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AUTOREILE

Eesti Arst on interdistsiplinaarne teaduslik
meditsiiniajakiri, mille eesmargiks on aidata kaasa arstide
kvalifikatsiooni téstmisele ja silmaringi avardamisele.
Ajakiri véimaldab arstidel publitseerida oma teadustés
tulemusi, tutvustada kaasaegseid diagnostika- ja
ravimeetodeid ning kdsitleda mitmesuguseid muid
meditsiinilisi ja tervishoiukorralduslikke probleeme.

Ajakiri avaldab originaalsete teaduslike té6de
tulemusi, ilevaateartikleid, referatiivseid ilevaateid
erinevatest erialaajakirjadest, kasuistiliste haigusjuhtude
kirjeldusi ja muud informatsiooni.

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

Artikli maht (kaasa arvatud kirjanduse loetelu) on
jargmine:

* ilevaateartikkel mitte ile 10 lehekilje,

*teaduslik t66 mitte iile 6-7 lehekiilje,

* haigusjuhu kirjeldus 1-2 lehekilge.

Kasikiri peab olema keeleliselt korrektne, terminid,
lihendid, m&atihikud, valemid, tsitaadid, nimed,
initsiaalid kontrollitud.

Tiitellehel peab olema

* pealkiri,

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

*3-5 vétmeséna,

*ingliskeelne lihikokkuvéte (kuni 250 séna),

* korrespondeeriva autori nimi, aadress, e-posti
aadress, t66koha ja kodune telefon, faksinumber.

Artikkel koosneb jargmistest pealkirjastatud
osadest:

* sissejuhatus ja t66 eesmark,

* yurimismaterjal ja -meetodid,

e tulemused,

e arutelu,

* kokkuvate ja jareldused,

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

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

Kirjanduse loetelu antakse tekstis esinemise
jarjekorras Vancouveri stiilis, kusjuures venekeelsed
kirjandusallikad translitereeritakse ladina téhtedega.

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

*Kogumike puhul mérgitakse peatiski autori

perekonnanimi, eesnime(de) initsiaalid, peatiki pealkiri,
kogumiku pealkiri, toimetajate nimed, véljaandmise koht,
ilmumise aasta ning peatiki algusja |6ppnumbrid.

* Ajakirjade puhul tuuakse kaikide autorite
perekonnanimed ja initsiaalid, artikli pealkiri, ajakirja
nimetus lihendatult vastavalt Index Medicus’e
susteemile, iimumisaasta, kdide, anne v&i number, artikli
lehekilgede algus-ja I5ppnumbrid.

Tekstis mérkida kirjanduse viited sulgudes araabia
numbritega.

Kirjanduse esitamise ndidiseid:

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

2) Gersham GE. Rehabilitation of the stroke
survivor. In: Barnett HJN, 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,
Friedl HP, Ivanov RS, et al. Childhood leukemia in Europe
after Chernobyl: 5 year follw-up. Br J Cancer
1996;73:1006-12.

Kasikirjal peavad olema autorite allkirjad. Teadusliku
166 kasikirja viseerib teaduslik juhendaja. Lubamatu on
esitada toimetusse t6id, mida on muudes véljaannetes
v6i monograafia osadena juba trijkitud.

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

Ajakirjas avaldatavad artiklid kuuluvad
eelretsenseerimisele.

Kaastééd saata toimetuse aadressil:

Eesti Arst voi Kuulo Kutsar
Pepleri 32 Postkast 2285
51010 13502, Tallinn
Tartu Faks 0 656 7702

Kontaktivéimalus:
eestiarst@arstideliit.ee
Telefon 07 427 825

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

Peatoimetaja: Véino Sinisalu
Toimetuskolleegium: Andres Ellamaa, Vello limoja,
Ain-Elmar Kaasik, Margus Lember, Eero Vasar
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Hulgluruwgu rahulolu kujundavad tegurid
Parnu Haigla patsientide hinnangul

Kaja Pélluste!, Marina Kaarna', Maie Thetloff?, Margit Seppik®-

2Keshaigekassa, *Parnu Haigla

haigla, pulsféndi rahuloly, rahulolu'kuiyﬁnduvad tegurid

Patsiendi rahulolu on ks kolmest tervishoiu
kvaliteedi mé&tmest (1). Viimase kahe aastakiimne
jooksul on kogu maailma arenenud riikides
tervishoiuteenuste kvaliteedi hindamisel tha enam
pooratud tahelepanu patsiendi arvamusele temale
osutatud abi kohta. Selle p&hjuseks on patsientide
teadlikkuse suurenemine nii tdnapé&eva meditsiini
voimalustest kui ka oma Sigustest (2, 3). Patsiendi
rahulolu-uuringute eesmdrgiks on selgitada
patsientide ootusi ja vajadusi ning vastavalt sellele
korraldada arsti- ja 6endusabi. Patsiendikeskne
|dhenemine, teenuste kasutajate rahulolu ja
pakutavate teenuste vastavus tarbijate vajadustele
on tegurid, mida on réhutatud ka Eesti tervishoiu
kvaliteedipoliitikas (4). 1997. aasta suvel korraldas
Sotsiaalministeeriumi tervishoiu kvaliteedipoliitika
té6rihm haiglate kvaliteedialase tegevuse
hindamiseks kisitluse (5), millest selgus, et 1996.
aasta jooksul oli patsientide rahulolu kohta tehtud
kissitlusi rohkem kui pooltes Eesti haiglates. Vaga
vihe on avaldatud Eestis toimunud rahulolu-
uuringute tulemusi, mistéttu on véhe infot selle
kohta, missugune on Eesti patsientide arvamus neile
osutatava arstiabi kohta.

Patsiendid ei oska tavaliselt hinnata neile
osutatud abi professionaalset kvaliteeti, nende
hinnangud péhinevad enamasti teeninduse
kvaliteedil. Kirjanduse andmetel on olulisemateks
patsiendi rahulolu kujundavateks teguriteks
suhtlemine, viisakus, patsiendi probleemide
méistmine ja tema vajadustele vastamine, patsiendi
informeerimine tema tervise seisundist, ravist ning
ravi tulemustest, aga ka haiglakeskkonnaga seotud

1TU tervishoiu instituut,

tegurid (sanitaartingimused, toidu kvaliteet) (6-13).
On leitud, et rahulolu on suurem vanemaealiste ja
halvema tervisega patsientide hulgas (14, 15).
Eesti elanike rahulolu haiglas osutatava
arstiabiga on suhteliselt hea. Sel aastal avaldatud
Eesti elanike kisitluse andmetel olid haiglaraviga
rahul 87% vastanutest. Rahulolu suurendavate
teguritena toodi esile téhelepanelikku, hoolitsevat
suhtumist ja asjatundlikku ravi, rahulolematuse
peamiseks pdhjuseks oli ebapiisav téhelepanu
patsiendile (16). Samasuguste jareldusteni on
idutud ka varasemas uuringus (17). Koos lastega
haiglas viibinud lapsevanemate rahulolu-uuringud
Tartus ja Tallinnas on néidanud, et lapsevanemate
rahulolu suurendavad eelkdige meeldiv suhtlemine
ja nende informeerimine lapse haigusest ning ravist.
Seevastu personali kskéikne suhtumine, lapse
harjumustega mittearvestamine ning info
puudumine lapse ravi kohta pé&hjustasid
lapsevanemate rahulolematust (18).

T66 eesmdrgiks oli hinnata Parnu haiglas
statsionaarsel ravil viibinud taiskasvanud patsi-
entide rahulolu haiglaraviga ja selgitada rahulolu
mdjutavaid tegureid.

Uurimismaterjal ja-metoodika

Patsientide hulgas korraldati anoniiimne
ankeetkisitlus. Ankeedis oli 66 kiisimust voi
kiisimuste rihma, vuritavaid tunnuseid oli kokku
165. Kisimustikus olid esindatud jargmised
valdkonnad: suhtlemine arstide ja 6endus-
téStajatega, patsiendi informeerimine ravi kdigust
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ja tulemustest ning haigla kodukorrast, patsiendi
abistamine, patsiendi osalemine raviplaani
koostamisel, patsiendi hinnang haigla keskkonnale,
voimalused kodustega suhtlemiseks. Patsientidel
paluti ka kirjeldada, kui oluliseks nad peavad
eelnimetatud asjaolusid. Kiisimustik sisaldas
méoningaid isikuandmeid (vastaja vanus, sugy,
elukoht, haridustase, perekonnaseis ja sotsiaalne
seisund, kindlustatus haigekassas), osakondade
tegevuse analiisimiseks oli palutud vastanutel
markida kusitluslehele ka osakond, kus nad ravil
viibisid. Kisimustik hélmas kogu haiglas viibitud
aega alates haiglasse saabumisest kuni
lahkumiseni. Rahulolu vastuvétuga ja haiglas
viibimisega hinnati viiepallisisteemis (5 - vaga
rahul, 1 - ei ole ildse rahul). Kusitluslehed jagati
valja 450-le statsionaarsel ravil viibinud inimesele.
Kisitlus toimus 1999. aasta maist kuni detsembrini
kaheksas osakonnas (siinnitus-, giinekoloogia-,
kirurgia-, traumatoloogia-, nakkushaiguste,
sisehaiguste, kardioloogia- ja neuroloogia-
osakond), kisitluse aeg varieerus osakonniti.
Kusitluslehed jagati vélja kaigile sellel ajavahemikul
Parnu Haiglas nendes osakondades viibinud
patsientidele. Rahulolu hindamiseks rihmitati
vastanud j@rgmiste tunnuste alusel: sugu, elukoht,
haridustase, perekonnaseis, kindlustatus
haigekassas. Rahuloluhinnangute vérdlemiseks
kasutati ttesti, rtihmadevahelisi erinevusi analisiti
hii-ruutkriteeriumi abil. Rahulolu majutavate tegurite
selgitamiseks kasutati korrelatsioon- ja
regressioonanaliiiisi. Kéik regressioonanaliisis
kasutatud tunnused standardiseeriti eelnevalt, mis
tagab mudeli-siseselt tegurite osatdhtsuse
vérreldavuse. Rahulolumudelite saamiseks kasutati
sammregressioonmeetodit, olulisuse nivoo
o= 0,15. Tegurite regressioonkordajaid saadud
mudelites tahistab b.. Rahulolumudeli kirjeldatust
valitud tegurite korral hinnati determinatsiooni-
kordaja R? abil. Kisimustiku valiidsust hinnati
Cronbachi alfa abil (o« = 0,71). Andmete

tétlemiseks kasutati andmetdstluspaketti SAS.

Tulemused ja arutelu

Uuringu 16puks tagastati 273 taidetud
kisitluslehte (60,7%). Vastanute keskmine vanus oli
47,3+18,5 aastat, noorim vastaja oli 10-aastane,
vanim 88-aastane. Vastanutest 66,2% olid naised,
33,8% mehed. 82,3% vastanutest tulid haiglasse
plaaniliste haigetena, 17,7% toodi kiirabiga
erakorraliste haigetena. Enamus vastanutest
(97,4%) olid haigekassas kindlustatud. Ksitlusele
vastanud patsiendid olid parit peamiselt Parnu
linnast (53,1%) ja Parnu maakonnast (44,7%), ainult
6 vastanut (2,2%) olid mujalt Eestist. Keskmine
ooteaja pikkus vastuvétus oli 17,6 minutit, ooteaeg
varieerus suurtes piirides (0- 150 minutit). Haiglas
viibimise aeg oli keskmiselt 9,8+6,9 pdeva (2-50
pdeva, kolm neljandikku vastanutest viibisid haiglas
2-10 paeva). Ligikaudu kaks kolmandikku
vastanutest pidasid véga oluliseks, et haiglas
oleksid normaalsed pesemisvoimalused (69,8%),
véimalus saada abi valu vé6i muude probleemide
korral (69,3%), et personal oleks viisakas ja
abivalmis (66,4%) ning ruumid puhtad ja soojad
(64,7%). Vahem kui kolmandik vastanutest pidas
vaga oluliseks, et haiglas oleksid patsiendi jaoks
vaba aja veetmise véimalused (29%) ja et oleks
voimalik osaleda raviplaani koostamisel (29%).
Nimetatud tegurite olulisuse hindamisel esinesid
méned erinevused nais- ja meespatsientide vahel.
Naised pidasid oluliselt sagedamini kui mehed
vaga téhtsaks ruumide puhtust ja soojust (vastavalt
71,2% ja 51,6%, p<0,02) ning pesemisvoimaluste
olemasolu (vastavalt 76,8% ja 55,6%, p<0,0001),
samuti ka haiglapersonali viisakust ja abivalmidust
(71,9% ja 54,8%, p<0,03). Meespatsiendid
pidasid sagedamini téhtsaks vaba aja veetmise
véimaluste olemasolu haiglas. See oli vaga
oluliseks teguriks 35,6% kisitluses osalenud mees-
ja 25,7% naispatsiendi jaoks (p<0,05).

Rahulolu haiglasse vastuvétuga

Kaigi vastanute keskmine hinnang haiglasse
saabumise ja vastuvdtu kohta oli viiepallisisteemis
4,18%0,71. Naiste hinnang oli keskmiselt 4,27+0,49,
mehed hindasid haiglasse vastuvéttu madalamalt
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Tabel 1. Haiglasse saabumise ja vastuvétuga rahulolu kujundavad tegurid. Mudeli determinatsioonikordaja R?=34%, olulisuse

nivoo oo = 0,15

Regressioonkordaja b,

Tunnus ] : F-statistik P
(tunnuse osatahtsus mudelis)

Ukskaikne suhtumine haiglasse vastuvétul 0,13 34,3 0,0001
Pikk ooteaeg vastuvotus 0,10 30,4 0,0001
Turvatunde tajumine vastuvotus 0,04 iy o) 0,0007
Sabralik ja rahulik vastuvott 0,02 7] 0,0066
e e sl g Eo e heal
Patsient tajub, et ta ei ole haiglasse oodatud 0,01 47 0,0316
Patsient tunneb, et tekitab personalile tili 0,01 253 @181
Patsient tajub, et ta on haiglasse oodatud 0,01 2,2 0,1414

Tabel 2. Haiglas viibimise ja raviga rahulolu kujundavad tegurid. Mudeli determinatsioonikordaja R?=62%, olulisuse nivoo

o=0,1l5

. (unmse osattses muely) "SR P

Hinnang vastuvotule 0,39 25,9 0,0001
Toit ei ole maitsev 0,07 19,9 0,0001
Oe viisakas ja lugupidav suhtumine patsiendisse 0,03 o 0,0023
Palat ei ole hubane 0,03 9,7 0,0022
Vaikuse ja rahu puudumine osakonnas 0,02 6,2 0,0136
Osakonda ei tutvustatud patsiendile 0,02 6,8 0,0169
:Ziglamﬁ:;sonali abivalmidus patsiendi haiglasse 0,01 3,2 0,0749
Personalil ei ole aega patsiendiga tegelemiseks 0,01 A5 0,0362
Kodustel ei ole véimalik haiglasse helistada 0,01 2,9 0,0885
Arst peab patsiendiga nou raviplaani koostamisel 0,01 2,8 0,0970
Patsiendi vanus 0,01 27 0,1044

- 3,99+0,71. Erinevus on statistiliselt oluline
(p<0,002). Rihmitades vastanuid perekonnaseisu
jgrgi, ilmnes, et kdige madalama hinnangu andsid
vastuvétule vallalised inimesed (4,04+0,69), kdige
kérgema hinnangu andsid lesed (4,49+0,56).
Erinevus on statistiliselt oluline (p<0,05). Sotsiaalse
staatuse jargi vorreldes hindasid vastuvétiu kéige
kérgemalt pensiondrid (keskmine hinnang
4,39+0,61), mis erines oluliselt (p<0,05) nii téctute
(3,38+0,74, madalaim hinnang) kui ka té6tavate
inimeste hinnangust (4,1£0,73). Patsiendid, kellel

oli haigekassa likmekaart, andsid vastuvétule
keskmiselt kérgema hinnangu kui kindlustamata
patsiendid (rahuloluhinnangud olid vastavalt
4,2+0,7 ja 3,5740,79, p<0,03). Asjaolu, kas
patsient saabus haiglasse plaanilise voéi
erakorralise haigena, ei méjutanud tema hinnangut
vastuvétule. Samuti ei erinenud esmakordselt Pérnu
Haiglasse hospitaliseeritute hinnangud nende
patsientide hinnangutest, kes olid varemgi samas
haiglas viibinud. Ka haridustase ei madranud
hinnangu kujunemist.
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Kérgema hinnangu vastuvétule ja haiglasse
saabumisele andsid patsiendid, kellel oli jaanud
hea mulje vastuvétuosakonna personali kaitumisest
ja suhtumisest patsienti. Madalama hinnangu
andsid vastuvétule patsiendid, kes pidid vastuvatus
kaua ootama, kellel tekkisid probleemid Gigesse
kohta jdudmisega ning kes ei olnud rahul
vastuvétuosakonna personali kditumisega. Kuigi
rahulolu seostus mitmete teguritega, selgus
regressioonanaliisi tulemusena, et otseselt
kujundasid hinnangut 8 tegurit, kusjuures hinnangu
kujunemisele avaldavad suurimat méju negatiivsed
tegurid. Vastuvétuga rahulolu kujundavad tegurid
on esitatud tabelis 1.

Rahulolu haiglas viibimise ja raviga

Kogu haiglas veedetud aega hinnati
viiepallisisteemis keskmiselt 4,16+0,63. Mehed
olid véihem rahul kui naised ka haiglas viibimise ja
raviga (nagu haiglasse vastuvétugagi): meeste
keskmine oli 4,05+0,64, naiste hinnang 4,21+0,62.
Erinevus on statistiliselt oluline (p<0,05). Sarnasus
hinnangutes ilmnes ka vastanute rihmitamisel
perekonnaseisu jdrgi: ravi ja osakonnas viibimist
hindasid kéige madalamalt vallalised inimesed
(3,95+0,61) ja kdige kdrgemalt lesed (4,41+0,66).
Hinnangute erinevus on statistiliselt oluline
(p<0,05). Asjaolu, kas patsient saabus haiglasse
erakorralise véi plaanilise haigena, ei olnud
madrav hinnangu kujunemises. Ka ei erinenud
esmakordselt Parnu Haiglasse hospitaliseeritute
hinnangud nende patsientide hinnangutest, kes olid
varemgi samas haiglas viibinud. Tegevusala
(sotsiaalse seisundi) ja haridustaseme jargi
hinnangud oluliselt ei erinenud, samuti ei ilmnenud
osakondade vérdluses patsientide hinnangutes
statistiliselt olulisi erinevusi.

Kargema hinnanguga haiglas viibimisele ja
ravile seostusid positiivsed muljed haiglasse
vastuvdtust, personali heatahtlik suhtumine, e ja
arsti enesetutvustus patsiendile, patsiendi piisav
informeerimine ning huvi patsiendi arvamuse vastu.
Madalama hinnanguga seostusid eelkdige
suhtlemisest fingitud probleemid, Ukskaiksus ning

ravi ja pdetuse mittevastavus patsiendi ootustele,
samuti patsiendi ebapiisav informeerimine ravist
ja selle tulemustest.

Regressioonanaliisil selgus, et otseselt
kvjundavad haiglas viibimisega rahulolu 11 tegurit.
Hinnangu kujunemisele avaldas suurimat méju
hinnang vastuvatule. Haiglas viibimise ja raviga
rahulolu kujundavad tegurid on esitatud tabelis 2.

Selle uuringu tulemused on kiillaltki sarnased
varasemate nii Eestis kui valismaal tehtud patsiendi
rahulolu uuringute tulemustega. Uuringust selgus,
et patsientide rahulolu haiglas viibimisega séltub
kéige enam personali suhtlemisest patsiendiga.
Haigla personalilt oodatakse maistvat ja
tahelepanelikku suhtumist ning viisakust ja
lugupidamist patsiendi isiku vastu. Nende tegurite
tahtsust patsiendi rahulolu kujunemisel on réhutatud
ka mitmetes varasemates uuringutes (6-12, 16-
18). Eelkéige on personali suhtumine méadray
haiglasse saabumisel ning kdige enam véivad
rahulolu kujunemist méjutada negatiivsed
kogemused. Vastuvétuga rahulolu kujunemisel oli
teiseks oluliseks teguriks ooteaja pikkus
vastuvétuosakonnas, seda on ndidanud ka
varasemate vuringute tulemused (18). Pérnu haigla
patsientide kisitlus nditas, et patsiendi rahulolu
vastuvétuga mdjutab suures osas hinnangut kogu
haiglas viibimisele, samuti osutus hilisema
hinnangu kujunemisel oluliseks personali
abivalmidus patsiendi haiglasse saabumisel.
Esmase mulje olulisust on réhutatud ka patsiendi
rahulolu kujundavate tegurite teoreetilisi aspekte
kasitlevas kirjanduses (1). Haiglasse saabumisel
on lisaks personali lahkele ja viisakale suhtumisele
vajalik patsiendile tutvustada nii osakonda kui ka
&desid ja arste, kes temaga tegelevad (7). Olulisem
erinevus vorreldes vélismaal tehtud patsiendi
rahuolu vuringute tulemustega ilmnes patsiendi
soovis osaleda oma raviplaani koostamisel.
Erinevalt Laéne-Euroopa patsientidest ei pea Eesti
patsiendid ise seda vdimalust eriti oluliseks, kuid
raviplaani koostamine koos patsiendiga ning tema
arvamuse kisimine voib kaasa aidata patsiendi
rahulolu saavutamisele.
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Kuigi suhtlemine ja viisakus on olulised patsiendi
rahulolu kujunemisel, on selles oma osa ka haigla
keskkonnal. Nii naiteks on patsiendi jaoks téihtis, et
tal oleks haiglas mugav ja rahulik, téhtsaks
peetakse ka toidu kvaliteeti. Ka varasemates
vuringutes on téheldatud haiglakeskkonnast
tulenevate tegurite olulisust patsiendi rahulolu
kujunemisel (10, 13).

Rahuloluhinnangud séltuvad méningal madral
patsiendi vanusest ja soost, seda kinnitavad ka
varasemad uuringud (14, 15). Rahulolu on suurem
vanemaealiste ja naissoost patsientide hulgas, kuid
moningal madral séltub rahulolu ka vastanute
perekonnaseisust ja sotsiaalsest seisundist.

Patsiendi rahulolu 6endus- ja ravitééga on iiks
kolmest kvaliteediindikaatorist tervishoius (1).
Patsientide kisitluse tulemused on kvaliteedi
méodupuuks ning vdljakutseks kogu haigla
personalile. Patsientide rahulolu uurimine haiglas
ei tohiks olla Uhekordne ettevétmine - parema
kvaliteedi saavutamiseks on vaja patsiendi rahulolu
pidevalt jélgida. Haigla personal peab olema
valmis ka selleks, et tulevikus patsientide ootused
suurenevad.

Parnu Haiglas on alustatud personali, eelkéige
6dede suhtlemiskoolitusega, mis hdlmab nii
probleemi kdasitlust, suhtlemist erinevate
klienditiipidega kui ka meeskonnatédd. Haiglas
on loodud té&rihm, kelle Glesandeks on haigla
kvaliteedistrateegia, kvaliteedi hindamise
kriteeriumide ja standardite valjatéétamine ning
patsientide rahulolu jériepidev jélgimine. Loomisel
on ettepanekute ja kaebuste esitamise sisteem.
Patsientide paremaks informeerimiseks haigla
tegevusest ja haiglas pakutavatest ravivéimalustest
on vastavat infot levitatud meedia vahendusel,
samuti on koostatud mitmeid materjale
patsiendicpetuse valdkonnas. Kvaliteedialase
tegevuse edendamiseks ja tédtajate premeerimiseks
kvaliteedialaste saavutuste eest on loodud nn
motivatsioonifond.

Kokkuvate

Patsiendi rahulolu haiglaraviga séltub suurel
madral sellest, missugused on personali oskused
ja soov patsiendiga suhelda. Patsiendi rahulolu
kujunemine algab juba tema sisenemisest haiglasse
ning just esmane mulje véib olla m&aravaks
patsiendi edasise hinnangu kujunemisel. Seetéttu
on tdhtis dpetada vastuvétuosakonna personali
patsiendiga suhtlema, samuti lihendada ooteaega
niipalju kui véimalik. Osakonda saabudes on
oluline, et patsient teaks, missugune on haigla
kodukord ning kes on need inimesed, kellega ta
edasise ravi jooksul kokku puutub. Haiglas viibimise
ajal ootavad patsiendid viisakat ja sébralikku
kohtlemist, samuti meeldivat tmbrust, vahetdhtsaks
ei saa pidada ka pakutava toidu kvaliteeti.

Kuigi tldine haiglaraviga rahulolu Pérnu Haigla
patsientide hulgas on suhteliselt hea, véimaldavad
vuringu tulemused keskenduda just nendele
asjaoludele, mis véivad suurendada rahulolu ja
viéhendada rahulolematust.
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The level of satisfaction among adult patients at Parnu County Hospital

The aim of the study was to evaluate the level of
the satisfaction among adult patients at Parnu
County Hospital and to find out the factors related
to patients’ satisfaction. The patients’ opinion was
studied by using an anonymous questionnaire. The
study was carried outfrom May to December 1999
and 450 questionnaires were distributed. The
response rate was 60.7%. Two hundred and
seventy-three respondents evaluated satisfaction
with admission in average at 4.18+0.71 (on a 5-
point scale), the average level of satisfaction with
hospitalisation was 4.16+0.63. The most important
predictor for satisfaction with admission was
friendly attitude on the staff's side, while the most
important reasons for dissatisfaction were
indifferent attitudes on the staff's side and long
waiting time at admission. The most important
predictor for satisfaction with hospitalisation was
positive evaluation of admission. Politeness on the

staff's side and responsiveness to patients’ needs
were also essential for satisfaction. However,
tasteless food, discomfort, and noisy environment
inthe ward decreased the level of satisfaction. The
study of patients’ satisfaction is not a single action
but has to be consistent activity to achieve better
results and to maintain an acceptable level of
patients’ satisfaction. Most of the factors influ-
encing patients’ satisfaction are related to
communication as well as to the staff's aftitudes
and behaviour. To meet the patients’ needs, training
of the staff should be afforded which would include,
besides professional aspects of care, also
communication and patients’ psychology.
Motivation of the staff by recognising their good
performance plays an important role as well.

Kajap@ut.ee
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IgG alaklassid sagedaste nakkustega lastel

Sirje Velbri, Marja Parlist, Aili Lilleorg - Tallinna Keskhaigla, Némme Haigla lastehaigla

immuunglobuliinid, 196G alaklassid, immuunpuudulikkus, sugedased nakkused, lapsed

Korduvad ja pikalevenivad nakkused on ks
sagedasemaid laste hospitaliseerimise péhjuseid.
Sellised lapsed kuuluvad immuunpuudulikkuse
riskirthma. Uhe vai mitme immuunglobuliinide (lg)
klassi puudulikkust on siiski leitud selles riskigrupis
harva (1). IgA puudulikkust on retsidiveeruvate
nakkustega lastel sagedusega 1 : 73 kuni 1: 110
(2). A. May ja kaasautorid (3) on leidnud 220
retsidiveeruvate rinosinuiitidega haigest 3 ildise
variaabli immuunpuudulikkuse ja 21-1 IgG
alaklasside puudulikkuse. S. Gross jt (4) on
taheldanud retsidiveeruvate nakkustega laste seas
osalist IgA puudulikkust 1/3- ja osalist IgG
alaklasside puudulikkust 10%-. B. E. Sekereli jt (5)
jagrgi on 17%-| retsidiveeruvate nakkuste ja
atoopiaga lastest IgG alaklasside puudulikkus,
kusjuures prevaleerib 1IgG2 ja IgG3 puudulikkus.
Seevastu on J. Aittoniemi kaastéétajatega (6)
kirjeldanud ainult 2% retsidiveeruvate nakkustega
haigetest IgG alaklasside puudulikkust.

Uurimismaterjal ja-meetodid

Immuunglobuliinide p&hiklasside ja IgG
alaklasside puudulikkuse analiisimiseks
retsidiveeruvate nakkuste puhul vuriti 231 last, kes
olid ravil Némme Haigla lastehaiglas peamiselt
nakkuste t&ttu. Laste valiku immunoloogilisteks
uuringuteks tegid lastearstid retsidiveeruvate véi
pikalevenivate nakkuste, allergia, autoimmuunsete
haiguste véi ebaselge diagnoosi alusel.

Lapsed jaotati kolme vanuserihma:

1) alla 3-aastased (n = 45);

2) 3-6,9-aastased (n=83);

3) 7-15-aastased (n = 103).

Anamnestiliste andmete alusel jootati lapsed

erinevates vanuserihmades kaheks alarihmaks:
sagedaste nakkustega (n = 151) ja harva esinevate
nakkustega lapsed (n = 80).

Pshidiagnoosid laste vurimise ajal olid
jargmised:

1) infektsioonid (rinofariingiit, tonsilliit, trahheiit,
bronhiit, pielonefriit jt) (n = 104);

2) allergilised haigused (bronhiaalastma,
atoopiline dermaitiit, allergiline riniit jt) (n = 79);

3) autoimmuunsed haigused (reumatoidartriit,
dermatomiosiit, sklerodermia jt) (n = 18);

4) tsistiline fibroos (n = 4);

5) teised haigused, peamiselt funktsionaalsed
(vegetodiistoonia, kardiomiopaatia, mao-
sooletrakti disfunktsioon jt) (n = 26).

Kaigi laste vereseerumis madrati IgG, IgA, IgM,
IgE ja IgG alaklassid. IgG, IgA ja IgM médrati
immunonefelomeetriliselt (Beckmani analiisaator),
IgE ELISA-meetodil (Hoffmann La Roche, Sveits).
IgG alaklassid mé&drati radiaalse immuun-
difusiooni meetodil polietileenglikooli lisandiga
agaroosis, kasutades vastavaid monoklonaalseid
antikehi (Unipath Ltd, Inglismaa): IL512 anti-lgG 1,
GOM1 anti-lgG2, ZG4 anti-lgG3 ning
kombineeritult R14 ja GB7B anti-lgG4.
Kalibreerimiseks kasutati inimese immuunglobuliini
kalibraatorit (Binding Site, Inglismaa). 1gG4
madalate vadrtuste puhul (<0,1 g/l) tehti uus uuring,
kasutades immuundifusiooni valmis plaate
(LLigG4, Binding Site, Inglismaa). IgG alaklasside
taseme hindamisel lhtuti J. L. Preudhomme”i ja
L. A. Hansoni (7) toodud normivédrtustest. IgG
alaklasside puudulikkuseks peeti ile 3-aastastel
lastel IgG 1 <3g/l, 19G2<0,5 g/, 1gG3<0,2 g/
ljalgG4 <0,07 g/I.
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Andmete statistilisel téStlemisel kasutati keskmist
vaartust + keskmine viga (m). Erinevate rihmade
andmete vérdlemisel kasutati t- ja y2testi,
korrelatsioonid arvutati Pearsoni testi abil.
Statistiliselt toepdraseks erinevuseks peeti p<0,05.

Tulemused ja arutelu

Immuunglobuliinide taseme analisimisel
kolmes vanusegrupis leiti, et IgA ja IgG2 vadartused
olid statistiliselt téendoselt vaiksemad nooremates
vanusegruppides (vt tabel 1). IgA ja IgG2 siintees
on ealiselt hiline, kusjuures IgA tase jadb
madalamaks  tdiskasvanu  omast  kuni
puberteedieani (8, 9). IgG, IgG 1 ja IgG4 tase oli
madalam | vanuserihmas vérreldes nende
immuunglobuliinide keskmiste védartustega
vanematel lastel. Seega oli alla 3-aastastel lastel
immuunglobuliinide 5 isotiibi (IgG, IgA, 1gG1,
I9gG2, IgG4) keskmine tase madalam kui vanemates
vanusegruppides.

Tabel 1. Immuunglobuliinid lastel erinevates vanuserihmades

IgG ihe v&i mitme alaklassi madal tase leiti 57
lapsel (24,7%), kusjuures 44,4%-| noorimas
vanusegrupis, 25,3%- keskmises vanusegrupis ja
15,5%-1 koolilastest. Noorimas vanuserihmas
téheldati madalat IgG 1 taset (< 3,0 g/!) 7 lapsel,
madalat IgG2 taset (< 0,3 g/1) 4 lapsel, madalat
IgG3 taset (< 0,2 g/I) 4 lapsel ja madalat IgG4
taset (< 0,07 g/I) 13 lapsel. 1gG2 ja 1gG4
puudulikkus vaivad olla vaikelastel ajutise
iseloomuga, kuivérd nende alaklasside siintees on
ealiselt hiline (9, 10). Samal ajal leiti vanematel
lastel madal IgG4 tase ainult 10 juhul (5,4%) ja
madal IgG3 tase 19 juhul (10,2%). Kahel juhul esines
nii IgG3 kui ka IgG4 langus. Mé&dukas 1gG2
langus (0,4-0,5 g/I) esines 4 lapsel vanemates
vanuserihmades.

Keskmine IgE vaartus oli kérgenenud kéigis
vanuserihmades (vt tabel 1), kusjuures kérgenenud
IgE tasemega laste arv suurenes vanusega (vt tabel
2). Selleks et analiisida IgE ja IgG alaklasside

:}?::e- a::;‘::s IgG gl lGAgl  IgMgl IgEIU/ml  IgGlgl  IgG2gl  I1gGlgl  IgGhgl

1<3a 45 1,4+0,1 7,37+0,47* 0,58+0,11* 0,91+0,05 194,8+36,1 5,36+0,44* 1,14+0,12* 0,66+0,10 0,52+0,09*

136,2a 83 4,5+0,1 10,36+0,39 1,05+0,07** 0,9840,04 187,6+27,4 6,63+0,38 1,78+0,13** 0,72+0,07 0,87+0,08

M7Z15a 103 10,120,2 11,5540,32 1,57+0,08 1,15480,07 246,0+24,9 707+0,32 2,92+0,15 0,92+0,08 1,1740,08

Kokku 231 6,4+0,3 10,31+0,24 1,1940,06 1,03+0,03 215,1+16,5 6,58+0,22 2,17+0,10 0,79+0,05 0,93+0,05
Statistiliselt téendosed erinevused vanuserihmade vahel: * p<0,05 | ja Il, Ill rihma vahel

** p<0,05 Il ja Ill rthma vahel

Tabel 2. IgG alaklassid lastel séltuvalt IgE tasemest

1gG alaklasside madala

Vanuserihm  Laste arv  IgE tase (IU/ml) Laste arv e
< 3-aastased 35 <50 18 13 (72%)*
50-100 7 5(71%)
> 100 10 3 (30%)
3-6,9-aastased 50 <50 24 8 (33%)
50-100 8 1(12,5%)
> 100 18 6 (33%)
7-15-aastased 53 <50 16 3(19%)
50-100 14 3(21%)
> 100 23 2 (9%)
Kokku 138 <50 58 24 (A1%)*
50-100 29 9 (38%)
> 100 51 1 (22%)
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Amoxicillin-ratiopharm®
250 TS 100 mi

250 mg amoksitsilliini 5 ml
suspensioonis

Pulber suspensiooni valmistamiseks

* vaarikamaitseline suspensioon

* mugav annustada, kaasas
mootelusikas

* lastekindel turvakork

Naidustused: Amoksitsilliinile
tundlike mikroorganismide poolt
pohjustatud infektsioonid: otiit, sinu-
siit, kroonilise bronhiidi &genemine,
uroinfektsioon. Retseptiravim
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Erythromycin-ratiopharm®
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(vélja arvatud alla 4 a. lapsed), sinusiit,
bronhiit, pneumoonia, naha- ja pehmete
kudede infektsioon. Retseptiravim
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Tabel 3. 196G alaklasside madal tase sageli nakkusi podevatel lastel

IgG alaklasside madala tasemega (g/l) laste arv

:ﬁ‘ﬁ;se‘ N IgGl < 3,0 '5;2:0%3 IgG3 < 0,2 1gG4 < 0,1 Kokku
| 26 3 ] 3 9 "
I 64 : 4 12 6 20
I 61 6 2 8
Kokku 151 3 5 21 Ve 39

seost, jootati lapsed vastavalt IgE tasemele kolme
rihma: IgE < 50 IU/ml, 50-100 IU/mlja> 100 U/
ml. IgG alaklasside madal tase leiti sagedamini
lastel madala IgE védrtusega kui lastel IgE tdusuga
> 100 1U/ml (34,2%ja 17,4%; p<0,01).

Immuunglobuliinide taseme analiisimisel
soltuvalt sellest, kas laps pédes sageli vai esines
haigestumisi suhteliselt harva, leiti erinevus IgG2
ia IgA keskmistes vadrtustes. IgG2 tase oli sageli
poédejatel 1,99+0,11, harva pddejatel aga
2,49+0,19 g/|, p<0,05. Madalam keskmine IgA
tase (1,38+0,08 g/l) sageli pddejatel vorreldes
harvemini pédejatega (1,84+0,16 g/l) ilmnes
ainult vanema vanusegrupi lastel (p<0,05).
Immuunglobuliinide keskmised vadrtused olid
suhteliselt suured, kuna uuriti peamiselt dgeda
haigestumise téttu hospitaliseeritud lapsi.
Koolilaste rilhmas leiti 2 IgA puudulikkuse juhtu,
kusjuures hel juhul esines IgA puudulikkus koos
IgG4 puudulikkusega. Kuna IgA siintees on hiline,
siis analiisiti IgA puudulikkuse sagedust lastel
alates kolmandast eluaastast. IgA puudulikkuse
sagedus 3- 15-aastastel lastel oli 1,1% ehk 1: 93
(n=186), mis vastab kirjanduse andmetele (2).
Kuivérd need 2 IgA puudulikkuse juhtu olid
retsidiveeruvate nakkustega laste alagrupis
(n=125), siis on IgA puudulikkuse sagedus selles
alagrupis suurem: 1,6% ehk 1 : 63.

Transitoorse hiipogammaglobulineemia
esinemist hinnati alla 3-aastastel lastel. Kolmel
lapsel leitiimmuunglobuliinide p&hiklasside madal
ildtase (< 4,0 g/l), mis vastab M. E. Milleri jargi
(11) transitoorsele hipogammaglobulineemiale.

Karvuti immuunglobuliinide péhiklasside madala
tasemega leiti kolmel lapsel ka IgG1 madal tase
(2,5 g/l) ja kahel IgG4 tase < 0,05 g/I. Kaigil
kolmel lapsel esines korduvaid nakkuseid.

IgG alaklasside madal tase leiti 25,8%| sageli
podejatest lastest ja 22,5%-| lastest suhteliselt
harvade nakkustega (p>0,05). Madal IgG
alaklasside keskmine tase oli seoses nakkuste
pédemisega ainult keskmises vanuseriihmas
(p<0,05). Selle vanusegrupi sageli pédejatest
lastest (n=64) leiti md6dukas IgG2 langus 4,
madal 1gG3 12-| ja madal 1IgG4 6 lapsel.
V. A. Oxelius ja kaasautorid (12) on leidnud
Flek 2,8%|
retsidiveeruvate nakkustega haigetest. D. C. Heiner
ja kaasautorid (13) on tdheldanud IgG4 véadrtusi
<0,03 g/1 26% retsidiveeruvate nakkuste ja 6%
allergiliste haiguste puhul. Madal IgG2 tase lastel

isoleeritud puudulikkuse

< 7 aasta voib olla Gleminev (14). P. Aucouturier
etal (15) on leidnud IgG2 puudulikkust peamiselt
alla 4-aastastel lastel.

Oli kaks IgG3 madala tasemega perekondlikku
juhtu: IgG3 <0,17 g/l leiti ihes peres kahel vennal
ning teises kaksikédedel. Kéik need lapsed olid
vaga vastuvétlikud nakkuste suhtes. V. A. Oxeliuse
(16) andmetel séltuvad IgG alaklasside vaartused
ka immuunglobuliini allotiibist - Gm fenotiiibist,
mis véib olla ménes perekonnas IgG alaklassi
madala taseme pdhjuseks.

Immuunglobuliinide vaartusi ja laste
pshidiagnoose vorreldes leiti Il rihmas allergilisi
haigusi pédevatel lastel kdrgem IgE tase
(343,9+34,3) kui teiste haigustega lastel (vastavalt
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Tabel 4. 1gG alaklasside madal tase harva pédevatel lastel

Laste arv IgG alaklasside madala tasemega (g/1)

V: -

r;ﬁf‘:‘se N 1gGl <3,0 IgG2 <03 IgG3 < 0,2 IgG4 < 0,1 Kokku
| 19 2 2 3 6 8

1 19 3 y :

I 42 4 . 7 Z 9
Kokku 80 2 2 T 9 18

infektsioonide rihmas 147,0+19,0; autoimmuunsete
haigustega lastel 169,2+35,9 ja teiste haiguste
puhul 156,7+33,8 IU/ml; p<0,05).

Erinevate funkisionaalsete hdiretega lastel oli
IgG3 tase madalam (0,47+0,05 g/I) kui k&igi laste
IgG3 keskmine tase (0,79+0,05; p<0,05). Seega
voivad immuunnditajate muutused ilmneda ka
peamiselt funkisionaalsete hdirete puhul. Madal
IgG4 tase leiti sagedamini infektsioonidega (19%)
kui allergiliste ja autoimmuunsete haigustega (4%)
lastel.

Kokkuvate

T66 tulemustest jcreldub, et IgG alaklasside
madaramise kliiniliseks ndidustuseks on sagedased
nakkused ja/véi madal IgE tase, samuti
ebamadrased kaebused ning kindla diagnoosi
puudumine. IgG alaklasside hindamine on suurema
diagnostilise vadrtusega iile 3-aastastel lastel, kuna
IgG méne alaklassi siintees on ealiselt hiline.
Samas aitavad 1gG alaklasside madalad
vaartused vaikelastel selgitada sageda pademise
p6hijust. IgG alaklasside madal tase véib esineda
perekonnas mitmel lapsel. Kérvuti IgG alaklasside
puudulikkusega véib sageda pédemise pShjuseks
olla IgA puudulikkus ja véikelastel transitoorne
hipogammaglobulineemia. Immuunpuudulikkuse
kahtlusel véi selle kindlakstegemisel tuleb lapsi
vurida kliiniliselt ning immunoloogiliselt
dinaamikas. 1gG alaklasside puudulikkuse ja
véikelaste transitoorse hipogammaglobulineemia
puhul soovitatakse vajadusel kasutada asendusravi
immuunglobuliini preparaatidega.
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IgG subclasses in children with recurrent infections

Main classes of immunoglobulins, IgE and IgG
subclasses were studied in 231 children with
recurrent infections. IgG, IgA, IgM were determined
immunonephelometrically, IgE - by ELISA, 1gG
subclasses - by radial immunodiffusion using
monoclonal antibodies (Unipath Ltd, UK). The results
were evaluated taking account of the age,
frequency of infections and the main diagnosis. The
level of IgG, IgA, IgG1, IgG2 and IgG4 depended
on the age of children: in the youngest group of
children (under 3 years) the level was lower than in
older ones. High mean IgE level was noted in all
age groups of children; the number of children with
high IgE level increased with age. Low level of IgG
subclasses was found in 57 children (24.7 %), while
it was more frequent in children with low IgE level

(<50 IU/ml) than in children with IgE increase over
100 1U/ml (34.2 % and 17.4 %, respectively;
p<0.01). Lower IgG2 and IgA levels were
characteristic of children with recurrent infections.
In the youngest group of children with recurrent
infections 3 cases of transitory hypogamma-
globulinemia were found, among schoolchildren
with recurrent infections - 2 cases of IgA deficiency.
Children with different functional disorders
displayed low IgG3 level (0.47+0.07 g/l). Low
IgG4 level was found more often in children with
infections (19 %) compared with children with
allergic and autoimmune diseases (4 %).
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Astma ja astmahaigetega seonduvaid
probleeme Nomme lastepolikliinikus

Mairi Zopp, Riia Kérgmaa - Némme Haigla lastepolikliinik

astma, astmahaige informeeritus, toimetulek oma haigusega

Bronhiaalastma on sageli esinev krooniline
kopsuhaigus, mida péevad nii lapsed kui
taiskasvanud. Kogu maailmas on viimastel aastatel
astmasse haigestumine sagenenud.

Eesti Meditsiinistatistika Biiroo andmeil péeb
bronhiaalastmat umbes 0,5% siinsest rahvastikust.
Tallinna ja Tartu koolilaste hulgas tehtud
epidemioloogilise vuringu tulemusena selgus, et
bronhiaalastma on diagnoositud 2,9%- lastest.
Astmale viitavaid simptomeid oli lastel viimase
aasta jooksul esinenud aga tunduvalt sagedamini
(vilistavat hingamist 7%, 6hupuudust 5,6%,
fuusilisest koormusest tingitud kéha 5,9%) (5).

Tartus tehtud uvuringute pd&hjal esines
20-44 aastastel viimase aasta jooksul astmale
iseloomulike haigusndhte 4,6%| uuritutest. Némme
piirkonnas on astmahaigeid lapsi vanuses 0-16
aastat 2,8%.

1994. aastal Tartus ja Tallinnas tehtud vuringute
p&hial saab véita, et astmahaigete ravi on Eestis
olnud paljudel juhtudel ebaadekvaatne. Selle Gheks
pohjuseks peetakse ihtsete pdhimétete puudumist
haigete kasitluses. Rahvusvaheliselt on astma puhul
asetatud peardhk varasele allergilise poletiku
vastasele ravile ning patsientide, nende omaste ja
arstide koolitusele (1).

T66 eesmdrk

Viimastel aastatel on oluliselt muutunud
astmasse suhtumine, selle diagnoosimine ja
raviprintsiibid. Astma kui haigus on olnud ka
meedias (ajakirjandus, televisioon) killaltki suure
téhelepanu all. Sellele vaatamata aga puutume
oma 156s esmatasandi pediaatritena pidevalt

kokku mitmete probleemidega.

1. Killalt levinud ettekujutus astmast seisneb
selles, et astmaga kaasneb hingeldus ja
dhupuudustunne. Pikaaijalist kuiva kéha ei peeta
astma vdljenduseks. Samuti ei seostata astma
dgenemist viirusinfektsioonidega.

2. Uheks sagedaseks vadrarvamuseks on, et
kui allergiatestidest ei selgu konkreetset allergeeni,
siis ei pea arvestama ka teiste potentsiaalsete
allergeenidega. Siit tulenevalt ei pea vanemad
oluliseks korrigeerida oma kodu sisustust ega loobu
lemmikloomadest.

3. Sageli on probleemiks ravimite
manustamine, eriti pisiravi puhul. Méningatel
juhtudel, olles kuulnud hormoonide kérvaltoimetest,
otsustavad vanemad ravikuuri lihendada véi selle
hoopis katkestada.

4. Ravimeid ei tunta. Ménel korral on selgunud,
et ema on lapsele andnud pidevalt salbutamooli
ning kéha puhul inhaleeritavat hormooni juurde.

5. Lastekollektiivide té&tajad ei tea, millised on
astmahaige vajadused. Sageli ei tea lapse
kasvataja/klassijuhataja lapse haigusest ja sellega
kaasnevast.

6. Allergoloog ja pediaater ei vaheta infot
haige kohta, lapsevanema itlusel pahinev info ei
pruugi aga olla kéige objektiivsem.

Sarnaste probleemidega puutuvad kokku ka
naaberriikide arstid. Kuigi Soomes on hésti toimiv
astmahaigete jdlgimissisteem, on sealgi
probleeme informeerimisega (2).

Uurimuse eesmérgiks oli selgitada jargmist:

1) patsiendi informeeritus oma haigusest, sellega
toimetulek;
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2) patsiendi oskus kasutada astmaravimeid;

3) vanemate informeeritus oma lapse haigusest,
sellega kaasnevatest imberkorraldustest kodus,
vajadusest arvestada potentsiaalsete allergeeni-
degg;

4) lasteaia- ja koolipersonali informeeritus
astmahaigetest lastest, nende vajadustest;

5) informatsiooni lilkkumine allergoloogilt
pediaatrile/perearstile ja vastupidi.

Uurimismaterjal ja-meetodid

Noémme lastepolikliinikus oli 1998. a novembri
seisuga registreeritud 7200 last vanuses 0-18
aastat. Neist kuulus dispanseersele arvele
bronhiaalastma diagnoosiga 160 last. T66 on
tehtud kahe jaoskonna astmahaigete laste ja nende
vanemate kisitluse pohijal. Kokku oli jaoskondades
lapsi 1852, neist astmahaigeid 56. Uuringu tarvis
koostati ankeet. Taidetud kisimustikke saabus
tagasi 48 (nende péhijal on kirjutatud t66
kokkuvate).

Kuna kisitletute arv oli suhteliselt vaike, siis ei
saa andmeid télgendada statistiliste néitudena.
Viéljatoodud protsente on kasutatud vaid ldisema
ilevaate saamiseks.

T66 tulemused

1. Perekonna anamnees. Haige vanematel esines
bronhiaalastmat 23%-l, 6dedel-vendadel 6%-|
juhtudest. Allergilist nohu esines 33,3%-| vanematest
ja 23%-| 6dedest-vendadest.

77%

17% 12,5%
allergiline allergiline allergiline nohu
nahapdletik silmapdletik

Joonis 1. Kaasuvad allergilised haigused

2. Haiguse anamnees. Enamusel (83%) lastest
on astmat diagnoositud eelkoolieas. Kaasuvate
haigustena esines allergilist nahapaletikku 17%-,
allergilist konjuktiviiti 12,5%-l, allergilist nohu
77% (vtin 1), adenoidi suurenemist 60,4%. Tihti
peetakse esialgu pikaldase kdha ja nohu phjuseks
kas adenoidi suurenemist véi allergilist protsessi.
Tegelikult ei vdlista need teineteist, sest meie
andmete jdrgi on ile pooltel astmahaigetest ka
adenoid suurenenud.

Agedate haigestumiste sageduseks oli enamasti
kuni 6 korda aastas, ile 6 korra aastas péeb
dgedaid infektsioone 6% lastest.

3. Bronhiaalastma dgenemise kliiniliseks
vdljenduseks nimetati kéha (79%), vilistavat
hingamist (50%), raskendatud hingamist (27%),
hingamispuudulikkust (8%), bronhiiti (46%) (vtjn 2).
Kaks vastajat ei osanud 6elda, kuidas nende lapsel
astma avaldub (nende lastel esineb kerge vorm
ning astma pole aastaid dgenenud).

4. Pisiravi on mddratud 37 lapsele (77%
kusitletutest). Vanemad hindasid pusiravi efekti
jargmiselt: laps on harvemini haige (33%), laps
podeb kergemini (39,5%). Siit voib jdreldada, et
positiivset efekti on marganud 72% lapse-
vanematest. 16% vastanutest leidis, et pisiravi pole

79%

Joonis 2. Bronhiaalastma dgenemise simptomid
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andnud mingit efekti.

5. Esmaabiravimiks on ligikaudu 80%-I
kisitletutest salbutamool, mida kasutatakse
tavaliselt kuni 6 korda aastas. 12%- juhtudest
vastati, et laps vajab salbutamooli 7-10 korda
aastas. Tahelepanuvadrne on, et ainult 9 last 48-st
kisitletud (ja 32 kooliealisest) lapsest oskab
esmaabivahendit kasutada iseseisvalt.

6. Uuritud 48 lapsest olid 32 kooliealised. Neist
ainult pooled vastasid, et 6petajad on teadlikud
nende haigusest. 6 last 32-st kannab astmapiipu
koolis kaasas ning 2 last kasutab bronhildgastit
enne fiusilist koormust kehalise kasvatuse tunnis.
Kahjuks on selle alusel raske jareldusi teha, kuna
me ei selgitanud vdlja, mitu last astmapiipu koolis
tegelikult vajaks.

7. Samas oli illatav teada, et PEF-meetrit kasutab
regulaarselt ainul 3 last 48-st.

8. Meie kisitletutest on kaigil lastel
bronhiaalastma diagnoosi kinnitanud allergoloog-
pulmonoloog ning peaaegu kaigil on tehtud
allergilised nahatestid ja spirograafiline uuring.

9. Kui laps teab, mille suhtes ta on tundlik, siis
enamasti hoidub ta vanemate soovitusel sellest.
8 korral vastati, et laps hoidub sellest iseseisvalt.
Siin on oluline ka lapse vanus.

10. Agenemiste sageduse kohta viimase aasta
jooksul vastati jargnevalt: 23%-| lastest pole
dgenemisi olnud, 43%| on olnud 1-3 dgenemist,
29%-| on olnud 4 -6 dgenemist.

11. Kisimusele, kuidas laps suhtub oma
haigusesse, vastati enamasti, et rahulikult. 4 korral
vastati, et laps kardab oma haigust.

12. Astma Ggenemise puhul péérdub enamus
pediaatri/perearsti poole (65%), allergoloogiga
v&tab Ghendust 20% vastanutest.

13. Oma lapse seisundit hinnatakse
ebastabiilseks 12%, heaks 60%- ja baasraviga
tasakaalustatuks 23%-| juhtudest.

14. Kisimusele, kas informatsioon astma kui
haiguse kohta on piisav, vastati jérgnevalt: 33%
soovis rohkem infot; 6% vastas, et see ei huvita
neid; killaldaseks ei pidanud infot keegi
vastanutest.

Arutelu jajareldused

Kuigi uuritavate arv oli véike, véime siiski teha
mdningad jdreldused oma jaoskondade
astmahaigete kohta. Némme lastepolikliinikus on
astmahaigete sagedus lahedane vabariigi omaga.
Perekonna anamneesist selgus, et allergilisi haigusi
p&eb 1/3 astmahaige sugulastest, sagedasem on
allergiline nohu. Ka astmahaigetel lastel esineb
kaasuva haigusena kéige sagedamini allergiline
nohu. Bronhiaalastma Ggenemiseks pidas enamik
vanemaid kéha ja vilistavat hingamist ning vaid
1/3 raskendatud hingamist.

Pisiravi saavad 2/3 lastest ja sama sageli on
vanemate arvates ka ravitulemus positiivne. Vaid
6 kooliealist last véttis pusiravimeid iseseisvalt,
niisama palju lapsi kasutas ka esmaabiravimit
iseseisvalt. Pooltel juhtudest olid 6petajad teadlikud
lapse haigusest.

Lapse suhtumine oma haigusse véliendus 4 juhul
kartuse ja 6 juhul phjaliku huviga, 22 juhul vétsid
lapsed haigust kas rahulikult v&i ikskaikselt. Haigus
hairis tugevalt 7 last, kes vajaksid rohkem
psthhoterapeutilist abi.

Astma @genemise puhul péérdub 2/3 vane-
matest esmatasandi arsti ja 1/5 otse allergoloogi
poole. Oma lapse seisundiga oli rahul 60%
vanematest. Astma kui haiguse kohta soovis rohkem
informatsiooni saada iga kolmas lapsevanem.

Probleemid, millega t66d alustasime, said
kinnitust uuringu tulemustest. Toome nad vilja koos
omapoolsete lahendustega ning oleksime
r66msad, kui nad laiema kélapinna leiaksid.

1. Kirjalik info. Astma kui haiguse kohta on
praegu patsiendile méeldud kirjandust napilt.
Patsiendile ei piisa vaid suusénalisest infost, tal
peab olema véimalus kodus rahulikult oma haigust
puudutavat kirjandust vurida. Leiame, et
hadatarvilik oleks koostada astmateatmik, mis
sisaldaks infot ka ravimite kohta.

2. Haige enesekontroll. Oluline on PEF-
meeter ja selle kasutamise oskus. Ndmme
lastehaiglas on vdga heaks koolituskohaks
astmakool. Vajadusel véiks last néustada ka
psihholoog, sest killlaltki paljud lapsed tunnevad
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muret oma haiguse pérast.

3. Rohkem infot lasteasutustele. Killaltki
suur t66p6ld on ees kooliarstidel dpetajate jt
koolitédtajate teadvustamisel astmahaigete
vajadustest (klasside, véimlate tuulutus, toitlustus).

4, Info liikumine koos astmahaigega.
Kaige olulisem on, et info peaks liikuma koos
astmahaigega. Varem kasutusel olnud astmapéevik
taitis hasti oma kohta, kuid kahjuks neid enam ei
trikita. Selle aset vaiks téita astmaatiku pass, kus
on kirjas diagnoos, pisiravi, PEF-naidud,
esmaabiravimid, allergeenid. Veelgi enam, miks ei
voiks olla olemas ka astmaregister, mida saaks
kasutada esmatasandi arst, kes mérgiks sinna dra
nii dgedad haigestumised, nende puhul saadud
ravimid kui ka tehtud uuringud. Allergoloog saaks
hea ilevaate haigega vahepeal toimunust ja see
véimaldaks paremini madrata pisiravi ning saada
suhteliselt objektiivset infot ravi tulemuslikkuse kohta.

Kokkuvote

Ehkki Némme piirkonna astmahaigeid lapsi on
hasti uuritud (tanu Némme lastehaigla vastavale
suhtumisele) ja alati on véimalik olnud konsulteerida
spetsialistiga ning uurida hingamisfunktsiooni, on
ikkagi kéige suuremaks probleemiks info nappus -
mida jagada patsientidele koduseks lugemiseks,

Summary

missugune on patsiendile madratud ravi. Ka
rahvusvahelises astmaprogrammis on peardhk
lisaks allergilise poletiku varasele ravile asetatud
just patsientide, nende omaste ja arstide koolitusele/
informeeritusele (1). Astmahaige jalgimisel vaiks
lahtuda pohiméttest: informatsioon liigub
koos astmahaigega.
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Problems related to asthma and asthma patients at Némme Childrens’ Policlinic

We reviewed 48 questionnaires completed by
patients with asthma and by their parents, which
accounts for ca 2.8% of children between ages
0-18 years from two districts.

Among other results we found that 1/3 of the
patients had allergic diseases in the family, 3/4 of
the patients were on basic asthma treatment. The
results showed that insufficient knowledge of asthma
and its treatment was the main problem. One-third
of the parents were interested in obtaining more
information about it. Information about the course

of asthma should move together with the patient.
This would guarantee its availability for all doctors
who need it: pediatrician, allergologist, school
doctor and the parents.

The investigators suggest proper use of asthma
diaries as a solution to this problem.
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Tervisepiirangute ja kehalise aktiivsuse
hindamine Eesti noormeestel

Lagle Suurorg, Pille Kaldmée, Monika Ausmees - Nomme Haigla

nooruk, tervisepiirang, kehaline aktiivsus

Taiskasvanute halvenenud tervist arvestades on
Eestis peetud vajalikuks hinnata tervist kahjustavaid
tegureid (tervisekaitumist) ning tervisest séltuvat
heaoluseisundit (1). Noorte taiskasvanute seas on
suurenenud vdheliikuva eluviisiga isikute arv
47,5%1t 1992. aastal 56,2%-ni 1998. aastal (2).

Viimaste aastakiimnete teaduskirjanduses on
podratud kasvavat tdhelepanu laste ja noorukite
kehalisele véimekusele (vormile, heaoluseisundile).
On arutletud kehalise véimekuse ning fiusilise
aktiivsuse taseme ile lastel ja noortel, kuid
jareldused on sageli olnud vasturagkivad (3).

Kooligpilastel on leitud ildise terviseseisundi
halvenemist ning seda on seostatud nii kehakaalu
kui fuisilise aktiivsuse muutustega. Pole tdpselt
teada, kui sage, pikk ja intensiivne peaks olema
sportlik kehaline tegevus lapseeas, et tagada hea
tervis ning heaoluseisund. On arvatud, et lastele ja
noorukitele piisab samast fiisilisest koormusest mis
tdiskasvanutelegi. On téestatud, et kehaline
aktiivsus ja fiusiline véimekus méjuvad kaitsvalt
sidame-veresoonkonnasiisteemile nii tdiskasva-
nutel kui ka lastel ja noorukitel. Eriti oluliseks on
peetud ile 15-aastaste noorukite fuisilise aktiivsuse
ja kehalise véimekuse arendamist (4). On leitud, et
kui 20-30% noorukitest on soovitust véhem
aktiivsed ja véimekad, siis taiskasvanutest on juba
50% istuva eluviisiga ning 70-80% neist ei ligu
hea kehalise vormi sdilitamiseks vajalikul maaral.
Paljud uuringud on néidanud, et puberteedi- ja
noorukieas vaheneb fiisiline aktiivsus oluli-
selt (5, 6).

Noormeeste elus on tdhtis periood kaitsevdes
teenimine. Kaitsevée piiratud véimaluste juures on

oluline, et kaitsevéelase missiooni tdidetaks maksi-
maalse efektiivsusega (7). Kirjandusest selgub, et
kaitsevaelaste tervisele, tervisekaitumisele ja
tervisest soltuvale heaoluseisundile péoératakse
kogu maailmas jatkuvalt suurt tahelepanu (8).
Paljud Eesti kaitsevdaelastest on IGpetanud
pohikooli, kus kehaline treening on jad@nud
tagaplaanile.

Selle vurimuse eesmargiks oli hinnata
tervisepiirangute (health limitations) esinemist ja
harjumuspdrase kehalise aktiivsuse taset
15-20-aastastel meessoost koolidpilastel ja kaitse-
vaelastel. Tervisepiirangud on tervisest tingitud
pdhjused, mis takistavad kehalist tegevust.

Uurimismaterjal ja meetodid

Uuritavate valim moodustati kahe nimekirja
pdhijal: 1) Tallinna Némme piirkonna 4500 péhi-
ja keskkooli &pilase seast valiti juhusliku valiku teel
186 noormeest, kes &ppisid 9.-12. klassis; 2)
kaitsevéelased valiti noorséduri aja (esimesed
3 kuud) lébinute hulgast ja vdeosast kutsuti
uuringule iga teine, kokku 213 kaitsevdelast.

Artiklis on esitatud ilevaade uurimistéé selle osa
kohta, mis kdsitleb noorukite subjektiivseid kaebusi
(tervisepiiranguid) ning harjumuspérast kehalist
aktiivsust.

Teadustésks saadi Tallinna meditsiinieetika
komisjoni kirjalik luba ning iga uuritay andis
osalemiseks néusoleku. Arst kisitles osalejaid
nende eluanamneesi ja kehalise aktiivsuse kohta
(10). Tervisepiirangute hindamisel kasutati
modifitseeritud kisimustikku PAR-Q (Phys/cal
Activity Readiness kisimustik) (9). Obijektiivselt
hinnati pikkust ja kaalu, vereréhku ja pulsisagedust.
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Tabel 1. Uuritud isikute iildine iseloomustus (keskmine néiitaja)

Eson 9 klass 10.klass I 1 klass 12.klass  Kaitsevaelane
n=49 n=37 n=53 n=47 n=213
Vanus 15,2 15,8 16,5 16,8 19,7
Keskmine kaal (kg) 61,7 64,9 66,3 70,4 61,7
Keskmine pikkus (cm) 175,6 178,4 178,7 181,2 180,1
Kehamassi indeks (kg/m?) 19,9 20,3 20,7 21,4 22,8
Siistoolne vererdhk (mmHg) 151 nz1 130,8 120 122,3
Diastoolne vererohk (mmHg) 69,2 709 79,9 72,6 7417
Rahuloleku pulsisagedus 94,3 96,7 73,5 773 74,0
Suitsetamine (%) 41,3 29,7 66,0 174 66,5

Tabel 2. Uuritute igapdevases to6s esinev fiiisiline pingutus (protsentides uuritutest)

To6 iseloom 9 .klass 10.klass I'l.klass  |2.klass Kaitsevaelane
Ei tee fiitsilist t66d (%) 4,2 54 )& 2]1 14
To6 istudes (%) 39,6 32,4 24,5 46,8 2,4
To6 seistes(%) 21 1.9, 2,1
Kerge fiiiisiline t66 (%) 45,8 46,0 52,8 36,2 65,7
Raske flisiline t66 (%) 10,8 9,4 85 23,0
Viga raske fuisiline t66 (%) (o] 0

Tabel 3. Tervisepiirangute olemasolu vuritutel (protsentides vuritutest )
Tervisepiirangu iseloom 9.klass 10.klass |l.klass 12.klass Kaitsevielased
Anamneesis siidame- /kopsuhaigusi 20,8 333 321 48,9 22,1
Hingamistakistus rahuolekus 1272 Y294 76 12,2 45,4
Hingamistakistus fiisilisel koormusel 25,0 44,1 34,0 86,2 57,6
Esinenud korgenenud vererdhku 30,6 32,4 15,1 27,7 23,9
Esinenud peapoéritushoogusid 38,8 472 32,1 42,6 42,7
Esinenud luu-liigeste haigusi 20 18,9 15,1 4,3 n7
Esinenud seljavalu 38,8 324 41,5 42,6 44,6
Muu haigus,mis ei voimalda kehalist koormust 4,1 0 1.3 2,1 10,8
Regulaarne ravimi votmine 4,1 54 3,8 0 2,8
Palavik 2 viimase nadala jooksul 8,2 0 1.2 0 4,2

Statistiline t66tlus

T66 statistiliseks analiisiks kasutati SAS-paketti
(Statistical Analysis System), parameetrilist
dispersioonanaliisi (GLM, Generalized Linear
Models), keskmiste mitmest vérdlemist hii-ruuduga
(Tukey test) ning samuti sagedustabelid (FREQ).

Tulemused ja arutelu

Erinevas vanuses noormeeste vordlusel selgus
ootuspdraselt (vt tabel 1), et vanusega suurenevad
nii keskmine kaal, pikkus kui ka kehamassi indeks.
Kaalu suurenemine toimus kéige mdrgatavamalt
11.-12. klassini (+4,1kg). Kéige suurem pikkuse
juurdekasv selgus 9. ja 10. klassi tulemusi vérreldes

(keskmiselt +2,8cm). Kaitsevdes teenivate
noormeeste keskmine kaal on vérdne 9. klassi
noorukite omaga, pikkuse ja kehamassi indeks on
lahedased 12.klassi noorukitele. Keskmised
rahuoleku vererdhunéitajad olid kéikides klassides
noorukite normi piirides, taheldati vaid méadukat
rahuoleku tahhikardiat 9.~ 10. klassi noorukitel.

Keskkoolidpilaste igapéevane t66 (vt tabel 2)
oli kas istuv (1/3-1/2 juhtudest) véi seotud kerge
fiisilise t66ga (umbes pooltel juhtudest). Vahem
kui 10% koolicpilastest olid haivatud raske fiisilise
té6ga. Kaitsevéelaste rihmas hindasid 2/3
vuritutest oma igapdevast t66d kergeks ja
Vavastanutest raskeks.
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100% -

Elharjutamine 3+korda/nad
50% - @ mdningane harjutamine
Elei tee harjutusi
0% + == s
9K 10K | 11K | 12K KV | Kokku
B harjutamine 47,9% | 432% | 32,1% | 42,6% | 66,7% | 46,5%
3+korda/nad
moningane 50,0% | 54,1% | 56,6% | 48,9% | 28,1% | 47,5%
harjutamine
Im eitee harjutusi | 2,1% | 2,7% | 11,3% | 85% | 52% | 6,0%

Joonis 1. Kehaliste harjutuste sagedus vanuse jérgi

100%

80%
60%
40%

20%

Oharjutan dle 40 mirvkorraga
BEharjutan alla 40 min/korraga
Oei tee harjutusi

0%
9. 10.K 11.d 12.d KV Kokku
D harjutan dle 40 | 41,7% | 62,2% | 37,7% | 46,8% | 22,1% | 42,1%
min/korraga
B harjutan alla 40 | 54,1% | 32,4% | 49,1% | 44,7% | 72,3% | 50,5%
min/korraga
Deitee harjutusi | 42% | 54% |132% | 85% | 56% | 74%

Joonis 2. Aktiivse harjutamise kestus vanuse jdrgi

Tervisepiirangute hindamine

Modifitseeritud PAR-Q kissimustiku abil selgitatud
tervisepiirangute analiiUsist (vt tabel 3) selgus, et
nii koolidpilastel kui kaitsevéelastel on anamneesis
esinenud kdige sagedamini hingamistakistust
fuusilisel koormusel (kuni 44,1%- pilastest ja
57,6%- kaitsevaelastest, kaitsevaelastel ka
rahuolekus), seljavalusid (32,4-42,6% 6pilastest
ia 44,6% kaitsevéelastest), peapdéritushooge
ning vererdhu kérgenemist (15,1 -30,6%-|
koolidpilastest ja 23,9% kaitsevéelastest).

Harjumusliku kehalise aktiivsuse
hindamine

Kehalist akfiivsust hinnati ankeetkiisitluse alusel.
Noorukid téitsid ankeedid testimise paeval uurija
juuresolekul. Tulemused on toodud joonistel 1-4.

Selgus, et suhteliselt vahesed uuritud ei tee ildse
kehalisi harjutusi. Kolm ja enam korda nédalas
treenivad end aga véhem kui pooled kooli-
pilastest ning kaks kolmandikku kaitsevéelastest.
Kaigil Ulejaanutel jaab fuisilise treeningu sagedus
vaiksemaks, kui on tervise sailitamiseks ja
tugevdamiseks soovitatud (vt jn 1).
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100%

80% mtugevad/ pingelised
harjutused
60% 1 mkerge/mooduka pingega
40% harjutused
Mei tee harjutusi
20% -
0% __u_‘
9. 10K | 11K | 124 KV | kokku
mtugevad/ pingelised | 39,6% | 37,8% | 34,0% | 46,8% | 31,0% | 37,8%
harjutused
D kerge/mooduka 56,2% | 56,8% | 52,8% | 44,7% | 63,4% | 54,8%
pingega harjutused
M eitee harjutusi 42% | 54% | 13,2% | 85% | 56% | 7,4%

Joonis 3. Kehaliste harjutuste intensiivsus vanuse jdrgi

Kokku .h'—ﬂmml T TO O T
KV T T ®intensiivne harjutamine 4
ISTITIrTTY korda/nédalas
12 .kl | T O O mméningane harjutamine
11.kl T OO O 1-8 korda/nadalas
Mei harjuta nadala jooksul
10.klI T T T
ok [ mm |11|11111u[1|uu
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Joonis 4. Kehalise harjutamise sagedus vanuse jdrgi

Kusitlusest selgus, et vahem kui 10% uuritutest ei
tegele ildse aktiivse fiusilise treeninguga.
Soovitustele vastava kestusega, s.t rohkem kui
40 minutit korraga, treenib umbes V4 kaitsevde-
lastest, veidi ile s 11. klassi ja umbes %/
10. klassi &pilastest (vt jn 2).

Joonis 3 illustreerib kehaliste harjutuste
intensiivsust uuritud noorukite seas. Selgus, et
o - s koikidest vuritud noorukitest eelistavad
kerge/m&5duka intensiivsusega freeningut. Kehalisi
harjutusi ei tee kdige sagedamini 11. klassi
noormehed ja vaid kolmandik vuritutest harjutavad

Uldtunnustatud standardeid arvestades piisaval
maadral, nii intensiivselt, et tekib tugev higistamine
ja hingeldus.

Joonisel 4 on toodud noorukite kisitluse tule-
mused, milles vastaja ise madratles oma kehalise
aktiivsuse taset. 50-84% noorukitest olid arvamusel,
et nad harjutavad intensiivselt 1 -3 korda nddalas
vahemalt 20 minutit korraga. Rohkem kui kolmandik
12. klassi noorukitest ja kaitsevéelastest tegelevad
kehalise treeninguga intensiivselt 4 véi rohkem
korda nddalas ning ligikaudu 6% kaikidest uuritutest
ei tee ildse kehalisi harjutusi.
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Kokkuvéte ja jareldused

Uuringu tulemusel selgus, et noorukitel esines
sageli selliseid tervisepiiranguid, mis véivad olla
takistuseks kehalisele aktiivsusele. Sagedasemateks
tervisepiiranguteks olid hingamistakistus fiusilisel
koormusel ja seljavalud ning anamneesi jérgi ka
kérgenenud verershk.

Ainult Ghe kolmandiku noorukite kehaline
aktiivsus vastab Gldtunnustatud standardile.
Kehalise aktiivsuse tase ei olnud kaitsevikke
tulemise jarel muutunud 48%-| vastanutest, kuid
1/3 vastanutest vditsid, et alustasid treeningutega
vaéhemalt kaks korda nédalas alles kaitsevées.

Uuring nditas, et Eesti noorukite seas esineb tihti
tervisepiiranguid ja et harjumuspdrase fiusilise
aktiivsuse tase on suhteliselt madal, jarelikult on
vaja objektiivsete meetoditega uurida kehalise
aktiivsuse méju 15-20-aastase nooruki tervisevormi
kujunemisele.

Uurimistodd on rahaliselt toetanud Eesti
Teadusfond (grant nr 2097).
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The prevalence of health limitations and assessment of habitual physical activity in

Estonian adolescents

In the present paper the prevalence of health
limitations and the level of habitual physical activity
were studied in 399 adolescents aged 15-20 years.
High rates of breathlessness at the time of physical
exertion (up to 57.6%), dizziness (47.2%) and back
pain (44.6%) were established. High blood pressure
was noted in 15.1%-30.1% of high school students

and in 23.9% of servicemen. About one third of
adolescents passed physical activity sessions
according to the recommendation - at least 30
minutes per session every day. The effect of physical
activity on the health-related fitness level in
adolescents should be studied further.

lagles@pol.stamet.ee
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Kombmeerllud vaktsiinide immunogeensus ja

reaktogeensus lapseeas

Sirli Meriste, Irja Lutsar - TU lastekliinik

immunogeensus, reaktogeensus, antigeenne interakisioon, atsellulaarne likakohavakisiin

Sissejuhatus

Vaktsiinid ja antibiootikumid kuuluvad XX
sajandi meditsiini suuremate avastuste hulka. Ka
mitme antigeeni kombineerimine ihes vaktsiinis ei
ole uus meetod. Nii on difteeria-teetanuse-ldkaksha
(DTL; ingl DTP) kolmikvaktsiin kasutusel juba alates
1940-ndate |pust ning alates 1955. aastast on
kasutatud poliomieliidivaktsiini (IPV), milles on
kombineeritud kolm erinevat polioviiruse serotijiipi.

Viimastel aastatel on lisandunud vaktsineerimis-
kalendrisse kombineeritud trivaktsiin leetrite,
mumpsi ja punetiste vastu (LMP; ingl MMR).
Paljudes riikides on lilitatud vaktsiinikombinat-
sioonidesse B-hepatiidi (HBV) ja Haemophilus
influenzae tiip b (Hib) antigeenid. Diskuteeritakse
ka pneumokoki- ja tuulerdugevaktsiini kasutusele-
votu dle. Uute vakisiinide lisamine ldisesse
vaktsineerimiskalendrisse ei tohiks aga oluliselt
suurendada siistete arvu, seetéttu on valja-
téotamisel erinevad vaktsiinikombinatsioonid.
Kombineeritud vaktsiinides on antigeenide arvu
jark-jargult suurendatud. Praeguseks on turule
idudnud juba 7-komponendiline vaktsiin DTP-IPV-
Hib, mille iiks vaktsiinidoos sisaldab difteeriq,
teetanuse, ldkaksha, polioviiruse kolme serotiiibi
ia Haemophilus influenzae b tiibi antigeene.

Selle artikli eesmérk on anda ilevaade
kombineeritud vaktsiinide olemusest ja nende
toimega seotud probleemidest lapseeas.

Ideaalse kompleksvaktsiini manustamise jcrel
peaks kujunema véhemalt sama hea immuunsus
kui vaktsiinide eraldi sustimisel. Summeeruda ei
tohiks aga kérvalnghtude esinemissagedus.

Kombineeritud vaktsiinide peamiseks eeliseks on,

et lastele samaaegselt tehtavate nn kalendri-
vaktsineerimiste sistete arv vdheneb. Kui meie
késutuses oleks ainult monokomponentsed
vaktsiinid, tuleks Eestis plaanilist vaktsineerimis-
kalendrit jargides teha ihele lapsele 17 eluaasta
jooksul 26 siisti praeguse 11 asemel. Euroopa Liitu
kuuluvates riikides ndeb vakisinatsioonikalender ette
kokku 42 (Soomes) kuni 57 (Prantsusmaal)
vakisiiniantigeeni manustamist 16 eluaasta jooksul
(1). Kombineeritud vakisiini kasutamisel paraneb
nii lapse heaolu protseduuri ajal kui ka lapse-
vanemate ja meditsiinipersonali suhtumine
vaktsineerimisse. Téestust on leidnud ka immuni-
seerimisprogrammide odavnemine ja vaktsi-
neerimishdlmatuse suurenemine (2).

Erinevaid antigeene hes vaktsiinis kombi-
neerides véib immuunvastus ménele antigeenile
olla m&jutatud, enamasti pérsitud (negatiivne
interaktsioon). See protsess voib toimuda mitmel
viisil. Esiteks v&ib esineda keemiline sobimatus
antigeeni ja stabilisaatori, adjuvandi v&i
sailitusainete vahel. Naiteks vahendab tiomersaal,
mida kasutakse sdilitusainena DTP-vaktsiinis,
polioviirustele kujunevat immuunvastust
kombineeritud vaktsiinis DTP-IPV (3). Teiseks véib
antigeenne interaktsioon toimuda viiruste erineva
replikatsioonivéime téttu. Nii on trivalentses
poliovaktsiinis viiruse teise serotiiibi replikatsioon
tunduvalt kiirem kui esimesel ja kolmandal tiibil,
mistSttu teist serotiiiipi neutraliseerivate antikehade
teke antigeenide vérdse koguse korral on eelistatud.
Lahendusena on korrigeeritud antigeenide
kontsentratsiooni poliovaktsiinides (4). Kolmandaks
véib interferents tekkida proteiiniga konjugeeritud
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Tabel 1. Antikehade taseme vérdlus kombineeritud vakisiinide ja eraldi manustatud vakisiinide korral

Vaktsiinid Uuringute arv ~ Anti-D  Anti-T  Anti-PT  Anti-polio |  Anti-polio 2  Anti-polio 3~ Anti-Hib  Anti-HBs
DTPa-IPV (L ei ei ei ei ™ ei

DTPa&PV

DTPa-HBV 24T ei ei ei 72
DTPa&HBYV

DTPa-Hib 4BV ei 73 ei T/4

DTPa&Hib ei

DTPa-HBV-IPV 17 e ei ei 7 7 7 vl
DTPa-HBV&IPV

DTPa-HBV-Hib P ei ei ei T2 7
DTPa-HBV&Hib

DTPa-IPV-Hib 51510 ei T3 ei ei ei ei 173
DTPa-IPV&Hib 191815

DTPa-HBV-IPV-Hib [ ei ei ei ei ei ei

DTPa-HBV-IPV

&Hib 71 7 7

T - antikehade tase k&rgem kui vérdlusgrupis

polisahhariidantigeeni kombineerimisel sama
proteiini suure kogusega ihes vakisiinis. Taoline
interferents pohjustab nérgemat immuunvastust nii
konjugeeritud antigeeni kui ka proteiinse
komponendi suhtes (5).

Vaktsiinid, mille immunogeensus ei
s6ltu nende manustamisviisist

Teatud antigeenide puhul ei séltu immuunvastus
sellest, kas neid manustati eraldi voi kombineeritult
teiste antigeenidega. Uuringud ja pikaaegne
kliiniline kogemus on néaidanud, et difteeria ja
teetanuse toksoidide omavaheline véi lékaksha
taisrakulise komponendiga kombineerimine ei
p&hjusta nérgemat immuunvastust ega suurenda
kérvalndhtude sagedust. Samuti ei ole téheldatud
immuunsuse vahenemist kui atsellulaarse pertussise
komponendiga DTP vaktsiinile lisada teisi
antigeene. Meie uuringus varreldi DTPa-IPV-vaksiini
immunogeensust ja reaktogeensust Tartu linna
imikutel. Vaktsineeriti 218 last 3, 42 ja 6 kuu
vanuses, manustades DTPa ja IPV eraldi sistaldes,
ning 246 last sama kalendri jérgi kombineeritud
DTPa-IPV vakisiiniga. Mélemas uuringugrupis oli
kuu aja méddudes serokonversioon koigi
vaktsiinikomponentide suhtes 100% ja mé&detud
antikehade tase sarnane.

/ jarel - uuringute arv

Vaktsiinid, mille kombinatsioonid on
immunogeensemad kui monovaktsiinid

B-hepatiidi viiruse antigeeni lisamisel DTP-
vaktsiinile on saadud kérgem anti-HBs antikehade
tase vorreldes eraldi manustatud DTPa ja HBY
vakisiinidega (6). Meie kliinilises uuringus osalenud
120 Tartu linna imikut vakisineeriti vastavalt
kalendrile 3, 42 ja 6 kuu vanuses kas DTPa-HBV-
IPV kombineeritud vaktsiiniga véi DTPa-HBYV ja IPV
eraldi vaktsiinidega. Antikehade tiiter koigi
vaktsiiniantigeenide suhtes m&drati enne esimest
ja Uks kuu pdarast kolmandat vaktsineerimist. Kaigil
lastel kujunes vajalik antikehade tase kaigi
antigeenide suhtes, kusjuures kombineeritud
vakisiini saanud lastel olid anti-HBs ja polioviiruse
kaigi kolme serotiitbi vastaste antikehade fiitrite
geomeetrilised keskmised kaks korda kérgemad (7).

Vaktsiinid, mille kombinatsioonid on
vihem immunogeensed kui mono-
vakitsiinid

Eriti problemaatiline on Hib antigeeni
sisaldavate kombineeritud vakisiinide tootmine.
Vérreldes omavahel samu komponente sisal-
davaid vaktsiine, mis on manustatud eraldi
sustetena voi Uhes sustlas, on Hib-vastaste anti-
kehade tase kombineeritud vaktsiinide manustamise
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DTPa&IPY - 3

DTPa&IPY jmr

DTPa&Hib

DTPa&Hib _;’ DEraldi

DTPa&Hib |— M Kombin
DTPa-HBV&IPV
DTPa-IPV&Hib -
DTPa-IPV&Hib |en I |

+ t
0 10 20 30 40

Juhtude arv (%)

Joonis 3. Lokaalsete korvalnihtude (punetus >2 cm, turse,
valulikkus) esinemine (%) laste revaktsineerimise jérel
(10,14,9,11,10, 15)

iérel enamikus uuringutest olnud madalam ja mitte
alati ei ole see iletanud kaitsvat fiitrit. Soomes
tehtud uuringus DTPa-IPV-Hib vakisiiniga kujunes
93% lastest antikehade tase ile kaitsva fiitri, kui
Hib antigeen oli manustatud eraldi sistlas, ja alla
80%-| lastest, kui see oli manustatud
kombinatsioonis teiste komponen-tidega (8).
Antikehade madala taseme tekkepdhjused Hib
kombinatsioonides ei ole siiani selged. Téendoliseks
on peetud interaktsiooni vaktsiinis esineva
teetanuse anatoksiini ja Hib antigeeni valgulise
kandjana kasutatud teetanuse anatoksiini vahel.
Sellele viitab ka teetanuse-vastaste antikehade
madalam tiiter ménes eelnevas uuringus (vttabel 1)
(8,9, 10, 11). Praegu ei ole veel teada, kas sellel
interaktsioonil on ka kliiniline téhendus ja kas
antikehade madalama taseme tttu on immuniteet
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Joonis 2. Palaviku >38 °C esinemissagedus (%) imikute
esmase vakisineerimise jdrel (10, 11, 6, 7, 10, 22)
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Joonis 4. Palaviku > 38 °C esinemissagedus (%) laste
revaktsineerimise jdrel (10, 14,9, 11,10, 15)

[Ghem.

Ka meie 18-24-kuuste laste uuring nditas, et
kombineeritud DTPa ja Hib komponentide
manustamise jarel oli antikehade tiiter tunduvalt
madalam kui samade komponentide manustamisel
eraldi sistetena. Vérreldes aga eelnevate
uuringutega oli meie uuringus mélema grupi lastel
parast vaktsinatsiooni anti-Hib antikehade tiiter
tunduvalt kérgem ja iletas kaitsvat fiitrit 100 kuni
1000 korda.

Kombineeritud vaktsiinide reakto-
geensus

On arvatud, et paljude antigeenide kombineeri-
mine Uhes vaktsiinis voib suurendada eba-
soovitavate kérvalndhtude esinemissagedust.
Joonistel 1-4 on ilevaade erinevate DTPa alusel
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kombineeritud vaktsiinide reaktogeensusest.

Enamikus nendest uuringutest ei olnud
kombineeritud vaktsiinide kérvalndhtude sagedus
suurem kui eraldi manustatud vérdlusgrupi
vakisiinidel. Kill aga on atsellulaarse |&kaksha
komponendiga kombinatsioonide puhul téheldatav
reaktogeensuse suurenemine iga jérgneva doosiga.
See vdib olla itheks p&hjuseks, miks ménes uuringus
on kombineeritud vaktsiin reaktogeensem. Meie
vuritud 2-aastaste laste revaktsineerimisel
kombineeritud DTPa-IPV-vaktsiiniga olid lokaalsed
kérvalnéhud suhteliselt sagedamad vérreldes
DTPa ja IPV eraldi manustamisega (12). Samadele
jgreldustele on jsudnud ka teised DTPa-IPV-vakisiini
vurijad (13, 14). Peab aga mdrkima, et
kérvalnshtude sagedus ei séltu ainult vaktsiini
olemusest. Sellele viitab asjaolu, et erinevates
uuringutes on sarnase koostisega vaktsiinide
manustamise jarel kérvalndhtude sagedus erinev
(vtin 3ja4) (10, 15).

Kindlat reaktogeensuse suurenemist on ndgidanud
vuringud elusvaktsiinide kombinatsioonidega.
Uuringus, kus 158 lapsele manustati leetrite-mumpsi-
punetiste-vaktsiin ja tuuleréugevaktsiin samal
pdeval kahe eraldi sistena ja 239 lapsele sistiti
samu antigeene kombineerituna hes sistlas, esines
vaktsinatsiooni jdrel leetrite/punetistega sarnast
|66vet statistiliselt olulise erinevusega: 3,3%-
esimese ja 9,2%-| teise grupi lastest (16).

Kokkuvéte

Lapseea kombineeritud vaktsiinides on néhtud
esmast lahendust niidisaegsete immuniseerimis-
programmide ellurakendamisel. Kuni praegusajani
tehtud kliiniliste uuringute péhjal véib 6elda, et osa
vaktsiinide (DTPa, IPV, HBV) reaktogeensus ja
immunogeensus ei sdltu nende manustamisest
eraldi siistetena v6i kombineerituna. Kombineeritud
vaktsiin on reaktogeensem, kui ta koosneb
elusvaktsiinidest. Kérvalndhtude sagedus véib olla
suurem kombineeritud vaktsiiniga revaktsineerimi-
sel. Madalam immunogeensus on probleemiks
Hib vaktsiini

peamiselt konjugeeritud

kombineerimisel. Vaatamata sellele, et ménes
lapseea kombineeritud vakisiinidega uuringus on
kujunenud madalam antikehade tase teatud
antigeeni suhtes, ei ole seda hinnatud kliiniliselt
oluliseks. Edasised uuringud peavad néitama, kui
paliu erinevaid antigeene v&ib ohutult
kombineerida iihte vaktsiini ja missugune on
maksimaalne antigeenide hulk, mille vastu on lapse
immuunsisteem voimeline antikehi vélja té6tama.
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Summary

Immunogenicity and reactogenicity of combined childhood vaccines

Besides the comfort gained from a single shot,
the use of combined vaccines for childhood
immunizations results in simplified vaccination
schedules, increased immunization coverage as
well as in the saving of health care costs. An
introduction of any additional antigen to a previous
vaccine has to be investigated regarding its safety
and immunogenicity. Compared with
monocomponent vaccines, the immunogenicity of
combined vaccines can be lower (e.g Hib conjugate

vaccine), higher (e.g HBV vaccine) or unchanged
(e.g IPV vaccine). However, the clinical relevance
of lower antibody levels of combined vaccines is
not clear. Combined vaccines are not more
reactogenic than monovaccines. The MMRY
vaccine is an exception: a higher rate of adverse
effects has been demonstrated after combined
administration of antigens compared with separate
injections of MMR and varicella vaccine.
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Tsoliaakia ja insuliinisoltuv suhkurtobi: kahe
avtoimmuunhaiguse koosesinemine

Oivi Uibo - Tartu Ulikooli lastekliinik

autoimmuunhaigused, insuliiniséltuv suhkurtobi, soeluuringud, tséliaakia ehk gluteenenteropaatia, gluteenivaba dieet

Tséliaakiat ehk gluteenenteropaatiat on
meditsiinikirjanduses kirjeldatud assotsieeruvat
ligikaudu 100 erineva haigusega (1). Lisaks
herpetiformsele dermatiidile kui véimalikule
tséliaakia nahavormile on erilist tahelepanu
pooratud tséliaakia koosesinemisele teiste
autoimmuunhaigustega, sh insuliiniséltuva
suhkurtévega, autoimmuunse tireoidiidiga,
reumatoidartriidiga, primaarse biliaarse
tsirroosiga jt (2-5). Nii tséliaakia kui ka
insuliiniséltuva suhkurtéve etiopatogeneesi ning
diagnoosimist on eraldi késitletud ajakirjas Eesti
Arst 1996.ja 1998. aastal (6-8). Senini ei ole aga
ajakirja veergudel péhjalikumalt analiiisitud nende
kahe autoimmuunhaiguse koosesinemise
véimalikke poéhjusi, sagedust ning varajast
diagnoosimist.

Tsoliaakia vallandajaks on nisus, rukkis, odras
ja kaeras leiduvate valkude prolamiinide, peamiselt
aminohappeid proliini (P) ja glutamiini (Q)
sisaldavad antigeensed osad PQQP, QQQP,
PSQQ. Samas on naidatud, et adenoviiruse E1B
valgu molekuli teatud regioon omab molekulaarset
sarnasust lhe osaga nisuvalgust gliadiinist, misttty
ka adenoviirused véivad potenseerida
teraviliavalkude antigeenset toimet (9). Tséliaakia
marklaudkoeks on peensoole limaskest, mille
autoimmuunne kahjustus ning sellest tulenevad toit-
ja mineraalainete ning vitamiinide imendumishdired
kujunevad haiguse kdigus jark-jargult. Selles
protsessis on kesksel kohal autoimmuunreakt-
sioonid, mis tekivad nii intra- kui ekstratsellulaarselt
organismi paljudes kudedes esineva koe

transglutaminaasi vastu (10). P&hijus, miks koe

transglutaminaasi  vastaste autoimmuun-
reakisioonide korral kahjustus lokaliseerub vaid
peensoole limaskestas, on senini [&plikult selguseta.
lImselt on siin oluline osa just prolamiinide ja nime-
tatud autoantigeeni interaktsioonil peensooles (10).
Lisaks keskkonnafaktoritele on tséliaakia
vallandumises oluline osa ka immuunregulatsiooni
geneetilistel markeritel. Nii esineb tséliaakia
sagedamini HLA 1l klassi teatud molekulidega
isikutel, eelkdige HLA DQ2 (DQAT1*0501 ja
DQB1*02 alleelid), DQ8 (DQA1*03,
DQB1*0302 alleelid), DR3 ja DR4 puhul. Seda
arvestades pole ootamatu, et tséliaakia kaasneb
haigustega, millele on iseloomulikud samad
geneetilised markerid (3, 11, 12). Nii naiteks on
Eestis tehtud uuringu tulemused néidanud, et 66%-
insuliinisdltuva suhkurtévega patsientidest esineb
HLA DQB1*0302 ning 55% patsientidest HLA
DQB1*0201. Kahe alleeli kéige sagedasem
kombinatsioon oli pooltel patsientidel esinenud
HLADQB1*0201-DQA1*0501 (13).
Insuliiniséltuva suhkurtéve marklaudanti-
geenideks on kéhunaérme Langerhansi saarekeste
beetarakkude mitmed komponendid: glutamaadi
dekarboksiilaas, insuliin, tirosiini fosfataas jt.
Insuliiniséltuva suhkurtéve vallandaja ei ole
I6plikult teada. Uuringutega on ndidatud, et
enteroviirusinfekisioonide, eelkdige Coxsackie
B-infektsiooni pédemine lapseeas suurendab
oluliselt riski haigestuda insuliiniséltuvasse
suhkurtéppe (14). On analiisitud ka toidu-
antigeenide, eelkdige lehmapiimavalgu B-kaseiini
ning ka teraviljavalkude prolamiinide osa
suhkurtéve vallandajana. Pole véimatu, et ka
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lehmapiimas sisalduval insuliinil on kéhunaarme
beetarakkude vastaste autoimmuunreakisioonide
teket stimuleeriv toime (15, 16).

Jarelikult on tséliaakia ja insuliiniséltuva
suhkurtéve tekkes mitmeid sarnasusi, eelksige
kudede autoimmuunne reaktsioon, sarnane
geneetiline eelsoodumus ning valiskeskkonna
faktorite osa haiguste vallandajana. Kuivérd on
ndidatud, et 8% insuliinisdltuva suhkurtévega
patsientidest esinevad koe transglutaminaasi
vastased antikehad suhkurtéve diagnoosimisel ning
kuni 32%-| tekivad need antikehad hiljem, siis
vaidetakse, et peensoolel kui immuunorganil on
oma osa insuliiniséltuva suhkurtve tekkes (12, 16,
17). On arvatud, et Gheks teguriks on peensoole
limaskesta mitmesuguste vdlisantigeenide
suurenenud lébilaskvus. Selle pohjuseks véivad
olla mitmesugused immuunmehhanismid. Hiljuti
tehtud uuringutega on néidatud, et siin on oluline
roll zonuliini kui peensoole permeaabelsust regulee-
riva valgu vastastel immuunreaktsioonidel (17).

Viimastel aastatel on mitmes Euroopa riigis, sh
Pdhjamaades tdheldatud nii insuliiniséltuva
suhkurtéve kui ka tséliaakia sagenemist. Oluline
on aga, et insuliiniséltuva suhkurtéve haigestumus
on Eestis ile kolme korra véiksem kui Soomes ning
tsdliaakiat on diagnoositud Eesti lastel ligikaudu
10 korda harvem kui P6hjamaades ning enamikus
teistes Euroopa maades (8, 13, 18). Selle erinevuse
p6hjus on teadmata. Uks véimalik seletus lapseeas
algava insuliiniséltuva suhkurtéve erineva
esinemissageduse kohta véib olla enteroviirus-
infektsioonide erinev esinemissagedus eri maades
vo6i ka erinevate skeemide kasutamine
vaktsineerimisel polioviiruste vastu. Hiljuti Soome
ja Eesti 9 kuu vanustel tervetel lastel tehtud vérdley
immunoloogiline uuring poliomieliidi vaktsi-
neerimise jdrel nditas, et Eesti lastel on rakulise
immuunsuse reaktsioonid nii polioviiruse kui ka
diabetogeense Coxsacki B4-viiruse antigeenide
vastu oluliselt tugevamad kui Soome lastel.
Vastavalt vaktsineerimistavadele oli Eesti lapsi
vaktsineeritud kuid
poliomieliidiviiruseid sisaldava vaktsiiniga (Sabin)

elus, nérgestatud

ja Soome lapsi inaktiveeritud poliomieliidiviirust
sisaldava vaktsiiniga (Salk). Erinev oli ka
vaktsineerimise skeem: Eesti lapsi vakisineeriti
poliomieliidi vastu 3, 4, 5 ja 6 kuu vanuselt,
seevastu Soome lapsi alles 6. ja 12. elukuul (19).
Voib arvata, et laste immuniseerimine inaktiveeritud
poliomueliidivaktsiiniga suhteliselt hilises imikueas
pohjustab nérgema rakulise kaitsemehhanismi
tekke enteroviiruste vastu. Seetéttu on lapsed
esimestel elukuudel ka diabetogeensetele
enteroviirustele vastuvétlikumad (19).

Tséliaakia erineva esinemissageduse péhjuseks
véivad olle erinevad toitumisharjumused.
Tsoliaakia vallandumises on oluline, millises
vanuses hakatakse lapsele andma nisu-, rukki-, odra-
ja kaerajahust valmistatud toite ja/véi tooteid ning
kui suures koguses laps neid sé6b. Paljud
uuringutulemused néitavad, et mida kauem saab
laps rinnapiima ning mida hiljem ja vdiksemas
koguses hakatakse lapsele andma nimetatud
teravilju sisaldavaid toite v&i tooteid, seda vaiksem
on vdéimalus haigestuda tséliaakiasse. Kui
tsdliaakia siiski tekib, on sellistel juhtudel
haigusndhud aga tagasihoidlikumad ning need
voivad avalduda hilisemas eas (1).

Aastatel 1993-1994 tegime toitumisalase
dinaamilise uuringu 32 tervel Eesti lapsel sinnist
kuni esimese eluaasta 16puni. Uuringutulemuste
alusel selgus, et nisu-, rukki-, odro- ja kaerajahust
valmistatud toitude kogus 12 kuu vanuste imikute
toidus oli meil 38 g p&evas, kusjuures Soome 12
kuu vanustel lastel oli vastav kogus 58 g pdevas
ning Rootsi lastel isegi 77 g péevas (20). Seega
voib tséliaakia véikese esinemissageduse iheks
olulisemaks p&hjuseks Eestis olla suhteliselt
tagasihoidlik prolamiinide kogus meie imikute
toidus. Kill aga ei pruugi tséliaakia esinemis-
sagedus Eestis jddda endiseks, sest meie 1999.
aastal saadud ning seni veel publitseerimata
uuringutulemused nditavad, et viimase viie aastaga
on tséliaakia teket indutseerivate teraviliade hulk
imikute toidus suurenenud (K. Mitt, O. Uibo).
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Tabel. Insuliinisoltuva suhkurtove ja tsoliaakia koosesinemine (3, 21, 23, 25)

Tséliaakia esinemine

Maa, kus uuring tehti (autor; aasta) Uu;sne Tsoliaakia soeltest suhkurtove haigetest
(%)
Uuringud lastel
Rootsi (Sigurs jt; 1993) 436 gliadiini ja retikuliini antikehad 4,6
Hispaania (Roldan jt; 1998) 177 gliadiini ja endomuisiumi antikehad 3,9
Soome (Maki jt; 1995) 238 retikuliini antikehad 3,8
Soome (Savilahti jt; 1986) 201 gliadiini ja retikuliini antikehad 3.5
Soome (Saukkonen jt; 1996) 776 gliadiini ja retikuliini antikehad 24
Soome (Maki jt; 1984) 215 retikuliini antikehad 23
Itaalia (Cacciari jt; 1987) 146 gliadiini antikehad 3.4
Itaalia (Barera jt; 1991) 498 gliadiini antikehad 32
Hispaania (Calero jt, 1996) 141 gliadiini antikehad 2,8
Austraalia (Gadd jt; 1992) 180 gliadiini antikehad 232
Austraalia (Verge jt; 1994) 273 gliadiini ja endomiitisiumi antikehad 1,8
USA (Fraser-Reynolds jt; 1998) 236 endomiitisiumi antikehad 5,1
USA (Rossi jt; 1993) 211 endomiiiisiumi antikehad 1,4
Saksamaa, Pveits (Kolezko jt; 1988) 1032  gliadiini antikehad 11
Uuringud téiskasvanutel
Itaalia (De Vitis jt; 1996) 639 gliadiini ja endomiitisiumi antikehad 78
Itaalia (Sategna-Guidetti jt; 1994) 383 endomiitisiumi antikehad 2,6
USA (Rensch jt; 1996) 47 endomiitisiumi antikehad 6,4
lirimaa (Cronin jt; 1996) 101 endomiitisiumi antikehad 4,9
Soome (Collin jt; 1989) 195 retikuliini antikehad 4,1
Rootsi (Sjoberg jt; 1998) 848 gliadiini ja endomiiisiumi antikehad 2,6
Inglismaa (Page jt; 1994) 767 gliadiini antikehad 2,0

Tsoliaakia esinemine insuliiniséltuva
suhkurtévega patsientidel

Esimest korda kirjeldati tséliaakia ja insuliini-
séltuva suhkurtdve koosesinemist 1969. aastal.
Hiliem on erinevate uuringutulemuste alusel
tséliaakiat diagnoositud 1,1-7,8%-l insuliiniséltuva
suhkurtévega haigetest (vt tabel).

Cronini andmetel kaasneb tséliaakia thel 20-st
insuliiniséltuva suhkurtéve diagnoosiga haigest (3).
Enamikul patsientidest diagnoositakse tséliaakiat
parast insuliiniséltuva suhkurtdve avastamist. Sageli
on need naissoost patsiendid, kellel insuliinis&ltuy
suhkurtébi on diagnoositud varajases lapseeas
ning kellel on insuliiniravi foonil probleemiks

ravuavaegusaneemia ning periooditi esinev
hipoglikeemia (3, 21). Oluline on réhutada, et
sageli ei esine patsientidel seedetrakti vaevusi ega
simptome véi need on tagasihoidlikud. Seetéttu
voib tséliaakiakahtlusega isikute avastamine ning
seega ka tséliaakia diagnoosimine ning ravi
hilineda (22-24).

Tsoliaakia séeluuringud

Eesmérgiga avastada tséliaakiakahtlusega
isikud insuliiniséltuva suhkurtévega haigete hulgast
tehakse séeluuringud gliadiini, retikuliini ja/voi
endomiisiumi antikehade méaramisega (vt tabel).
Lastel soovitatakse méadrata nii IgA-ja IgG-tiipi
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gliadiini kui ka IgA-iipi endomiisiumi antikehad,
vanematel patsientidel enamasti vaid IgA-tiipi
endomiiisiumi antikehad (25, 26). Samas on
oluline vélistada IgA-puudulikkus, mis esineb
tséliaakiahaigetel 10 korda sagedamini kui
Uldpopulatsioonis. Téendoliselt asendab
endomiiisiumi antikehade testi tulevikus koe
transglutaminaasi IgA-iipi antikehade madramine
immunoensiimanaliisiga (10, 12).

Tsoliaakia séeluuringu(te) positiivne(sed)
tulemus(ed) on ndidustuseks peensoole biopsiaks,
et biopsiatiki histoloogilise uuringu alusel kas
kinnitada véi vdlistada tséliaakia diagnoos.
Tséliaakia korral esineb peensoole limaskesta
hattude atroofia koos kriiptide hiiperplaasia ning
kroonilis-péletikulise limfoplasmotsitaarse
infiltraadiga stroomas (1). Kuigi suhkurtéve
diagnoosimise ajal véivad tséliaakia sdeltestide
tulemused olla negatiivsed, ei vélista see edasist
tsoliaakia tekkimise voimalust (3, 21). Seetéttu tuleb
rahvusvaheliselt tunnustatud soovituste kohaselt
teha tséliaakia séeluuringud insuliiniséltuva
suhkurtéve diagnoosimisel ning edaspidi kord
aastas voi véhemalt kord kahe aasta jooksul
(3, 21, 23, 25). Kui patsiendil on tséliaakia
soeltestid positiivsed, kuid peensoole limaskest on
kahjustamata, siis véib see viidata tséliaakia
latentsele vormile ning peensoole limaskesta alles
kujunevale kahjustusele. Seetéttu on vajalik neid
patsiente edaspidi jélgida ning teha korduvad
tséliaakia séeluuringud ning vajadusel uus
peensoole biopsia 6 kuu péarast (24).

Insuliiniséltuvale suhkurtévele iseloomulikud
vaevused ja simptomid kujunevad alles siis, kui
90%
beetarakkudest on kahjustunud. Seetéttu on

ligikaugu kdhundarme saarekeste
séeluuringutel, kus maaratakse kdhunddrme
Langerhansi saarekeste antigeenide vastaseid
autoantikehi, oluline osa haiguse varajases
avastamises (8). Eesmdrgiga teha theaegset
soeluuringut nii insuliinisdltuva suhkurtéve kui ka
tséliaakiakahtlusega isikute Sigeaegseks
avastamiseks, on valja téotatud kolmiktest, kus
perifeersest verest madratakse tirosiini fosfataasi,

glutamaadi dekarbokilaasi ja koe transglu-
taminaasi vastaseid antikehi (27).

Kokkuvéte

Tséliaakia séeluuringute tegemine insuliini-
séltuva suhkurtdvega haigetel on vajalik tséliaakia-
kahtlusega isikute varajase avastamise eesmargil.
Tséliaakia sdeluuringu(te) positiivne(sed)
tulemus(ed) on néidustuseks peensoole biopsiale,
et biopsiatiiki histoloogilise uuringu alusel kas
kinnitada véi vélistada tséliaakia diagnoos.
Seejuures tuleb meeles pidada, et tséliaakiale
tiiipilise peensoole biopsiatiki histoloogilise leiu
puhul véivad seedetrakti simptomid olla
tagasihoidlikud v&i hoopiski puududa.

Kahe autoimmuunhaiguse - insuliiniséltuva
suhkurtdve ja tséliaakia killaltki sagedase
koosesinemise tdttu soovitatakse tséliaakia
seluuringuid teha insuliiniséltuva suhkurtévega
haigetel regulaarselt. Jalgida tuleb ka suhkurtéve
diagnoosiga patsiendi seedetrakti vaevusi ja
simptome ning pikkuse ja kaalu diinaamikat. Oluline
on tséliaakiat diagnoosida igel ajal, et Gra hoida
komplikatsioonide teket, nt 50-100 korda
sagedamini kui Gldpopulatsioonis esinevaid
seedetrakti pahaloomulisi kasvajaid (sh peensoole
adenokartsinoomi, peensoole limfoomi, neelu ja
séogitoru kartsinoomi), osteoporoosi ja reproduk-
tiivsushaireid (28-30).

Tséliaakia uuringuid on toetanud ETF
(grantnr 3951).
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Coeliac disease and insulin-dependent diabetes mellitus: association of two

autoimmune diseases

The frequency of coeliac disease among
patients with insulin-dependent diabetes mellitus is
higher than in general population: 1.1-7.8%. The
coexistence is explained by autoimmune
mechanisms, similar genetic susceptibility (HLA
class Il molecules) and environmental factors
(cereal prolamins in coeliac disease, most probably
enteroviruses and food antigens in insulin-
dependent diabetes mellitus).

Most insulin-dependent diabetes mellitus patients
with coexistence of coeliac disease are
predominantly female and are in younger age at
onset of diabetes. Before diagnosing coeliac
disease the main non-diabetic clinical problem is

Ajataju une ajal

Inimesele on omane teatav sisemine
kallamehhanism, alateadvuslik ajataju, mis
véimaldab tal drgata soovitud ajal. See omadus
on osal inimestest enam véljendunud kui teistel,
kusjuures on arvatud, et see esineb peamiselt nendel
inimestel, kellel on pindmine uni sagedase
arkamisega, mis véimaldab alateadvuslikult
registreerida aja muutumist kaudsete tunnuste alusel
(valgus). Ajataju on tdendoliselt seotud perioodilise
REM-unega, mil aju on suurema aktivatsiooniga,
kusjuures REM-une perioodid muutuvad pikemaks

paralleelselt uneaja pikenemisega. Inimesed

iron deficiency anaemia. Gastrointestinal symptoms
are often absent or mild and therefore the diagnosis
of coeliac disease may be delayed. It is recom-
mended to perform routine serological screening
for coeliac disease in patients with insulin-
dependent diabetes mellitus at the time of diagnosis
and yearly or regularly at every two years after
that.

The aim of the early proper diagnosis of coeliac
disease is to prevent complications, such as
malignancy, osteoporosis and reproductive
insufficiency.

oivi.uibo@kliinikum.ee

kalduvad @rkama enne ja pérast REM-une perioodi,
mis v6ib kokku langeda soovitud drkamisajaga.
See fenomen viitab peaaju teatavale kognitiivsele
aktiivsusele une ajal.

Ann Med 2000;32:236-8
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Tsoliaakia diagnoosimine aasta pérast
insuliinisoltuva suhkurtéve avastamist.

Haigusjuhu kirjeldus

Oivi Uibo ', Riina Shor 2, Mare Paal 2, Andres Kulla 3, Kaja Metskiila ¢ - 'Tartu Ulikooli
lastekliinik, *Tallinna Kesklinna lastepolikliinik, *TUK patoloogiateenistuse Maarjaméisa
patoloogiaosakond, “TU UMPI immunoloogia &ppetooli uurimisgrupp

insuliiniséltuv suhkurtobi, peensoole biopsia, séeluuringud, tséliaakia ehk gluteenenteropaatia

Varem terve olnud 13-aastane titarlaps kaebas
1999. aasta kevadel siivenevat vasimust, unisust,
suurenenud janutunnet ning sagenenud urineerimist.
Kolm nadalat hiliem, s.o 1999. aasta maikuus,
hospitaliseeriti ta erakorraliselt maakonna
haiglasse, kus diagnoositi diabeetiline
ketoatsidoos, insuliiniséltuv (I tiipi) suhkurtobi
(veresuhkur 47 mmol/I, uriinis suhkur 56 mmol/l ja
ketoonid 15 mmol/I, valk 0,25 g/I). Patsiendile
tehtud vedelik- ja insuliinravi jatkati Tallinna
Lastehaiglas (hgl nr 4114). Patsiendi kaal oli 34 kg
ning pikkus 158 cm. Raviks mddrati insuliin
(32 Ghikut pgevas, s.0 0,94 thikut/kg/pdevas) ning
dieediks 2300 kcal péevas (sh 287 g sisivesikuid
ehk 23 leivaihikut). Oluline on mdarkida, et
patsiendil ei olnud kunagi esinenud tséliaakiale
iseloomulikke vaevusi ega simptome, sh kroonilist,
periooditi esinevat kéhulahtisust, kéhnumist ning
kasvupeetust. Perekonnaanamneesist selgus, et
patsiendi vanavanaemal oli diagnoositud Il tiipi
suhkurtdbi, kuid muid kroonilisi ja autoimmuun-
haigusi perekonnas ei ole olnud.

Edaspidi kdis patsient regulaarsel kontrollil
Tallinna Kesklinna lastepolikliiniku endokrinoloogi
juures. Patsiendi ildseisund pusis rahuldavana,
haigus oli hasti kompenseeritud ja tisistusteta
(veresuhkru védrtused 6-10 mmol/I; HbA
8,1-8,5%). Kuna tséliaakia on Gheks olulisemaks
insuliiniséltuva suhkurtévega kaasnevaks auto-
immuunhaiguseks, soovitatakse meditsiinikirjan-
duses tscliaakia digeaegseks avastamiseks teha

vastavad sdeluuringud (1, 2). Patsiendil tehti
tséliaakia séeluuringud 2000. aasta aprillis (s.t 11
kuud pérast suhkurtéve diagnoosimist) Tartu
Ulikooli tld- ja molekulaarpatoloogia instituudi
immunoloogia &ppetooli uurimisrihmas. IgA- ja
lgG-tutpi gliadiini ja IgA-tiipi koe transglu-
taminaasi vastased antikehad madrati immuno-
enstiimanaliiisil ning IgA- ja IgG-tiipi retikuliini ja
IgA-tiipi endomiisiumi vastased antikehad
kaudsel immunofluorestsentsmeetodil. Samuti
mddrati ka teised autoantikehad: IgA- ja IgG-tiipi
parietaalrakkude vastased (PCA), kilpnadrme
mikrosoomide vastased (TMA), mitokondrite
vastased (AMA), tuumavastased (ANA),
silelihaskoevastased (SMA), maksa-neeru
mikrosoomide vastased (LKMA) antikehad.
Endomiisiumi-vastaste antikehade méadramisel
kasutati antigeense substraadina inimese
nabavdddi koe ning muude autoantikehade
madramisel roti maksa, neeru ja mao koe kilmutus-
Iike (3-6).

Nii PCA, TMA, AMA, ANA, SMA kui ka LKMA
antikehade testitulemus oli negatiivne. Tséliaakia
soeltestide tulemused on esitatud tabelis.

Positiivsed testitulemused (IgA-titpi gliadiini,
retikuliini, endomiisiumi ja koe transglutaminaasi
vastased antikehad) olid naidustuseks peensoole
biopsiaks, et kinnitada vai vélistada tséliaakia
diagnoos. Selle eesméargiga hospitaliseeriti
patsient Tartu Ulikooli lastekliinikusse aasta parast
insuliiniséltuva suhkurtéve diagnoosimist, s.o 2000.
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Tabel. Patsiendil médratud tsoliaakia soeltestide tulemused

Test

Tulemus

IgA-tiitipi gliadiini antikehad
(immunoenstitimanaliiiis - ELISA)

norm: 59 ElU
keskmiselt positiivne: 60-99 EIU
positiivne: >=100 EIU

positivne (71 EIU)

IgG-tlitipi gliadiini antikehad
(immunoensiitimanaliiiis - ELISA)

norm: 59 EIU
keskmiselt positiivne: 60-99 EIU
positiivne: >=100 EIU

negatiivne (27 EIU)

IgA-tiitipi retikuliini antikehad
(kaudne immunofluorestsentstest)

positiivne (tiiter 1:10)

1gG-tiilipi retikuliini antikehad
(kaudne immunofluorestsentstest)

negatiivne

IgA-tiilipi endomiitisiumi antikehad
(kaudne immunofluorestsentstest)

positiivne (tiiter 1:100)

IgA-tiilipi koe transglutaminaasi antikehad

(immunoensiitimanaliiiis - ELISA)
norm: 0-39 EIU
positiivne: >= 40 EIU

positiivne (115 EIU)

aasta maikuus (hgl nr 1973). Kasvukéveral vais
aasta jooksul mérgata kaalu positiivset dinaamikat
(+8,5 kg; 34 kg — 42,5 kg; 3-10 protsentiili
—10-25 protsentiili), kuid pikkuse puuduvat
dinaamikat (158 cm — 158 cm; 50 protsentiili
— 25 protsentiili; vt kasvukéver). Puberteedi aren-
guaste vastas Tanneri skaala jérgi 1l staadiumile.

Peensoole biopsia tehti Watsoni kapsliga.
Premedikatsiooniks sai patsient prokineetilise
toimega tsisapriidi (annuses 0,2 mg/kg/pro dos).
Biopsiakapsel viidi radioloogilise kontrolli all
peensoole proksimaalsesse ossa ligamentum Treitzi
piirkonda ning véeti biopsiatikk. Histoloogilise
vuringu tulemuste alusel kinnitati tséliaakiadiagnoos
(uuring nr 2641/2000). Esines peensoole
limaskesta hattude subtotaalne atroofia, rohke
kroonilis-péletikuline limfoplasmotsiitaarne
infiltraat stroomas ja véljendunud kriiptide
hiperplaasia (vt foto).

Lisaks insuliinravile oli seega néidustatud ka
tséliaakia ravi, s.t gluteenivaba dieet. Siitia ja juua
on keelatud nisu-, rukki-, odra- ja kaerajahust

Tutarlapsed
Nimi: E. P.
SOnniseg: 13. 11. 1985
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Kuupdey Mess
mai 1999 34

mai 2000 42.5
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valmistatud toite ja tooteid, sh ka neid, mis véivad
nimetatud teravilju sisaldada vaid véhesel maéral
(naiteks keeduvorst, verivorst, frikadellid,
salatikastmed, paki- ja purgisupid, suurem osa
‘maiustustest, viljakohv, kali jne).

Kokkuvéte

Diagnoosisime 14-aastasel titarlapsel aasta
parast insuliiniséltuva suhkurtéve avastamist
kaasneva haigusena tséliaakia. Tuleb réhutada, et
insuliiniséltuva suhkurtéve diagnoosimisel
puudusid patsiendil tséliaakiale iseloomulikud
vaevused ning simptomid. Samas védrib markimist
patsiendi pikkuse juurdekasvu puudumine aasta
jookul.

Oluline on, et mida vanemas eas tsdliaakia
diagnoositakse, seda atiipilisemalt ehk
varjatumalt véib ta kulgeda. Sellisel juhul v&ib
tséliaakiale iseloomulik malabsorptsiooni-

stindroom olla tagasihoidlik véi hoopiski puududa.
Esiplaanil véib olla vaid kasvupeetus, kshnumine,
jaavhammaste emaili- ja/véi struktuuridefektid,
reproduktiivsushdired, ebaselge pshjusega
neuroloogilised vaevused, rauavaegusaneemia,
osteoporoos (1, 8).

Kirjeldatud haigusjuht naitab, et insuliiniséltuva
suhkurtéve diagnoosiga patsientidel on vajalik
tahelepanu péérata vaimalikule tsdliaakia kui teise
autoimmuunhaiguse kaasnemisele (1, 7, 9).
Seejuures tuleb réhutada, et tséliaakia diagnoosi
kinnitab véi vélistab peensoole biopsiatiki
histoloogiline leid (8, 10).

Tdnuavaldus

Autorid ténavad dr Inna Justust abi eest peensoole

biopsia teostamisel ning Kaupo Teesalu koe transglutami-

naasi antikehade médramise eest. Tsdliaakia uuringuid
on toetanud ETF (grant nr 3951).

Foto patsiendi peensoole biopsiatiiki histoloogilisest uuringust
Peensoole limaskesta hatud on normiga vérreldes tunduvalt lamenenud (hattude subtotaalne atroofia),
pinnaepiteelis on vahenenud karikrakkude hulk. Turselises limaskesta prooprias on rohke limfotsiitidest ja

plasmarakkudest koosnev péletikuinfiltraat. Sigavamal limaskestas on soolekriiptide mé6dukalt véliendunud

hiperplaasia (200-kordne suurendus). Véljavéte foto paremal alanurgas (400-kordne suurendus): rohkelt
mononukleaarseid péletikurakke (viidatud nooltega) on tunginud atroofilise soolehatu pinnaepiteeli.
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Diagnosis of coeliac disease one year after diagnosis of insulin-dependent diabetes

mellitus

We present a case-report of a patient with coeliac
disease diagnosed one year after detecting insulin-
dependent diabetes mellitus. Insulin-dependent
diabetes mellitus was diagnosed in a girl at the
age of 13. She was without gastrointestinal
symptoms and her weight and height were within
norm. Routine serological screening for coeliac
disease was performed after 11 months. Analysis
showed positive test results for IgA-type anti-gliadin
antibodies (71 EIU), IgA-type anti-reticulin
antibodies (titre 1:10), IgA-type anti-endomysium
antibodies (titre 1:100) and IgA-type tissue
transglutaminase antibodies (115 EIU). This was
an indication for small intestinal biopsy, which was
performed using the Watson capsule. Histological
analysis showed subtotal villous atrophy with crypt
hyperplasia and marked chronic inflammatory
lymphoplasmocytic infiltration, confirming the

diagnosis of coeliac disease (one year after
diagnosis of diabetes).

The authors stress the significance of routine
screening for coeliac disease among patients with
insulin-dependent diabetes mellitus in order to
diagnose coeliac disease in time and to prevent
coeliac disease related complications.

oivi.uibo@kliinikum.ee
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Akalaasia viikelapseeas. Ulevaade ja

haigusjuhu kirjeldus

Urve Putnik, Marja Pérlist = Nomme Haigla lastehaigla

Lauri Einre - Tallinna Lastehaigla
Mare Uritam - Kesklinna Lastepolikliinik

akalaasia, kliinilised avaldused, diagnoosimine, ravi

Akalaasia stinoniiimidena kasutatakse: cardlio-
spasm; esophageal aperistaltis, megaesophagus (1).

Esimest korda kirjeldati akalaasiat enam kui 300
aastat tagasi kui kardiospasmi, mis on tingitud
soogitoru kardia sfinkterlihase funktsionaalsest
obstruktsioonist (2). 1937. aastal kirjeldati
sindroomi, mida péhjustab sé6gitoru alumise
sfinkterlihase (SAS) mittetdielik relaksatsioon ning
seda haigust nimetati akalaasiaks, s.o “véimetus
|6dvestuda” (2). Sindroomi patofisioloogiliseks
aluseks on plexus myentericus'e (Auerbachi)
degeneratsioon s66gitoru alumises osas. Parssivate
neuronite vdhenemise tottu puudub neelamisel
reflektoorne SAS-i toonuse langus (3).

On arvatud, et akalaasia on autoimmuunne
protsess, kus néarvikivdude degeneratsioon ja
véhenemine on seotud plexus myentericus'e
imbruses esineva T-rakulise limfotsitaarse
péletikulise infiltratsiooniga (3). Ganglionirakkude
degeneratsiooni pdhjus on veel ebaselge, kuigi
seda on seostatud ka Il HLA DQw 1 klassi anfigeeni,
herpes zostel'i ja leetrite viirusega (2).

Akalaasia on harva esinev haigus, aastas
esineb iiks juht 100 000 inimese kohta (2). Tailmneb
peamiselt nooruki- ja tdiskasvanueas. Kaigi
akalaasiahaigete seas on alla 4-aastasi lapsi
vahem kui 5% (4).

Akalaasia véib olla primaarne (enamik
juhtudest) v&i sekundaarne. Viimase p&hjuseks vaib
olla pahaloomuline kasvaja sédgitorus véi bronhis.
Troopikavééndis véib ta tekkida ka Chagasi tove
tagajarjel (5).

Kliiniline pilt

Peamiseks kaebuseks on nii tahke kui vedela
toidu toidu
regurgitatsioon, aspiratsioonist

raskendatud allaneelamine,
toidu
hingamisteedesse tingitud kéha (4, 5), retro-
sternaalne valu (6), kérvetised ja dine kéha (7).
Véikelaste akalaasia korral on oksendamist seos-
tatud ekslikult gastrodsofageaalse refluksiga (8).

Komplikatsioonid

Toidu tagasiheide hingamisteedesse on
hingamisteede sagedaste poletike pohjuseks.
Tekivad korduvad aspiratsioonipneumooniad,
mille tagajérjel arenevad vdlja kroonilised
taaspéérdumatud kopsutisistused, bronhiek-
taasiad (1). Lapseeas v&ib toidu aspiratsioon anda
korduvaid obstruktiivseid sindroome ja ekslikult
juhtida arsti métte astma diagnoosimise suunas.
Toidu regurgitatsioon péhjustab lapse kaalu ja
kasvu mahajdémuse (4). Toidu retensiooni téttu
tekib laienenud sé8gitorus ésofagiit (1).

Akalaasia koos pisarate puuduse ja adrenaalse
puudulikkusega vaib olla ka perekondlik: nn kolme
A siindroom (7riple A syndrome. achalasia,
alacrima, adrenal insufficiency) (4, 8).

Diagnoos

Akalaasia diagnoosimisel on abistavateks
meetoditeks sédgitoru réntgenuuring kontrast-
ainega, sédgitoru pH-meetria ja s6dgitoru
manomeetria (4, 5).

Diferentsiaaldiagnoos

Akalaasiat tuleb eristada gastroésofageaalsest
refluksist, kasvajalistest protsessidest sé6gitorus ja
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difuussest sédgitoru spasmist (5).

Ravi

1. Medikamentoosne ravi. Sédgitoru tithjene-
mise parandamiseks on kasutatud Ca-blokaatoreid
(nifedipiini), kuid ravimi pikemaaijalisel kasutamisel
ei ole tulemus olnud piisav (1, 5, 9). Ajutist
paranemist on andnud ka botuliini toksiini
soogitorusisene injekisioon, s.o sédgitoru distaalse
osa kolinergiliste nérvide otsene keemiline
denervatsioon. Kuigi esialgne positiivne tulemus
saadi ligikaudu 80% haigetest, kestis see vaid
6-12kuud (1,9, 10).

2. Kirurgiline ravi - balloondilatatsioon, mille
efektiivsus on 70%. Lastel esineb sageli retsidiive.
ebadnnestumisel

Konservatiivse ravi

soovitatakse operatiivset ravi, mille tulemuslikkus
on 80-90% (5).

Viljavéte A. T. haigusloost

A.T. on sindinud 9.06.1993. a. Rasedus ja
sinnitus olid normaalsed, sinnikaal 3600 g.
Vanemad on terved, rinnapiima sai laps 3 kuu
jooksul. Areng oli eakohane: istuma hakkas 6, kéima
12, radkima 1,2 kuu vanuselt. Vanemad mérkasid
lapsel toitmisega seotud probleeme alates 1,5 a
vanusest. Laps ei tundnud ennast pérast toitmist
hasti ja periooditi oksendas sé6mise jarel,
vanemate arvates parandas see lapse enesetunnet.
2 a vanuselt uuriti last nende kaebuste t5ttu Tallinna
Lastehaiglas, kus mao-sooletrakti patoloogiat ei
leitud, samuti ei leitud gastrodsofageaalset refluksi.

Alates 1,5 a vanusest hakkas laps sagedamini
pddema hingamisteede katarre. Esimest korda oli
ta Merimetsa haiglas pneumooniaga 3-aastaselt.
Sellest ajast alates mérkasid vanemad lapsel iga
kuu kuiva kéha. Némme Haigla lastehaiglasse
hospitaliseeriti laps esimest korda 1997. a juulis
4-aastaselt dgeda bronhiidi téttu, millega kaasnes
obstruktiivne sindroom. Kéha oli eelnevalt kestnud
pikka aega, mistéttu lapsel madrati taiendavalt
immuunglobuliinid: 1gG 12,5,1gA 1,35,1gM 3 g/I,
seega languseta.

Uuringutulemused

IgE madal - 0,1 1U/ml; Mantoux 270 p 4 mm;
EKG normis; vere SR 15 mm/4, leukotsiitoos 14400,

verepildis ilekaalus granulotsiidid. Sellised
vereanaliiiside muutused esinesid ka edaspidiste
agenemiste korral. Réntgenoloogiline leid vastas
bronhiidile. Samuti torkas silma lapse véaike kasv
ja kaal: pikkus 102 cm, kaal 13 kg.

Edaspidi viibis laps korduvalt Némme
lastehaiglas umbes iga 6 kuu jarel dgedate
hingamisteede haiguste téttu, enamasti esines
réntgenoloogiliselt kinnitatud pneumoonia kas
paremal véi bilateraalselt, sellega kaasnes
tavaliselt obstruktiivne sindroom. 5-aastaselt tehti
uvuringud tsistilise fibroosi suhtes: higikloriidid
29,7 mekv/l, seega normis. Haiglast vélja-
kirjutamisel j&i tavaliselt pisima harv régaeritisega
kéha, auskultatoorne leid normaliseerus.

Mais 1999. a hospitaliseeris kiirabi lapse
astmahoo-diagnoosiga. Lapsel oli eelnevalt
ambulatoorselt ravitud pneumooniat ja vanemad
seostasid paranemisperioodil tekkinud raske
toodud

Rontgenoloogiliselt pisis lapsel kahepoolne

hingelduse  koju kassipojaga.
pneumoonialeid. Kuna lapsel oli kaal viimase poole
aasta véltel peetunud (kaal 15 kg) ja laps vaga
kéhnunud, tehti lapsele korduva pneumoonia ning
peaaegu pideva kéha pdhjuse véljaselgitamiseks
lisaks varasematele taiendavaid uvuringuid.
Méadérati IgG alaklassid: IgG1 5,5,1gG2 2,4, 1gG3
0,32,1gG4 1,6 g/I (normis), samuti TSH 2,2 mi/I,
ACTH 46,9 pg/ml (normis), EKG ja Ehho normis.
Roga bakteriaalsel kilvil leiti Candida méddukas
kasv.

So66gitoru uuring kontrastainega

Réntgenoskoopial oli néha, kuidas kontrastaine
voolab sédgitorus iile rohke toidusisaldise,
moodustades hulgaliselt ebakorrapérase kujuga
taitedefekte. Sé6gitoru on pikenenud ja tugevasti
laienenud neelust kuni kardiaalse osani. S66gitoru
|abim&ét on 3,5-4,0 cm, kardiaalne osa on
tugevasti ahenenud, l6bimd6t 3,0 mm. Kontrast-
aine pdadseb siiski labi ahenenud osa makku.
Uuringule jargneval péeval kontrastainet
soogitorus ei ole. Séégitoru kontuurid on veidi
ebatasased, on ndha vdhevdljendunud
peristaltikat.
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Ravi. Laps viidi Gle Tallinna Lastehaigla
kirurgiaosakonda, kus esialgu otsustati kasutada
konservatiivset ravi: séogitoru bupeeriti, ordineeriti
koordinaks, toit pureeriti.

Kuu aja parast hospitaliseeris kiirabi lapse uuesti
Némme Haigla lastehaiglasse kdha ja raske
hingelduse tattu. Tehti veel taiendavalt spetsiifilise
IgE uvuringud olmetolmu lesta, kassi- ja
koerakarvade ning sulgede suhtes, mis kaik osutusid
negatiivseteks. Vaatamata asendiravile,

toidurepiimi reguleerimisele ja bronholitikutele

tekkisid lapsel (eriti &&siti) raske hingeldusega
tugevad kéhahood ning laps viidi uuesti ile
Tallinna  Lastehaigla  kirurgiaosakonda
operatiivseks raviks.

Parast ettevalmistust opereeriti last.
Operatsioon: /aparotomia mediana superior;
oesophagomyotomia, fundoplicatio per modo
Boix-Ochoa. Operatsioonil tehti &sofago-
miotoomia ca 5 cm ulatuses s6dgitoru alaosal ja
1,5-2 cm pikkuselt mao kardiaosal. Pérast

sd6gitoru mobiliseerimist pikendati s68gitoru

Rontgenogrammid

Rindkere on tiinnikujuline. Esinevad difuussed
muutused: hiiluste struktuursus on véhenenud,
kopsujoonis on mérgatavalt rohkenenud, néha on
tihenenud seintega bronhi valendikke, mélemal
pool on lobulaarse emfiiseemi koldeid ja kohati
ebateravaid koldevarje labimééduga 2-5 mm.
Kaikidel Glesvotetel on mediastiinumi iilemises osas
ndha véljavélvumine, mis on péhjustatud toiduga
tagidetud séogitorust.
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abdominaalset osa ning tehti fundoplikatsioon Boix-
Ochoa jérgi - mitoomia piirkond kaeti 180°
ulatuses maovoldiga, mis fikseeriti sédgitoru ja
hiaatuse parema sadre kilge.
Postoperatiivne periood méédus
isedrasusteta. Teisel operatsioonijérgsel paeval
alustati jootmist ja kolmandal p&eval sé&tmist.
Sooémisel neelamistakistust ei olnud. Laps tahtis
siia sageli ja suurtes kogustes. 7. postoperatiivsel
pdeval lubati laps koju, tema ildseisund oli hea.
Jarelkontrollil ca 1 kuu pérast operatsiooni oli laps
tuntavalt kosunud, neelas takistuseta, s&i palju ning

néudis toitu ka 66sel.
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G Annese V. Review article:

Achalasia in infants. Review and case report

Achalasia was first recognized more than 300
years ago.The disorder was initially labeled as
cardiospasm, recognizing it as a functional
obstruction of the esophagus at the cardiac
sphincter. Achalasia may be used by a malfunction
of the myenteric plexus of the esophagus that results
in denervation of the esophageal muscle. Achalasia
is rare, with an estimated annual incidence of 1 per
100 000. The condition affects primarily
adolescents and adults; children younger than four
years account for less than 5% of patients.

Symptoms include difficulty in swallowing,
regurgitation of food, cough due to overflow of
fluids into trachea, and failure to gain weight.

Pulmonary infections result from persistent
aspiration of esophageal contents. Achalasia has
been reported in siblings and in association with
adrenal insufficiency and alacrima. Achalasia is
best detected by functional studies, either by
esophageal X-ray during a barium swallow or by
esophageal manometry. Differential diagnosis from
gastroesophageal reflux and from esophageal
tumors. Treatment of achalasia includes nonsurgical
treatment (Ca-channel blockers, intrasphincteric
injection of botulinum toxine) or surgical myotomy.
One case report is described.
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Eesti neuroloogia ja neurokirurgia arengu
peegeldusi rahvusvahelistes
teaduspublikatsioonides*

Ain-Elmar Kaasik

2. detsembril 1920. a nimetati Peterburi
Psihhoneuroloogia Instituudi ja S&jameditsiini
Akadeemia endine neurokirurgiaprofessor Ludvig
Puusepp (1875-1942) Tartu Ulikooli neuroloogia-
ja neurokirurgiaprofessoriks ning narvikliiniku
direktoriks. Ta lahutas neuroloogia Gpetamise
psihhiaatriakursusest ning asutas tugeva
neuroloogia- ja neurokirurgiakliiniku, milles oli oma
operatsioonituba, neuroradioloogia ja fisio-
teraapia kabinet ning laboratoorium. 1940. aastani
oli see ainus kérgelt spetsialiseeritud neuroloogia-
ja neurokirurgiakliinik Baltimaades. Ajavahemikul
1920- 1940 raviti Tartus arvukalt patsiente Létist ja
Leedust, samuti Soomest. Professor Puusepa 22
aastat Tarty Ulikoolis véldanud tegevuse jooksul
olid tema juures taienduséppel neurokirurgid
paljudest riikidest, sealhulgas naiteks Hispaaniast
ja Jugoslaaviast.

Eelnenust ilmneb, et professor Ludvig Puusepp
oli Eesti neuroloogia ja neurokirurgia tegelik rajaja
ja arendaja. Samas tuleb mé6nda, et Tartus olid
enne teda té6tanud nii ménedki véljapaistvad
arstid, kelle panus eriala arengusse on
téhelepanuvadrne. Enam kui 100 aastat tagasi,
1881. aastal kirjeldas Heinrich Unverricht
(1852-1912) ihte perekondlikku haigust, mida
iseloomustas mioklooniate ja epileptiliste
krambihoogude kombineerumine. Ténapéeval
tuntakse seda kui progresseeruva miokloonus-
epilepsia Balti varianti, mida nimetatakse ka
Unverrichti-Lundborgi téveks. Heinrich Unverricht
sindis Breslaus (tanapdeval Wroclaw Poolas).
1877. aastal |6petas ta Breslau Ulikooli
arstiteaduskonna, promoveerudes meditsiini-
doktoriks kopsude péletikuprotsesse kasitleva

dissertatsiooniga  (Lungenentziindnung).
1889. aastal valiti Heinrich Unverricht Tartu,
tolleaegse nimega Derpti (Dorpati) Ulikooli
eripatoloogia korraliseks professoriks ja ilikooli
kliiniku direktoriks. 1892. aastal siirdus ta
Magdeburgi, kus nimetati haigladirektoriks ning
1894. a meditsiinindunikuks. Ta suri Magdeburgis
1912. aastal. Vaatamata Tartu perioodi lihidusele
omandas Unverricht kolleegide, dpilaste ja
patsientide hulgas suure populaarsuse. Aasta
parast Kochi fundamentaalse t66 avaldamist
publitseeris ta artikli tuberkuliinravi kohta. Ta uuris
samuti Cheyne'i-Stokesi tiipi hingamisritmi héireid
ning kloonilisi ja toonilisi krambiseisundeid. 1891.
aastal ilmus ta kuulus monograafia “Die
Myoklonie”. Selles kirjeldas ta progresseeruvat
haigust, mida oli téheldanud ja jdlginud Paides
(siis Weissenstein). Neist patsientidest kahte uuris
hiliem Lundborg. Kuivérd Unverricht kirjeldas
perekonda Eestis, oletati hiliem teiste uurijate poolt,
et tegemist on eestlastele ja soomlastele tiipilise
perekondliku haigusega. Siiski néitab haiguslugude
analiiis, et Unverrichti kirjeldatud isikud olid pigem
baltisaksa péritoluga. Professor Unverrichti panust
on analivsitud artiklis, mis on pihendatud Eesti
neuroloogia ja neurokirurgia arengu varasele
perioodile. Asjast huvitatud lugeja leiab sealt viited
vastavatele originaalpublikatsioonidele (1).

Uks 19. sajandi teise poole tunnustatumaid
kirurge oli kahtlemata Ernst Gustav Benjamin
von Bergmann (1836-1907), kes oli aastatel
1871 - 1878 kirurgiaprofessoriks Tartus. Osalenud
kolmes sajas, oli ta viga kogenud vélikirurg. Tema
Tartu perioodil avaldatud t66d koljutraumade kohta

* Esimene Ludvig Puusepa loeng, peetud 3. detsembril 1999. a.
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olid neurokirurgia kui iseseisva eriala arengus
fundamentaalse tahtsusega (1).

Asja méédunud 5-aastase perioodi (1995-
1999) vdltel avaldas neurokirurgide ja
meditsiiniajaloolaste rahvusvaheline t66rihm seitse
tahelepanuvadrset artiklit, milles nad késitlevad
Balti-Eesti panust neuroloogia ja neurokirurgia
arendamisse (2-8). Sellesse kollektiivi kuulusid
Bengt Ljunggren ja Christer Liungman Araabia
Uhendemiraatidest Al Ainist; llo K&bin Rootsist
Stockholmist; Michael Buchfelder ja Oliver
Ganslandt Saksamaalt Erlangenist ning George
Bruyn Hollandist Leidenist. llo Kébin on endine
kirurg ja Uldpraktiseeriv arst, kes 1986. aastal
promoveerus meditsiinidoktoriks Lundi Ulikoolis,
kaitstes seal edukalt oma dissertatsioonina esitatud
kapitaalset monogradfiat, mis késitleb Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna ajalugu aastail 1802-1940 (9).
Bengt Ljunggren on véljapaistev Rootsi neurokirurg,
kes on té6tanud juba aastaid professorina Araabia
Uhendemiraatides, ning thtlasi vdaga tuntud
meditsiiniajaloolane, kes on muuhulgas kiilastanud
ka Tartut, et té6tada siinsete allikatega ning kelle
initsiatiivil ja juhtimisel loodi tegelikult see
rahvusvaheline t66rihm.

Ernst von Bergmanni isik ja tegevus on pélvinud
nimetatud autorite eritdhelepanu (3). Sindinud
1836. aastal Vene tsaaririigile kuulunud Riias, ppis
ta Tartu Ulikooli arstiteaduskonnas, mille 5petas
1863. a, promoveerudes meditsiinidoktoriks
dissertatsiooniga “Zur Lehre von der Fettembolie”,
mis pohines eksperimentidel searasvaga impreg-
neeritud kassimaksal. Karmidest s6jakogemustest
(Preisi-Austria konflikt, Prantsuse -Preisi ja Vene-
Tirgi sdjad) tulenes ta eriline huvi haavatute suurt
suremust pShjustanud haavanakkuste ja nende ravi
vastu. 1875. aastal véttis ta Tartus kasutusele
haavaravi Listeri printsiibid. Ta tellis oma
haiglapersonalile valge vormiriietuse ning ndudis
kigilt selle kandmist. Samas véttis ta kasutusele
materjalide sterilisatsiooni kuuma auruga ning
seadis tingimuseks, et kéik isikud, kes on
operatsioonil tegevad, peseksid enne seda kasi.
Kui tks vana séber ja kolleeg kilastas von

Bergmanni ja kissis: “Mis on kirurgias vut?”, kuulis
ta vastuseks: “Tanapdeval peseme kdsi enne
operatsiooni”. Kirurgiliste kinnaste kasutusele
votmine oli “Ghus”, kuid veel polnud arusaamist,
mis materjalist neid valmistada ning kuidas neid
tuleks kasutada. Kirurgid ei taibanud kinnaste
rakendamise suurt perspektiivi; nad elasid mugavalt
ebadiges ja naiivses lootuses, et “harrasmeeste
kéed on puhtad”.

Eesti-baltisaksa kirurg Maximilian Friedrich
Werner Zoege von Manteuffel (1857-1926)
oli esimene kirurgiliste kummikinnaste kasutamise
jgriekindel rakendaja ja propageerija Euroopas
(4). Ta paris von Bergmannilt ndudlikkuse puhtuse
ja haiglareziimi suhtes, rakendades neid
pohimétteid kirurgiaprofessorina Tartus 19. ja 20.
sajandi vahetuskimnendeil. Artiklis, mis on
pihendatud kirurgiliste kinnaste kasutamise
100. aastapdevale, méénavad Ljunggren ja
kaasautorid, et ehkki Zoege v&is hakata kirurgilisi
kindaid kasutama juhuse téttu (teadaolevalt oli ta
lemmikassistendil kéel nahapéletik ja ta sai
assisteerida vaid keedetud kummikinnastes), sai ta
peatselt aru selle uuenduse téhtsusest. Centralblatt
fir Chirurgie artiklis “Gummihandschuhe in der
chirurgischen Praxis” 1897. a mais formuleeris ta
selge soovituse kasutada operatsioonidel alati
keedetud kummikindaid.

Sédades valikirurgina saadud kogemused
tekitasid von Bergmannis varakult huvi pea- ja
peaajutraumade vastu (3). Teda huvitasid eriti
koljuddnes paiknevate komponentide, s.o peaaiju,
arteriaalse ja venoosse vere ning liikvori ruumilis-
rohulised suhted. 1873. aastal ilmus ta
peaajutraumade kdsiraamatu (“Lehre von der
Kopferletzungen”, Stuttgart, 314 |k) esimene triskk.
Hiljem tdiendas ja laiendas ta selle 560-
lehekiljeliseks koiteks, mis ilmus 1880. aastal. On
oluline, et selles on 100 lehekilge piihendatud
normaalsele ja kérgenenud intrakraniaalsele
réhule, peaaju pulsatsioonidele ja verevoolule ning
kédrgenenud intrakraniaalse réhu toimele
arteriaalsele ja venoossele vererdhule ja
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hingamisele. Von Bergmann réhutas digesti, et
kérgenenud intrakraniaalne réhk véib oleneda
peaaju mahu véi liikvorihulga suurenemisest ning
samuti ruumi ndudvast haigusprotsessist nagu
verevalum, tuumor voi abstsess (3, 5, 8).

Veetnud 24 aastat Tartus, otsustas von Bergmann
1878. aastal lahkuda. 1882. aastal nimetati ta
kirurgiaprofessoriks Berliinis, kus ta arendas
koljukirurgia ajukirurgiaks ning publitseeris 1889.
aastal monograafia “Die chirurgische Behandlung
von Hirnkrankheiten”, mis kajastas tolleaegset
parimat taset. Professor von Bergmannist sai
kahtlemata ks neurokirurgia rajajaid Saksamaal.

Teine Tartu Ulikooli endine &petlane, kellest sai
neurokirurgia pioneer, oli Nikolai Burdenko
(1876-1946). Ta kuulus professor Werner Zoege
von Manteuffeli &pilaste plejaadi, kellest said kérge
kvalifikatsiooniga kirurgid. Nikolai Burdenko
I6petas Tartu Ulikooli 1906. aastal ja 1917. aastal
valiti ta kirurgiaprofessoriks. Siiski algas ta
neurokirurgiline karjgdr hiliem - kuita oli juba Eestist
lahkunud, esmalt Voronezi ning sealt Moskvasse,
kus ta rajas neurokirurgia tugeva koolkonna (1).
Kuigi neurokirurgia oli Venemaal Peterburis
hakanud juba varem kujunema, sai Burdenkost
eriala rajaja eeskatt Moskvas, aga ka kogu
Venemaal.

Eesti neuroloogia ja neurokirurgia tegelik rajaja
oli siiski professor Ludvig Puusepp, kes oli
hariduse saanud Peterburi Séjameditsiini
Akadeemias (1894-1899), kus ta alustas
neuroloogiadpinguid professor Vladimir
Bechterewi (1857-1927) juhendamisel. Kuni
1920. aastani té6tas Puusepp Peterburis ja ta selle
perioodi panus neurokirurgia arengusse oli véga
suur. Ljunggren ja kaastéétajad on kirjeldanud
Puusepa selle perioodi panust eraldi artiklis (6).
Juba 1897. aastal oli Bechterew rajanud Peterburi
Soéjameditsiini Akadeemia nérvi- ja vaimuhaiguste
kliinikus operatsioonitoa enda patsientide
kirurgiliseks raviks. Paljud Peterburi véljapaistvad
kirurgid opereerisid seal, kuid professor Bechterew

ei olnud tulemustega kaugeltki rahul. Juba
operatsioonitoa avamisel oli Bechterew
formuleerinud oma kreedo: “Kui tédnapdeva
neuroloog peab siiski paluma abi kirurgidelt, siis
j@rgmine generatsioon seda enam ei vaja - nad
on ise haaranud skalpelli, et teha seda, mis
diguspdaraselt kuulub nende valdkonda”.
Bechterewi kdne méjustas tugevasti Puuseppa, kes
oli siis veel ilipilane ning otsustas end tulevikus
pihendada neuroloogiale ja kirurgiale, seades
eesmdrgiks nende kombineerimisel luua uus eriala.
Oma esimese neurokirurgilise operatsiooni tegi ta
1899. aastal (6, 10).

Igapdevase kliinilise tegevuse karval osales
Puusepp edukalt teaduslikus uvurimisté&s ning
|6petas dissertatsiooni “Peenise erektsiooni ja
ejakulatsiooni reguleerivast peaaju keskusest”, mille
eduka kaitsmise jarel anti talle 1902. aastal
meditsiinidoktori teaduslik kraad. Siiski meenutas
Puusepp hiliem, et iksnes Bechterew hindas taielikult
ta pitdlusi, paljud kolleegid olid pigem skeptilised.
Neuroloogid pidasid teda kirurgiks, kirurgid -
neuroloogiks (10, 11).

Aastail 1904-1905 oli Puusepp kirurg Vene-
Jaapani séjas, opereerides muu hulgas haavatuid
pea-ja seljaajuvigastustega. P6&rdunud Peterburi,
asus ta juhatama Bechterewi loodud 20-voodilist
neurokirurgiaosakonda. 1907. aastal asutati
Peterburi Psiihhoneuroloogia Instituudi juurde
kirurgilise neuroloogia &ppetool ja Puusepp
nimetati selle esimeseks juhatajaks. See oli esimene
kirurgilise neuroloogia osakond ja 6ppetool
maailmas. 1910. aastal valiti Puusepp selle
dppetooli professoriks ning temast sai maailma
esimene neuroloogiataustaga neurokirurgia-
professor. Peterburi perioodil rajas Puusepp
arvukalt véliskontakte. Juba 1900. aastal killastas
ta Berliini, Hamburgi, Kopenhaagenit, Londonit,
Viini ja Pariisi, kus kuulas kuulsate neuroloogide
Joseph Dejerine’i ja Fulgence Raymondi loenguid
ning jdlgis haigedemonstratsioone. 1909. aasta
suvel reisis ta Ameerika Uhendriikidesse, kus
kilastas New Yorki, Bostonit (Harvardi Ulikooli),
Philadelphiat ja Washingtoni (6). Olukord
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kommunistlikul Venemaal hakkas Puusepa vabadust
piirama ning ta otsustas pdérduda oma isa
kodumaale Eestisse, kuhu ta jdudis 1920. aasta
novembris.

Professor Ludvig Puusepp sai pdrast Tartusse
tulekut peatselt 45-aastaseks, ta oli rahvusvaheliselt
tunnustatud neuroloog ja neurokirurg, kes oli olnud
vaga edukas ka teaduslikus vurimistéés. 1917
aastal oli vene keeles ilmunud ta kirurgilise
neuroloogia kdsiraamat. Siiski kirjutas ta oma
parimad artiklid ja eriti raamatud Tartus, naiteks
monograafia “Die Tumoren des Gehirns”, mis ilmus
1929. aastal. Peatselt talgiti see mahukas (726 Ik)
t66 hispaania keelde ning see ilmus 1931. aastal
ka Barcelonas. Ajavahemikul 1932-1939 ilmus
Tartus kaks ja pool k&idet (viimane jgi [5petamata)
Puusepa kapitaalsest t66st “Chirurgische
Neuropathologie”. 1923. aastal alustas ta ajakirja
Folia Neuropathologica Estoniana véljaandmist.
Ta oli selle ajakirja asutaja ja toimetaja. 17 aasta
valtel ilmus ajakirja 17 koidet, kus valdavalt
avaldati Tartu teadlaste t6id, kuid samas ilmus ka
kaastsid arvukatelt vélismaa 6petlastelt,
sealhulgas rahvusvaheliselt tuntud isikutelt nagu
Bechterew ja Polenov (Leningrad), Rossolimo
(Moskva), Mingazzini (Rooma), Marburg (Viin),
Freeman (Philadelphia), van Bogaert (Brissel),
Guillain ja Alajouanine (Pariis), Marinesco
(Bukarest), Dandy (Baltimore), Walker (Chicago)
ja Ley (Barcelona) (10, 11). Kahes p&hjalikus
ilevaates, mis kasitlevad Puusepa Tartu-perioodi,
on Ljunggren ja kaasautorid réhutanud, et Tartu
teadlaste artiklid kajastasid siinse teadustds kérget
faset, ning tahtsustanud nende artiklite eriti olulist
panust peaajukasvajate diagnoosimise ja ravi
valdkonnas (2, 7).

1929. aastal kirjeldati Tartus modifitseeritud
ventrikulograafiameetodit. On tldtunnustatud, et
Harvey Cushing avastas fenomeni, et rapiidselt
kérgeneva, peaaju tive pitsumisele viiva
intrakraniaalse réhu téusu ohutunnusteks on
siistoolse arteriaalse ja pulsirshu kérgenemine ning
bradikardia. Siiski réhutavad Ljunggren ja
kaasautorid, et juba 30 aastat enne Cushingit olid

seda oma eksperimentaalse t66 tulemusena
ndidanud Ernst von Bergmann ja Paul Cramer (8).
Ligikaudu 30 aastat enne kui Nils Lundberg véttis
kasutusele intrakraniaalse réhu kliinilise
monitoriseerimise, oli Puusepp teatanud
véimalusest registreerida koljusisest rohku
ventrikolograafia ajal. See innovatsioon naitab,
kuivérd ta oli oma ajast ees (7). 1932. aastal
avaldas Puusepp tdiesti uudsed andmed cavda
equinadiskogeense kahjustuse kohta. 1939. aastal
ilmus ulatuslik levaade peaaju angiogradfiast ja
ajuveresoonte aneuriismide kirurgilisest ravist. Rida
artikleid oli pihendatud mitmesugustele
ndrvihaigustele ja uutele operatsioonimeetoditele,
sealhulgas viienda varba nn Puusepa refleksile ja
Puusepa operatsioonile siringomieelia korral.
Puusepa kirjutiste ja toimetamist6d tase oli
véljapaistev. Ta oli suurepdrane Gpetaja ja
eeskujulik lektor mitte iksnes arstiteaduskonna
ilispilastele, vaid ka tavalisele kuulajaskonnale (2,
7O

Professor Ludvig Puusepa kontaktid teiste maade
neuroloogidega ja neurokirurgidega arenesid Tartu
perioodil markimisvadrselt. 1922. aastal, Padua
Ulikooli 700. aastapéeval, valiti ta selle auvadrse
universitas'e audoktoriks. Samal aastal asutas
Puusepp organisatsiooni L'Institut Scientifique
Francais de Tartu. 1929. aastal andis Stephen
Bathori Ulikool Vilniuses (siis Wilno Poolas) talle
audoktori tiitli. Puusepp reisis palju - ajavahemikul
1922-1937 kdis ta igal aastal Prantsusmaal,
pidades muuhulgas loenguid Sorbonne’i Ulikoolis.
1924. aastal autasustas Prantsusmaa teda
Auleegioni teenetemdrgiga. 1930. aastal kais
Puusepp taas Ameerika Uhendriikides, kohtudes
seal ka Harvey Cushingiga. 1938. aastal nimetas
Eesti Vabariigi president ta vastasutatud Eesti
Teaduste Akadeemia liikmeks.

Liunggreni ja kaasautorite artiklite eriline vadrtus
peitub asjaolus, et neist leiab lugeja, kes ei tea eriti
palju Eestist, lihikese, kuid sisuka ja realistliku
tlevaate meie maa, rahva, naabrite, ajaloo, kultuuri
ning hariduse kohta. Nimetatud informatsioon on
eriti pshjalik kolmes publikatsioonis (2, 5, 7).
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On ilmne, et professor Ludvig Puuseppa tunti
1920.- 1930. aastate ldénemaailmas hasti. Kui aga
1960. aastatel osutus, esialgu viga aeglaselt,
véimalikuks arendada kontakte kolleegidega teisel
pool raudset eesriiet, kogesime peatselt, et olukord
oli kardinaalselt muutunud. Viibides Rootsi
Instituudi (Svenska Institutet) stipendiaadina esimest
korda Lundis, kogesin, et Ludvig Puusepa nimi ei
olnud tundmatu mitte Gksnes mu Rootsi kolleegidele,
vaid isnagi rahvusvahelisele seltskonnale, keda
seal ligi aasta véltel 1967.- 1968. aastatel kohtasin.
Teisest killjest, Ludvig Puuseppa isegi ei mainitud
venekeelsete neurokirurgiakdasiraamatute ja -6pikute
sissejuhatustes ning ajaloolistes Glevaadetes. Eesti
oli olnud tdaielikult eraldatud Laénest ning
Néukogude Liidu Venemaa ignoreeris meest, kes
oli lahkunud peatselt pérast kommunistlikku
riigipdoret. Lisapdhjuseks vais olla asjaolu, et
Puusepa teadustééd olid ilmunud valdavalt saksa
ja prantsuse keeles - maailm oli vahepeal muutunud
inglisekeelseks. Sellelt taustalt oli Gpris innustav
kohata 1971. aastal
neurokirurgide kongressil professor Adolfo Leyd,

Prahas Euroopa
véljapaistvat Hispaania neurokirurgi. Kuigi juba
aktiivsest praksisest tagasi tdmbunud, maletas
professor Ley hasti aastat, mille véltel ta té6tas
Puusepa juhendamisel Tartus ja soovitas teda
erialainimestele taastutvustada. Siiski ei toimunud
see rea asjaolude téttu eriti kiiresti ning alles
1981. aastal avaldasime koos minu &petaja
professor Ernst Raudamiga Ameerika ajakirjas
Surgical Neurology artikli professor Ludvig
Puusepa kohta (10). Ménevérra hiliem ilmus see
eraldi peatiikina professor Paul C. Bucy toimetatud
kapitaalses neurokirurgia ajalugu késitlevas
monograafias (11). Sellele vaatamata tuleb
rohutada Ljunggreni ja kaasautorite pohijalikkust
informatsiooni edastamisel ja télgendamisel.
Tésriihma kéige olulisema publikatsiooni aluseks
olnud kirjanduse loetelus on 125 viidet ning selles
on dra toodud Puusepa kaik tahtsamad t66d (7).

Teises artiklis on nimetatud lihidalt ta enim tuntud
opilased: Johannes Riives (1895-1971),
Voldemar Uprus (1902-1956) ja Ernst
Raudam (1915-1992).

Ja /ast but not least. Pole lihtne kujutada isikut,
kes on meie hulgast ammugi lahkunud. Siiski on
viidatud autorid seda teha piitidnud - kaasaegsete
mdlestustele ja eriti Puusepa titre Liivia, niidseks
pensioneerunud dotsendi meenutustele tuginedes.
Puusepad elasid Tartus vastavalt tolleaegsele,
professorile sobivale standardile - kaheksatoalises
majas, mida Umbritses suur aed. Puusepp ja ta
abikaasa olid véga seltskondlikud ning tihti oli neil
mitmesuguse taustaga kilalisi. Titar Liivia
meenutas, et sageli oli nende I6unalauas tolle aja
kohta igati eksootiline aafriklasest kilaline -
néhtus, mis pidi olema maailma siinses osas isnagi
ebatavaline. Professorit huvitas muuhulgas ka
aiandus (7). llmselt oli ta ebatavaliselt dinaamiline
isiksus, kes oli uute ideede generaator ning
valiendas oma huvisid selgelt, ménikord koguni
dgedalt. Kindlasti oli ta ménevérra eklektiline,
véibolla koguni ekstsentriline persoon, kellele
meeldis vaheldusrikas elu ja kes kindlasti nautis
tunnustust. Ta vihkas kaotusi, isegi méngus nagu
tennis, male ja bridp, mida ta vabal ajal harrastas.
Samas meeldis talle suhelda “lihtrahvaga” ning ta
julgustas oma kolleege arvamusavaldustele ning
kuulas vajadusel ka nende néuandeid (10, 11).

"Puusepp ei ole Ladnemaailmas nii tuntud, kui
ta palviks. Pohjuseks on asjaolu, et paljud ta artiklid
ning k&ik raamatud ilmusid vene, eesti, saksa vai
prantsuse keeles” réhutavad Ljunggren ja kaas-
autorid (7). Seetéttu on Glimalt tunnustusvadrne, et
nad on valgustanud seda pisut varjustatud
ajalootahku.
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1987;283-7.

Reflections of the development of Estonian neurology and neurosurgery in

international scientific publications

This review summarizes the publications on the
history of Estonian neurology and neurosurgery,
available in the English language scientific journals
and proceedings. The contribution of an
international group of neurosurgeons and medical
historians, namely Bengt Ljunggren and Christer
Liungman from Al Ain, United Arab Emirates; llo
Kdabin from Stockholm, Sweden; Michael Buchfelder
and Oliver Gansland from Erlangen, Germany, and
George Bruyn from Leiden, The Netherlands is
highly appreciated. Although their interest has been
mainly concentrated to the founder of Estonian

neurology and neurosurgery Professor Ludvig
Puusepp, they have extensively studied the activities
of other Baltic-Estonian neurologists and surgeons.
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Nobeli preemia dopamiini osa avastamise eest

narvivlekandes

Ulla Linnamégi - TU narvikliinik

Dr Arvid Carlssonile Géteborgi Ulikooli
farmakoloogiainstituudist méadrati 2000. aasta
Nobeli teaduspreemia 1950-ndatel tehtud avastuse
eest, et dopamiin on ajus toimiv virgatsaine, mis
osaleb liigutuste kontrollis. Dr Carlssoni avastusel
baseerub ka Parkinsoni téve ravimine dopamiiniga.

Dr Carlsson jagab preemiat dr Paul
Greengardiga ja dr Erik Kandeliga, kelle avastused
selgitasid impulsside Glekannet nérvisisteemis.

Inimajus on ile miljardi nérviraku (10"), mis on
omavahel Uhendatud nérvijatkete kompleksse
vorgustikuga. Info ilekanne Ghelt nérvirakult teisele
toimub keemiliste virgatsainete abil sinaptilistes
thendustes. Narvirakul vib teiste narvirakkudega
olla tuhandeid selliseid hendusi. 2000. aasta
Nobeli preemia laureaadid fisioloogias ja
meditsiinis on avastanud signaalsiisteemi, mida
nimetatakse aeglaseks narviiilekandeks. Need
avastused on md@drava téhtsusega narvisiisteemi
normaalse talitluse méistmisel ning samuti
kvidas hdired

signaalsisteemis vaivad péhjustada neuroloogilisi

arusaamisel, seda tiipi

ja psthhiaatrilisi haigusi.

Arvid Carlsson Goteborgi Ulikooli
farmakoloogiaosakonnast palvis preemia 1950-
ndatel alustatud teadustss eest, millega ta naitas,
et dopamiin on ajus toimiv virgatsaine ja et sel on
oluline roll meie liigutuste kontrollis. Tema avastus
viis arusaamiseni, et Parkinsoni t6bi on tingitud
dopamiini véhenemisest aju teatud osades ja L-
dopa (dopamiini eelaste) v&ib olla efektiivne selle
haiguse ravimisel. Ta on teinud ka teisi avastusi,
mis aitavad selgitada dopamiini rolli ajus. Samuti
on ta selgitanud skisofreenia ravis kasutatavate
ravimite toimemehhanismi.

Dopamiin - oluline virgatsaine

Algselt arvati, et dopamiin on noradrenaliini
eelaste e prekursor. Arvid Carlssoni uurimismeetod
véimaldas suure tundlikkusega médta dopamiini
sisaldust koes. Ta leidis, et dopamiini ja
noradenaliini kontsentratsioonid on kérged
erinevates ajupiirkondades, ning selle alusel
jdreldas, et dopamiin on iseseisev mediaator.
Dopamiini kontsentratsioon on kérge eeskdatt
basaaltuumades, mille Uheks olulisemaks
vlesandeks on kontrollida liigutusi. Oma
katseseerias kasutas ta looduslikku ainet reserpiini,
mis vabastab mitmed virgatsained presinaptilistest
depoodest. Reserpiini toimel vdhenes oluliselt
katseloomade liikumisaktiivsus. Kui loomadele
seejarel manustati L-dopat, ajus dopamiiniks
muutuvat dopamiini prekursorit, siis simptomid
taandusid ja katseloomade normaalne motoorne
voimekus taastus. Arvid Carlsson nditas samuti, et
L-dopa manustamise tulemusel dopamiini tase ajus
normaliseerub.

Parkinsoni téve ravimid

Arvid Carlsson tuli jareldusele, et reserpiini
tekitatud simptomid sarnanevad Parkinsoni
tovega. See omakorda viis avastuseni, et Parkinsoni
tdve haigetel on dopamiini tase basaal-
ganglionides ebanormaalselt madal. Tulemuseks
oli L-dopa kui Parkinsoni téve ravimi
véljaarendamine, mis on kuni praeguseni kdige
olulisem selle haiguse ravivéimalus . Parkinsoni téve
korral dopamiini tootvad basaalganglionide
narvirakud degenereeruvad, mis p&hjustab
treemorit, rigiidsust ja akineesiat. Ll-dopa, mis
muutub ajus dopamiiniks, kompenseerib dopamiini
puuduse ja normaliseerib motoorse kaitumise.
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AntipsGhhootilised ja antidepressiivsed
ravimid

Lisaks Parkinsoni téve ravimi leidmisele on Arvid
Carlssoni avastused aidanud méista ka paljude
teiste ravimite toimemehhanismi. Ta nditas, et
antipsiihhootiliste ravimite toime tuleneb dopamiini
retseptorite blokeerimisest. Arvid Carlssoni
uurimuste tulemused on olulise tdhendusega ka
depressiooni ravimise jaoks, sest see aitas oluliselt
kaasa antidepressantide uue pélvkonna, selek-
tiivsete serotoniini tagasihaarde inhibiitorite
véljatéstamisele.

Paul Greengard on New Yorgis asuvast
Rockefelleri Ulikooli molekulaarse ja rakuteaduse
laboratooriumist jo teda autasustati Nobeli
preemiaga ndrvisisteemis dopamiini ja mitmete
teiste virgatsainete toimemehhanismi kirjeldamise
eest.

Aeglane sinaptiline iilekanne

1960-ndateks oli teada, et dopamiin,
noradrenaliin ja serotoniin on nérvisisteemi
virgatsained, kuid nende toimemehhanism oli veel
teadmata. Paul Greengard sai Nobeli preemia just
mediaatori sinapsisse toimimise mehhanismi
véljaselgitamise eest. Nimetatud virgatsained ja
veel méned neuropeptiidid vahendavad infot nn
aeglase siinaptilise ilekande teel. Virgatsaine
toimib rakupinnal olevasse retseptorisse ning
kaivitub reaktsiooniahel, mis reguleerib erinevaid
narvirakkude funktsioone. Tulemusena véib raku
funktsiooni muutus kesta sekunditest tundideni. Seda
tiipi infoilekanne on seotud paljude nérvisisteemi
pohifunktsioonidega, naiteks darkvelolek ja
meeleolu. Aeglane nérviilekanne saab kontrollida
kiiret ilekannet, mis on vajalik kdnelemisel, ligutuste
sooritamisel ning meeleelunditest péarinevate
impulsside vastuvatul ja téétlemisel.

Valkude fosforiiilimine muudab nérviraku
funktsiooni

Paul Greengard nditas, et aeglase ndrvi-
ilekande iiheks osaks on keemiliste reakisioonide
ahel, mida nimetatakse valkude fosforiiilimiseks.

Virgatsaine retseptorisse toimimise jdrel
kaivituvad biokeemilised reaktsioonid, nditeks
tsiklilise AMP moodustumine ja seejcirel proteiini
kinaasi A aktiveerumine. Viimane toimib nn
"vétmevalkudesse”, mis reguleerivad nérvirakkude
erinevaid funktsioone. Neid valke on véimalik
muuta naiteks fosforiiilides (fosfaatgruppe lisades)
véi defosforiiiilides (fosfaatgruppe dra véttes), mis
omakorda muudab valgu kuju ja funktsiooni. Uhed
olulisemad muudetava funkisiooniga valgud on
rakumembraanis asuvad ioonkanaleid
moodustavad proteiinid. Need kontrollivad
rakkude erutatavust ja véimaldavad saata
elektriimpulsse piki aksoneid ja nérvilspmeid. Igal
narvirakul on mitmeid ioonkanaleid ja kui mingit
kindlat tiiipi ioonkanal on fosforiiiilitud, muutub
raku funktsioon.

DARPP-32 - keskne reguleeriv proteiin

Paul Greengard nditas jargnevalt, et méne
ndrviraku reaktsioon on veelgi keerulisem. Nimelt
méjutab dopamiini jt virgatsainete algatatud
fosforiilimise ja defosforiilimise jada
regulatoorset valku, DARPP-32, mis kaudselt
muudab suure hulga valkude funktsiooni. See valk
on nagu juhtiv [Gli, mis suunab teisi molekuligruppe.
Kui DARPP-32 on aktiveeritud, méjutab see mitmeid
ioonkanaleid ning muudab isedranis kiirete
sinapside funkisiooni.

Paul Greengardi proteiinide fosforiiiilimist
puudutavad avastused on aidanud méista paljude
ravimite toimemehhanismi, mis toimivad p&hiliselt
erinevate narvirakkude fosforijiilimise kaudu.

Eric Kandel New Yorgi Columbia Ulikooli
neurobioloogia ja kditumise keskusest pélvis Nobeli
preemia oma tédde eest, mis nditavad, kuidas
sinapside efektiivsust on véimalik méjutada ja
muuta ning millised molekulaarsed mehhanismid
selles osalevad.

Ta nditas eksperimentaalse mudeli abil
merijanesel (aplysia), kvidas sinaptilise funktsiooni
muutused on olulised méluprotsessis ja 6ppimisel.
Proteiinide fosforiiilimine sinapsides on oluline
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lahimélu tekkel. Hilismélu kujunemisel on vajalik
valgusiinteesi muutus, mis omakorda véib tekitada
sunapsi funktsiooni ja kuju muutuse.

Aplysia - Oppimise uurimise
mudelsiiseem

Eric Kandel sai Nobeli preemia mélu kujunemises
osalevate  molekulaarsete  protsesside
valjaselgitamise eest. Selle avastamisel omas suurt
tahtsust teadmine valkude fosforiiiilimisest. Eric
Kandel hakkas uurima 6ppimist ja mélu imetajatel,
kuid leidis peagi, et neil toimuvad protsessid on
liga komplekssed méaluga seotud pahitédede
moistmiseks. Nii otsustaski ta vurida lihtsamat
eksperimentaalset mudelit- aplysia narvisisteemi
(ainult 20 000 ndrvirakku). Eric Kandel jélgis
aplysid | lpuseid kaitsvat lihtsat kaitserefleksi, mida
oli véimalik kasutada mélu alusmehhanismide
vurimisel. Ta leidis, et teatud tiipi stiimulid
voimendasid kaitserefleksi. Kaitserefleksi
tugevnemine sdilis péevi ja nadalaid, jarelikult oli
see oppimise vdljenduseks. Tal nnestus ndidata,
et 6ppimine oli tingitud sensoorset nérvi ja lihast
innerveeriva narvi thendava siinapsi funktsiooni

véimendumisest.

Lihi- ja pikaajaline malu

Algselt néitas Eric Kandel, et nérgemad stiimulid
tekitavad lthimalu, mis kestab minutitest tundideni.
Lihiajalise mélu mehhanismiks on teatud tiipi
ioonkanalite aktiveerumine ja kaltsiumi suurenenud
tungimine ndrvilspmesse, mis tekitab omakorda
suurenenud virgatsainekoguse vabanemise
siinapsisse ja seega refleksi véimendumise. See
muutus on tingitud ioonkanali teatud valkude
fosforiiilimisest, mille molekulaarmehhanismi oli
selgitanud Paul Greengard.

Véimsamad ja kavem kestvad stiimulid
pdhjustavad pikaajalise mélu, s.t nddalaid pisiva
malujélje tekke. Tugevamad stiimulid suurendavad
cAMP ja seeldbi ka proteiini kinaasi A hulka.
Signaal jsuab rakutuuma ja p&hjustab mitmete
siinapsis paiknevate valkude muutuse. Teatud
proteiinide kontsentratsioon suureneb, samal ajal

teiste hulk viheneb. Loppresultaadina véib sinapsi
kuju muutuda ja pdhjustada pikaajalise sinapsi
funktsiooni véimendumise. Erinevalt lihimalust
peavad pikaajalise mélu kujunemisel tekkima ka
vued valgud. Kui uute valkude siintees
blokeeritakse, siis on ka pikaajalise malu kujunemine
pdrsitud, kuid lGhimalu teke sailib.

SUnapsi plastilisus, malu eeltingimus

Seega ndaitas Eric Kandel, et nii [thimdlu kui
pikaajalise malu vétmeks aplysia’l on siinaps. 1990-
ndatel tegi ta katseid ka hiirtega. Tal &nnestus
ndidata, et samasugused pikaajalised muutused
stnapsi funktsioonis tekivad dppimise ajal imetaja
ajus. Eric Kandeli selgitatud &ppimise ja malu
fundamentaalne mehhanism on kehtiv ka inimesel.
Vati meie malu juurde asub siinapsis ja sinaptilise
tlekande muutus on aluseks erinevatele
mdlutiipidele. Avastused ppimise ja malu
rakuliste ning molekulaarsete alusmehhanismide
osas loovad véimaluse vdlja té6tada uvusi
maélufunktsiooni parandavaid ravimeid, et senisest
paremini aitada mitmete dementsusvormide all
kannatavaid inimesi.
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Arstide Liidu liikmemaksusisteem vajab

korrastamist

Andres Lehtmets - EALi president

K&esoleva aasta kevadisel volikogu koosolekul
tegi eestseisus ettepaneku muuta seni kehtinud
likmemaksu kogumise sisteemi. PShjuseid vana
sisteemi muutmiseks on mitu.

Esiteks ei ole seni kehtivat sisteemi p&hjal
véimalik saada tdit Glevaadet liikmemaksu
laekumise &igsuse kohta. Et palganumbrid on
konfidentsiaalsed, puudub véimalus hinnata
laekunud summade vastavust tegelikule
lilkkmemaksule (1% palgast). Erinevused eri
piirkondade vahel on hédmmastavalt suured,
kéesoleva aasta esimesel poolaastal kaéikus
keskliidule laekuva osa suurus 38,5 ja 7,2 krooni
vahel. On selge, et kisimus ei ole mitte ainult
sissefulekute erinevuses, regionaalsed laekumise
nditajad sellele ei viita. Samas on see tendents
aastast aastasse sivenev.

Teine oluline pohjendus on rohkem eetilist laadi.
Vérdne liikmemaks seab likmed ka vérdsesse seisu.
Praegu maksavad méned piirkonnad sisuliselt kinni
teiste liikmelisuse. Soodustusi liikmemaksu osas
tuleks teha pigem vahem kindlustatud liikmetele -
mitteté6tavatele pensiondridele, nooremarstidele,
miks mitte ka lapsepuhkusel emadele véi ajutiselt
tootutele. Ka selles osas peaks olema kaigi
piirkondade jaoks htne sisteem. Jarjest rohkem
on meie liikmete seas neid, kes on fiusilisest isikust
ettevotiad ja kelle puhul me konkreetsetest
palganumbritest récikida ei saagi - ka nende jaoks
on fikseeritud liikmemaks tépsem.

Kolmandaks annab kindel likmemaks véimaluse
eelarvet tapsemalt planeerida. Juba teist aastat
peab ildkogu kinnitama EAL eelarve jargmiseks
aastaks. Suurel organisatsioonil on raske oma t66d
planeerida néitajate jdrgi, mille muutumine ei ole
hasti prognoositav. Samas séltub eelarvest kogu

organisatsiooni tegevus. Seega peavad
likmemaksu suuruse muutused kdima késikdes
eelarvega ja vastama péhikirjaliste eesmarkide
taitmisele.

On veel iks tahk, mis vajab muutmist. Seni
kehtinud kord néeb ette liikmemaksu jagunemise
kahte ossa: iks osa jaab piirkondliku liidu
kasutussse ja teine laekub keskliidule. Eestseisuse
ettepanek on, et ildkogu kehtestaks kindla summana
ainult selle osa lilkkmemaksust, mis laekub
keskliidule. Piirkondlikule liidule jadksid vabad
kded oma osa suuruse madramisel. See annab
vadimaluse piirkondlikul liidul oma prioriteete
kaaluda. On liite, kes maksavad oma liilkmemaksust
toetusi voi tasuvad osaliselt véhem kindlustatud
likmete likmemaksu keskliidule laekuva osa. Ja
samas on vaiksemaid piirkondlikke liite, kes voib-
olla véhendaksid oma liikmete maksukoormust,
hoiaksid piirkondliku liidu likmemaksu vaimalikult
vaikese. Uus likmemaksu kogumise kord annab
piirkondlikule liidule suurema autonoomia oma
tegevuse planeerimisel.

Uue korra alusel on liikkmemaksu tasumine
lihtsam ka igale liidu likmele. Paljudel arstidel tasub
EAL- likmemaksu t66andja - see kord jaab kehtima.
Teades liikmete arvu vastavas asutuses, on véimalik
ka maksu laekumise korrektsust kontrollida.
Uksikliikmetel on véimalik sélmida pangas
otsekorraldusleping, siis on ilekanne tasuta. Ja
endiselt tuleb tasuda ainult Ghele arvele: kui
piirkondlik liit ise liikmemaksu koguda ei soovi,
saab ta selles kokku leppida keskliiduga.

Ulalkirjeldatud liikmemaksu kogumise kord
kiideti heaks 3. novembril Vérus toimunud EAL-i
volikogu koosolekul. Lépliku kinnituse peab
loomulikult andma tildkogu. Kaigil huvilistel on oma
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piirkondlikus liidus véimalik ettepaneku projektiga
|&hemalt tutvuda.

Ja |&puks meist igaihe jaoks ehk enim
emotsioone tekitavast, s.o liikmemaksu suurusest.
Vastavalt 2001. aasta eelarve projektile, mille
volikogu on heaks kiitnud, peaks keskliidule laekuva
maksu suuruseks olema 30 krooni kuus likme kohta.
Siin on juba arvestatud ka véiksema likmemaksuga
vahem kindlustatud liikmetele (vastavalt
ettepanekutele kas 15 véi 20 krooni). Selle aasta
esimese poolaasta andmetel oli keskmine EAL-ile
laekuva liikmemaksu osa 28 krooni, nii et olulist

tdusu uus kord ette ei nde. Uskudes ka
Sotsiaalministeeriumi esitatud statistilisi naitajaid,
peaks uus likmemaks jgéma alla seni kehtinud 1%
piiri. Riikliku statistika andmetel oli juba
1999. aastal arstide keskmine té6tasu 6778 krooni
kuus.

Julgen loota, et Gldkogu on selgi korral
volikoguga sama meelt ja kinnitab vue likmemaksu
laekumise korra. Igal juhul oleks see oluline samm
meie organisatsiooni arengu suunamisel.

lehtmets@online.ece

Eesti Onkoloogiakeskus 55

Indrek Oro - Eesti Onkoloogiakeskuse peaarst

6. oktoobril téhistas Eesti Onkoloogiakeskus
oma asutamise 55. aastapdeva juubelikonve-
rentsiga Tallinnas rahvusraamatukogus.
Konverentsi avasénad lausus Sotsiaalministeeriumi
kantsler hr Hannes Danilov, kes tunnustas Eesti
Onkoloogiakeskust tema senise tegevuse eest
vahktéve-vastases voitluses. Ta avaldas lootust, et
onkoloogiakeskuse aastatepikkune véhiravi ja
teadustéé kogemus aitab tervishoiureformi
edenedes jgtkuvalt kaasa onkoloogilise situatsiooni
paranemisele Eestis.

Peaettekandega esines professor Ulrik Ringborg,
Karolinska Haigla véhikeskuse peaarst ja Euroopa
Véhiravikeskuste Uhenduse juhatuse liige.
Iseloomustades véahktdve kui sotsiaalse probleemi
tésidust arenenud riikides, t6i ta naitena olukorra
Rootsis. Kui praegu haigestub Rootsis vihktéve
erinevatesse vormidesse iga kolmas inimene, siis
niiidsel ajal sindinute hulgas haigestub elu jooksul
iga teine mingisse vahktévevormi. Ta t6i oma
ettekandes esile kolm erinevat véimalust, kuidas
on maailmas véhiravi korraldatud: koordineeritud

vahiravisisteem (coordinated cancer care system),
koikehslmav vahikeskus (comprehensive cancer
center) ja vdhiravisisteemi puudumine.
Koordineeritud vahiravisisteemi puhul liigub nii
patsient kui kliiniline informatsioon tema kohta
erinevate raviasutuste vahel (nt kirurgiakliinikust
kiiritusravikliinikusse) vastavalt kokkuleppele
arstide vahel. Taoline sisteem juurutati Rootsis
1970-ndate keskel ja see t66tas hésti kuni haiglate
rahastamissiisteemi muutmiseni 1990. aastatel, kui
haiglad muutusid partneritest konkurentideks. Ta
kinnitas, et mitmed Rootsi kirurgid, teiste hulgas ka
dr Géran Hellers, kes juhtis Hospital Masterplani
toérihma Eestis kdesoleva aasta kevadel, peavad
siiani  koordineeritud sisteemi vé&hiravi
korraldamise parimaks véimaluseks. Ténapéeval,
kui haiglad on konkurendid meditsiiniteenuste turul,
annab oluliselt parema ja ka pikas perspektiivis
selgelt odavama tulemuse nn kéikehélmav e
multimodaalne vahikeskus. Sellisel juhul on
vahikirurgia, kiiritus- ja keemiaravi kui kolm péhilist
véahiraviviisi esindatud samas asutuses, neile
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lisandub ka teadusuuringute osa. Taoline korraldus
tagab parima kvaliteedi vdhiravis ja on ka

Uhiskonnale odavam.

Allakirjutanu andis ilevaate onkoloogiakeskuse
arengust lébi aegade ja samuti tulevikunégemusest.
Kurioossena m&jub asjaolu, et vahiravi on Eestis
oma algusest alates olnud korraldatud
kaikehalmava keskuse printsiibil - nii Tartu Ulikooli
hematoloogia- ja onkoloogiakliinik kui Eesti
Onkoloogiakeskus on olnud oma asutamisest
alates multimodaalsed véhiravi keskused. Sellest
annab tunnistust ka Eesti Onkoloogiakeskuse
struktuur, kus kaik kolm péhilist véhiraviviisi on alati
olnud esindatud ning nende mahtude erinevus on
soltunud vaid eri raviviiside erinevast arengust
mingil perioodil. Teadustédd on tehtud pikemat
aega iheskoos Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituudiga. Areng tulevikus peab
j@rgima neidsamu ravikorraldusprintsiipe ning
struktuurimuudatuste eesmdrgiks on ennekoike
vaiksemad kulud.
Onkoloogiakeskuse kavandatav liitmine PShjo-Eesti

parem kvaliteet ja

piirkonnahaiglaga annaks véimaluse kulude
kokkuhoiuks ja kvaliteetsemaks ravi-diagnostiliseks
tegevuseks Uksnes siis, kui keskus viia
piirkonnahaigla vahetusse lGhedusse ehk ehitada
uus hoone keskuse tarvis. Vastasel juhul ei ole
ilmselt pohjust oodata ékonoomiat praeguse
véhiravisisteemiga vérreldes.

Asekantsler dr Katrin Saluvere kéneles oma
ettekandes tervishoiuasutuste arengukavast, mille
valitsus kevadel heaks kiitis ja mis on Uks
olulisemaid tervishoiupoliitilisi dokumente, mis on
ka onkoloogilise abi korraldamise aluseks Eestis.
Ta esitas ilevaate eri tiiupi raviasutuste
Umberkorralduste teoreetilistest alustest ning
analiiisis praeguse siisteemi puuduseid, mida
tervishoiureform peaks aitama kdrvaldada.

Dr Vahur Valvere, dr Maire Kuddu ja dr Ténu
Vanakesa andsid preagustest
ravivdimalustest Eesti Onkoloogiakeskuses.
Ettekanded andsid hea ilevaate uutest
ravivoimalustest, mida keskus suudab oma

Ulevaate

patsientidele pakkuda. Probleemiks jadb, kas meie
ravikindlustussiisteem suudab kogu pakutava
arstiabi eest ka tasuda. Murettekitav on olukord,
kus suur osa kiiritusraviks kasutatavast aparatuurist
on vananenud nii moraalselt kui ka fuusiliselt.
Tehnopargi uuendamine eeldab aga vastavat
investeeringut. Et tegemist on véga kalli
aparatuuriga, taandub selle probleemi lahendus
poliitilisele tasandile.

Eesti Onkoloogiakeskust oli 6nnitlema tulnud
palju sépru ja kolleege. Onnitlustelegrammi saatis

ka Riigikogu asespiiker pr Siiri Oviir.

EEsTI (((ONKOLOOGIAKESKUS

joro@onkoloogia.ee
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EAL Volikogu otsus 03.11.00

1. Korraldada EAL iildkogu koosolek 2. det-
sembril 2000. a Paides ja kinnitada koosoleku
pdevakorra projekt.

2. Teha ildkogule kinnitamiseks jérgmised
eftepanekud:

2.1. Madrata EAL-ile laekuva liikkmemaksu
suuruseks 2001. a. 30 krooni kuus.

2.2. Otsustada, et EAL-i igalt likmelt laekunud
summast 5 krooni liikkme kohta kuus on
sihtotstarbeline laekumine ajakirja Eesti Arst eest
tasumiseks vastavalt Eesti Arstide Liidu ja Eesti Arsti

Teavet Arstide Liidust

Katrin Rehemaa - EALi peasekretdr

3. novembril toimus Vérus Eesti Arstide
Liidu volikogu koosolek

Kevadel algatatud arutelu lilkmemaksu ja
koostdslepingute iile EAL-i ning piirkondlike litude
vahel oli j5udnud I6pule ning volikogult oodati
ofsust, millised ettepanekud esitada ildkogule
kinnitamiseks. Peale selle oli pdevakorras Arstide
Liidu jargmise aasta eelarve ja uuendatud Eesti
arstieetika koodeksi arutelu.

Et rahaasjad ei jéta kedagi ikskoikseks, kujunes
diskussioon kohati isnagi tuliseks, kuid otsused neis
olulistes kiisimustes said siiski langetatud.

Peamine muudatus, mis puudutab kéiki arstide
liidu liikmeid, on fikseeritud liikmemaksu
kehtestamine. Volikogu kiitis heaks ettepaneku,
médrata jargmisel aastal “keskele” laekuva
likmemaksu suuruseks 30 krooni kuus, lahtiseks jdi
veel see, missuguseid soodustusi selle tasumisel
on véimalik rakendada. Viimane séna j@éb muidugi
ildkogule.

Eetikakomitee on koostanud Eesti arstieetika
koodeksi uue redaktsiooni, mida prof Arvo Tikk

OU vahelisele vahenduslepingule.

2.3. Kinnitada likmemaksu kogumise kord.

2.4. Maérata jargmiseks valimisperioodiks
EALi eestseisuse liikmete arvuks 8, neist valida
uldkogu poolt 3 ja kinnitada delegeeritud likmetena
eestseisuse koosseisu 5: EAL-i president,
ekspresident, Tallinna ja Tartu piirkondliku liidu
juhatuse esimees, ENU juhatuse esimees. Madrata
eestseisuse volituste pikkuseks 3 aastat.

2.5. Kinnitada EALi 2001. a eelarve.

volikogu liikmetele tutvustas ja kommenteeris.
Senine 1995. a vastu véetud eetikakoodeks vajab
kindlasti ajakohasemaks muutmist. Praegu, mil
arstkond on jatkuvalt avalikkuse Gpris terava
tdhelepanu all, on Eesti Arstide Liidul kindlasti vaja
ka eetikakisimustega tegeleda.

Eesti Arstide Liidu Uldkogu koosolek
toimub laupdeval, 2. detsembril algusega
kell 11 Paide Kultuurikeskuses

Delegaatide valimine toimub nagu ikka
piirkondlikes liitudes.

Siinkohal avaldame ka volikogu otsuse. Kaigi
ildkogule kinnitamiseks esitatavate dokumenti-
dega saab tutvuda piirkondlikes liitudes, EAL-i
Internetis aadressil

majas Tartus ja

www.arstideliit.ee

eal@arstideliit.ee
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Movalis
7.5 mg

Retseptiravim

Litkumises on elu

Selektiivselt poletikulist tsUklo-okslugenaas-2
(COX-2) enstiumi inhibeeriv mittesteroidne

: pdletikuvastane preparaat

mis ei mojuta oluliselt fUsioloogilist
tsUklo-okstgenaas-1 (COX-1)

Vorreldes senikasutatud MSPVR-tega
omab tunduvalt véhem korvaltoimeid
mao-sooletrakti, neerude ja trombaoisultide
(normaalne hulbivus) subies

MOVALIS®

Tootja: Boehringer Ingelheim International GmbH Ing ,"~ gm am Rhein

Saksamaa Liitvabariik

Esindaja: Boehringer Ingelheim Pharma GmbH Eesti
ja téiendav Regati pst.1. 11911 Tallinn
informatsioon tel 6 398 015, fax 6 398 020

Boehringer
I”ll Ingelheim



" PSORIMED

10% salitsutlhappe lahus
(lahustiks propuleenglikool-oktanoaatdekanoaat).

100 ml lahust aplikaatoriga pudelis.
Naidustused. Raske hiiperkeratoosiga kulgev
peanaha psoriaas.

Vastunaidustused. Ulitundlikkus,
neerufunktsiooni haired, lapsed.

e kiire ja efektiivne keratollts
Tanu spetsiaalsele lahusele:

e kiiresti ja Uhtlaselt jaotuv

® hea jarelrasustav efekt

Annustamine. 2 - 3 korda nadalas

Losung kanda ohukeselt kuivale peanahale
7y kettude vahele ja alla ning hooruda

ol - sOrmeotstega laiali. 10 - 30 minuti

C N . ¢ parast sooja veega maha loputada
B PS()"med (voib kasutada éampooni).
10miLosung N Y A : Kettude eemaldamiseks on

ravikuur 3 - 4 nadalat.

Zum Auftragen
auf die Haut

L p———

Tapne info pakendi infolehel.
Zum Aufragen av "
ARZND l‘\lll tEl

§
3

EJOLFFQAr neirﬂittel { TOOtja: Dr. Wolff
el Retseptiravim

Eesti esindus: AS Pharmaceutical f? Dr -wo Iff

Marketing Services Tallinn

P6llu 89b, Tallinn ARZNEIMITTEL
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) TEATED

T A L loengud

Tallinna Arstide Liit korraldab téiendusloengud Magdaleena Haigla saalis algusega kell 15.00
14.12.00.

Taiskasvanute ja laste tuberkuloosi epidemioloogiline olukord Eestis

Lektorid: Anu Kurve ja Tiiu-Liis Parmas

ACE inhibiitorite kasutamise uued néidustused

Lektor: Krista Kuusk

,g Tartu Arstide Liit ostab kaigile oma likmetele kirjastuse MEDICINA taskukalendrid.
Kalendrid jaotatakse detsembrikuus kliinikutes TAL usaldusisikute kaudu v&i TAL kontoris Pepleri 32
(Il korrus) tel 427 516

Ludvig Puusepa nimeline Eesti Neuroloogide ja Neurokirurgide Selts,
Tartu Ulikool ning Eesti Teaduste Akadeemia korraldavad 8. detsembril
algusega kell 13.00
Ludvig Puusepa 125. siinniaastapéevale pihendatud
teaduskonverentsi Tartu Ulikooli raamatukogu konverentsisaalis.
REIN ZUPPING Mustamée Haigla narvikliinikust esitab L. Puusepa loengu:
Téenduspdhine meditsiin, meetod Kliiniliste probleemide lahendamiseks. TOOMAS ASSER TU
narvikliinikust esineb ettekandega nérvikoe siirdamise kliiniliste katsete tulemustest. AAVO-VALDUR
MIKELSAAR TU ild- ja molekulaarpatoloogia instituudist radgib tivirakkudest ja nende Kliinilisest
kasutamisest. KADRI POPS aktsiaseltsist Lundbeck Eesti tutvustab dementsusega kaasnevate

emotsionaalsete hairete ravivéimalusi Cipramiliga.
Konverentsile jérgneb L. Puusepa 125. sinniaastapéevale pihendatud néituse avamine
TU ajaloomuuseumis.

ol

Stipendiume Eesti-Ameerika toetusfondi MEDENTi sihtkapitalist

Eelmiste aastate eeskujul toetab Eesti-Ameerika Fondi juurde loodud MEDENTi sihtkapital noorte Eesfi
arstide dppe- véi taiendusreise ladneriikidesse. Stipendiumi saamiseks tuleb esitada avaldus, kus on
kirjas 6ppe-eesmark, taotletud summa suurus; lihike elulookirjeldus, millele lisada foto; tend, et
kandidaadile on vaimaldatud sihtkohas erialaline taiendus; kaks soovituskirja. Avaldused toetuse
saamiseks tuleb esitada hiliemalt 1. maiks 2001 aadressil:

Dr. Maano Milles, 108 Orchard Lane, Berkeley Heights, N.J. 07922, U.S.A.

Peale &ppereisi peab stipendiumisaaja esitama MEDENTi juhatusele ilevaate oma saadud kogemustest.

Eesti-Ameerika Fond (president Ago Ambre) on aastate jooksul abistanud Eesti haiglaid, vanade- ja
lastekodusid, kultuuri- ja teadusasutusi nii rahaliselt kui materiaalselt. MEDENTi sihtkapital on loodud
Ameerikas elavate eestlastest arstide ja hambaarstide vabatahtlikest annetustest. Stipendiumi saajad
valib kandidaatide hulgast valia MEDENTi juhatus, kuhu kuuluvad dr Ederma (esimees), dr Kaude ja
dr Milles.

MEDENTi juhatuse nimel Jiri Kaude

TEANTED



REVIA

Annab
alkohoolikule

uue elu

¢ Sa suudad kontrollida oma
joomist kui kasutad Reviat.

* Revia ravi ajal napsi vottes
ei teki eluohtlikku seisundit.

e 77% inimestest ei alusta
uuesti joomist.'

. Volpicelli etal., ARCHIVES of GENERAL PSYCHIATRY 1992 (876-879)

REVIA" tabletid. Naltreksoonhiidrokioriid. INN. Naltrexonum. ATC-kood. VO3AB30.

Ravimvorm ja toimeaine sisaldus. 1 tablett sisaldab 50 mg naltreksoonhuidrokloriidi. Omadused ja farmakokineetika. Revia aktiivne
toimeaine naltreksoonhidrokloriid on opioidi antagonist. See tdhendab, et Revia blokeerib teiste opioidide (naiteks dihiidrokodeiini,
morfiini, heroiini) ja peaajus leiduvate kehaomaste opioidide toimet. Opioidid m&jutavad niinimetatud "opioidretseptoreid" (kohti, kus
retseptorid asuvad - retseptorite I6pmeid) peaajus. Revia tokestab nende retseptorite I6pmeid ja blokeerib sellega opioidide toime.
Rohke alkoholi tarvitamine tostab kehaomaste opioidide taset peaajus, mis omakorda tekitab kérgendatud meeleolu. Kuna Revia
lukustab nende retseptorite I6pmed, ei teki joobumustunnet ja iha alkoholi jarele vaheneb. Naidustused. Alkoholismi ravi lisaks
psuhhoteraapiale. Taiendava ravimina opioidsoltuvuses olnud patsientidele. Annustamine. Tavaline annus taiskasvanutele on 1 tablett
paevas. Tavaline ravi kestus on 3 kuud. Kui Uks tablett jaab votmata, tuleb oodata jargmise tableti votmise ajani ja vétta siis tablett
sisse. Isikutel, kes tarvitavad samal ajal opiaate, voib Revia esile kutsuda védrutussimptomeid. Vastunaidustused. Age maksapdletik
voi maksapuudulikkus. Séltuvus opiaatidest voi opiaatidest tingitud voérutussiimptomite esinemine. Ulitundlikkus naltreksoonile véi
monele teisele ravimi koostisesse kuuluvale ainele. Rasedus ja imetamine. Revia voib méjustada loodet. Seetottu tuleks alati informeerida
arsti enne Revia regulaarset kasutamist raseduse ajal. Puuduvad andmed selle kohta, kas Revia laheb le rinnapiima voi mitte. Seetéttu
tuleks lapse rinnaga toitmise perioodil enne Revia regulaarset kasutamist pidada néu arstiga. Kérvaltoimed. Revia ravi ajal on harva
taheldatud jargmisi korvalnahte: unehaired ja/voi unetus, angistus, narvilisus, kbhuvalu ja -krambid, iiveldus ja/voi oksendamine, t66véime
langus, liigeste ja lihaste valu, peavalu, isutus, kdhulahtisus, kbhukinnisus, tugev janu, tarmukuse suurenemine, rusutus voi vasimus,
kergesti arritatavus, pearinglus, nahaléobed, ejakulatsioonihaired, potentsi langus, kilmavérinad, vedel eritis ninast, valu rinnus,
higistamine ja pisarate suurenenud eritumine. Koostoimed. Revia toimet voivad mojutada opiaate sisaldavad ravimid, nagu méned
kéharavimid, morfiini sisaldavad kohulahtisuse ravimid ja moned valuvaigistid (Reviat voib siiski kasutada koos atsetulsalitstitihapet,
paratsetamooli ja ibuprofeeni sisaldavate valuvastaste ravimitega). Tioridasiini sisaldavate ravimite samaaegset kasutamist Reviaga
tuleb valtida. Ettevaatust! Juhul, kui Revia ravikuuri ajal tarvitatakse monda opiaati sisaldavat ravimit, véivad 5 minuti jooksul peale
Revia sissevotmist vallanduda agedad voorutussimptomid. Uleannustamine. Ravimi maju autojuhtimisele ja todle toopinkidel.
Revia v6ib halvendada reageerimisvoimet autojuhtimisel voi teistel tapsust noudvatel toodel. Sailitamine ja kolblikkusaeg. Toatemperatuuril
36 kuud. Mitte kasutada parast pakendile margitud kélblikkusaja I16ppu! Hoida lastele kattesaamatus kohas. Retseptiravim. Pakend.

28 tabletti blisterpakendis.

Tootja: Miiiigiloa hoidja Eestis: M ed'N
PDI:),Z SAI/\\I,I DuPont Pharmaceuticals Limited, MediNet International Ltd, Soome I et

Inglismaa Tallinnas tel 627 5191, faks 644 3575 INTERNATIONAL LTD




Nied jille lilli

Fluoksetiin:

* tuntud ja hinnatud uue polvkonna
antidepressant

* mugav kasutada

* hasti talutav

* ei pohjusta kehakaalu suurenemist

* ei potentseeri alkoholi sedatiivset toimet

Nycoflox — Nycomedi fluoksetiin

Naidustused:

* depressioon

* buliimia

* obsessiiv-kompulsiivne haire

Pakend:
20 mg kapslid, 30 tk ja
100 tk blisterpakendis

NYCOFLO

™

Fluoxetinum
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