaasa-
minemiseks. Eesti Geenikeskus ja tema asutajad
arvavad, et kiisimus pole enam geeniprojektis
endas, vaid selles, kuvidas paremini projekti

korraldada.

rannamae@uninet.ee
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Eesti Tervishoiuprojekt - viiendat aastat
tervishoiureformi vankri ees

Ahti Kallikorm - Sotsiaalministeeriumi eurointegratsiooni asekantsler, Eesti Tervishoiuprojekti direktor

Eesti Vabariigi Sotsiaalministeerium algatas 1995.
aastal Eesti Tervishoiuprojekti, mille eesmérgiks on
toetada valitsuse alustatud tervishoiureformi ning
parandada Eesti rahva tervist, péérata tdhelepanu
tervise edendamise ja haiguste ennetamise
programmidele ning tegeleda kaasaegse
rahvaterviseépetuse, arstiteaduse prekliiniliste
distsipliinide integreeritud Spetuse ning arstide,
tervishoiuadministraatorite ja teiste meditsiinitéStajate

tdienduséppega.

Senitehtust

Eesti Tervishoiuprojekfi toetusel on vélja arendatud
Tartu Ulikooli tervishoiuinstituut ning polikliiniku ja
perearstiteaduse dppetool, loodud Tallinnasse
Rahvatervise Koolituskeskus ning projekteeritud,
ehitatud ja sisustatud Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
prekliiniliste 5ppeainete hoone Biomeedikum.

korraldab

tervishoiuasutuste juhtidele tdienduskoolitust, et

Rahvatervise Koolituskeskus
suurendada ameti- ning kutseoskusi. Koolituskursustel
on osalenud juba ligi 3000 inimest.

TU polikliiniku ja perearstiteaduse 6ppetool on
koostanud tervishoiuprojekti toel perearstide
dppeprogrammid ning nende alusel on koolitatud
463 perearsti. Praegu &pib kursustel 350 perearsti.
Samuti on koostatud peremeditsiini residentuuri-
programmid ja loodud residentuuribaaside vérgustik
kogu Eestis. Ulipilaste, residentide ja perearstide
Spetamiseks on vdlja antud esimene eestikeelne
peremeditsiini 5pik “Peremeditsiin”. Oppetd jaoks
on loodud nii interaktiivse 6ppe, videokonsultatsiooni
ning samuti praktiliste oskuste treeningu kabinet kui
ka uved 6ppemeetodid, sh unikaalsed interaktiivsed
peremeditsiini arvutisppevahendid (7 programmi),
meditsiiniinformatsiooni kogumise ja video-

konsultatsiooni-metoodika.

TU tervishoiuinstituudis on tervishoiuprojekti toel
muutunud Sppetdd sisu. Jarjest suurenev réhuasetus
tervise vadrtustamisele, arsti ja haige suhetele ning
eetikaprobleemidele tingis vajaduse 6petada
meditsiinisotsioloogia ja terviseedendamise
dppeaineid. Keskkonna- ja téstervishoiu (endise
hiigieeni) Spetamises on toimunud p&ére obijekfilt
subjektile, s.o valismajurite kasitlemiselt nende toime
tundmisele ja véimaliku terviseriski hindamisele.
Eluviisi ja keskkonnategurite m&ju on hakatud itha
rohkem arvestama mittenakkuslike haiguste levikus,
sellega seoses on alustatud moodsa epidemioloogia
ja biostatistika Spetamist. Alguses tervis-
hoiukorralduse 6ppeaine osana ja edaspidi juba
hakati
tervishoiuskonoomikat. Rahvatervise ppeainete osa-
kaal on 1995.-1999. a suurenenud 3,8%-It 6,5%-ni
arstide pshidppe kogumahust. Projekt on rahastanud

iseseisva Oppeainena opetama

ka le 30 6ppevahendi trikkimist.

1999. a kevadel evalveeris (peer review) Euroopa
Rahvatervise Kérgkoolide Assotsiatsioon (ASPHER)
Maaqilmapanga tellimusel Rahvatervise Kooli-
tuskeskuse, TU tervishoivinstituudi ja TU polikliiniku
ja perearstiteaduse &ppetooli. Tunnistati, et nende
struktuur ja senine tegevus on kooskélas kaasaegse
rahvatervise ning esmatasandi tervishoiu Gpetamise
standarditega Euroopas ja ka Tervishoiuprojekti
eesmdrkidega.

Alates 1999. a septembrist asub tervishoiuinstituut
Tartu Ulikooli prekliiniliste dppeainete hoones -
Biomeedikumis, mis on terviklik, majanduslikult
sdastlik ja hésti talitlev niidisaja Euroopa néuetele
vastav &ppe- ja teadustdd keskus. Biomeedikum
kujutab endast vaga perspektiivset pikaajalist
investeeringut Eesti meditsiini ja tervishoiu tulevikku
ning on tahtis Eesti kdrghariduse ja meditsiiniteaduse

integratsiooniprotsessis Euroopa Liiduga.
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25 haiglat

29 haiglat

13 haiglat

11 haiglat

B 50 ja véhem voodit (37%)

051-150 voodit (32%)
0151-300 voodit  (17%)
Ule 300 voodi (14%)

Joonis 1. Eesti haiglate jaotus voodikohtade arvu jdrgi 1998. a
Allikas: Sotsiaalministeeriumi haldusala arvudes. Tallinn; 1999

Biomeedikumi on koondatud arstiteaduskonna
kliinikueelsete erialade Gppe- ja teadustéd. Hoones
asuvad teaduskonna anatoomia, biokeemia,
farmakoloogia, fisioloogia, mikrobioloogia,
patoloogilise anatoomia ja kohtuarstiteaduse,
tervishoiu, ild- ja molekulaarpatoloogia instituut -
kokku enam kui 30 &ppetooli véi uurimisgruppi.
Biomeedikumis on auditooriumid, seminariruumid,
dppelaborid ja raamatukogu rohkem kui 1000
iliopilase Spetamiseks. Samuti paiknevad
Biomeedikumis Riigi Ravimiamet, kohtuarstiteadusliku
ekspertiisibiroo Tartu osakond, Maarjamaisa haigla
kliinilise lahangu osakond, elekironmikroskoopia ja
radioisotoopide osakond ning vivaarium.

Kaike eelnevat kokku véttes voime todeda, et
tervishoiuprojekti abil on viimase 5 aastaga loodud
tugev baas esmatasandi arstiabi imberkorralduses
nii diplomieelse kui -jérgse &ppe kaasajastamise
kaudu.

Tervishoiuprojekti jérgmiseks loogiliseks sammuks
on eriarstiabi tmberkorraldamine lébi haiglavérgu
restruktureerimise. See tdhendab Eestis haiglate
riigisisese jaotuse ning voodikohtade arvu
optimeerimist, kvalitatiivselt uve taseme saavutamist

Eesti tervishoius, mis avaldub kulude kokkuhoius ning
véimaldab paremat meditsiinilist abi.

Hetkeseis

Praegu on Eestis 78 haiglat ja 10 509 ravivoodit:
7,3 ravivoodit 1000 inimese kohta (vt jn 1). See arv
on margatavalt suurem kui vastav néitaja arenenud
rikides (nt Suurbritannias on 4,1 ravivoodit 1000
inimese kohta). Keskmiselt loetakse Euroopa Liidus
minimaalseks inimeste arvuks haigla teenin-
duspiirkonnas teise tasandi arstiabi puhul umbes
100 000, keskhaigla puhul 100 000-200 000 ning
regionaalse/ilikooli haigla puhul 0,5-1 miljon
inimest.

Kgesoleva aasta aprillis valmis tervishoiuprojekti
rahastatud Eesti haiglavérgu arengukava (Estonian
Hospital Masterplan 2015). Haiglavérgu
arengukavas on toodud soovitused Eestile
haiglavérgu arendamiseks, toetudes arenenud riikide
kogemustele. Konkreetsemalt annab haiglavérgu
arengukava suunised, kuidas korraldada imber teise
ja kolmanda tasandi haiglate jaotus Eestis,
arvestades nii demogradfilisi kui majanduslikke
kriteeriume. Tulevase haiglavérgu ilesehitamisel

DHLEVAATED



15 Y —Q

u 3

N B g@‘\

12 i \ \

- i AN

10 —

= x-v\ ‘\U

§ 3 m& \

7 =

= e i

5 E | | T | T L I il Iw Il =53l I

1970 1973 1980 1985 1990 1995 2000

e . Eesh Joonis2. Keskmine haiglaravi kestus akuutse ravi haiglates
ssere === Norra Allikas: Estonia Hospital Master Plan 2015 Final Report. April 26, 2000.
———— Rootsi Scandinavian Care Consultants AB

arvestatakse haiglate jaotust ning iUmber-
profileerimisega kaasnevat ressursside (sh personali)
jaotuse muutumist.

Vajadus muudatusteks

1999. aasta detsembris alustasid Scandinavian
Care Consultants AB ja SWECO |International AB
konsultandid Eesti tervishoiusiisteemi kohta kdivate
andmete analiiisi ja kiilastasid kokku 60 haiglat Eesti
eri paikades. Enne haiglate kijlastamist saadeti neile
vastav kiisimustik. Arutelud toimusid nii haiglajuhtide
kui ka personaliga ning ménede kohalike
omavalitsuste liilkmetega, sotsiaalhoolekande
spetsialistidega ja sotsiaalministeeriumi ametnikega.

Eesti 78 haiglat on &armiselt erinevad oma
vanuse, suuruse ja ehitusliku seisukorra poolest.
Enamik haiglaid on ehitatud 20 véi rohkem aastat
tagasi. Paljud veelgi vanemad haiglahooned on hésti
vastu pidanud, samas kui 60.-80. aastatel ehitatud
haiglahooned on ildiselt vdga kehvas seisukorras.
Haiglate imberehitust ei ole tehtud pikaajaliste
arengukavade péhijal, vaid hetkevajadusi
arvestades. Peaaegu k&ik haiglad vajavad pahijalikku
rekonstrueerimist ja infrastruktuuri uuendamist: eriti

on vaja suurendada ildpinda iihe haiglavoodi kohta,
parandada sanitaarruumide, ventilatsiooni ja
lifidega varustatust, tulechutust.

Teise tasandi haiglad on ildjuhul liiga suured ja
nende voodihaive on tavaliselt véike. Ehkki nende
haiglate ildpind on suur, on palatid sageli
ilerahvastatud.

Hospitaliseeritud patsientide arv ja keskmise
haiglaravi kestus on Eestis kiill véhenemas, kuid on
ikkagi méarkimisvadrselt suurem kui Norras ja Rootsis
(vt jn 2). Teendoliselt etendavad siin oma osa nii
haiglate kasutuses olevad meditsiiniseadmed kui ka
ravimeetodid, kuid kéige rohkem ehk arstide
kaitumisharjumused. Nii meditsiinilisest kui ka
majanduslikust seisukohast on selge, et praegune
olukord Eesti haiglates ei rahulda kedagi.

Haiglate uus struktuur

Olemasolevatest andmetest (demograafilised
nditajad, kommunikatsioonivahendid) léhtudes on
haiglavérgu arengukava jérgi Eesti jaoks teise ja
kolmanda tasandi arstiabiteenust osutavate haiglate
optimaalne arv 13 haiglat neljas tervishoiupiirkonnas.

Vottes aluseks Eesti haiglavérgu arengukava,
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koostatakse igale haiglale tmberkujundamise
arengukava ja investeeringute programm.

Piirkondade haiglad peavad olema kaigi jaoks
vkskaik millisest geogradfilisest punktist véetuna 70 km
raadiuses ehk 60 minuti autosdidu kaugusel.
Haigekassa kompenseerib edaspidi patsiendi
transpordi haiglasse ja tagasi.

Eri tuupi haiglatel peab olema erineva suurusega
ja konkreetse haigla profiilile vastav teenindus-
piirkond.

Tervisekeskuse ehk kohaliku tahtsusega
haiglal on tulevikus kahtlemata véga oluline osa
mistahes tervishoiusisteemis. Véaga téhusaks on
osutunud p&evaravi ning vaid esmaspdevast reedeni
plaanilist haiglaravi osutavad haiglad. Vaike/
kohaliku téhtsusega haigla hdlmab

1) esmatasandi arstiabi,

2) valikulist plaanilist eriarstiabi,

3) péevaaegset ambulatoorset erakorralist abi,

4) meditsiinilist péevahooldust ja péevakirurgiat,

5) pohilisi diagnostilisi teenuseid (laboratoorsed
vuringud, radioloogial),

6) eakate statsionaarset hooldust (hooldekodud,
taastusravi),

7) ravivoodikohti lihiaegseks patsientide
jalgimiseks.

Tervishoiukeskuse v&i kohaliku tahtsusega haigla
teeninduspiirkonnas on 35 000 kuni 75 000 inimest.
Vaiksema teeninduspiirkonna puhul on véhem
eriarste ning rohkem esmatasandi arste.

Teise tasandi haigla tavaline teeninduspiir-
kond on umbes 100 000 inimest ja see peaks tagama
meditsiinipersonali padevuse. Teatud juhtudel tuleb
kéne alla ka vaiksem teeninduspiirkond, néiteks
Saaremaal, kus elab 40 000 inimest.

Teise tasandi haigla pddevusse jGavad sise-
haigused ning ildkirurgia. Reeglina on teise tasandi
haiglas vaid ambulatoorne ginekoloogia ja
pediaatria.

Haiglasisteemis on jargmisel tasandil
keskhaigla. Seda tiiiipi haiglad on suuremad ning
neis on eraldi osakonnad selliste erialade jaoks nagu
ortopeedia, ginekoloogia (sh sinnitusabi), otori-
nolariingoloogia, oftalmoloogia jt. Teenindus-

piirkonna suuruseks on 100 000-200 000 inimest

soltuvalt geogradfilistest tingimustest.

Kéige kérgemal tasemel ravi osutab
tlikoolihaigla véi regionaalne haigla. Nende
omavaheline erinevus on ainult selles, et
tlikoolihaigla on seotud arstiteaduskonna ja selle
prekliiniliste institutsioonidega. Seda tiiipi
institutsioonide juures on oluline silmas pidada, et
kolmanda tasandi haiglate teeninduspiirkond peab
olema piisavalt suur. Ladne-Euroopas peetakse
kolmanda tasandi haigla teeninduspiirkonnaks 0,5
kuni 1 miljon inimest. Eesti puhul on seega selge, et
Eestisse tuleb kaks seda tiiipi institutsiooni - iiks
Tartusse ja teine Tallinnasse.

Eestis on liiga palju monofunktsionaalseid
haiglaid, mida tuleks véltida nii arstiabi kvaliteeti kui
kulude efektiivsust silmas pidades. Vaid teatavat tiiipi
psihhiaatrilist ravi tuleks osutada monofunkt-
sionaalses haiglas. Eestis on teatud perioodi jooksul
vaja veel ka eraldi tuberkuloosihaiglat. Eraldi haiglad
onkoloogia, nakkushaiguste, naha- ja suguhaiguste
ning pediaatria tarbeks peaksid olema regionaalse/

tlikoolihaigla osad.

Haiglate struktuur Tallinnas ja mujal
P6hja-Eestis

Tallinna jaoks oleks optimaalne 3 haiglat: ks
regionaalne ja kaks keskhaiglat. Parim viis selle
eesmdrgi saavutamiseks on grupeerida haiglad
kolmeks ning liita haiglad iga grupi sees ja jduda
sellega soovitud tulemuseni.

Mustamé@e linnaosas saaks Mustamde haiglast
regionaalhaigla. Lastehaigla ja sinnitusosakond
lidetakse Mustamde haiglaga. Nahahaiguste haigla
tuleks sulgeda ning thendada Mustamée haiglaga,
millega hiliem v&iks lituda ka onkoloogiahaigla.
Mustamée haigla tuleb renoveerida ning ehitada ka
uus hoone, mis thendaks peamaija lastehaiglaga.

Péhja-Tallinna linnaosa keskuseks vaiks saada
Pelgulinna haigla koos Meremeeste haiglaga. Siia
gruppi kuulub ka Keila haigla, sest Keila on liga
vaike teise tasandi haigla jaoks ning teised haiglad
asuvad kaigest 30 km kaugusel. Nende haiglatega
tuleks liita ka psihhiaatriahaigla. Keskhaiglaks sobib
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kas Pelgulinna vai Meremeeste haigla.

Kesklinna piirkonnas paiknevad Keskhaigla ja
Magdaleena haigla, mis tuleks thendada. Uhise
juhtimisega Keskhaigla pakuks feise tasandi arstiabi
linna kesk- ja idaosas. Magdaleena haigla hooneid
saab kasutada teistel eesmarkidel, nt hooldekoduna.

Tallinna haiglate konsolideerimine vaib toimuda
suhteliselt [ihikese aja, 2-3 aasta jooksul. Tulevikus
vajab ka Keskhaigla tdielikku imberehitust. Praegust
hoonet saab kasutada veel jcrgmised 10-15 aastat,
kuid hiliem on vaja uut hoonet. Uue hoone puhul on
véga oluline ka selle asukoht. Praegune haiglate
struktuur Tallinnas pole tasakaalus. Kéik olemas-
olevad institutsioonid on linna geogradfilises
laéneosas, idaosas pole ihtegi rajatist. Seetdttu
tuleks kaaluda tulevase Keskhaigla ehitamist just
linna idaossa.

Keila ja Rapla haiglad suletakse teise tasandi
haiglate méttes. Teise tasandi haigla jaéb Paidesse.

Ida-Eesti

Eesti idaosas on kolm suuremat linna: Rakvere,
Kohtla-Jarve ja Narva. Rakveres on ligikaudu 75 000
elanikku, Kohtla-Jérvel 125 000 ja Narvas 75 000.
On selge, et Rakverre ja Narva jadvad teise tasandi
haiglad. Olemasolevaid hooneid saab kasutada,
kui neid vastavalt kaasaegsetele standarditele
osaliselt moderniseerida. Kohtla-Jarvel peaks olema
keskhaigla. Hetkel on Kohtla-Jérve/Jahvi piirkonnas
mitu haiglat. Aja jooksul tuleb nad kaik sulgeda ning
ehitada tdiesti uus hoone. Selleks tuleb koostada
eraldi plaan koos viieaastase rakenda-
misgraafikuga. Vdiksemad haiglad, naiteks
Sillamée haigla, tuleks sulgeda véi muuta nende

otstarvet.

Louna-Eesti

Léuna-Eesti piirkonnas ehitati uus haigla Valka,
kuid see piirkond on liiga véike, et seal oleks vaja
teise tasandi haiglat. Seega tuleb leida
olemasolevale hoonele muu rakendus, nt tervise-,
rehabilitatsiooni-, koduhooldus- véi téote-
raapiakeskus. Plva/Véru piirkond on piisavalt suur
ihe teise tasandi haigla jaoks, see kehtib ka Viljandi

kohta. Jégeva on liiga véike ja Tartule liiga lahedal,
et omada feise tasandi haiglat. Lahenduseks on
tlikooli kliinik Tartus, teise tasandi haiglad Vérus ja
Viljandis ning tervisekeskus Valgas ja Jégeval.
Ulejaanud haiglad tuleks sulgeda voi kasutada neid
muudel eemdarkidel.

Ulikooli kliinikumi olukord Tartus on Garmiselt
keeruline. Praegune haigla asub linnas 13 eri kohas.
Tartu Ulikool on ainus meditsiinilist kérgharidust
andev ilikool Eestis ja seega ka kogu
meditsiinisisteemi mootor. Uue rajatise ehitamine
Tartusse omaks suurt méju kogu Eesti tervishoiu

arengule.

Ladne-Eesti

Parnu piirkonnas on olukord véga selge. Parnus
peaks asuma keskhaigla (teeninduspiirkonnas
100 000 inimest) ning Kuressaares teise tasandi
haigla (Saaremaal on 40 000 inimest). Pérnu haigla
asub linna kolmes erinevas kohas ning hooned on
erinevast ajajdrgust ning méned neist on vdga halvas
seisundis. Parnu uue haigla ehituskava on juba
olemas. Parnu haigla plaan tuleb kohe kaasajastada
ning |6petada uue haigla ehitus nii ruttu kui véimalik.

Hiiumaa on liiga véike eraldi teise tasandi haigla
jaoks. Hiiumaa vajaduse peab rahuldama
tervisekeskus ehk kohaliku téhtsusega haigla Kérdlas
ja vaike teise tasandi haigla Haapsalus.
Hé&dajuhtumiteks on helikopter, kuid loomulikult
jadvad alles ldarstiabi ja kiirabiteenistus.

Haiglate arengukavas on vdlja toodud méned
praegust ravikorralduse sisteemi iseloomustavad
aspektid, mida tuleks arvestada eriarstiabi
korrastamisel.

Siunnitusabi

Haiglavérgu arengukavas toodud jdrelduste
pohial tuleks koondada siinnitusabi suurematesse
haiglatesse. Hetkel on Eestis siinnitusabi osakonnad
18 haiglas. 12 haiglas on aastas 500 véi véhem
stindi, moningates haiglates isegi véhem kui iiks siind
pdevas. Need arvud on liiga véikesed, et sdiliksid
vajalikul tasemel sinnitusabiarstide ning
dmmaemandate oskused.
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PsUhhiaatriline abi

Paljudes maades on psiihhiaatriline abi viimastel
aastatel véga palju muutunud. Paljud endised
vaimuhaiglad on suletud, psihhiaatriahaigla on
sageli tavahaigla osa ning patsiente ravitakse tha
enam haiglavéliselt. Sagenenud on pdevaravi. Eesti
vaimuhaiglate hooned on vanad, nad on suured ning
halvas korras isegi parast imberehitust. Haiglavaérgu
arengukava néeb efte tavahaiglatesse psihhiaatria-
osakonna nii akuutse faasi kui haiglavélise ravi
tarbeks. Tulevikus on vaja vaimuhaiglaid krooniliste
haigete, psihhiaatrilise kohtuekspertiisi ning haigete
jaoks, kes lisaks vaimuhaigusele kannatavad ka feiste
haiguste (nt tuberkuloos) all.

Vajadus hooldekodude/rehabilitatsioonijarele

Termin “hooldekodu” vajab Eesti maistes
defineerimist. Tavapéraseim definitsioon hooldekodu
tarbeks on senini Eestis olnud j@rgmine: see on koht,
kuhu patsient suundub pérast akuutravihaiglas
viibimist. Arengukavas méistetakse hooldekodu kui
haiglavélist osakonda, mis paikneb sageli Ghes
haiglahoones, kus ravitakse patsiente pika aja jooksul,
samuti akuutravile jargneva rehabilitatsiooni ning
sellega kaasneva regulaarse meditsiinilise
icrelevalve tahenduses. See eitdhenda vanadekodu,
sotsiaalkodu vms, kus esikohal on sotsiaalne aspekt.
Arengukavas pakutakse Eesti jaoks vajaminevaks
hooldekodude voodikohtade arvuks 7400.
Meditsiinilise koduhoolduse, esmatasandi arstiabi
ning teiste sellelaadsete institutsioonide arendamine
on adrmiselt oluline, kui ei taheta iletada praegust
voodikohtade arvu.

Arengukava ellurakendamine

Arengukava elluviimise véib jagada meetmeteks,
mida saab ellu viia kohe, ja meetmeteks, mida on
vaja veel kavandada.

Kohe elluviidavad meetmed on néiteks Tallinnas
ja Tartus asuvate pikaravihaiglate jarkjérguline
likvideerimine ja Umberkolimine teise tasandi
haiglatest vabanevatele pindadele, samuti Pérnu uue
haigla ehituse |6petamine, spetsialiseeritud
tuberkuloosihaigla loomine ja Valgas kaikide

haiglavoodikohtade koondamine uude hoonesse.

Samal ajal peaks alustama Tartu Ulikooli uue
haigla projekteerimist, Mustaméie regionaalse haigla
rekonstrueerimist ja laiendamist ning uue keskhaigla
projekteerimist Kohtla-Jarvele.

Léhtudes Eesti haiglavérgu arengukavast, tuleb
koostada jérgneva 10 aasta jooksul iga haigla kohta
eraldi arengukava ning tépsustada ehituseks ja
rekonstrueerimiseks vajalikud investeeringud. Et
muuta haiglad esitatud néuetele vastavaks, tuleb
olemasolevate haiglate funkisionaalne struktuur uuesti
planeerida: hinnata ravi-, diagnostika- ja
abiteenistuste

vajadust ja  mddratleda

meditsiiniseadmete vajadus. Samaaegselt
voodifondi véhenemisega haiglates peab toimuma
ka teenuste Umberjaotumine haiglate ja
sotsiaalhoolekandeasutuste vahel. Reorgani-
seerimisel vabanenud haiglahooneid on vaimalik
kasutada sotsiaalhoolekandeasutustena, kui
téctatakse vilja hoolekandeasutuste funktsionaalse
planeerimise standardid, mis madratlevad ruumidele
esitatavad néuded.

Tervishoiuasutuste vérgu optimeerimisega
kaasneb loogilise protsessina ka kvaliteedisiisteemi
véljaarendamine haiglates. Aarmiselt oluline on vélja
t6tada meditsiiniseadmetele esitatavad nduded ja
kooskélastada need EL direktiividega. Neid néudeid
tuleb arvestada meditsiiniseadmete hankimisel ja
hooldusel.

Haiglavérgu 15 aasta investeerimiskava jaoks
vajaminevat raha (4,4 mld kr) pole reaalne saada
ainult riigi garantiiga laenust ja riigieelarvelisest
riiklike investeeringute programmist, vaid projekt peab
olema usaldusvédrne ja atraktiivne erainvestoritele,
kelle aktiivne osalus haiglavérgu investeerimiskavas
voiks toimuda PPP-mudeli (Public Private Partnership)
kaudu.

Riik saab madratleda haiglate asukohad ja nende
pohjendatud suuruse, andes samas ka labircckimistel
investoritega neile vajalikke garantiisid. Et
vihendada riigi ning haiglate riski seoses hoonete
ehituse ning ekspluatatsiooniga, on otstarbekas
kasutada BOT-skeemi (Build-Operate-Transfer), sest
nii kannab riski erasektor. Sellisel juhul finantseeriks
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erasektor haigla hoone ehituse ning haldaks seda
jgrgneva 10-15 aasta jooksul. Pakkumised tehakse
ehitajat, finantseerijat ning haldajat thendavates
konsortsiumites, mis on ka mujal maailmas PPP-
projektide puhul tiipiline.

Inimressursside arendamine

Seoses haiglavérgu arengukava rakendamisega
ei vahene drastiliselt téckohtade arv, kiilll aga tekib
véga suur ndudlus meditsiinipersonali koolituse jcirele
nii kliinilise taiendusdppe kui imberdppe osas. Vajalik
Kliiniline koolitus toimub Tarty Ulikooli residentuuris
ja arstiteaduskonna taienduskeskuses ning
rahvatervisealane imberépe toimub Rahvatervise
Koolituskeskuses Tallinnas. Kuna eriarste koolitatakse
ainult residentuuris, peab Sotsiaalministeerium kui
tellija veenma Haridusministeeriumi riigieelarveliste
residentuurikohtade arvu suurendamise vajaduses.

Kvaliteetse tervishoiusisteemi ja tédtajate
arenemise motiveerimise jaoks on vajalik paindliku
koolitussiisteemi olemasolu. Koolitussiisteem peab
olema valmis reageerima muutustele, mis kaasnevad
Umberstruktureerimisega. Suureneb vajadus
rehabilitatsiooni-, pikaravi- ja geriaatriaalase ppe
igrele, oluliselt peab suurenema meditsiiniddede ja
hoolduspersonali osakaal.

Finantsvahendite efektiivne kasutus

Haiglavérgu arengukava elluviimise jalgimiseks
ja vajadusel korrigeerimiseks on oluline adekvaatse
meditsiinistatistika  ja  tervishoiuasutuste
majandustegevust peegeldavate andmete olemasolu
ja hea kéttesaadavus kaigile.

Praegu on meditsiinistatistika andmeallikateks
peamiselt tervishoiuasutuste statistilised aruanded.
Andmete tapsustamiseks ja andmekogumise
halbustamiseks on vajalik korrastada tervishoiu-
statistika- ja infosisteemi (vt tabel 1).

Ettagada tervishoius raha efekfiivset kasutust, tuleb
rakendada rahvusvaheliselt tunnustatud metoodikat,
mida kasutavad ka OECD likmesriigid. Selleks on
vaja téiustada tervishoiuasutuste majandustegevuse
statistilist aruandevormi ning lisada see riiklike
statistiliste vaatluste hulka. Majandustegevuse

Tabel 1. Erinevad rahvusvahelised andmed tervishoiusektori
osa kohta Eesti sisemajanduse koguproduktist 1996. aastal

Organisatsioon Protsent
Maailma Tervishoiuorganisatsioon * 6,2
Sotsiaalministeerium ®° 5,7
Maailma Tervishoiuorganisatsioon

Maailma tervishoiu aruanne 1999 © 6,4
Eesti inimarengu programm ¢ AT
Statistikaamet © 6,1

Allikad

*World Health Organisation, European Health Care
Reform. Analysis of Current Strategies.

®Jesse M. Changes in Health Care 1992-1998. Tallinn:
Sotsiaalministeerium.

‘World Health Organisation, The World Health Report
1999.

dEstonian Human Development Report 1998.

© Statistikaamet.

aruandevormi tuleb tdiustada nii, et see muutub
tervishoiu kogukulude arvestuse siisteemi pShiliseks
osaks, mida on véimalik analiisida rahvusvaheliselt
tunnustatud tervishoiusektori kogukulude arvestuse
sUsteemi abil. Metoodika, mis pshineb OECD ning
Harvardi Ulikooli véljatéstatud pshimétetel, annab
ilevaate raha voogudest tervishoiusiisteemis,
markides tapselt @ra rahastamise allikad,
finantseerimise vahendajad, tervishoiuteenuse
pakkujad ning kulutuste liigid.

Kogukulude arvestuse metoodika vétab arvesse
nii avaliku kui ka erasektori kulutused, véimaldades
vorrelda mélema panust tervishoiusiisteemi
rahastamisel ja analisida ressursside kasutamise
efektiivsust ning muutusi aastate jooksul. Kuna
andmeid sdilitatakse hes andmebaasis, siis on
andmed kiiresti kattesaadavad ning see tagab ka
andmete Gigsuse rahvusvahelistes publikatsioonides.

Tervishoiu kogukulude siisteem véimaldab
tervishoiu osa sisemajanduse koguproduktist
tdpsemalt arvutada. Rahvusvaheliselt tunnustatud
metoodika alusel saab Eesti andmeid vérrelda teiste
arenenud riikidega ning vétta vastu faktidel
pohinevaid otsuseid tervishoiu kohta.
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Geneetika rakendamise eetilistest karidest

Tiina Tasmuth - Tallinna Pedagoogikailikool

geenid ja tervis, geenitest, geeniravi, eugeenika, geenipangad

Kaasaegse geneetika isaks loetakse
Moraaviamaa munka Gregor Mendelit (1822 -
1884), kes 1866. aastal avaldas parilikkuse
seadused. Geenide keemiline koostis selgus aga
alles 1944. aastal (1). Tanapdeval on geneetika
iks koige kiiremini arenevatest teadusharudest.
Mida laialdasema kasutuse geneetika saavutused
leiavad, seda suurem on oht, et neid voidakse
kasutada vadralt. On tésiasi, et geenivuringud
aitavad véidelda teatud haigustega ja haiguse
véitmine on hea. Samas véib aga geneetilise
informatsiooni rakendamine sattuda vastuollu

nditeks eetikapshimétetega.

Geenid ja tervis

Inimese védrtushinnangutes on tervis kérgelt
vadartustatud (2). Ka geenitehnoloogia arendamise
iheks olulisemaks eesmdrgiks on inimese tervise
parandamine. Siinjuures tekib oht, et tervise maiste
v6ib vadrastuda, nii et terveks tunnistatakse iiksnes
geenitesti sdelast [dbimise alusel.

Tervis on vadrtus, mille maératlevad ja millele
annavad hinnangu kultuur ja inimene ise. Inimene
kogeb oma tervislikku seisundit elamuslikult ja
seetdttu on tervis oma iseloomult véga subjektiivne.
Kaasaegse holistilise (kr Aolos 'kogu, terve’)
tervisekasitluse kohaselt vaib inimene olla fiusiliselt
ja vaimselt terve, ent sotsiaalselt hoopiski raskelt
haige. Tampere Ulikooli arstiteaduskonna dekaan
prof Amos Pasternack on Selnud: “Inimese tervis
on palju rohkemat kui see haigus, mida ta p&eb.
Haigust vidakse seletada geenide véi bakteritega,
kuid sellega liituvad ka psiiihilised tegurid ja
sotsiaalne taust. Tervis ei séltu geenidest, vaid
heaolust ja sotsiaalsetest teguritest” (3).

Kaksikute uuringud nditavad, et haigus on harva

ainult bioloogilise paritoluga. Seetéttu peaks iga
piie parandada rahva tervist pshinema arusaamal
tervisest kui mitmete tegurite koostoime tulemusest.
Geenide osale haiguste tekkes on aegade jooksul
omistatud erinevat osakaalu. 1980. aastate
Maailma Tervishoiuorganisatsiooni kontseptsiooni
kohaselt méjutab inimese tervist 20% pdrilikkus,
10% meditsiiniteenistus, 70% ulatuses eluviis ja
keskkond. Hiljuti avaldatud andmete jérgi on aga
geenide osatdhtsus vaevalt 5%, tervishoiul umbes
17%, enamikul juhtudel on endiselt madravaks

keskkond ja eluviisid (5).

Geneetika ja eetilised probleemid

Meditsiinieetika p&himétted on teha head,
valtida halba, austada otsustamisel isiku
enesemddramiséigust ning olla diglane. Mida
suurem on Uhiskonna huvi mingi kiisimuse vastu,
peab lahendus
(6).

meditsiinieetika aluseks kunagi juriidiline

seda enam tuginema

meditsiinieetikale Seejuures ei ole
ettekirjutus.

Geeniuuringutega seotud eetiliste probleemide
kasitlemisel on oluline vahet teha méiste “eetiline
probleem” kasutamisel erinevates tahendustes.
Ménikord nimetatakse eetiliseks probleemiks seda,
mis on ilmselgelt vaar. Sellisteks probleemideks on
korruptsioon ja rassipuhastamine (eugeenika).
Teine laialt levinud viis kasutada eetilise probleemi
méistet on viidata ettepanekule voi tegevusele, mille
moraalsuses on inimesed eri arvamusel. Seega
vaide, et geneetikasaavutuste rakendamisega véib
kaasneda eetilisi probleeme, ei tdhenda tingimata
seda, et iga sellega seotud tegevus oleks selgelt
moraalivastane. Pigem juhitakse tdhelepanu sellele,

et méne teguviisi voi kava aktsepteeritavuse osas
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ollakse eri seisukohtadel, mistéttu on péhjendatud
nende hindamine eetilistel alustel (1).

Eetika puhul on kisimus eelkdige inimese ja
hiskonna vadartushinnangutes. On eri asjad, kas
thiskond aktsepteerib traditsioonilise eetika
pS&himétteid véi on tédhtsamad mingid muud
kriteeriumid. Inimese eetilised hinnangud olenevad
ka sellest, kas ta kuulub tingimusteta heakskiitjate,
kriitiliselt suhtuvate véi nn alatiste vastasseisjate
hulka.

Geneetika rakendusega seotud eetiliste
kaalutluste puhul on maaravaks teguriks probleemi
sotsiaalkultuuriline kontekst. Otsuse eetilisust
hinnatakse harva elatustaseme, kindlustatuse ja
ressursside olemasoluga arvestades. Erineva
arengutasemega riikide jaoks on valiku eetilisuse
aste erinev. Nii véivad naiteks arenenud ldéneriigid
pidada eetiliseks teha vajaduse korral
sidamesiirdamine, kuna sellega ei kaasne seal
mingi teise, tavaliselt madalamal sotsiaal-
majanduslikul tasemel oleva Ghiskonnaliikme
véimaluste kahanemist. Arengumaades ei ole
sidamesiirdamisega seotud eetilisi probleeme,
kuna igapdevaelus ei ole neid véimalik teha.
Vahepealse sotsiaal-majandusliku arengutasemega
riikides tuleb teha eetilisi valikuid néudvate
probleemide pingerida. Tuleb otsustada, kas riigil
on jdukohane tegelda rahva tervise seisukohalt
vahese tdhtsusega haigustega (nditeks parilike
haigustega) véi on olulisem lahendada elanikkonna
alatoitluse, laste ja noorte tervise tugevdamise jm
probleeme. Ettepanekul teha geenitest ja avastatud
kérvalekalde korral katkestada rasedus on erinev
kélapind, vérreldes ettepanekuga hoolitseda
puudega lapse eest Ghiskonnas, kus ei ole alati
véimalik tagada isegi peamisi tervishoiuteenuseid.

Geneetiline néustamine

Geneetika rakendusega seotud eetilised
probleemid véivad saada alguse arsti ja patsiendi
vahelisest suhtlemisest, kui arst peaks inimest Gigesti
ja arusaadavalt informeerima ning néustama.
Néustajate koolitamine, néustamine ja jarel-
uuringute tegemine nduavad mérkimisvadrseid

kulutusi, mis tehniliselt lihtsa geenitesti tegemise
juures esmapilgul varjule véivad jaada. Keelitamine
ja andmete ihekiilgne esitamine mojuvad
efektiivsemalt vdiksema intelligentsusega
inimestele, kes ei oska arutleda ega selge soovituse
ja dhutuseta otsust langetada. Arukamad soovivad
kuulda poolt- ja vastuargumente ning Ghekiilgsus
kutsub neis esile tériereaktsiooni asja suhtes.

Eestis oli aastakimneid levinud patsiendi ja
meediku vahelistes suhetes paternalistlik mudel, kus
nn diget vastust teadis ja seega valiku langetas
reeglina arst. Kui niid oleks informeerimine ja
ndusolek kas véi seadusega néutavad, jadks
praktika sellest ikkagi sammu vérra maha.

Soomes, kus on juba pikemat aega vaimalik
soovi korral lasta teha geenitesti, on tdheldatud
testimisega kaasnevaid suurenevaid
tervishoiukulutusi ja vajadust terviseteenuste jarele.
Arvestades asjaoluga, et Soome rahva
geneetikaalased teadmised on heal euroopalikul
tasemel, ndaitavad uvuringu tulemused, et
retsessiivselt parilikku haigust kandva kiimne raseda
noustamiseks vajatakse naistenduandlas aega
umbes tuhat té6pdeva aastas (7).

Geenitest

Iga inimese geenides esineb kérvalekaldeid,
erinevatel andmetel véhemalt viies kuni kiimnes
geenis (1, 8, 9). Geenitest ei vasta kiisimusele, millise
téhendusega on geen organismi kui terviku
sisukohalt. Uhel geenil on mitu toimet ja mitu geeni
koos toimides annavad veelgi keerulisema pildi.
See, et on leitud kérvalekaldega geen, on nn
laboratoorne leid. Bioloogia ja filsioloogia olemus
on palju keerulisem kui teatud geenid ja nende
jarjestus.

Soome geenikeskuse direktor prof Juha Kere on
itelnud, et tavaliste, poligeensete haiguste (nt
sidame-veresoonkonnahaigused, enamik
pahaloomulistest kasvajatest)
ennustustdpsus on niivérd vdike, et selle alusel
haiguse kulu méjutamine on rohkem kui kisitav.
Périlikud haigused aga esinevad nii harva, et nende
puhul ei ole séeluuringute tegemine maistlik (10).

geenitesti
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Geenitesti mttekus on aga tdiesti erinev pariliku
haiguse riskiga perekonna liikmetele (11). Méne
pariliku haiguse geeni on véimalik médrata kava
efte enne haiguse puhkemist (nt dominantselt paritav
Huntingtoni t6bi). Kas on maistlik tulevasest
haigestumisest saada teada aastaid voi
aastakimneid enne selle puhkemist, kusjuures
inimene voib-olla ei elagi nii kaua, et see haigus
juaks avalduda? Kas riskiga isik soovib seda
téepoolest teada? Soome kogemus naitab, et
tanapdeval vaid iksikud Huntingtoni tévega
sugulasi omavad inimesed soovivad lasta endale
sellist testi teha. Testimise véimaluse tekkimise
algusaastatel soovisid seda peaaegu kéik
riskiperede liikmed. Sellise muutuse péhjuseks on
asjatundjad toonud fakti, et inimesed on hakanud
métlema, mida nad selle teadmisega peale
hakkavad (8). Soome geneetikakliiniku peaarsti
Helena Kadrigineni sénade kohaselt ei tohi
geenitesti teha isikutele, kes ei ole kindlad, et nad
suudavad taluda selle vastuse kuulmist ja selle
teadmisega siis edasi elada.

Kuna geenitesti tulemus pisib samana kogu elu
vdltel, on selle kaitse erilise téhtsusega. Véimalus
rikkuda isikupuutumatust ja oht informatsiooni
sattumisest tundmatutesse katesse votab inimeselt
dra turvatunde ja selle kaudu ka psiithilise tervise.
Inimene ei ole sel juhul delegeerinud véimu enda
ile niisugusesse instantsi, mida ta enam kontrollida
ei saa. Maailmapraktika néitab, et inimdigusi
diskrimineerival eesmargil véivad geenitesti
tulemuste vastu hakata huvi tundma tééandjad ja
kindlustusseltsid (12). Eestis on isikuandmete
kaitsega hakatud tegelema alles viimasel
aastakiimnel. Samuti mitte véiga kaua aega tagasi
tehti Eestis meditsiinilisi teadusuuringuid ilma isikuid
informeerimata, ilma nende néusolekuta ning ka
séltumatult eetikakomiteelt ndusolekut saamata.

Geenitesti tulemus sisaldab teavet ka
ldhisugulaste geenide ja nendega seotud
terviseriskide kohta. Millised igused ja kohustused
on geenitesti teinud isikul oma lahedaste suhtes?
Kuidas peaks kaituma meedik, kelle patsient ei
soovi, et tema sugulased saaksid geenitesti kohta

teada info, mida nad véib-olla peaksid teadma
voi mida sugulased tahaksid teada? Kuidas
kaituda siis, kui uuritud isiku sugulased ei taha teada
testi tulemusi, aga uuritav tahab, et nad seda
teaksid, ja sunnib neid teadma? Oigusega teada
ja mitte teada on seotud rida raskeid probleeme,
millele peavad vastuse andma klinitsistid. Kui meie
Uhiskonnas kaneldakse rohkem Gigusest teada, siis
arenenud ladneriikides kéib diskussioon rohkem
diguse Ule mitte teada. Eetilisest l&htepunktist
vaadatuna on oluline, et inimesi ei liigitataks
“halvematesse” haigustesse. Terviseterror on
lubamatu.

Geenitest ei anna vastust kiisimusele, kes
tegelikult haigestub ja kes jGéb elu [5puni riskigeeni
kandjaks. Riskigeeni olemasolu ja haigestumise
vahele ei saa kirjutada vérdusmdérki (10). Testi
tulemus véib ndidata, kellel on keskmisest suurem
risk haigestuda tuntud geenimuutusega haigusesse.
Haigusriski m&istmine on raske asjatundjale, veelgi
enam aga tavakodanikule. M&ne jaoks on 90%-line
dnnestumine ehk riskisuhe 9 : 1 tdiesti vastuvoetay,
teisele tundub suhe 99 : 1 absoluutse riskina.

Lootus, etinimesed oma haigestumise riski teada
saades hakkaksid tervislikumalt elama, ei ole
reaalne. Teatavasti juhivad inimese kaitumist
muudki tegurid peale tervislikkuse. Kahjuks on teised
vajadused, soovid ja hinnangud valikute tegemise
olukorras sageli palju m&aravama tahtsusega kui
tervis. Tervist kdrgelt vadrtustavate hinnangute ja
ebatervisliku kaitumise vaheline vastuolu ei ole
enamasti tingitud teadmiste puudumisest. Soovitus
elada véimalikult suuremat tervisekasu silmas
pidades jadb sageli abstraktseks, kunagi tulevikus
saavutatavaks. Samas on ebatervislikkusega
seonduy, nagu suitsetamisega saavutatud nauding,
vahetu ja kohe tuntav. Omavahel véistlevate
kaitumismotiivide kérval on véliseid sundtegureid,
mis omakorda véhendavad téendosust, et inimene
tegutseks just tervist vadrtustava eelistuse kohaselt.
Mitte alati ei ole véimalik v&i véhemalt lihtne teha
nii nagu inimene seda ise sooviks. Muuhulgas
s6ltuvad inimese valikud suurel maaral tema
sotsiaalsest seisundist. Nii on sotsiaalse hierarhia
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allosas olevate inimeste véimalused oma
elukeskkonda valida ja eluviise méjutada
viiksemad kui rikastel (13). Inimene véib olla
sunnitud tegema t66d v&i elama tingimustes,
millega kaasnevad ilma geenitesti tulemusi
teadmata olulised terviseriskid.

Eugeenika

Eugeenika on périlike omaduste parandamisele
suunatud tegevus. Ténapédeval on teada, et geenide
parandamine inimkonna tasemel ei ole véimalik.
Mitte Uhegi geenitehnoloogial p&hineva
meetodiga ei ole inimkonnal véimalik kérvaldada
geneetiliselt determineeritud puudeid. Méningaid
parilikke haigusi on vaimalik ravida, kuid haiguse
geene ei ole seejuures véimalik muuta (14).

Tavaliselt seostatakse eugeenilisi tegusid
holocaust'i aastatega. Ka ténapdeval tuntakse
rahvusvaheliselt muret selle tle, kas mitte
geeniuuringute varjus ei véi hakata kontrollima
rahvastiku kvaliteeti véi kas mitte siinnieelse
diagnostikaga ei hakata tulevikus méérama seda,
kes saavad siinnitada(6). Périlikul teel edasikantava
puude vdltimise ainukeseks véimaluseks on
raseduse katkestamine. Sotsiaalne ja majanduslik
surve naisele, kelle lootel avastatakse tdsine puue,
on abordi kasuks nii suur, et vaevalt saab juttu olla
naise autonoomsest valikust. Autonoomne
otsustusdigus on aga iks eetika nurgakividest.
Tegelikult siinnib enamik puuetega inimestest ilma
ennustavate riskiteguriteta ja vanematele
illatusena. Ebaeetiline oleks vérrelda kulutusi
puuetega inimestele siinnieelse diagnostika
kulutustega. Lisaks sellele ei tee puuetega inimesed
tavaliselt majanduskuritegusid, ei véltsi ega pane
taskusse thiskonnale kuuluvaid suuri summasid (8).

Kui geenitesti abil 6pitakse diagnoosima tha
kergemaid puudeid ja haigusi, tekib kisimus, kus
kulgeb piir, mis vaiks Sigustada abordi tegemist.
Tavaliselt otsustavad vanemad, milline puue véi
haigus on raseduse katkestamise p&hijuseks piisav.
Sinnieelse diagnostika puhul véivad vanemad
tegelikult valida Uksnes selle vahel, kas loobuda
lapsest véi vétta ta vastu sellisena, nagu ta on.

Need naised, kes loobuvad testist véi abordist, ei ‘
ole valinud puudega last. Seejuures omavad
niisugused méisted nagu parem, kergem ja
dnnelikum tksikindiviidi tasandil teist tahendust kui
thiskonna tasandil. Humanistliku ja kristliku eetika
seisukohalt on iga inimene, sh kuitahes raske
puudega, kordumatu isiksus, vadrtus. Inimvadrtus
on siinniga kaasa antud vé6randamatu ja kdigile
vérdne suurus ning sellisena tuleb inimest austada,
olenemata tema inimlikest omadustest ja eluviisist.

Geeniravi

Sugurakkudele toimiva geeniravi uuringud on
maailma teadlased ebaeetiliseks kuulutanud.
Somauaitilistele rakkudele suunatud geeniravi on
vérreldav organite siirdamisega, kus ravitulemus
ei ole pdritav. Geeniravi igapdevases kliinilises
praktikas on vaid aja kiisimus. Naiteks Soomes on
hetkel kdéimas kolm suuremat geeniravivuringut.
Kuopio ilikooli teadlased on kéinud viimase kiimne
labi ravigeenide
identifitseerimisest ja rohketest loomkatsetest kuni

aasta  jooksul tee
kliinilise ravi uuringuni aju pahaloomulise kasvaija,
koronaartéve ja jalaveenide laiendite alal (15).
Somadtilistele rakkudele suunatud geeniraviga
ei kaasne eetilisi probleeme nii kaua, kuni
valitsetakse tehnikat, ravi ei ole haigele kurnav,
prognoos on suhteliselt hea, kulutused on
médistlikkuse piirides ning ravi ei ole suunatud
voitlusele naiteks teatud kditumishaire voi
nahavérvi vastu. On teada, et geeniteraapia on ka
kdige arenenumates ladneriikides kallis ja tulevikus
saab seda endale lubada vaid Ghiskonna eliit (16).

Geenipangad

Esimene katse kaardistada rahvas parilikkuse
ja tervisenditajate alusel tehti 1934. a Hitleri-aegsel
Saksamaal. Riikliku geenipanga abil taheti kogu
elanikkond jagada 4 kategooriasse: tdis-
vadrtuslikeks, keskpdrasteks, rahuldavateks ja
véhemvaartuslikeks (kérvaldatavateks). Rassi-
hugienistid ei suutnud &ra oodata registri valmimist
ja alustasid “viletsa périlikkuseainega” inimeste
sundsteriliseerimisega. Peagi nahti vaiksematki
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karvalekallet geneetilise defektina. 1942. aastaks
olid geenibioloogilises kartoteegis andmed 10
miljoni sakslase kohta. Peamiseks p&hjuseks, miks
olid
informatsioonimassi kdsitlemisest tulenenud
tehnilised raskused. Samuti hakkas kaardistamist

kaardistamine |6petati, tohutust

takistama rahva hulgas suurenev vastuseis, mille
p&hjustas hirm sundsteriliseerimise poliitika
tagajdrgede pdrast. Rassihiigieeniliste reeglite
alusel sundsteriliseeriti enne séda Saksamaal
umbes 400 000 inimest ja tehti umbes 30 000
sundaborti ning nende protseduuridega kaasnevate
komplikatsioonide téttu suri 5 000-6 000 naist ja
600 meest (17).

Et td6tada vélja uue pélvkonna ravimeid, alustas
m&ddunud sajandi 16pul Islandil geenifirma de
Code Genetics kogu saareriigi elanikkonda katva
geeniandmebaasi loomist. 1998. a detsembris
véttis Islandi parlament ilma eelneva ildrahvaliku
arutelu, eetikakomitee néusoleku ning kohalike
arstide ja teadlaste tugevat vastuseisu arvestamata
vastu kogu saareriigi elanikkonda puudutava
geeniandmebaasi Giguslikud alused (18).
Vastuseisu p&hjusi oli kolm: 1) geenipanga
teaduslik, eetiline ja majanduslik alus ei olnud
pohjendatud; 2) geenipanga kasum l&heb
eraettevottele, olles seega kommertslik;
3) iksikettevottel on monopoolsed digused, piirates
sellega teadusuuringute tegemise vabadust.
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dppimine, neist &igesti, piisavalt ja
omakasupiiidmatultinformeerimine ning véimalike
ohtudega arvestamine.
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drawn to the socio-cultural background of the
application of genetics. The ethical aspects of the
gene treatment are discussed. Two examples are
presented about the foundation of the national gene
banks. Special attention is paid to the responsibility
of the scientists putting the achievements of genetics
into practice.
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uus auto!

HYUNDAI
iayag—74l

-

Auto on tarbeese ja palju raha tema peale kulutada pole matet.
Meil on voimalus pakkuda sulle uut autot eriti soodsalt.
Palju raha jaab alles ja sa void seda kulutada millegi kasulikuma peale.

Naiteks votta ette (iks tore suvepuhkus koos oma pere ja uue autoga.

& 2 Hind alates 99 000.-

. : 9 9
O Fixtrum, Parnu mnt. 139 c-1 Liising: sissemaks 10 %, intress 9%

Tallinn 11317 tel. (2)650 2626




Hyundai Accent LC—soodne ja kvaliteetne

Accent on labi aegade olnud Hyundai edukaim mudel ja seda on kuue aasta jooksul toodetud 1,9 miljonit Ghikut. 1999. a
septembris Frankfurti autonéitusel esitletud sihvakas vus Accent LC [Little Champion) on saanud uue sisu ning on pikem ja
laiem kui eelmine mudel.

Linnas, maanteel ja kiilavaheteedel...

Accenti eeliseks linnaliikluses on hea kiirendus ja vaike péérderaadius. Tiilikad manééverdused, sissesdidud ja parkimine,
millega igapéevaliikluses tihedalt kokku puutume, on leidnud Accenti néol hea lahenduse. Kéiguvahetus on téeliselt
kéepdrane ja sujuv. Ka maanteel séites on juhitavus véga hea ning suurematel kiirustel ja halva kattega teedel tekkiv
séidumira on Accenti juhile peaaegu mérkamatu. Uuel Accendil on parandatud ka péranda heliisolatsiooni.

Laejoont ja istmete kaldenurki on véimalikult optimaalselt muudetud nii, et nii pikad kui lihiksed reisijad end mugavalt
tunneksid. lma kdvakatteta teedel on kiire ja operatiivse juurdep&dsu tagamiseks véimelised vaid vastupidavamad ja suure
kliirensiga (kérgus maapinnast) autod. Accent on iks nendest. Oma 17cm kliirensiga on ta kilavaheteele justkui loodud.
Auto pagasiruum on eriti mahukas 3-ja 5 ukselistel luukpéraga mudelitel. Pagasiruumi saab veelgi suurendada langetatavate
tagaistmete abil.

Réhk turvalisusel

Accenti projekteerimise kéigus on Hyundai insenerid suurimat tdhelepanu pééranud turvalisusele. K&igi mudelite
standardvarustusse kuuluvad hetkel juhi ja kaasséitia turvapadjad ning alates kéesoleva aasta juulikuu toodangust ka
kilgmised turvapadijad eesistujaile. Auto turvavésd on varustatud eelpingestajatega, mis aitavad v66 pinget kontrollida ja
vihendavad sisemiste vigastuste tekkimise ohtu. Standardvarustuses on kiilgmised turvatalad ja ABS piduritega mudelite
puhul ka pidurdusvaimet oluliselt paranday Hyundai uus elektrooniline pidurdusjéu jaotussisteem. Tuleb ka mérkida, et uus
Accent on edukalt lébinud Euroopa ja P&hja-Ameerika standardsed kokkupdrketestid.

Kérgem kvaliteet

Accent on véitnud kuulsust kui vastupiday, konkurentsivéimelise hinnaga ja mis kdige tdhtsam kvaliteetne auto. Uue
Accent LC péhilised erinevused eelmisest mudelist on tdiustatud tehnika, moodne disain, et garanteerida saéstlikum ja
turvalisem sGiduréém.

Korea Auto AS, Parnu mnt 139 c1, Tallinn 11317, Tel (2) 6 502 600, www.hyundai.ee

KOLLEEG SOOVITAB

Tallinna Keskhaigla Naistekliiniku Vastsindinute Osakonna Juhataja Reet Raukas on Accent’i omanik
aastast 1998.

Mida pidasite auto ostmisel téhtsaks?

“K&ige olulisem oli muidugi soodne hind. Négin, et suhteliselt véihese raha eest saab igati korraliku
auto. Accenti ostmine ei olnud péris juhuslik, see oli oma disainiga ka varem linnapildis silma j@&nud”

Mis teid uue auto omanikuna kéige rohkem dllatas?

“Toeliselt ro6mustas see, et kitusekulu on vdike. Kuna enamasti séidan linnas siis pean oluliseks ka
head kiirendust ja mugavat manééverdamist ning Accent vastab minu lihtsatele ndudmistele t&ielikult.”

Pr. Raukase autojuhikogemused ulatuvad aastasse 1983 mil sai soetatud Ziguli.

“Nédalavahetustel ja suveperioodil on palju séitmist maateedel ja Ziguli on tuntud kui maapinnast
kérge auto. Accenti tehnilisi andmeid vurides iillatusin kui selgus, et ta on vaid 1cm madalam kuiZiguli.”
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Haiglavorgu arengukava ja

Andres Lehtmets - EAL president

Aprilli |6pupdevadel esitleti Eesti haiglavérgu
arengukava, mis véib tekitada vastandlikke tundeid.
Uhel pool on suuremate haiglate heameel oma
positsioonide tugevnemise ile. Teisel pool on
vaikehaiglate mure lghituleviku pérast - néeb ju plaan
neid Ghinemas véi muutumas hooldusasutusteks.
Samas ei ole teada, kas saatuslik hetk jGuab kétte
aasta voi viie parast.

Tegelikult tuleks vélisekspertide pakutud varianti
vaadata veidi laiemas kontekstis. Avalikkuse ette
toodud kokkuvéte on vaid lihike Glevaade mérksa
mahukamast dokumendist, mis kuulub Ghe osana riikliku
tervishoivorganisatsiooni arendustegevuse ildise
programmi alaprogrammi “Eesti tervishoiuprojekt
2015". Viimane on aga juba dokument, mille
kéikuandmine eeldab valitsuse heakskiitu.

On selge, et arengukavas toodud pshiméatted on
mérgatav samm edasi eriarstiabi arendamisel. Suund
on véetud euroopalikele kvaliteedinduetele vastavale
efektiivsele eriarstiabile. Nduded haiglatele on selles
projektis mérksa suuremad, kui oleme harjunud. See
on pdhjuseks, miks naiteks Hiiumaal tulevikus haiglat
ei ole. Samas tagatakse Ulejadnud Eestiga varreldes
samasugune arstiabi ka Hiiumaa elanikele ja seetattu
ei saa abi kdttesaadavus halveneda. Arstkonda
huvitab  kindlasti  té6kohtade
téotingimused, palgast raékimata. Véliseksperdid

sailimine ja
peavad arstide arvu Eestis peaaegu vajadustele
vastavaks: 10 aasta véltel peaks arstide arv véhenema
10%, kuid meie arstkonna vanuselist struktuuri
arvestades on diinaamika loomulik. Samas on
tervishoiuteenuste uut korraldust arvestades mitmeid
erialasid, kus spetsialistide praegune hulk ei ole piisav.
Naitena véib siin tuua psihhiaatria, kus spetsialistide
arv peaks léhema 10 aasta véltel kahekordistuma.
On ka erialasid, kus ndhakse ette laialdast
spetsialistide imberdpet. Lastearstide imberoppest

on seoses perearstisisteemiga juba radgitud;

arstid - milline on tulevik?

kitsamatest erialadest satub tdendoliselt 165gi alla
neuroloogia. llmselt tuleb kitsam subspetsialiteet
omandada taienduséppe teel, taiesti uue eriala saab
aga ka kogenud arst omandada vaid residentuuri
kaudu. Kes tasub arsti 6ppekulud2 Ebasiglane oleks
see jdtta ainuiksi t6dtaja voi tddandja kanda. Loota
tuleb riigieelarveliste residentuurikohtade arvu
mérgatavale suurenemisele.

Omaette kisimuseks on arstierialade nimistu. On
selge, et ekspertide soovitatu ei sobi kdiges meie
tingimustesse. Téendoliselt ja&b meil alles kiirabiarsti
eriala: selline eriala on olemas ka eurodirektiivides.
Kiirabisisteem on olemas ka uues tervishoiu-
korralduseseaduses. Kaheldav on erialade loomine
vdi sdilitamine, kus spetsialistide arv jdab alla 40.
Kisimus on siin eeskatt spetsialistide kvaliteetses
véljaéppes - raske on kinnitada residentuuri-
programmi, kus puudub iga-aastane vastuvott.
Alternatiiviks on eriala séilitada, kuid véljadpe korral-
dada ménes teises riigis. Nende ja paljude teistegi
kisimuste lahendamine eeldab aga kokkulepet meie
kutseala sees. Julgen siin veel kord vélja pakkuda nn
koostédndukogu ideed, kus Eesti Arstide Liit ja
erialaseltsid saaksid sellistes kiisimustes Ghiseid
seisukohti vélja t66tada. On selge, et selline kohustus
on arstide liidul kui arste Ghendaval kutseorganisatsioonil.

Eesti Liidu, Eesti
Tervishoiutéotajate Kutseliidu ja Eesti Arstide Liidu

Haiglate Keskastme
esindajate kohtumisel sotsiaalminister Eiki Nestoriga
4. mail radgiti tervishoiuprojekti inimressursse
puudutava programmi rakendamise vaimalustest.
Ministri sooviks oli selles kiisimuses teha koostééd
tervishoiutddtajate kutseorganisatsioonidega. On
maistlik kaiki selliseid koostédvariante dra kasutada.
Arstide liit on endiselt veendunud erialaseltside

koostddvalmiduses nende kisimuste lahendamisel.

lehtmets@online.ee
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Eesti Arstide Liidu volikogu koosolek

Katrin Rehemaa - Eesti Arstide Liit

Arstide Paevade tihedasse programmi mahtus
13. aprilli parastldunal ka EAL-i volikogu koosolek,
mille peamisteks pdevakorrapunktideks olid
olukord palgalébiréakimistel, Eesti Arstide Liidu ja
piirkondlike liitude vahelise koostéélepingu projekt,
muudatused liikmemaksude kogumise siisteemis ja
EALi liikmeskonna registri tdiendamine.

Palgalabiraakimistest kirjutas pikemalt Andres
Lehtmets eelmises Eesti Arstis, siinkohal aga veidi
léhemalt kavandatavaist muudatustest arstide liidu
sisemises téckorralduses.

Eestseisus esitas volikogule arutamiseks ja
paranduste tegemiseks kaks t8dokumenti: EAL-i ja
liidu

likmemaksude kogumise korra projekti.

piirkondliku koostédlepingu ning

Vajadus sélmida koostéslepingud EAL ja
piirkondlike liitude vahel on tekkinud eelksige
seetdttu, et nii piirkonnaliidud kui EAL on iseseisvad
juriidilised isikud, kuid nende liikmeskond kattub -
ksik piirkondlike liitude liikmed on thtlasi ka Eesti
Arstide Liidu likmed. Koostééleping aitaks véltida
segadust ja jaotaks tédpsemalt keskliidu ning
kohalike liitude funkisioonid. Eesti Arstide Liidu
ilesandeks jacks oma liikmete esindamine riiklikul
ja rahvusvahelisel tasandil ning suhtlemine teiste
organisatsioonidega, samuti tegelemine arstide
kutsetss- ja eetikakisimustega. Piirkondlikud liidud
aga hakkaksid tgitma eelkdige ametivhingu rolli,
olles kohalikul tasandil suhetes tééandjaga
téévotiate esindajaks ning korraldades véimaluse
korral taienduskoolitust ja toetuste maksmist arstide
liidu liikmeile. Lepingu |8pliku variandi peaks
volikogu kinnitama sigisel.

Liikmemaksudest raagiti pégusalt juba eelmisel
ildkogul, probleeme tekitab see, et praeguse
sUsteemi jcirgi laekub maks umbisikuliselt ja makstud
summa suurust kontrollida on praktiliselt véimatu.
Fikseeritud maksu kehtestamisel on takistuseks véga
suured palgaerinevused. Liikmemaks on meie
eelarve oluline osa, mis peab tagama arstide liidu
tegevuse jatkumise ja organisatsiooni arengu.
Volikogule esitati arutamiseks likmemaksu kogumise
mitu vdimalikku varianti. Eesmérk on kehtestada
optimaalse suurusega maks, selle jagunemine EAL
ja piirkondliku liidu vahel ning selge ja kontrollitav
laekumise kord. Eraldi vajab arutamist ka véimalike
soodustuste tegemine nditeks pensiondridele ja
ajutiselt mittetédtavatele tohtritele. Loodetavasti
idutakse ka siin Ghisele seisukohale sigisesel
koosolekul, et muudatused saaksid siis juba 16pliku
kinnituse ldkogult.

Vaidlusi ei tekitanud ettepanek tdiendada EAL-i
liikmete registrit lisaandmetega. Selleks said
piirkondlike liitude juhid ankeedid, mille taidab iga
arstide liidu liige ise. Registrit hakatakse edaspidi
korrigeerima kaks korda aastas ja selle jargi
tellitakse ka Eesti Arsti. Ootame kaigilt méistvat
suhtumist sellesse ettevotmisse ja kusitluslehtede
kiiret tagastamist.

Ksigil arstide liidu liikmeil on véimalik
organisatsiooni ladusama talitlemise huvides
kavandatud muudatuste kohta oma arvamust
avaldada nii Eesti Arsti veergudel kui ka EALi kodu-
lehekiiljel internetis aadressil _www.arstideliit.ee.

eal@gennet.ee
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TU arstiteaduskonna vueks dekaaniks valiti

professor Toomas Asser

Tiiu Tomberg - TU narvikliinik

10. mail k.a toimus TU raamatukogu
konverentsisaalis arstiteaduskonna uue dekaani
valimine. Dekaanikandidaatideks olid esitatud
endine dekaan professor Ants Peetsalu, ravimite
tehnoloogia ja biofarmaatsia professor Raul-Allan
Kiivet, fisioloogia professor Eero Vasar,
perearstiteaduse professor Heidi-Ingrid Maaroos
ning neurokirurgia professor Toomas Asser.
Néusoleku kandideerida andis ainsana prof
Toomas Asser, kelle kandidatuuri esitasid
professorid Ants Peetsalu, Heidi-Ingrid Maaroos,
Raul-Allan Kiivet, Enn Seppet, Raivo Uibo, Eero
Vasar ja Mihkel Zilmer. TU arstiteaduskonna
valimiskogu kohal olnud 147 liikkmest hadletas prof
Asseri poolt 122 ja sellega oli professor Asser
valitud jargnevaks 3 aastaks arstiteaduskonna
dekaaniks. Valimiskogusse kuuluvad k&ik
arstiteaduskonna korralised téiskohaga ppejoud
ja teadustéétajad, teaduskonna ndukogu liikmed
ning TU Kliinikumi arstid-6ppejoud, kelle
téslepingujdrgne koormus ilikoolis on véhemalt
20 tundi nadalas, kokku 203 valijat. Valimiste
labiviijaks oli mikrobioloogia instituudi dotsent
Ténis Karki.

Professor T. Asser esitas oma sénavdtus
arstiteaduskonna peamised arengusuunad
lahiaastatel. Arstiteaduskonna péhiiilesandeks on
teha 6ppetddd kaasaegsetele nduetele vastavas
kvaliteedis ja mahus, selleks on petamisel vaja
integreerida biomeditsiinilised, prekliinilised ja
kliinilised ained, tihendada koostééd praktilise
meditsiiniga ning soodustada ilidpilaste
teadusépet. Uhtlasi on arstiteaduskonnal kohustus
olla meditsiini arengu suunajaks kogu meie
vabariigis, erilist tdhelepanu vajab erialase 166
kvaliteet. Konkreetsetest lesannetest tastis prof
Asser esile vajadust parandada &ppe- ja teadustésd

4

finantseerimist, arendada teaduskonna
infrastruktuuri, haldussuutlikkust ning kujundada
selleks meeskond. Inimlikest omadustest pidas prof
Asser oluliseks jdrjepidevust teadmiste
omandamisel, ausust ja sénapidamist. Oma
sénavétu |Gpetas ta Ovidiuse méttega: “Haridus
jatab jélje kaitumisele”.

T. Asser on sindinud 1954. a J6hvis, I5petanud
TU arstiteaduskonna 1979. a. Ta on kaitsnud
meditsiiniteaduste kandidaadi kraadi 1986. aastal
Moskva N. Burdenko nim Neurokirurgia Instituudis.
Aastatel 1979-1989 oli T. Asser TU narvikliiniku
assistent, 1989-1995 samas dotsent ja alates
1995. a on ta korraline neurokirurgia professor ja
1996. a TU narvikliiniku juhataja. Prof T. Asser on

mitmete Eesti, Baltimaade ja Euroopa teaduslike

Tartu Ulikooli Raamat

u
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erialaseltside liige. Ta on tdiendanud end paljudes
Lddne-Euroopa, Péhjamaade ja Jaapani
tlikoolides. T. Asser on abielus, abikaasa Karin on
arst, peres on 3 last (tiitar ja 2 poega).

Prof Asseri peamised uurimisvaldkonnad on
olnud ajuverevoolu muutused ajukoe fokaalsete
kahjustuste korral, Parkinsoni t5ve epidemioloogia
ja kirurgiline ravi, embrionaalse narvikoe

lihastoonuse muutused

siirdamine  aijju,
neurokirurgilistel haigetel, peaajukasvajate
epidemioloogia, ajukasvajate malignisatsioon,
raske ajutrauma ravi ning trauma tagajdried,

hipofiisikasvajate transsfenoidaalne kirurgia.

eestiarst@arstideliit.ee

Midagi taiesti novaatorlikku Eesti meditsiinis -
esimesed sammud telemeditsiini radadel

Ulla Linnamégi - TU nérvikliinik
9. mail toimus esimene telemeditsiini
videoseanss TU narvikliinikus asuva uue
telemeditsiinikeskuse, TU Kliinikumi polikliiniku ning
Uppsala Ulikooli telemeditsiinikeskuse vahel.
Rahvusvahelise telemeditsiinivérgustiku
Baltimaade (Baltic International Telemedicine
Network - BITNET) projekti algatas Uppsala
ilikool 1997. aasta sigisel. Eestis on olnud projekti
organisaator ja koordineerija professor Toomas
Asser. BITNET-i eesmérgiks on Ghendada Eesti ja
ka teiste Baltimaade erinevaid meditsiiniasutusi the
uvusima infotehnoloogia kasutusala - digitaalsel
andmesidemel péhineva telemeditsiinivérgustiku
abil, mis teeb raviasutuste spetsialistide
konsultatsioonid videopildi vahendusel kergesti ja
kiiresti kattesaadavaks eri piirkondade
patsientidele. Eesti on esimene Balti riik, kus on
voimalik selliseid videokonsultatsioone,
-konverentse ning -loenguid korraldada. Niimoodi
sdastame raha ja palju aega, mis kuluks reisimisele

ims. Telemeditsiinivérk laiendab Eesti arstide

rahvusvahelisi kontakte ning véimaldab saada
vdlisekspertidelt nn teisest arvamust (second
opinion).

Telemeditsiini laialdasem levik algas 90.
aastatel. Niidseks on telemeditsiinivérgustik
olemas USA-s, Kanadas, Jaapanis, Austraalias,
Inglismaal, Norras ja Rootsis. Rootsis naiteks
kasutab 75% haiglaist ménd telemedit-
siinivahenditest, millest ca 50% moodustavad
videokonsultatsioonid.

Eesti haiglatest kuuluvad vérku SA Tartu Ulikooli
Kliinikum, Tallinna Mustamée Haigla ja Kohtla-Jérve
Haigla ning Tartu Ulikooli Kliinikumi polikliinik ja
Kuressaare peremeditsiinikeskus Meelia, ihendatud
on ka Eesti elektroneuromiograafiakeskused.
Uppsala Ulikooli kolleegid on telekonsul-
tatsioonideks valmis nii projekti valtel kui ka parast
projekti ametliku aja |5ppemist.

ylla.linnamagi@kliinikum.ee
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Airi Véarnik - EestiRootsi Suitsidoloogia Instituut

1999. a alustas Maailma Tervishoiu-
organisatsioon (MTO) ilemaailmse projekti
SUPRE (Svicide Prevention) ettevalmistamist,
p&hjuseks kogu maailmas suurenev suitsiidide
arv. Viimase 45 aasta jooksul on surmaga
I6ppenud suitsiidide arv kasvanud 60%-ni. Samal
ajal on téheldatud suitsiidiohvrite noorenemist.
Kui 1950. a oli enamik suitsidente ile 45-
aastased, siis niiid on nii alla 45-aastaste naiste
kui meeste seas suitsiid esimese viie surmapdhjuse
hulgas.

Uksikud teada olevad interventsiooniprog-
rammid on osutunud efektiivseks ning védarivad
laiemat kasutuselevéttu, majanduslikust aspektist
vaadates on depressiooniravi maksumus véike,
vorreldes inimese kaotuse ja elamata jaénud
aastate hinnaga.

SUPRE eesmark on vdhendada suitsiidiga
seotud suremust ja haigestumust. Selleks
korraldatakse kaheksateistkimnes keskuses ile

maailma Uhtne 3-tasemeline uuring:

1)suitsiidikatse sooritanute bio-psiihhosot-
siaalne uuring ning MTO metoodika p&hjal tehtud
ravi ja tavaravi tulemuste hindamine (/ntervention
study of medically treated svicide attempters),

2)suvitsidaalsuse esinemissageduse uuring
intervjuumeetodil standarditud kisimustiku alusel,

3)suitsidaalsuse voéimaliku geneetilise
eelsoodumuse vuring.

Uuringu eesmdrgiks on selgitada valja
riskigrupid, suitsidogeensed tegurid ja situatsioonid
ning suitsiidiohu varased tunnused. Uuringus
kasutatav interventsiooni, rehabilitatsiooni ja
sekundaarse preventsiooni strateegia on
loodetavasti optimaalseim nii efektiivsuse kui
maksumuse poolest. Uuringuga on kindlasti
véimalik saada tdiendavaid andmeid
svitsidaalsuse geneetiliste pdhjuste kohta.
Loodetavasti suurendab uuringuga seonduv ka

inimeste teadlikkust.

T66d koordineerib MTO vaimse tervise osakond
Genfis. Allakirjutanu véttis osa 5.~ 7. aprillil Genfis
Labi  tiheda
konkurentsisdela pddses ka Eesti nende maade

toimunud néupidamisest.
hulka, kus uuringut hakatakse korraldama.

airiv@online.ee
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Meditsiinidoktor Helle Karro

Marika Mikelsaar - TU arstiteaduskonna kraadinukogu teadussekretér

9. juunil 1999. a kaitses summa
lavde Ulikooli
arstiteaduskonna magistri- ja
doktorikraadi kaitsmise ndukogu ees

cum Tartu

oma vditekirja “Reproduktiivtervis ja
raseduse |6pe Eestis: seos eri
teguritega” Tartu Ulikooli naistekliiniku
juhataja Helle Karro. Helle Karro
dissertatsiooni juhendajateks olid
emeriitprofessor Kadri Gross ja
professor Matti Rahu Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituudist (EKMI). Dissertandile
oponeerisid professor Elina Hemminki (STAKES,
Soome) ja professor Toomas Veidebaum (EKMI).
Oponentide arvates on Helle Karro vurimusel
oluline praktiline vaartus, sest t66 kaigus on
selgitatud abordi osa pereplaneerimises, koostatud
ja juurutatud Eesti siinniregister, mis varem meie
riigis puudus. See on véimaldanud saada tépseid
andmeid perinataalse suremuse, vastsindinute
sinnikaalu ja muutumissuundade kohta ning neid
nditajaid teaduslikult analiisida.

Helle Karro uvurimuse eesmdrgiks oli hinnata
abordiolukorda Eestis Ghenduses pere-
planeerimisega, vérrelda reproduktiivtervist
Lddnemeremaades, hinnata Eesti Meditsiinilise
Sinniregistri andmebaasi kvaliteeti ning nende
andmete alusel analiisida perinataalset suremust,
selle seost riskiteguritega, raseduse |dpet ja
vastsindinute sinnikaalu ja raseduskulu seoseid.

Uurimistéést selgus, et abortide arvu
vihenemisele vaatamata on Eesti abortiivsuskordaja
tunduvalt suurem kui Soomes ja Rootsis.
Kordusabortide mérgatav sagedus viitab
vajadusele parandada néustamise kvaliteeti.
Seevastu teismeliste raseduse vihenemist seostati
noorte néustamiskeskuse vérgustiku arengu ja
noortele suunatud preventiivsete programmide

mdjuga. Eesti  Meditsiinilise
Sinniregistri (EMSR) kvaliteedi
hindamisel selgus, et mitmed olulised
last ja ema puudutavad andmed on
registreeritud hasti ja sistemaatiliselt.
Ema vanuse ja perinataalse suremuse
vahel leiti Ukujuline seos, suurim risk
perinataalseks suremuseks oli ile 35-
aastastel korduvsiinnitajatel, kusjuures
suurem risk oli vallalistel ja suitsetajatel.
Raseduskestuse jargi téotati vélja elusalt sindinud
poiste ja tidrukute tasandatud siinnikaalude
tsentiilide kdverad, mis véimaldavad vélja selgitada
halbeid.

Helle Karro on siindinud 14. detsembril 1957.
aastal Kosel. 1981. alépetas ta TU arstiteaduskonna
raviarsti diplomiga. Helle Karro on | kategooria
giinekoloog alates 1988. aastast, ta on téétanud
Tallinna Pelgulinna Haigla Sinnitusmajas, ENSV
Tervishoiuministeeriumis peagiinekoloogina (1988-
1992), 1992. aastast on ta Tartu Ulikooli doktorant
ja 1998. aastast Tartu Ulikooli naistekliiniku juhataja.
H. Karro on end téiendanud Leningradi Arstide
Taiendusinstituudis, Sveitsi Baseli Ulikooli Sotsiaal-
ja Preventiivmeditsiini Instituudis ning ka Soomes,
Rootsis ja Hollandis. Eesti valitsusdelegatsiooni
likmena on ta osalenud mitmel korral ilemaailmsetel
rahvastikufoorumitel ja naistekonverentsidel. Ta on
koostanud loengukursuse giinekoloogiast V kursuse
ilidpilastele ja valikkursuse kaasaegsetest
rasestumisvastastest vahenditest. Helle Karro on on
kaivitanud Eesti Pereplaneerimise Liidu tegevuse ja
juhib seda senini, ta kuulub Eesti Naistearstide Seltsi
juhatusse. Tema publikatsioonide Gldarv on 10,
koostc6s pereplaneerimisliduga on ta vélia andnud
bppevahendeid pereplaneerimise ja rases-
tumisvastaste vahendite kohta koolidele ja noorte

néustajatele.
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Meditsiinidoktor Tanel Laisaar

Marika Mikelsaar - TU arstiteaduskonna kraadindukogu teadussekretdr

23. aprillil 1999 kaitses cum laude
Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
magistri- ja doktorikraadi kaitsmise
néukogu ees oma vditekirja “Pleu-
raempieemi ravitaktika - intrapleu-
raalse streptokinaasravi ja kirurgiliste
ravimeetodite efektiivsuse analiiiis”
Tartu Ulikooli kardiokirurgia 6ppetooli
doktorant Tanel Laisaar. Tanel Laisaare
dissertatsiooni juhendajaks oli
professor Lembit Roostar, t66 valmis Tartu
Kopsukliiniku rindkerekirurgia osakonnas. Vditekiri
on pihendatud autori isa, tunnustatud kirurgi
Vootele Laisaare mdlestusele. Dissertatsiooni
oponeerisid professor Ants Peetsalu TU
kirurgiakliinikust ja dotsent Heiki Toomes Tiibingeni
Ulikoolist (Saksamaa). Oponendid markisid, et
dissertant oli valinud uurimiseks aktuaalse kliinilise
probleemi. Tunnustati, et pleuraempieemiga
patsientide ravis on ta saavutanud mdarkimis-
vadrselt haid tulemusi.

Dissertatsiooni ilesandeks oli analiisida
pleuraempieemi etioloogiat, mikrobioloogilisi
vurimistulemusi ja ravi Tartu Ulikooli kopsukliiniku
vastava diagnoosiga haigetel. Uurimusest selgus,
et kdige sagedamaks pleuraempiieemi p&hjuseks
oli pneumoonia, jérgnesid rinnakorvitrauma ja
rindkereoperatsioonid. Sagedasim haigustekitaja
oli Streptococcus spp, kuid tihti oli tegemist
samaaegselt mitme mikroobiga uuritavas
materjalis. Anaeroobseid mikroobe leiti 42%-|
juhtudest. Need leiud viitavad vajadusele kasutada
ravis laia spektriga antibiootikume. Pleura-
empiieemi esmaseks ravivétteks on tavaliselt
empieemikolde dreenimine, kusjuures haigetest
19,6% paranes sel juhul ilma tdiendavate
ravivoteteta. Sopiliste pleuraefusioonidega
haigetest paranes streptokinaasraviga (250 000

toimethikut manustatult 1-8 korda)
72,4% ja empieemiga haigetest
69,6%, ulejaanutel oli vajalik
kirurgiline ravi. Organiseerumis-
staadiumis empieemiga patsiente
raviti  torakotoomia,  kopsu
dekortikatsiooni ja parietaalse
pleurektoomiaga. Pneumoektoomia-
jargset empieemi raviti torako-
plastikaga kasutades suurrasviku vai
rinnalihaste abi. Operatsioonijérgse rindkere-
empieemiga haigete suremus oli kirurgilise ravi
korral 20%, mis on vérreldav kirjanduses esitatud
parimate tulemustega.

Tanel Laisaar on siindinud 30. augustil 1969.
aastal Tartus, I5petanud 1987. a Tartu 1. Keskkooli
ja 1993. a Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
raviosakonna. Aastail 1994-1998 oli T. Laisaar
Tartu Ulikoolis doktorantuuris, praegu té&tab
kirurgina Tartu Ulikooli kopsukliinikus. Tema
peamisteks uurimis-valdkondadeks on olnud
kopsuemfiseemi kirurgilise ravi probleemid ja
videotorakoskoopia kirurgilised ndidustused, mille
kohta on tal ilmunud 20 teaduspublikatsiooni (7
teadusartiklit). Tanel Laisaar on saanud ka
uurimistoetusi, ta on Eesti Teadusfondi grandihoidja
kopsumahtu vahendava kirurgia vurimisprojektis.
Tanel Laisaar kuulub Ameerika Rinnaddne Arstide
Kolledzisse, Eesti Kopsuarstide ja Eesti Kirurgide
Seltsi. Ta on viibinud mitmel korral taiendusel
Saksamaa erinevates kliinikutes, Karolinska
Instituudis Rootsis ja Soomes Turu Ulikooli torakaal-
ja kardiovaskulaarkirurgia osakonnas. Ta on
juhendanud arsticppe ilidpilaste praktikume ja
korraldanud arstide tdienduskursusi kopsuhaiguste
kirurgilise ravi alal. Eesti Arstide Liitu kuulub ta
alates 1993. aastast.
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Meditsiinidoktor Eve Pihl

Marika Mikelsaar - TU arstiteaduskonna kraadindukogu teadussekretér

23. aprillil 1999. a kaitses Tartu
Ulikooli arstiteaduskonna magistri ja
doktorikraadi kaitsmise ndukogu ees
oma vditekirja “Sidamevere-
soonkonna riskitegurid keskealistel
endistel sportlastel” Tartu Ulikooli
tervishoiu instituudi doktorant Eve Pihl.
T66 valmis erakorralise professori
Taie Kaasiku (TU tervishoiu instituut)
ja dotsent Toivo Jirimae (TU
spordipedagoogika instituut) juhendamisel. Té6
oponentideks olid professor Jaak Maaroos ja
meditsiinidoktor Jaan Eha (Mustamde haigla).
Oponendid mdarkisid t66 oluliste vaartustena
dnnestunud teemavalikut ja vurimuse head
planeerimist. Kuigi véhene kehaline aktiivsus on
sidame-veresoonkonna haiguste ildtunnustatud
riskiteguriks, pole teada, mis juhtub vereringega,
kui |6petatakse aktiivne kehaline tegevus. Selles
méttes oli endiste sportlaste uurimine originaalne,
t66 valjundiks on teaduslikult pdhjendatud
soovitused terviseedendamiseks.

Eve Pihli doktoridissertatsioon oli esitatud 6
originaalpublikatsiooni kokkuvéttena. Doktorités
eesmdrgiks oli uurida sidame-veresoonkonna
haiguste (SVH) riskitegurite profiili endistel
tippsportlastel ning regulaarse kehalise aktiivsuse
moju eluviisile, vereseerumi lipiididele ja
lipoproteiinidele ning teistele nditajatele. Uldse uuriti
168 meest ja 147 naist vanuses 40-50 aastat
(tippsportlased, tervisesportlased, mittesportlased)
ja 164 mees- ning 121 naisilidpilast vanuses 18-
25 aastat. Uurimusest selgus, et kehaliselt aktiivsetel
keskealistel meestel oli nii sistoolne kui diastoolne
vereréhk oluliselt madalam, vérreldes kehaliselt
passiivsete meestega. Keskealiste mittesportivate

naiste vererdhk oli vuritutest kdrgeim.
Ka lipiidide ja lipoproteiinide
nditajad, samuti aterogeenne indeks
olid kéige paremad, kui pdrast
tippspordist jatkati
kehaliselt aktiivset eluviisi. Huvipakkuv
oli, et need seaduspérasused ilmnesid

loobumist

eeskatt meestel. Seevastu keha mass,
kehamassiindeks, nahavoltide summa
ning keha rasvasisaldus olid oluliselt
vaiksemad kehalise aktiivsuse korral. Séltumata
pikaajalisest kehaliselt passiivsest elulaadist, olid
endised tippsportlased sailitanud isna hea kehalise
t66voime. Kahe erineva vanuserihma vérdlusest
selgus, et SVH riskitegureid méjutab oluliselt rohkem
regulaarne kehaline aktiivsus kui vanus.

Eve Pihl on siindinud 2. detsembril 1964. a
Tartus. Péarast dpinguid Otepdd Keskkoolis ja Eesti
Spordigimnaasiumis 6ppis Eve Pihl Tartu Ulikooli
arstiteaduskonnas, mille |5petas 1989. a. Alates
1992. aastast oli ta Tartu Ulikoolis doktorantuuris.
Aastail 1992-1993 oli Eve Pihl tervishoiuinstituudi
vanemlaborant, 1997, aastast alates on ta t66tanud
TU spordipedagoogika instituudi teadurina. Eve
Pihli sulest on ilmunud 51 publikatsiooni, neist 6
artiklit rahvusvahelistes ajakirjades, samuti on ta
esinenud paljude ettekannetega kodu-ja vélismaal.
Eve Pihl on arstiteaduskonna Il ja Il kursuse
ilispilastele pidanud loengukursusi laste motoorse
kehalise kasvatuse

arengu hindamisest,

korraldamisest, laste karastamisest ja
vaktsineerimisest. Eve Pihl on ka ise olnud aktiivne
sportlane, kuuludes mitmekordse karikavéitjana
tuntud Tartu VK/Pro Sport vérkpallinaiskonda. Eve
Pihl on Ameerika Spordimeditsiini Kolledzi liige ja

kuulub Eesti Lastearstide Seltsi.
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Eesti arstid 1940-1960

Kolleeg Helbe Merila-Lattiku kimneaastase uurimustéd kokkuvéttena on valminud unikaalne
entsiiklopeediline teos “Eesti arstid 1940-1960".

Raamatu 1200 lehekiljel on lihikeste esseedena kirja pandud 2612 eesti arsti lugu. See ajalooline
ilevaade on eesti arstide saatusest meie rahva jaoks kéige réngemal ajal - kolme v&érokupatsiooni
viltel.

Vaikese intelligentsigrupi, eesti arstkonna saatuse kirjeldamise kaudu on esitatud mudel kogu eesti
rahva kannatustest ja kaotustest nendel saatuslikel aastatel. See on meie léhiajalugu elulugudes.

Helbe Merila-Lattik

EESTI ARSTID

1940-1960

Hind 250.-

Raamatut saab osta
Tallinnast raamatukauplusest Libri, Narva mnt 6;
Tartust Eesti Arsti toimetusest, Pepleri 32;
Pérnust autori kéest, Esplanaadi 14;
samuti Interneti Raamatukaubamajast.
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Epidermophyton floccosum
Microsporum canis
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Malassezia furfur

IA OHUTU - ka pikaaegse Diflucan® ravi jooksul ei esinenud
patsientidel kliiniliselt olulisi kbrvalndhte. ®

KUUNTE SEENHAIGUSE RAVIS

Liihikokkuvote toote omadustest, taielik ravimi informatsioon vt. Pharmaca Estica

Ravimvorm ja toimeaine sisaldus. Kapslid sisaldavad 150 mg flukonasooli.

Naidustused. Flukonasoolile tundlike seente poolt pohjustatud seeninfektsioonid.

Annustamine. Oniihhomikoosi (Tinea unguinum) raviks on sobiv annus 150 mg DIFLUCAN'i iiks kord nadalas. Ravikuuri tuleb
jatkata kuni nakatunud kiitis on asendunud uuega. Ravikuur on véaga erineva pikkusega, koikudes 3...12 kuu vahel.
Vastunaidustused. Ulitundlikkus flukonasooli jt. asoolide suhtes.

Rasedus ja imetamine. Ravimi kasutamisest raseduse ajal tuleks hoiduda. DIFLUCAN'i ei tohi imetamise ajal kasutada.
Omadused ja farmakokineetika. DIFLUCAN on fungistaatilise toimega triasool, mis pidurdab seenerakus ergosterooli stinteesi
ning kahjustab sellega seeneraku membraani. DIFLUCAN toimib valikuliselt seeneenstiimidesse, kuid ei méjusta makroorganismi
steroidide siinteesi. Suukaudsel manustamisel imendub DIFLUCAN hasti. Imendumine ei séltu toidust. DIFLUCAN!'il ei ole
kantserogeenset toimet.

Kérvaltoimed. Sagedasemateks korvaltoimeteks véivad olla seedetrakti haired nagu iiveldus, kdhuvalu, kéhulahtisus ja meteorism
ning nahalééve.

Koostoimed. DIFLUCAN'i koosmanustamisel varfariiniga pikeneb protrombiiniaeg. DIFLUCAN'i toimel pikeneb sulfontdluurea
preparaatide poolvaartusaeg. DIFLUCAN'i ja hipotiasiidi koosmanustamisel suureneb diureetikumi kontsentratsioon veres.
DIFLUCAN'i koosmanustamisel fentitoiiniga ja tstiklosporiiniga on soovitatav jalgida nende kontsentratsiooni plasmas. DIFLUCAN'i
suurema annuse mitmekordne kasutamine koos hormonaalsete kontratseptiividega tugevdab kontratseptiivide toimet. Rifampitsiini
samaaegsel manustamisel tuleb suurendada DIFLUCAN'i annust. Patsiente, kellele manustatakse suuri teofiilliini annuseid
samaaegselt DIFLUCAN'iga, tuleb jalgida teofiilliini toksilisuse suhtes. DIFLUCAN'i manustamine koos toidu, tsimetidiini, antatsiididega
voi samaaegselt kiiritusraviga ei mojusta oluliselt DIFLUCAN'i imendumist.

Enne DIFLUCAN’i m&aramist patsiendile tutvuge taieliku informatsiooniga ravimi kasutamise kohta!
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Dr. Jochen Permandit meenvutades

K&esoleva aasta kevadel méédus aasta dr. Jochen Permandi surmast.
Méletan Jochenit alates 1953. aasta sigisest, mil astusime koos Tartu
Ulikooli arstiteaduskonda. Ta erines meie kursusekaaslastest viiga tasise
dpingutesse suhtumise, rahvusliku ja joviaalse k&itumise ning ka oma
vanuse poolest - oli ta ju meist peaaegu 10 aastat vanem ning séjavdes
teeninud mees. Teda kutsuti John'iks ehk papiks.

Dr. Permand siindis Pérnus, kus ta omandas t66 kérvalt keskhariduse.
Juba ilidpilasena tundis ta huvi siinnitusabi ja giinekoloogia vastu. Arstina
alustas ta t68d 15.juulil 1959.a Péru Linna Haiglas akuséér-giinekoloogina.
Aastail 1971-1973 juhatas dr. Permand Maardu naistenduand|at.

1973. aastal emigreerus  dr. Permand Saksamaale, kus ta téétas

Hannoveris, Duisburgis ja Frankfurtis oma erialal. Ta oli tunnustatud spetsialist tsitoloogilise diagnostika
alal, millega tegeles ka pérast pensionile j@&mist.
Dr. Permand oli arstiks siindinud oma humaanse iseloomu, abivalmiduse, suure té6kuse, analiisiva
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@ Unhekordse 66paevase annusega saadakse
kumuleerumisohuta toime, mis kestab kuni 36 tundi.”
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o Vasaku vatsakese hiipertroofia regressioon
saavutatakse sUstoolset funktsiooni halvendamata.”

Tootja: Bayer AG, D-51368 Leverkusen,

S “

e Adalat'Oros m
INN: Nifedipinum
Ravimvorm ja toimeaine sisaldus: Adalat'Oros m

Adalat® Oros 20, 30, ja 60 mg

retardtabletid N28 ja N98 AdalatOros m

Naidustused: Hupertooniatdbi.
Stabiilne stenokardia.

Adalat® Oros on retseptiravim.

Bayer

Lisainfo: Pharmaca Estica'st ja Bayeri esindajalt: E
Betooni 9, Tartu 51014 ayer aafen
R

tel: 27 307 802, GSM 250 35 991, fax: 27 307 802




Mihkel, 17-aastane, voodimargaja:
"Niid ma ei pea enam oma tidrukule valetama.™

l\qin}n

PRIMAARSE OISE ENUREESI RAVIKS
Tabletid lastele ja taiskasvanutele

Minirin tabletid 0,1j20,2 mg. ATC-kood. HO1BA02

KOOSTIS: Tabletid 0,1 mg. Iga tablett sisaldab desmopressiinatsetaati 0,1 mg ja ekstsipiente q.s.
Tabletid 0,2 mg. Iga tablett sisaldab desmopressiinatsetaati 0,2 mg ja ekstsipiente g.s.
NAIDUSTUSED: MINIRINi kasutamisel selle diagnoosiga patsientidel vaheneb uriini eritumine
koos samaaegse uriini osmolaalsuse tdusuga ja plasma osmolaalsuse langusega. See vihendab
urineerimise sagedust ja Oist urineerimist. Primaarne 6ine enurees ule 5S-aastastel lastel.
VASTUNAIDUSTUSED: Harjumuslik ja psithhogeenne poliidipsia. Siiddamepuudulikkus ja teised
diureetikume vajavad seisundid.

ETTEVAATUSABINOUD: Liigse vedeliku kogunemise viltimiseks tuleb ravimisel rakendada
ettevaatusabindusid jargmistel juhtudel: - viga noortel ja eakatel patsientidel; - seisundite puhul,
mida iseloomustavad vedeliku ja/v6i elektroliititide tasakaalu hiired; - intrakraniaalse rohu tou-
sust ohustatud patsientide puhul.

ANNUSTAMINE JA MANUSTAMINE: Primaarne dine enurees: tavaline esialgne annus on 0,2
mg enne magama heitmist. Annust voib suurendada kuni 0,4 mg-ni, kui viiksem annus ei ole pii-
savalt efektiivne. Kolme kuu parast tuleb ravi jatkamise vajalikkust uuesti otsustada, jattes see-
juures enne jargmise ravikuuri alustamist vihemalt the nadala vahele ilma MINIRINI ravita.
SAILIVUS JA SAILITAMINE: MINIRINi tablette tuleb hoida toatemperatuuril (maksimaalselt
25F (&)

PAKEND 30 tabletti.

TOOT]JA Ferring AB, Rootsi.
RETSEPTIRAVIM.
LISAINFORMATSIOON Pharmaca Esticas.




FOSINOPRIIL

Lihtne ravi alustada ja jdtkata!

mugav kasutada —
uks kord paevas

algannus 10 mg x 1

tavaline raviannus
10 - 40 mg x 1

AKE-inhibiitor, millel esineb kompensatoorne eliminatsioon
neerupuudulikkusega haigetel

balansseeritud eliminatsioon maksa ja neerude kaudu normaalse
neerufunktsiooni korral '

...suurenenud eliminatsioon maksa kaudu neerufunktsiooni hiirete
korral *

1. Hul KK et al. Clin Pharmacol Ther 1991; 49: 457-467
2. Sica DA et al. Clin Pharmacokinet 1991: 20(5): 420-427

Tabletid: 10 mg 28 tabl.
20 mg 28 tabl.

Retseptiravim

Lisainformatsioon: Bristol-Myers Squibb
Eesti esindus

Sepise 18, 11415 Tallinn

Tel. (2) 6401 301

Faks (2) 6401 302

Bristol-Myers Squibb




