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Okstidatiivse stressi
hindamise meetodid ja
parameetrite kompleksne
esmasuuring Eesti
elanikkonnal. II

Kersti Zilmer Tiiu Kullisaar Tiiu Viha-
lemm Mihkel Zilmer

okstidatiivne stress, méidramismeetodite

kompleks, normvéirtused

Lipiidide peroksiidatsiooni produktide
taseme reguleerimine veres on suure
tdhtsusega okstidatiivse stressiga seotud
haiguste korral. Biovedelikes, kaasa arva-
tud inimese veres, reguleerib seda antiok-
siidantne kaitsesiisteem (2). Teisisonu,
verd iseloomustab nn. antiokstidantne
kaitsevoime (AOK) ehk kapatsiteet. Sum-
maarne antioksiidantne kaitsevbime ta-
gatakse veres olevate antiokstidantide
koosmojuna.

Erutrotsiiiitides on oluliseks antioksii-
dantseks kaitsemehhanismiks glutatioo-
nististeem. Seetdttu voivad glutatiooni
(G-SH) taseme muutused erutrotsiititides
iseloomustada oksiidatiivset stressi.

Oksiidatiivse stressi hindamise komp-
leksi iilejddnud tdhtsamad meetodid on:
1) vereseerumi antioksiidantse kaitsevoi-
me méidramine; 2) glutatiooni hulga méi-
ramine eriitrotsiiiitides; 3) normaalsete ja
raud-initsieeritud eruitrotstiitide kroma-
tograafiline migratsioon (EKM).

1. Antioksiidantse kaitsevoime hinda-
miseks on vilja tootatud mudelkatse, vot-

Kersti Zilmer, Tiiu Kullisaar, Tiiu Vihalemm, Mih-
kel Zilmer — Tartu Ulikooli Biokeemia Instituut

tes aluseks linoleenhappest (LH) valmis-
tatud standardlahuse peroksiidatsiooni.
Seega peegeldab vere antioksiidantse
kaitsevoime arvuline véirtus seda, kui-
das vereseerum tuleb toime lipiidse per-
okstidatsiooni pérssimisega. Teisisonu,
kui peroksiideeritavale linoleenhappele li-
sada véirsket vereseerumit, siis pidurdub
vastavalt vereseerumi summaarsele an-
tiokstidantsele kaitsevoimele linoleenhap-
pe peroksiidatsioon. Meetodi skeem on
jargmine:

LH standardlahus (sisaldab 0,01% Na-
dodetsuitilsulfaati) + prooksudant Fe**
400 uM) + lahjendatud seerum (v6i H20
kontrollkatse puhul)

inkubatsioon 1 tund temperatuuril 37°C

reaktsiooni katkestamine AO lisamisega
(0,25 %)

atsetaatpuhver happelise keskkonna loo-
miseks (pH=3,5)

|
tiobarbituurhape (1%)

reaktsioonisegu kuumutamine 35 minutit
temperatuuril 80°C
|

jahutamine viis minutit

!
happelise keskkonna loomine 5N HCl-ga
!
roosa kromogeeni ekstraheerimine buta-
nooliga viis minutit
|
tsentrifuugimine kiimme minutit (3000
pooret minutis)

butanoolifraktsiooni
534 nm juures.
Antioksiidantset kaitsevoimet véljen-
datakse protsentides. Selleks leitakse,
mitu protsenti on proovi ndit (seerumi
juuresolekul) kontrollkatse nididust. La-
hutades saadud protsendi sajast protsen-
dist, saamegi vereseerumi antioksiidant-
se kaitsevoime. Mida korgem on veresee-
rumi antiokstidantset kaitset peegeldav
nditaja, seda suurem on vereseerumi an-

spektrofotomeetria
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tiokstidantne mahtuvus. Meie rakenda-
tpd metoodika andis tervete inimeste an-
tiokslidantse kaitsevoime normvairtu-
seks 33...45%.

2. Glutatioonisisalduse maézramine
erutrotsiiiitides pohineb Beutleri meetodil
(1). Meiepoolselt on tehtud méningaid mo-
diflkatsioone. Meetodi iildskeem on jirg-
mine:
hepariniseeritud verele (0,2 ml) lisatakse
tridestilleeritud H20 (1,8 ml), segatakse
ja jéetakse viieks minutiks hemoliiisuma

verevalkude sadestamine 500 mM per-
kloorhappega

tsentrifuugimine kitmme minutit (3000
pooret minutis)

|
supernatandile lisatakse NagHPO4 (0,3
M)

|
lisatakse Ellmani reaktiiv
|

inkubeeritakse kiilmme minutit tempera-
tuuril 37° C

kollase virvuse spektrofotomeetria 412
nm juures.

Glutatiooni kontsentratsiooni leidmi-
seks koostati standardgraafik vahemikus
1...20 mg G-SH/dl. Glutatiooni normvaér-
tuseks saadi 56+5 mg/dl eriitrotsuitide
kohta.

3. Normaalsete ja raud-initsieeritud
eriitrotsiiiitide kromatograafilist migrat-
siooni (EKM) méérati filterpaberil Filtrak
388, kasutades meie véiljaarendatud mee-
todit. Eriitrotstuiiitide kromatograafiline
migratsioon soltub nende deformeeritavu-
sest/peroksiideeritavusest prooksiidandi
Fe’* erineva kontsentratsiooni toimel.
Isoleeritud eriitrotstiite pesti kolm korda
fusioloogilise lahusega ja lahjendati fiisio-
loogilise lahusega meie poolt véljatoota-
tud etalonsisalduseni.

Eriitrotsiiite inkubeeriti ilma E)rooksi'x-
dandita ning prooksiidandi (Fe“*) kahe
kontsentratsiooni juures: 475 uM ia 950
uM.
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Meetodi tildskeem oli jargmine:
kontrolleriitrotsiiiidid ﬁisioloogizlises la-
huses (katse puhul lisatakse Fe“", kahes
erinevas kontsentratsioonis)

|
inkubatsioon 60 minutit temperatuuril
3 e

l
reaktsiooni katkestamine AO (0,25 %-lise)
lisamisega

|
filterpaberile kantakse fusioloogilist la-
hust (200 ul)

|
tdpselt ithe minuti parast kantakse laigu
keskpunkti 20 ul erttrotsiiitide lahust

parast tthe minuti m66dumist moddetak-
se laikude diameetrid.

Fisioloogilise lahuse laigu diameetrit
tahistati d1 ja eriitrotstititide laigu dia-
meetrit d2. EKM (protsentides) arvutati
jargmise valemi kohaselt: EKM = d2/d1 x
100 %.

EKM-i normvésrtused olid jargmised:

kontroll(ilma Fe?*)  30,7+0,3
Fe?* (475 uM) 22.8+0,6
Fe?* (950 uM) 16,4+0,7

Eelmises artiklis (vt. Eesti Arst, 1994,
1, 15—17) ja selles artiklis toodud meeto-
dite kompileeritud kompleks kui tervik on
sobiv ja lihtne okstidatiivse stressi hinda-
miseks.

KIRJANDUS: 1. Beutler, E., Duron, O., Kelly, B.
J. Lab. Clin. Med., 1963, 61, 822-826. — 2. Frei, B.,
Stocker, R., Ames, B. N. Med. Sci., 1988, 85, 9748
9752.

Summary

The first complex investigation of oxidative
stress markers in Estonian population. II. The
first part of compiled method’s set and established
normal parameters were given in «Estonian Physi-
cian» (1994, vol. 1, 15-17). The second part of this set
(antioxidative capacity of serum, Fe-initiated ery-
throcytes chromatographic migration, the content of
glutathione in erythrocytes) and consequented nor-
mal parameters are described in the present article.

Uurimust on toetanud Eesti Teadusfond
(grant nr. 266).
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Kasvajamarkerite
kasutamise véimalusi
kliinilises onkoloogias

Aili Lilleorg Sirje Velbri

kasvajamarkerid CA 19-9, CA 125, MCA, CEA,
kéhunéiirmevihk, munasarjavihk, rinnavihk,
jadmesoolevihk, maoviahk

Véhiga seonduvad antigeenid (kasvaja-
markerid, biomarkerid, tuumormarkerid)
on olnud paljude uurimissuundade kesk-
seks huviobjektiks viimase paari aasta-
kiimne jooksul. Nende markerite hulka
kuuluvad hormoonid, ensiitimid, onkofe-
taalsed antigeenid, immunoglobuliinid,
mutsiinid, mida terves organismis leidub
kindlas koguses ja millel on oma kindel
funktsioon. Vahktdve korral suureneb
nende ainete sisaldus tilemé&iraselt voi
erinevad nad normaalsetest ithenditest
kvalitatiivselt. Kasvajamarkereid siintee-
sivad tavaliselt vihirakud ja nad paikne-
vad kudedes voi vereringes. Neid antigee-
ne voivad siinteesida ka normaalsed ra-
kud vastuseks vahirakkudest pohjustatud
muutustele organismis (1).

Kasvajamarkerite kasutamine kliini-
kus annab uusi v4hi diagnoosimise voi-
malusi, aitab eristada healoomulisi prot-
sesse pahaloomulistest, annab prognosti-
list lisateavet, voimaldab korraldada
monitoruuringuid haiguse kulu ja ravi
efektiivsuse jilgimiseks ning retsidiivide
varajaseks avastamiseks. Ideaalse kasva-
jamarkeri spetsiifilisus peaks olema
100%. Et selliseid markereid ei ole seni
avastatud, tuleb informatsiooni suhtuda
alati viga kriitiliselt, arvestades jidrgne-
vat: 1) iga labor peab vilja to6tama oma
normatiivid, kusjuures antigeenisisaldust
tuleb uurida nii kliiniliselt tervetel, vihi-
haigetel kui ka vastava paikme healoomu-
liste protsessidega haigetel; 2) normaalne

Aili Lilleorg — Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-
stini Instituudi kliinilise onkoloogia osakond
Sirje Velbri — Tallinna Pedagoogikaiilikool

antigeeni tase haige veres ei vilista veel
kasvaja olemasolu; 3) kui antigeeni tase
ravi ajal touseb (~ 25%), viitab see haigu-
se progresseerumisele; see aga, kui anti-
geeni tase ravi ajal langeb (~ 50%), remis-
sioonile (2).

Kiesolevas t66s on analtitisitud kasva-
jamarkerite CA 19—9, CA 125, MCA ja
CEA kasutamise voimalusi kliinikus. P6-
hiliselt uuriti kbhunédfirme-, mao-, muna-
sarja-, soole- ja rinnavéhihaigeid, kokku
219 vihijuhtu, 224 healoomulist protsessi
Jja 55 tervet. Kasutati mddramisdiagnosti-
kume ABBOTT CA 19-9 ja EIA CA 19-9,
EIA CEA, EIA CA 125, EIA MCA (Sveit-
si firma «Roche»).

T66 tehti Eesti Onkoloogiakeskuse ja
Tallinna Keskhaigla baasil.

Kasvajamarkerid CA 19-9, CA 125 ja
MCA kuuluvad mutsiinide hulka. Oma
olemuselt on nad gliikoproteiidid, millel
on iseloomulik suur molekulmass, suur
stisivesikute sisaldus, kindlate aminoha-
pete (seriin, treoniin) ja siisivesikute ole-
masolu (N-atsetiiilgalaktoosamiin, N-at-
setiitilglikoosamiin, galaktoos, fukoos,
siaalhape), suur viskoossus ja tihedus.
Neid antigeene siinteesivad seedetrakti,
hingamisteede, kuse- ja suguelundite
nddrmeepiteeli rakud ning nad moodusta-
vad omamoodi kaitsekihi mikroorganis-
mide, toksiliste ainete ja pH muutuste
vastu. Maligniseeruvate rakkude tekki-
mine voib endaga kaasa tuua kaks prot-
sessi: normaalsete mutsiinide ilemé&srase
produktsiooni ja kvalitatiivselt erinevate
mutsiinide siinteesi. Senini kasvajamar-
keritena kasutusel olevad mutsiinid kuu-
luvad esimesse rithma (3).

Jargnevalt toome andmeid meil uuritud
mutsiinide rthma kuuluvate kasvajamar-
kerite kohta vereseerumis erinevate hai-
guste korral (vt. tabelid 1 ja 2). CA 19-9
on iseloomulik marker kéhuné#rmevihile
ja CA 125 munasarjavihile. Nende anti-
geenide lithiiseloomustus on toodud vara-
jasemates artiklites (10, 11). Selgus, et
CA 19-9 kontsentratsioon vereseerumis
suurenes 75%-1 kohundidrmevihihaige-
test ja 15%-1 healoomuliste pankreatobi-
liaarsiisteemi protsessidega haigetest.
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Tabel 1. CA 19-9 sisaldus vereseerumis erine-
vate haiguste korral

Tabel 3. MCA-sisaldus vereseerumis erineva-
te haiguste korral

Haigus Haigete Haigete arv, kellel Haigus Haigete Haigete arv, kellel

arv CA 19-9>37,0 arv MQA>11,0
TU/ml TU/ml

Kohunddrmeviahk 68 51 (75%) Rinnavahk 58 19 (33%)

Biliaarsiisteemi vihk 18 13 (72 %) Healoomulised

Maoviahk 41 5(12%) rinnandiarme

Healoomulised haigusprotsessid 107 31 (29%)

pankreatobiliaar- Terved b5 7(13%)

sisteemi

haigusprotsessid 60 9(15%)

Terved 35 0

Tabel 2. CA 126 sisaldus vereseerumis erineva-
te haiguste korral

Haigus Haigete Haigete arv, kellel
arv CA 125>35,0
TU/ml
Munasarjavahk 12 9 (75%)
Kohundirmevahk 6 2 (33%)
Jamesoolevahk 22 1 (5%)
Emaka fibromiioom 21 3 (14%)
Pankreatiit 15 2 (13%)
Healoomulised
soolekasvajad 13 1 (8%)
Munasarjatsiist 14 0
Terved 23 0

Moddukas CA 19-9 kontsentratsiooni tous
esines nii kasvajaliste kui ka poletikulis-
te kohunéddrmeprotsesside korral, kont-
sentratsioon iile 120 TU/ml aga oli tavali-
selt omane pahaloomulistele kasvajatele.
CA 19-9 tase vereseerumis oli tousnud
vaid 12%-1 maovihihaigetest. Seega CA
19-9 ei ole iseloomulik maovdhimarker.
Samuti ei voimalda CA 19-9 eristada ko-
hunddrmevihki biliaarsiisteemi véhist
(kaksteistsérmikunésavidhk, sapiteede-
vihk, sapipdievidhk). Viimaste puhul oli
CA 19-9 sisaldus vereseerumis suurene-
nud 72%-1 haigetest. Eeltoodust jéreldub,
et kuigi CA 19-9 ei ole spetsiifiline kohu-
niddrmeviahimarker, saab seda kasutadg
pankreatobiliaarsiisteemi vahi diagnoosi-
mise tohustamiseks.

CA 125 sisaldus vereseerumis oli suu-
renenud 75%-1 munasarjavéhihaigetest.

278

Tabel 4. CEA-sisaldus vereseerumis erinevate
haiguste korral

Haigus Haigete Haigete arv, kellel

arv CEA>10,0
TU/ml

Jamesoolevihk 38 12 (32%)

Kohundirmevihk 52 40 (77%)

Maovihk 64 28 (44%)

Healoomulised

pankreatobiliaar-

sisteemi

haigusprotsessid 39 9(23%)

Healoomulised

soolekasvajad 12 0

Healoomulised

mao haigus-

protsessid 9 0

Terved 35 0

Suurt antigeenisisaldust tdheldati ka
33%-1 kohunédiarmevéhihaigetest. Siin tuli
samuti ilmsiks praegu kasutusel olevate
markerite oluline puudus, nimelt nende
vihene spetsiifilisus. CA 125 on kasutusel
tdiendava diagnostilise néditajana hea- ja
pahaloomuliste munasarjaprotsesside di-
ferentsiaaldiagnoosimisel ja monitoorin-
gutes.

MCA (mammary carcinoma antigen,
mucin-like carcinoma antigen) on suure
molekulmassiga (~ 350 000) glitkopro-
teiid. Selle antigeeni erinevate epitoopide
vastu on valmistatud mitmeid mono-
kloonseid antikehi (b8, b12, b15). Kaige
sobivamateks on peetud b12 monokloon-
seid antikehi, kuigi tdnaseks on selgunud,
et need ei ole spetsiifilised rinnavéhikoe-



le, vaid annavad reaktsioone ka munasar-
javéhi- ja emakavédhikoega, piiratud ula-
tuses ka normaalse rinnandirmekoega.
Rinnavéhi hilisstaadiumis ja metastaasi-
de olemasolul on MCA-sisaldus haigete
vereseerumis tavaliselt suurem kui alg-
staadiumis (4). Ka meie andmed kinnita-
vad MCA suhteliselt vdhest informatiiv-
sust (vt. tabel 3). Positiivsete reaktsiooni-
de esinemissagedus rinnavdhi ja
healoomuliste rinnandirmeprotsesside
korral oluliselt ei erinenud. Ka 13%-I ter-
vetest oli MCA-sisaldus suur.

Kasvajamarker CEA. Kartsinoemb-
riionaalne antigeen (CEA) on suure mole-
kulmassiga (~ 180 000...200 000) gliiko-
proteiid. CEA kuulub onkofetaalsete anti-
geenide rihma. Seda antigeeni peeti
algselt spetsiifiliseks jimesoolevdhimar-
keriks. Hilisemad uurimused on aga néi-
danud, et CEA-d leidub ka muude vihilo-
kalisatsioonidega haigete vereseerumis.
Nii on suurenenud CEA-sisaldust vere-
seerumis leitud maovéhi (5), kohunéir-
mevihi (6), rinnavéhi (7), kopsuvéhi (8) ja
teiste vdhipaikmete korral. CEA kont-
sentratsioon on sageli suurenenud ka mit-
me poletikuprotsessiga (pankreatiit, he-
patiit) haigete vereseerumis. CEA infor-
matiivsust vidhendab seegi, et tema tase
voib veidi tousnud olla suitsetajate vere-
seerumis (9, 12). Sellest lédhtudes soovita-
takse CEA-d kasutada peamiselt monitor-
uuringutes. Eduka operatsiooni puhul,
kui viahirakud on eemaldatud, langeb an-
tigeeni kontsentratsioon normi piiresse.
Retsidiivi korral hakkab CEA kontsent-
ratsioon vereseerumis uuesti téusma ja
seda enne kliiniliste haigusndhtude ilmu-
mist (13, 14).

Andmed CEA-sisalduse kohta erineva-
te haiguste korral on toodud tabelis 4.
Meie tulemused on kinnitanud, et CEA on
vihese spetsiifilisusega. CEA-sisaldus oli
suurenenud 77%-1 kohunidirmevéhihai-
geist, 44%-1 maovihihaigeist ja 32%-1 ja-
mesoolevihihaigeist. Seega on CEA dia-
gnostiline vairtus vidiksem kui tema
vadrtus monitoruuringutes.

Vaatamata sellele, et CA 19-9, CA 125,
MCA ja CEA ei ole spetsiifilised kasvaja-

markerid, on nende kasutamine prakti-
kas oluliseks tdienduseks véhi diagnoosi-
misel ja monitoruuringutes ning sellega
luuakse paremad eeldused vahktove efek-
tiiveemaks raviks.
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Tumor marker critieria. XVIII Meeting of the Inter-
national Society for Oncodevelopmental Biology and
Medicine. M., 1990, 2. — 3. Dilawari, J., Philippa-
kos, D., Blendis, L. M. a.o. Br. Med. J., 1975, 668-
690. — 4. Harmenberg, U., Wahren, B., Wiechel, K.
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Biotechnological Processes. 1985, New York, 151-
181. — 8. Kleist, S. Pathol. Res. Pract., 1988, 183, 1,
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Summary

Tumormarkers in clinical oncology. The le-
vels of tumor associated antigens CA 19-9, CA 125,
MCA and CEA were assayed in blood samples of the
patients with pancreatic, ovarian, breast and colon
cancer. Increased serum CA 19-9 level was found in
75% of the patients with pancreatic cancer and in
15% of the patients with the benign diseases of the
pancreato-biliary system. Serum CA 125 level was
elevated in 75% of the patients with ovarian cancer
and in 12% of the patients with benign ovary di-
seases. CEA was elevated in 77% of the patients with
pancreatic cancer, in 44% of the patients with gas-
tric cancer, in 32% of the patients with colon cancer
and in 23% of the patients with benign diseases of
pancreato-biliary tract. MCA was elevated in 33% of
the patients with breast cancer and in 29% of the pa-
tients with benign diseases of the breast. The useful-
ness and limits of tumor associated antigens in clini-
cal practice is discussed.
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Mittenakkuslike haiguste
riskitegurid rasedatel ja
nende moju vastsiindinu
tervisele

Elvira Kurvinen Riina Zordania

kérgenenud vererdhk, tilekaalulisus, alakaalu-
lisus, suitsetamine, rasedus, vaststindinu ter-
vis

Mittenakkuslike haiguste riskitegureid
esineb sageli nii tdiskasvanutel (19) kui
ka lastel (17, 18). Seetottu on ootuspéra-
ne, et neid voib tihti esineda ka rasedatel.
Ema suitsetamine, korgenenud vererdhk,
liiga suur voi liiga véike kehakaal mgju-
vad halvasti loote arengule ja voivad olla
enneaegse stinnituse ning tisasisese aren-
gupeetuse pdhjuseks. Nende riskitegurite
profiilaktika on aktuaalne, sest {isasisene
arengupeetus ja viike vastsiindinu stinni-
kaal on perinataalse haigestumuse ja su-
remuse iiks sagedasemaid pohjusi. Lahtu-
des eespool toodust oli meie uurimistdo
eesmdrk vilja selgitada riskitegurid rase-
datel ning nende moju raseduse ja siinni-
tuse kulule ning vaststindinu tervisele.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti
1115 rasedat Tallinna Idarajooni naiste-
néuandlates ja 482 vastsindinut. Kusitleti
molemat vanemat parilikkuse, peres poetud
krooniliste haiguste ja abielupaari kahjulike
harjumuste kohta (suitsetamine, alkoholitar-
vitamine). Naiste puhul tapsustati reproduk-
tiivse funktsiooni iseirasusi, moéddeti vereroh-
ku, kehakaalu ja -pikkust.

Stinnituse kulu kohta saadi andmed stinni-
tusloost. Vererohu diinaamikat hinnati nii ot-
sesel mo6tmisel kui ka rasedakaardi pohjal,
kokku kuuel korral raseduse jooksul. Kehapik-
kust moodeti esimesel naistenduandla kiilas-
tusel. Kehakaal enne rasestumist fikseeriti ra-
seda enda utluse pohjal. Vererohku peeti kor-
genenuks, kui sistoolne ja diastoolne rohk olid
2140/90 mm Hg voi iiks neist vadhemalt kahel
mootmisel raseduse ajal. Kehakaal arvati liig-
seks, kui kehakaaluindeks oli = 29; alanenuks,
kui indeks oli < 20 (9). Suitsetajateks peeti nai-
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si, kes suitsetasid vihemalt iithe sigareti pie-
vas.

Vastsiindinute rithm moodustus neist, kelle |
emasid oli uuritud eespool nimetatud prog-
rammi raames. Vastsindinuid uuriti 1...2,
elupieval. Ajaliseks peeti last, kui tema ges-
tatsiooniiga oli olnud 37...42 rasedusnéadalat.
Uuring holmas antropomeetriliste andmete
(kaal, pikkus, suure logeme suurus), gestat-
siooniea ja kiipsuse hinnangu, ka anomaalia-
te, adaptatsioonihiirete, neuroloogilise seisun-
di fikseerimise.

Uurimistulemused ja arutelu. Mit-
tenakkuslike haiguste riskitegureid avas-
tati 43%-1 naistest: 34,8%-1 esines {iks,
8,2%-1 kaks voi enam riskitegurit. Koige
sagedam neist oli suitsetamine: 15,9% ra-
sedaist suitsetas raseduse I trimestril
ning 7,7% jétkas suitsetamist kuni siinni-
tuseni. Andmed iithtivad kirjanduses aval-
datuga (2).

Kehakaaluindeks oli alanenud 15,3%-1
ning tousnud 7,1%-1 uurituist, seega
22,4%-1 rasedaist esines indeksi muutus.
See on kooskoélas kirjanduse andmetega,
mille jargi ulekaalulisust on leitud
6,2...38%-1 rasedaist (10, 16).

Vererohk oli raseduse ajal korgenenud
7,7%-]1 naistest. Analoogilisi andmeid on
saanud ka teised uurijad (7). Vastavalt
riskiteguritele — suitsetamine, korgene-
nud vererohk, kehakaaluindeksi muutu-
sed — jaotasime naised ruhmadesse.
Kontrollriihma moodustasid rasedad, kel-
lel eespool mainitud riskitegureid ei esi-
nenud. Koéigi muude analtiiisitud nditaja-
te osas rithmad omavahel ei erinenud.

Suitsetamise mdju naise organismile on
mitmekiilgne. Eelkoige tekitab suitseta-
mine menstruatsioonihdireid (3) ja kah-
justab fertiilsust (13). Menstruatsiooni-
hdireid oli statistiliselt toeparaselt sage-
damini suitsetamise ja alakaalulisuse
koosesinemisel — 50%; kontrollrithmas
22,6% (P<0,05). Nende kahe riskiteguri
olemasolul &genesid raseduse algul sage-
damini ka somaatilised haigused, eelkoi-
ge neeruhaigused.

Suitsetamist on raske otseselt seostada
rasedustiisistustega, kuid on ilmne, et eri-
ti koos muude mittenakkuslike haiguste
riskiteguritega avaldab ta halba maju (6,
11).

Suinnitusnorkus oli igal teisel uilekaalu-
lisel ja igal kolmandal suitsetajal, kelle



kehakaaluindeks oli alanenud. Suitseta-
vate emade laste gestatsiooniiga oli lii-
hem, nende kiipsus ja siinnikaal oli tun-
duvalt vdiksem (P<0,05). Suitsetamise
toksilist toimet seostatakse lootehiipok-
siaga, mille pohjuseks on toksilised meta-
boliidid ja ainevahetushdiired platsentas
(1, 5, 20). Suitsetajatest oli enneaegne
stinnitus 9,1%-1, loote tisasisese arengu
peetus 1,7%-1. Neil stindis téepiraselt sa-
gedamini alla 2500-grammise kehakaalu-
ga lapsi. Laste stinnikaal oli 101 grammi
vdiksem kui mittesuitsetavate emade las-
tel. Sama nidhtus esines ka suitsetajatest
alakaaluliste emade lastel.

Vaststindinu adaptatsioonihéireid (tur-
sed, kollasus, hingamishéired) ning ime-
misrefleksi norgenemist tdheldati koige
rohkem suitsetavate ja korgenenud vere-
rohuga emade lastel. Téendoliselt on need
riskitegurid loote usasisese kahjustuse
pohjuseks.

On leitud, et ithel kolmandikul iilekaa-
lulistest naistest esineb rasedustiisistusi:
raseduse katkemise oht, nefropaatia, stin-
nitusnorkus (4). Meie andmeil ei tekita-
nud korgenenud kehakaaluindeks rase-
duse ja stinnituse kulu hiireid tiksinda,
kiill aga koos korgenenud vererdhuga.
Toepiraselt sagedamini dgenesid neil so-
maatilised haigused, sagedamini tuli neil
ette ka rasedustoksikoosi, lootevete en-
neaegset minekut ja sunnitusnérkust
(P<0,05). Vastsiindinutel avastasime tihti
adaptatsioonihdireid ning madalamat Ap-
gari skaala niditude summat, mis on koos-
kolas teiste autorite andmetega (8, 9, 15).

Korgenenud vererdhu korral on téhel-
datud enam rasedusaegseid toksikoose,
stinnituse kulu ja vastsiindinu adaptat-
sioonihdireid (8). Uurituil esines téepéra-
selt sagedamini nii kergeid kui ka raskeid
nefropaatiavorme. 17,7%-1 naistest tehti
keisrildige (7,2%-1 kontrollrihma kuulu-
jaist; P<0,05). Korgenenud vererdhk poh-
justas igal kiimnendal naisel loote iisasi-
sest arengupeetust voi alakaalulise lapse
stindi.

Hinnates laste seisundit Dubowitzi
skaala jérgi, leidsime, et kui emal oli kor-
genenud vererdhk voi kui kérgenenud ve-
rerdhuga kaasnes suitsetamine, oli vast-
stindinutel d4rmuslikke seisundeid tun-
duvalt sagedamini. Samal ajal esines
kérgenenud vererohuga emade lastel toe-

piraselt vihem turseid, mida peetakse
soodsa prognoosi tunnuseks (12).

Kokku vottes voime oelda, et fertiilses
eas naistel esineb mittenakkuslike hai-
guste riskitegureid suhteliselt sageli.
Nende moju vihendamine aitaks paran-
dada loote antenataalset arengut ning
vastsiindinu varajast neonataalset adap-
tatsiooni.
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Summary

Mothers’ risk factors of noncommunicable
diseases and newborns health. To estimate the
greva.lence of noncommunicable diseases (NCD) risk
actors and their influence on pregnancy and fetal
development 1115 pregnant women and 482 new-
borns were examined. Smoking was the most fre-
quently observed risk factor — 15,9% of pregnant
women had smoked regularly. It is revealedl,) that ar-
terial hypertension, especially combined with
mother’s low body mass index or smoking, in-
fluenced more negatively to pregnancy, delivery and
newborns maturity and adaptation. I‘f,CD RF are im-
Eort}?snt predictors of small — for — gestational age

irths.

281



Eesti Arst, 1994, 4, 282—286

Perekond Klebsiella
osatiahtsus dgedate
soolenakkuste tekkes
esimesel eluaastal

Rimma Sudakova Rita Peetso
Kai Zilmer

Agedad soolenakkused varaealistel las-
tel jadvad védhenemistendentsile vaata-
mata aktuaalseks tervishoiuprobleemiks.

Ténapéeval on tks &gedate soolenak-
kuste epidemioloogia isedrasusi, eriti va-
raealistel lastel, tinglikult patogeensete
mikroorganismide kui voimalike tekitaja-
te osatdhtsuse suurenemine. Tinglikult
patogeensete mikroorganismide osatéht-
sus dgedate soolenakkuste tekkes koigub
varaealistel lastel eri autorite andmeil
15...35%. Oluline osa seejuures kuulub
klebsiellamikroobidele (1, 2, 3, 4). Haigla-
siseseid klebsielloose ehk klebsiellanak-
kusi on kirjeldatud epideemiate, puhan-
gute ning sporaadiliste juhtudena (5, 6).
On mainitud, et klebsiellade esilekutsu-
tud dgeda soolenakkuse puhangud paista-
vad silma suure ulatuse poolest (7).

Klebsiellabakterid on laialdaselt levi-
nud viliskeskkonna esemetel, joogivees,
piimas ja piimasaadustes, aga ka looma-
del (8, 9, 10).

Kiesoleva to6 eesmérgiks oli édgedate
soolenakkuste etioloogia uurimine va-
raealistel lastel ning klebsiellabakterite
osatéhtsuse selgitamine nende haiguste
tekkes.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuri-
mistdos on kasutatud epidemioloogilisi ja labo-
ratoorseid meetodeid. Analiiiisiti haigestu-
must Tallinna Sanitaar- ja Epidemioloogiajaa-
ma 1978...1991. aasta aruannete alusel —

Rimma Sudakova, Rita Peetso — Profiilaktilise Me-
ditsiini Instituudi bakteriaalsete nakkuste laboratoo-

rium .
Kai Zilmer — Tallinna Merimetsa Haigla

282

kokku 33 416 juhtu. Uuriti haigestumust ja
selle diilnaamikat, etioloogilist struktuuri ning
ealise leviku isedrasusi.

Aastail 1991...1992 uuriti 145 varaealist
last (0...3 a.), kes olid hospitaliseeritud Meri-
metsa Haiglasse, 6 soolediisfunktsiooniga last
ja 43 tervet viikelastekodu last. Analiiiisiti
104 lapse haiguslugu, kelle 1oplikuks diagnoo-
siks oli 4ge soolenakkus, samuti ka 43 terve
lapse arengulugu.

Klebsiellabakterite etioloogia selgitamiseks
ageda soolenakkuse tekkes kasutati uurimis-
materjali kiilvi kvantitatiivset meetodit. See-
juures arvestati tekitaja korduvat isoleerimist
esimesest haiguspdevast alates koguses 10°
voi enam thes grammis valjaheites, tekitaja
kadumist paranemisperioodil ja patogeense
mikrofloora puudumist. Uuriti 385 analaisi.

101 klebsiellakultuuril méaarati biokeemili-
si omadusi 27 testi ja substraadi jargi, voimet
produtseerida kolitsiine, tundlikkust 20 ravi-
mi suhtes ning patogeenseid omadusi Grigor-
jeva ja kaasautorite meetodil (8).

Uurimistulemused ja arutelu. Vii-
mase 14 kuu jooksul on Tallinnas #dgeda-
tesse soolenakkushaigustesse haigestu-
mises ilmnenud vidhenemistendents ja
seda peamiselt Sigelloosi arvel (1978. aas-
ta andmetega vorreldes oli langus 1991.
aastal viiekordne). Langusele vaatamata
on Sigelloos sédilitanud epideemilise hai-
gestumise tunnused perioodiliste ja se-
soonsete tousudega.

Agedate soolenakkuste hulgas domi-
neerivad ebaselge etioloogiaga haigused
(42,4...63%). Viimasel kolmel aastal on
suurenenud salmonelloosihaigestumus,
moodustades 20,6...31,0% tildarvust, kus-
juures tekitajana on iilekaalus olnud Sal-
monella enteritidis.

Agedad soolenakkused, mille diagnoos
oli bakterioloogiliselt kinnitunud, moo-
dustasid 35,1% 1987. aastal kuni 57,3%
1991. aastal. Nende etioloogilises struk-
tuuris toimus vaadeldaval perioodil oluli-
si muutusi. 1982. aastani diagnoositi iiks-
nes Sigelloosi, salmonelloosi ja ka tingli-
kult patogeensete mikroorganismide
pohjustatud nakkusi. 1982. aastast alates
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on avastatud jersinioosi, mis etioloogili-
selt kinnitatuna moodustas viimasel
kiimnel aastal #gedate soolenakkuste
struktuuris 0,5% (1984. aastal) kuni 4,4%
(1988. aastal).

Téiendavate laboratoorsete diagnoosi-
mismeetodite kasutuselevott 1989. aastal
voimaldas saada tdpsema ettekujutuse
dgedate soolenakkuste etioloogilisest
struktuurist Tallinnas.

Tehti kindlaks rotaviiruste* ja kampii-
lobakterite** osa dgedate soolenakkuste
tekkes. Bakterioloogiliselt kinnitatud
dgedate soolenakkuste tildhulgast moo-
dustasid need vastavalt 5,3...13,5% ja
0,3...1,4%. 1991. aastast hakati diagnoo-
sima kriuptosporidioosi***, mis moodus-
tas 0,9% etioloogilise kinnitusega dgedate
soolenakkuste tildarvust. Kolmel viimasel
aastal langes nende nakkuste arvele
5,5...14,4%. Seejuures tuleb arvestada, et
rotaviirusi, kampiilobaktereid ja kriipto-
sporiide madrati ainult Profulaktilise Me-
ditsiini Instituudi laborites ning valitud
kontingendil varaealistel lastel Merimet-
sa Nakkushaiglast. Seetottu ei ole voima-
lik otsustada, missugune tegelikult on
nende nakkuste levik Tallinna lastel koi-
kides vanuserithmades.

Tinglikult patogeensete mikroorganis-
mide poolt esilekutsutud haigused moo-
dustasid &gedate soolenakkuste hulgas
eri aastail 1,8% (1991. aastal) kuni 9,8%
(1978. aastal), bakterioloogilist kinnitust
leidnud haiguste hulgas aga 3,1% (1991.
aastal) kuni 20,2% (1978. aastal). Ageda-
te soolenakkuste osas, mille tekitajateks
on olnud tinglikult patogeensed mikroor-
ganismid, tdheldatakse selget vihenemis-
tendentsi, mille pohjuseks on diagnoosi-
misvdoimaluste laienemine muude etioloo-
giliste vormide korral.

Tinglikult patogeensete mikroorganis-
mide tekitatud &dgedate soolenakkuste

* Rotaviirusi on uurinud N. Amitina.

** Kampiilobaktereid on uurinud L. Sljapnikova ja
L. Pirozkova.

*** Kriiptosporiide on uurinud R. Sudakova ja L.
Sljapnikova.
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etioloogilises struktuuris on viimase kol
me aasta jooksul muutunud domineerjy
haigusetekitaja. 1991. aastani etendas
tdhtsat osa Staphylococcus aureus
(44,2...76,2%). 1991. aastal moodustasid
need mikroobid 36,6% &gedate soolenak-
kuste tekkes varaealistel lastel. Tingli-
kult patogeensete enterobakterite hulgas
suurenes klebsiellade osatdhtsus;
46...13,0% aastail 1978...1986 ja
22,2...26,8% aastail 1990...1991.

Ealine jaotumus dgedate soolenakkuste
korral siilitas sel perioodil eelmiste aas-
tate tendentsi. Ule poole (51,8...75,6%)
1991. aastal registreeritud haigusjuhtu-
dest esines lastel.

Agedate soolenakkuste struktuuri 0...3
aasta vanustel lastel kajastab joonis. Ana-
littisitud on kolme uurimisperioodi and-
meid: ajavahemikust 1978...1981 (on
alustatud jersinioosi registreerimist) ning
ajavahemikust 1989...1991 (diagnoositak-
se rotaviirusnakkusi ja kampilobakte-
rioosi) ning alates 1991. aastast (diagnoo-
sitakse kriiptosporidioosi).

Téahelepanu &ratab muutus tksikute
etioloogiliste vormide vahekordades, sa-
muti ka ebaselge etioloogiaga soolenak-
kuste osatdhtsuse ja absoluutarvu véhe-
nemine viimase kolme aasta jooksul. Vii-
mati nimetatud nakkused selles
vanuserithmas moodustasid etioloogiliselt
kinnitatud nakkustest 28,5%, sealhulgas
rotaviirusnakkused 22,3%. 1991. aastal
oli rotaviiruste osatdhtsus 30,7%, kogu
riithmal aga 38,5%. Alla aasta vanustel
lastel ilmnes umbes samasugune vahe-
kord. Nagu eelnevatelgi aastatel, nii ka
niitid olid 3...6 aasta vanustel lastel tile-
kaalus sigelloosid (1991. aastal 46,1%).
Vanematel lastel, samuti ka tdiskasva-
nutel olid tilekaalus salmonel-
loosid (54,8...563,6%) ja Sigelloosid
(26,0...42,0%).

Haiguse laadi selgitamiseks dgeda soo-
lenakkuse diagnoosiga uuritavate laste
rithmas maéirati Sigellade, salmonellade,



Tabel. Agedate soolenakkushaiguste etioloogi-
line struktuur varajases eas lastel aastail
1991...1992

Uuritud/Diagnoos Arv  Protsent

Uurituid kokku 145
neist dgedad
soolenakkused 104

Etioloogilise kinnitusega dgedad soolenakkused
sigelloos 2 3,8
salmonelloos 13 24,4
eserihhioos 2 3,8
klebsielloos ges 17,0
Proteus-nakkus 2 3,8
Staphylococcus-nakkus 6 11,3
Jjersinioos - -
rotaviirusnakkus 9 17,0
kampiilobakterioos 4 7,5
kriiptosporidioos 1 139
seganakkus* 5 9,5

Diagnoos leidis

kinnitust 53 51,0

* Seganakkused: salmonelloos+rotaviirusnakkus —
1; salmonelloos+Shigella sonnei tekitatud diisentee-
ria — 1; salmonelloos+hepatiit — 1; jersinioos+Shi-
gella sonnei tekitatud diisenteeria — 1; rotaviirus-
nakkus+kriiptosporidioos — 1.

** klebsielloos+rotaviirusnakkus — 1.

jersiiniate, patogeensete kolibakterite,
kampiilobakterite, rotaviiruste, kriipto-
sporiidide ning ka tinglikult patogeensete
mikroorganismide perekondade Klebsiel-
la, Proteus ja Staphylococcus suhtosad.
Tulemused on esitatud tabelis.

Ageda soolenakkuse etioloogia on kind-
laks tehtud 53 lapsel (61%). Suurema osa
tekitajatest moodustasid salmonellad
(24,4%), see vastas linna iildandmetele.
Shigella sonnei avastati vaid kahel lapsel
ja kahel seganakkuse juhul. Kampiilobak-
terioosi ja rotaviirusnakkust diagnoositi
24,5%-1 haigetest. Tinglikult patogeense-
te mikroorganismidega seotud &gedad
soolenakkused moodustasid 32,1%, mil-
lest tile poole tekitajateks olid klebsiellad.
Patogeense stafiilokoki poolt esilekutsu-
tud haigusi avastati kuuel lapsel, neist
neli olid alla ithe kuu vanused. Tulemu-
sed kinnitavad, et varaealiste laste hai-
gestumises on tinglikult patogeensel mik-
roorganismil Zdgedate soolenakkuste etio-
loogilises struktuuris kiillalt oluline koht.

Klebsielloosi diagnoosimisel arvestati
jargmisi andmeid: 1) haige vanus (esimes-
te elukuude lapsed); 2) korduv klebsiella-
bakterite avastamine alates esimestest
haiguspédevadest koguses 10% v6i enam
tthes grammis viljaheites v6i monokul-
tuuris; 3) haigusetekitaja hulga véhene-
mine voi tdielik kadumine paranemispe-
rioodil; 4) muude patogeensete mikroor-
ganismide puudumine.

Klebsielloos diagnoositi ttheksal lapsel
(8,7%), neist neli olid alla ithe kuu vanad
ja neli 2...4 kuu vanused. Uks oli 8-kuine
laps, kellel klebsielloos esines koos rota-
viirusnakkusega.

Klebsiellanakkuse Kkliinilised ilmingud
olid spetsiifiliste isedrasusteta ja nad sar-
nanesid ilmingutega muu etioloogiaga
dgedate soolenakkuste korral. Haiguse al-
gul ilmnes koikidel kohulahtisus, kolmel
oksendamine. Kehatemperatuuri téusu
esines kolmel haigel. Iste oli vedel, 3...9
korda péevas, roe limane; neljal haigel
esines hemokoliit; tihel oli vedel iste ilma
patoloogiliste lisanditeta.

Viiel lapsel tdheldati enterokoliidi, ithel
koliidi, kahel enteriidi ja {thel gastroente-
riidi siindroomi. Diarréa stindrooom kes-
tis 4 kuni 17 péeva. Seitsmel lapsel oli
haiguse kulg keskmise raskusega; ithel oli
raske ja iihel kerge haigusvorm. Raske
haigusvorm oli 8-kuisel lapsel, kellel dia-
gnoositi ttheaegselt rotaviirusnakkus ja
klebsielloos. Kuuel lapsel isoleeriti Kleb-
siella pneumoniae ja kolmel Klebsiella
oxytoca. Koigile haigetelt eraldatud tiive-
dele oli iseloomulik tiitipiline biokeemili-
ne aktiivsus ja poliresistentsus 14...18
ravimpreparaadi suhtes. Kolmelt haigelt
isoleeriti kultuurid, mis andsid positiivse
reaktsiooni kongo punasega.

Agedat soolenakkust pédejailt eralda-
tud 101 klebsiellakultuuril uuriti ensiii-
miomadusi 27 substraadi suhtes, vdoimet
produtseerida kolitsiine, tundlikkust 20
ravimi suhtes, samuti patogeenseid oma-
dusi Grigorjeva ja kaasautorite meetodil
(11).
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Haigetelt eraldatud Klebsiella pneumo-
niae ja Klebsiella oxytoca tiivedel olid nei-
le liikidele iseloomulikud tunnused. Kleb-
siella oxytoca’t iseloomustas indooli pro-
dutseerimine.

Ilmnes, et Vogesi-Proskaueri reakt-
sioon ning metiiiilpunasega tehtud testi
tulemus ei ole klebsiellade médramisel
pohitunnuseks.

Uuritud klebsielladest produtseeris ko-
litsiine tiks tiivi, mis oli eraldatud lapselt,
kellel dgeda soolenakkuse etioloogia oli
ebaselge.

Patogeensete omaduste méiramisel,
kasutades sorbeeritud kongo punase indi-
kaatorit, andsid positiivse reaktsiooni 9
kultuuri, kusjuures 8 neist osutusid Kleb-
siella pneumoniae’ks. 7 kultuuri neist olid
isoleeritud dgedate soolenakkustega las-
telt, neist kolmel diagnoositi klebsielloos.
Uks kultuur oli isoleeritud vastsiindinult,
kellel oli sepsis.

Tehti kindlaks, et 62,3% klebsiellabak-
teritest, mis isoleeriti dgedate soolenak-
kustega varaealistelt lastelt, olid resis-
tentsed 12...18 ravimi suhtes. Seejuures
vOis mérgata resistentsuse suurenemist
tiksikute ravimite suhtes. Klebsiellad olid
koige tundlikumad gentamiitsiini (78,3%)
ja polumiksiini (62,0%) suhtes, mis voik-
sid olla valikpreparaadid. Korge klebsiel-
lade resistentsus antibakteriaalsete ravi-
mite suhtes annab neile selektiivsed eeli-
sed ning loob eeldused hospitaaltiivede
tekkeks.

Uurimus voimaldas seega esile tuua vii-
maste aastate olulisi muutusi &dgedate
soolenakkuste etioloogilises struktuuris
varaealistel lastel Tallinnas ning samas
anda tapsema ettekujutuse klebsiellanak-
kuste kohast muude nakkuste hulgas.
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Summary

The study on the role of the genus Klebsiel-
la bacteria in acute intestinal infections among
children below 1 year of age. The purpose of this re-
search was to study the etiology of acute intestinal
infections (AII) among children of early age, includ-
ing the role of genus Klebsiella as a cause of these
diseases. A certain drop has been observed in the in-
cidence of AIT in which the opportunistic enterobac-
teria (OE) were recognized as a causative agent, first
of all due to the enlargening possibilities of diagnos-
ing other nosological forms.

Over the past three years there have been
changes of the leading pathogen in the structure of
AII caused by OE. The members of the genus Kleb-
siella are of increasing clinical significance among
OE (4.6 — 13 per cent in 1978—1986 and 22—26.8
per cent in 1990—1991). Age disposition of AIl for
this period has retained the tendency of previous
years. Over half of the cases in 1991 have been reg-
istred among children (from 51.8 to 75.6 per cent).

101 Klebsiella strains being isolated from pa-
tients with AIl have been tested for fermentative
characteristics with 27 tests and substrata, for the
ability to produce colicins, for sensitivity with 20
antimicrobial drugs, and also for pathogenic charac-
teristics by the method of L. Grigoryeva et al. using
sorbated Congo Red indicator.
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Leetrite profiulaktika
hilistulemusi

Ants Jogiste Toomas Trei

leetrid, immunoprofiilaktika, vaktsineerimine

Eestis on veerand sajandit lapsi vaktsi-
neeritud leetrite vastu. Kédesoleva to6 si-
hiks on vaktsineerimise tulemuste tund-
madppimine suunamaks leetrite immu-
noprofulaktikat eelseisvail aastail.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Kaitse-
pookimise tulemusi on hinnatud immuunsus-
tausta ja haigestumise naitajate vordlemise
teel. Viimastest on kasutatud haigestumust
100 000 inimese kohta, tsiiklilisust, sesoon-
sust, haigete vanust ja letaalsust. Naitajad on
arvutatud statistikaandmete alusel, neist, ni-
melt immunoprofiillaktikale eelnenud ajavahe-
mikku késitavatest andmetest, on osa trikis
avaldatud (2, 4, 5). Kaitsepookimise korraldu-
se ja sel ajal esinenud haigestumise tund-
madppimiseks on kasutatud Riigi Tervisekait-
sekeskuse arhiivis sailitatavaid andmeid.
Analiitisitud on ka elanike seroloogilise mass-
uuringu tulemusi. Vastavad uuringud tehti
tervisekaitsetalitustes, kasutades passiivset
hemaglutinatsioonireaktsiooni kommertsanti-
geeniga. Seroloogilise s6eluuringu andmeid on
to6os vorreldud immuunsustausta kasitlevate
statistikaandmetega.

Uurimistulemused ja arutelu. Hai-
gestumine enne immunoprofiilakti-
kat. Millal leetrid Eestisse joudsid, selle
kohta ei ole kirjalikke andmeid. Esimesed
statistikaandmed parinevad XVIII sajan-
di meetrikaraamatutest ja kisitlevad sur-
majuhte. Samast teabeallikast selgub, et
XIX sajandi esimesel poolel levis haigus
ajuti epideemiana. Nendest olid suure-
mad 1829. aastal esinenud epideemia
2060 ja 1845. aastal 2267 surmajuhuga.
Selle aja hinnaguil oli leetrite letaalsus
2...5%, millest tuleneb arvutuslikult, et
XVIII sajandi teisel poolel vois haigestu-
mus olla 330 ja XIX sajandi esimesel poo-
lel keskmiselt 1000 aastas. Haigestumise

Ants Jogiste, Toomas Trei — Riigi Tervisekaitsekes-
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tsiiklilised tousud olid nédhtavasti XVIII
sajandil 5...6 aasta ja XIX sajandi esime-
sel poolel 3...4 aasta jarel. Sellest voib ja-
reldada, et haigestumine XIX sajandil mé-
nevorra intensiivistus. Sesoonne tous kes-
tis ndhtavasti viis kuud (jaanuarist
maini). Peamiseks ohukontingendiks olid
arvatavasti 0...3-aastased lapsed (62% re-
gistreeritud surmajuhtudest). Voib oleta-
da, et ka haigete seas olid ilekaalus sel-
leealised lapsed. Leetrid ei sddstnud ka
tdiskasvanuid (4...5% leetritest pohjusta-
tud surmajuhtudest).

Olukorda aastail 1919...1939 saab hin-
nata haigestumise andmeil. Sellel ajava-
hemikul oli haigestumus keskmiselt 200
aastas. Tsiiklilised tousud olid 4 aasta j&-
rel. Sesoonne tous esines kevadtalvel (jaa-
nuarist juunini), mil esines 73% aasta
jooksul registreeritud haigusjuhtudest.
Sagedamini haigestusid 5...9- ja 10...14-
aastased lapsed (vastavalt 36,2% ja 35,1%
haigetest). Letaalsus oli 3,2%, mis ei eri-
nenud XIX sajandil esinenud nditajast.

Ajavahemikul 1945...1966 oli haigestu-
mus aastas keskmiselt 760. Tsiiklilised
tousud kordusid enamasti iile aasta. Hai-
gestumise tousutendents oli ilmne: 1946.
aastal 307 ja 1966. aastal 1542 100 000
inimese kohta. Nagu néhtub, neil aastail
oli haigestumise tase korgem kui XIX sa-
jandi esimesel poolel. Vorreldes ajavahe-
mikuga 1919...1939 oli haigete vanuseli-
ne struktuur ménevorra muutunud 3...4-
aastaste laste sagedase haigestumise
tottu, mida voib seletada lastepdevakodu-
de vorgu laienemise ja seal viibinud laste
arvu kiire suurenemisega.

Kasitletud ajavahemikel oli leetrite epi-
deemiaprotsess juhitamatu. Tési kill,
alates 1950-ndatest aastatest on siilinud
andmeid seroprofiilaktika rakendamise
kohta. Nii nditeks holmati aastail
1958...1966 76 460 nakatumisohus olnut.
Immuunseerumi siistimisele vaatamata
haigestus 12 655 (16,6%) nakatumisohus
olnut. Kas teistel juhtudel osutus seropro-
fulaktika tulemuslikuks, seda ei tea kin-
nitada, sest puuduvad andmed hdélmatud
kontingendi valiku kohta. Toendoliselt
onnestus sel teel mone nakatunu haiges-
tumist viltida, kuid seroprofiilaktika ei
osutunud torjemeetodina siiski efektiiv-
seks, sest ta ei mojutanud haigestumise
iildist suurenemistendentsi.
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Immunoprofiilaktika korraldus ja
tulemuste hinnang. Jirjekestev immu-
noprofiilaktika algas 1967. aastal. Enne
seda oli korraldatud vilikatseid vastloo-
dud vaktsiinide aprobeeerimiseks. Nii
vaktsineeriti 1961. aastal 143 last Lenin-
gradis valmistatud elusvaktsiiniga ja
1964. aastal immuniseeriti 10 398 last
kahe erineva vaktsiini efektiivsuse tund-
madppimiseks. Uks nendest oli Leningra-
di Pasteuri Instituudis valmistatud elus-
vaktsiin, teine Moskvas Epidemioloogia
Keskinstituudis valmistatud inaktiveeri-
tud vaktsiin. Neist viimase kasutamise
tulemuste kohta ei ole andmeid sdilinud.
Kuid elusvaktsiin osutus védga reakto-
geenseks (korvalnihte esines 6,5%-1 kait-
sepoogitutest), kusjuures kahe jargmise
aasta jooksul podes vaktsineeritutest leet-
reid 12,2%. Nimetatud vaktsiinide tootmi-
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sest loobuti. Need vilikatsed ei avaldanud
sedastatavat moju haigestumisele ja hai-
gestumist mainitud katseaastatel ei ole
siin eraldi analiiiisitud. 1970. aastast ala-
tes on meil kasutusel Moskva Viiruspre-
paraatide Instituudis toodetud elusvakt-
siin (vaktsiiniviiruse tiivi Leningrad 16).
Enne seda oli méni aasta kasutusel olnud
ka teisest viirustiivest valmistatud elus-
vaktsiin.

Enne immunoprofillaktikat kujunes
immuunsustaust soltuvalt haigestumi-
sest. 1966. aastal oli statistikaandmeil li-
gikaudu 40% lastest leetreid podenud. Im-
muunsete laste suhtarv oli 8...14-aastas-
te hulgas 50%, nooremate seas monevorra
vdiksem.

Kaitsepookimisega sooviti saavutada
haigestumise vdhenemist voimalikult kii-
resti. Sellepdrast ei seotud algaastail
vaktsineerimist lapse kindla vanusega,
vaid arvestati ainult leetrite podemist.
Aastail 1967...1972 kaitsepoogiti pohili-
selt 1...8-aastasi lapsi, seda piiri aga aju-
ti nihutati ja hélmati ka neid 9...14-aas-
tasi, kes ei olnud leetreid podenud. Im-
muunsustaust muutus kiiresti: juba 1973.
aastal peeti statistikaandmeil 92,2% las-
test immuunseks. Tévestamatus oli pdhi-
liselt saavutatud Kkaitsepookimise teel,
ainult 11...14-aastaste laste seas oli leet-
reid pdodenute suhtarv endiseks jédinud.
Immuunsete suhtarv on sellel tasemel pii-
sinud senini. Aastal 1990 oli 92,1% lastest
kas kaitsepoogitud voi leetreid podenud.
Viimaste osa oli kiill 1973. aasta arvuga
vorreldes oluliselt vihenenud (vt. joonis
1).

Vaktsineerimise
algus

Jdrelvaktsineerimise

algus

Joonis 1. Immuunsustausta kujunemine. Prot-
sent vastavaealiste laste arvust.
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Joonis 2. Leetrid. Haigusjuhtude arv aastail
1967...1993.



Kaitsepookimisega loodud immuunsus-
taust destabiliseeris epideemiaprotsessi,
mis védljendus haigestumise vdhenemise-
na. Kui ajavahemikul 1957...1966 haiges-
tus aastas keskmiselt 12 207 inimest, siis
ajavahemikul 1968...1972 oli aastas kesk-
miselt 4603 haiget (vihenemine 2,7 kor-
da). Jargmistel aastatel langustendents
suurenes. Vorreldes kaitsepookimisele
eelnenud tasemega vidhenes haigete arv
aastail 1973...1982 kuus korda ja aastail
1983...1992 koguni 28 korda (ajavahemi-
kele vastavalt oli aastas keskmiselt 2037
ja 436 haiget) (vt. joonis 2).

Ootuspéraselt muutus haigete vanus.
Kaitsepookimise juurutamisele eelnenud
aastail oli 15-aastaste ja vanemate haige-
te suhtarv 2,5%, kuid aastail 1973...1982
suurenes see 12,5%-ni ja aastail
1983...1992 27,2%-ni. Ndib, nagu oleks
laste kaitsepookimise tulemusena tdis-
kasvanute haigestumine sagenenud. See
jareldus ei ole dige. Laialdane immuun-
sustaust piiras tekitaja ringlust, mille ta-
gajdrjel nakatumise voimalus tildiselt va-
henes (kollektiivne immuunsus). Inten-
siivsuse nditaja jiargi oligi haigestumine
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vihenenud koigis vanuserihmades, kuigi
15-aastaste ja vanemate inimeste seas oli
langus lastega vorreldes vdiksem (vt. joo-
nis 3).

Haigestumise sesoonsus esialgu ei
muutunud. Haigestumise korgaeg nihkus
aastail 1973...1982 kil kevadkuudele,
kuid sesoonse tousu kestus (6 kuud) ja sel
ajal haigestunute suhtarv (76%) varem
tdheldatust ei  erinenud. Aastail
1983...1992 nihkus sesoonne tous aga ke-
vad-suvekuudele ja lithenes kolme kuuni.
Samuti vdhenes sel ajal haigestunute
suhtarv 64%-ni aastas registreeritud juh-
tudest.

Letaalsus nii oluliselt ei muutunud.
Aastail 1947...1966 oli see niitaja 0,04%
ja aastail 1973...1992 0,02%. Olulisem on
aga toik, et surmajuhtude arv vdhenes.
Kui aastail 1947...1966 suri 65 haiget, siis
aastail 1973...1992 viis haiget. Seda voib
seostada immunoprofiillaktikaga: koos
haigete arvu vihenemisega vdhenes ka le-
taalselt 16ppenud juhtude arv.

Eelesitatu voimaldab kaitsepookimise
tulemusi hinnata soodsaks. Vastamata
jadb aga oluline kiisimus — miks vihenes
haigestumine pikkamooda, vaatamata
sellele, et 1973. aastal saavutatud korge
immuunsustaust pisis statistikaandmeil
jargmise 20 aasta jooksul muutuseta.

Kaitsepoogitute haigestumine ja ja-
relvaktsineerimine. Haigestumise olu-

[[7)1967-1966.a. MM 1983-1992.a.

Joonis 3. Leetrihaigete vanus. Protsent haige-
te arvust.

Leetrihaigete vanus. Haigeid 1000 vastavas eas
inimese kohta.

19 Eesti Arst, 1994, nr. 4
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Joonis 4. Leetrite immuunsustaust 1993. aastal.
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lisele vdhenemisele vaatamata hakkas
peatselt hdirima kaitsepoogitute haiges-
tumine. Ajavahemikul 1967...1972 hai-
gestus 1106 vaktsineeritut (0,7% selleks
ajaks vaktsineerituist), aastail
1973...1982 haigestus 10 646 kaitsepoogi-
tut (4,7%). Selle pohjused selgusid laste
seroloogilise massuuringu jérel.

Aastail 1983...1985 uuriti 31 371 vakt-
sineeritud last, kellest 4405-1 (14%) leet-
riviiruse antikehi ei avastatud. Jarelikult,
mitteimmuunsete laste suhtarv oli mérk-
sa suurem (umbes 30%), kui statisti-
kaandmed seda nditasid (8%). Oli ullatav,
et nii paljudel lastel ei saavutatud kaitse-
pookimisega serokonversiooni. Kaitsepoo-
gitute haigestumine ei olnud ainult Eesti
probleem. Vaktsineerimise tulemused ei
olnud paremad mujalgi, kus oli kasutatud
sama vaktsiini. Selgus, et selle tiks pohju-
si oli preparaadi ebastandardsus ja tema
erakordne termolabiilsus. Vahesedki kor-
valekalded temperatuurireziimist trans-
portimisel ja sdilitamisel nérgendasid
ebastandardse vaktsiini immunogeensust
tunduvalt. Seda puudust ei ole senini suu-
detud taiesti korvaldada.

Teine pohjus oli laste varajane iga vakt-
sineerimisel. Selgus, et kimnekuistel las-
tel sdilivad looteeas emalt saadud antike-
had, mis vaktsiiniviiruse neutraliseeri-
vad. Sellest saadi iile kaitsepookimise
nihutamisega esimesele eluaastale (ala-
tes 1986. aastast). Nendel meetmetel oli
prospektiivne tdhtsus. Ebadnnestunud
kaitsepookimiste heastamiseks hakati
aga jarelvaktsineerima neid lapsi, kellel
serokonversiooni ei olnud toimunud.
1984...1985. aastani vaktsineeriti vasta-
valt seroloogilise kontrolli tulemustele
uuesti esimeste kuni kuuendate klasside
opilased, kes elasid vabariiklikes linna-
des. 1986...1987. aastani vaktsineeriti
need lapsed, kes olid kaitsepoogitud kiim-
ne kuu vanuses. Nende esialgset vaktsi-
neerimist peeti sel mairal ebadnnestu-
nuks, et eelnevast seroloogilisest kontrol-
list loobuti. Alates 1987. aastast satestati
esimese klassi opilaste jarelvaktsineeri-
mine. Seda tehti vabariiklikes linnades
valikuliselt, ldhtudes seroloogilise uurin-
gu niitudest, kuid rajoonides vaktsineeri-
ti koik esimese klassi Gpilased, sest voI-
malusi seroloogiliseks uuringuks ei olnud.
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Selles mottes voib rddkida osa laste re-
vaktsineerimisest.

Uldse holmati jérelvaktsineerimisega
aastail 1984...199% 45 662 last, neist ena-
mik ajavahemikul 1986...1987. Jarelvakt-
sineerimine osutus tulemuslikuks. Aas.
tail 1983...1992 haigestus 2322 varem
vaktsineeritut, nendest 70% enne 1988,
aastat. Uldse vidhenes kaitsepoogitute
haigestumine 4,5 korda. Sellega saab
moistetavaks, miks haigestumine ajava-
hemikul 1983...1992 vihenes rohkem kuj
eelnenud kiimne aasta jooksul, ehkki im-
muunsustaust oli statistika andmeil mé-
lemal ajavahemikul stabiilselt korge.

Profiilaktika tulevikusihte. Immu-
noprofiillaktika kaugemaid eesmérke
1980-ndatel aastatel ametlikult ei kisitle-
tud. See on ka moistetav, sest aktuaalne
oli ratsionaalse vaktsineerimistaktika ku-
jundamine, milleks ebadnnestumised
andsid tdnuvéirset materjali.

Maailma Tervishoiuorganisatsioon on
2000. aastaks siiski kavandanud véhen-
dada haigestumist 90% ja surmajuhte
95% vorreldes vaktsineerimiseelse aj
(3). Ka globaalset leetrite likvideerimist
peetakse vbdimalikuks, kuid see eeldab
laste ulatuslikumat holmamist kaitsepoo- |
kimisega, kui seda moéne riigi majandus- |
likud eeldused seni on véimaldanud. Sel-
le eesmirgi saavutamist soodustavad
jargmised asjaolud: leetriviiruse ainuke-
seks loodusperemeheks on inimene, haige
on nakkusohtlik suhteliselt lithikest aega,
viirusekandlust tervetel inimestel ei esi-
ne, haigus on hélpsalt diagnoositav ega
vaja alati eriuuringuid, podemisjédrgne
immuunsus kestab kaua.

Korvutades Eestis saavutatut Maailma
Tervishoiuorganisatsiooni poolt taotleta-
vaga, voib tdheldada, et meil vidhenes aas-
tail 1983...1992 haigestumine 96% ja sur-
majuhtude arv 92% vorreldes vaktsineeri-
miseelse nditajaga. Sellega on loodud
soodsad eeldused Eesti liilitumiseks eelni-
metatud programmi (EPI — Expanded
Programme on Immunization) (vt. joonis
4).

Leetrite immunoprofuilaktika edasine
suunamine sdltub kahest pohikiisimu-
sest: kui kaua piisib kasutatud vaktsiini
ithekordse manustamisega saavutatud
immuunsus ja kuidas viltida immuun-
sustausta vdhenemist laste arvel, kellel




k.aitsg‘g)ookimise jarel ei teki serokonver-
siooni?

Serokonversiooni puudumine oli lihi-
minevikus oluline probleem, mille heasta-
mine ndudis tdiendavaid turitusi eripro-
grammi jérgi. Mitteimmuunse kontingen-

i esinemist kaitsepoogitute seas ei ole
toendoliselt ka edaspidi voimalik téiesti
véltida, kuigi on pohjust arvata, et see ei
kujune nii ulatuslikuks, kui oli 1970-nda-
tel aastatel. Serokonversiooni puudumist
on voimalik sedastada tdiendavaid kulu-
tusi néudva uuringuga, kuid voib kiisida,
kas 1980-ndate aastate taktika oli piisa-
valt pohjendatud? Omal ajal motiveeriti
soeluuringuid ainult jarelvaktsineerimi-
sele kuuluva kontingendi valikuga. Re-
vaktsineerimine ei olnud ametliku arva-
muse jirgi pdhjendatud. Analoogiast 1dh-
tudes  kinnitati, et elusvaktsiini
tthekordne manustamine tagab eluaegse
immuunsuse nagu leetrite thekordne po-
deminegi (1). Ent tithekordse vaktsiinima-
nustamisega saavutatud tovestamatuse
kestus on tegelikult teadusprobleem, mil-
lele ithene vastus puudub. Eestis kogutud
materjali analiitis viitab aga sellele, et
vaktsineerimisjdrgne immuunsus voib
ajapikku norgeneda.

Jéargnevalt on esitatud sellekohased té-
helepanekud.

1. Aastail 1986...1988 uuriti 6382 see-
rumiproovi. Selgus, et 16%-l 1...17-aas-
tastest uuritutest leetriviiruse antikehi
ei olnud (seerumi alglahjendus 1:10),
50,7%-1 avastati neid tiitrites 1:10...1:40
ja 32,7%-1 tiitrites = 1:80. Samal ajal se-
dastati 28-aastaste ja vanemate inimeste
seerumiproovide uurimisel, et antikehad
puudusid 6%-1, 39,4%-1 esinesid nad tiitri-
tes 1:10...1:40 ja 54,6%-1 tiitrites = 1:80.
Mairgime, et uuritud lastest oli leetreid
podenud 1%, tdiskasvanuist ei olnud aga
leetrite vastu vaktsineeritud mitte ithtegi.
Jarelikult oli vaktsineeritutel antikehade
tiiter mérgatavalt madalam kui leetreid
podenuil.

2. Seroloogilise uuringu tulemuste kor-
vutamisel statistikaandmetega selgus, et
serokonversiooni sedastati vdhem, kui
lapsi oli vaktsineeritud. Oluline oli see, et
vahe suurenes koos kaitsepookimisest
moddunud ajaga. Kui tiheaastastel lastel
kumbki niitaja tegelikult ei erinenud
(vahe 0,4%), siis kaheaastastel oli vahe

6,8%, kolmeaastastel 8,5%, nelja-aastas-
tel 9,5%, viieaastastel 10,2% ja 7...14-aas-
tastel 13,3%. Nendel andmetel ei ole vé-
listatud, et serokonversioon kiillalt sageli
mooddub.

3. Haigestumise analiiisimisel selgus,
et kaitsepoogitute haigestumine sagenes
oluliselt 7...11 aastat pdrast vaktsineeri-
mist. See on kooskolas eelesitatud sero-
loogilise uuringu tulemustega.

Tuleb rohutada, et esitatud tdhelepane-
kutes ei sisaldu vastust kiisimusele, kas
ithekordse vaktsiinimanustamise jérel
kujunenud immuunsus kestab veel vana-
duseski. Selleks on vaatlusaeg lihike.
Kuid konkreetses olukorras, kui tuleb ot-
sustada, kuidas juhtida leetrite immuno-
profulaktikat ldhitulevikus, on esitatud
andmed kiillalt kaalukad kujundamaks
arvamust revaktsineerimise kasuks. Sel-
lega laheneks ka nn. jarelvaktsineerimise
probleem ilma kuluka seroloogilise sbel-
uuringuta.

Jareldused.

1. Leetrite immunoprofiilaktika tule-
musena on haigestumine suuresti vihe-
nenud, mis lubab kaitsepookimist tildiselt
hinnata efektiivseks.

2. Soodsate hilistulemuste saavutami-
seks on otstarbekas juurutada revaktsi-
neerimist.

3. Ebastandardse leetrivaktsiini kasu-
tamisest tuleb loobuda ja leida voimalusi
kvaliteetse vaktsiini soetamiseks.

KIRJANDUS: 1. Boltovski, V. V kn.: Rukovodst-
vo po epidemiologii infektsionndh boleznei. M., 1993,
2,210—221. — 2. Eesti Statistika. Tallinn, 1939. —
3. Expanded Programme on Immunization. WHO,
1991. — 4. Rahvastik ja tervishoid Eestis. Tallinn,
1930. — 5. Rootsmde, L. Nakkushaigused surma
pohjustena Eestis 1711—1850. Tallinn, 1987.

Summary

Remote results of measles immunoprophy-
laxis. Vaccination of children against measles in Es-
tonia started in 1967. As a result, morbidity figures
decreased 28 times. In 1970s, measles cases in vac-
cinated persons were often reported. Due to that
fact, second vaccination of those failed to produce im-
mune response was introduced. The importance of
obligatory revaccination is stressed.
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Mittenakkuslike haiguste
riskitegurite
esinemissagedus Eesti
eri piirkondade 6pilastel

Ester Luiga Inna Tur Lagle Suurorg
Elvira Kurvinen Urve Rannula

mittenakkuslike haiguste riskitegurid, 6pila-
sed

Krooniliste mittenakkuslike haiguste
riskitegurite sageduse ja leviku selgitami-
ne on olnud paljude riikide epidemioloogi-
liste uuringute eesmargiks (1, 12). Popu-
latsiooni riskitegurite esinemissageduse
korduv jilgimine on aidanud vilja selgi-
tada vajakajédidmisi inimese tervist moju-

| tavas eluviisis ja arusaamades tervisli-
kust kditumisest ning thtlasi aidanud
kaasa riskitegurite esinemissageduse vé-
henemisele. Eriti héid tulemusi on selles
valdkonnas saadud Soomes (7, 8, 10, 11).
Tallinnas on riskitegurite esinemissage-
dust nii tdiskasvanutel kui ka lastel uuri-
nud Kardioloogia Instituut (13, 14, 16) ja
tdiskasvanutel on seda uuritud ka kogu
Eesti ulatuses (5). Viljaspool Tallinna
elavaid lapsi on riskitegurite suhtes uuri-
tud véhe (9).

Uurimismaterjal ja -metoodika. Aastail
1990...1991 uuris Kardioloogia Instituudi las-
te profulaktilise kardioloogia osakond mitte-
nakkuslike haiguste riskitegurite esinemissa-
gedust Tartus, Kohtla-Jarvel, Saaremaal,
Hiiumaal ja Keilas. Tartus oli vaatluse all viis
kooli (834 &pilast), Kohtla-Jarvel kuus (985
opilast), Saaremaal kolm (549 opilast), Keilas
kaks (410 épilast) ja Hiiumaal kolm kooli (319
opilast). Kokku oli vaatluse all 3097 &pilast,
neist poeglapsi 1508 ja tutarlapsi 1589; teiste
klasside opilasi 1008, kuuendate klasside 6pi-
lasi 1051 ja tiheksandate klasside pilasi 1038.

Tartus, Saaremaal ja Hiiumaal aitasid las-

Ester Luiga, Inna Tur, Lagle Suurorg, Elvira Kurvi—
nen, Urve Rannula — Kardioloogia Instituudi laste
profiilaktilise kardioloogia osakond
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te labivaatust, ankeetkiisitlust ja antropo-
meetrilist m66tmist korraldada kohalikud me-
ditsiinitéotajad, kes olid eelnevalt ihtselt ette
valmistatud Kardioloogia Instituudis (Tartust
R. Bachmann, H. Kaari, H. Preem, V. Valgre
jal. Vojakina; Saaremaalt M. Alle, L. Pauts ja
A.-A. Starikova; Hiiumaalt E. Meiel, E. Mikk
ja P. Vasur).

Uuritavate valik ja uurimismetoodika alu-
sed olid samasugused kui meie esimesel etapil
Tallinnas kasutatud t66s (Eesti Arst, 1994, 3,
194—197).

Uurisime nelja pohilist riskitegurit — suit-
setamist, vihest kehalist aktiivsust, alekaalu-
lisust ja arteriaalset hiipertensiooni.

Uurimistulemused ja arutelu. Stan-
dardiseeritud ankeetkiisitluse ja laste
uuringute tulemustest selgus, et koikides
piirkondades kokku oli pohiliste riskite-
gurite esinemissageduselt esikohal laste
vihene kehaline aktiivsus ja teisel kohal
suitsetamine. Nendest tunduvalt vihem
esines arteriaalse hiipertensiooni ja {ile-
kaalulisuse juhte (vt. joonis 1).

Liikumisvaegus. Kehaliselt véheak-
tiivseks peeti last, kes vottis osa ainult
kooliprogrammi kuuluvatest voimlemis-
tundidest ega osalenud koolitodst vabal
ajal spordi- voi tantsuringis ega tegelnud
iseseisvalt ja regulaarselt kehaliste harju-
tustega. Nagu jooniselt 2 ndhtub, oli liiku-
misvaegus suur Kohtla-Jarve ja Keila las-
tel, tunduvalt vdiksem (P<0,001) Saare-
maa, Hiiumaa ja Tartu lastel
Analiiisides liikumisvaegust klasside
kaupa, selgus, et kdige rohkem kannata-
sid selle all teiste klasside poeg- ja tiitar-
lapsed ning itheksandate klasside tutar

lapsed (vt. joonis 3). Viimastel esines hii-

podiinaamiat sagedamini kui poeglastel
(P<0,05 ... P<0,001) koikides piirkonda-
des. Liikumisvaeguse pohjused vais jaota-
da kolme rithma.

1. Lastevanematest tingitud pdhjused
(nooremates klassides): vanematel ei ole
aega last viia spordi- vdi tantsuringi; va-
nemad ei taha, et nende laps kiiks mones
ringis; vanemad ei pea lugu spordist.

2. Opilasest endast tingitud pdhjused



(vanemates klassides): opilane ei huvitu
spordist; opilasel ei ole aega, sest ta on ak-
tiivne monel muul alal: 6pib keeltekoolis,
muusikakoolis, kiib ndite-, arvuti-, kisi-
todringis voi mujal; 6pilane on viahekon-
taktne, ei armasta tegevust rithmiti, sa-
tub kergesti konflikti teiste opilaste ja
treeneritega; oOpilasel puudub piisivus,
mistottu jétab alustatu pooleli; halb 6p-
peedukus.

3. Organisatoorsed pohjused: spordi- ja
tantsuringid koolis puuduvad; kooli
saal/voimla on muudele asutustele vilja
titiritud; ruumikitsikus kooli kahes vahe-
tuses todtamise tottu; kooliviliselt tegut-
sevate ringide liiga suur osavotumaks.

Suitsetamine. Suitsetamine on kroo-
nilisi mittenakkuslikke haigusi esilekut-
suvaist riskitegureist koige ohtlikum.
Kuigi nii tdiskasvanud kui ka opilased
(meie andmeil 93%) teavad, et suitsetami-
ne on tervisele kahjulik, on raske sellest
keelduda ja veel raskem loobuda. Kiisitle-
des opilasi, kas ja millal nad on esimest
korda suitsu proovinud, selgus, et 7,3%
poeglastest ja 2,2% tutarlastest oli seda
teinud juba enne kooli.

Huvi suitsetamise vastu tekkis poeglas-
tel nooremas eas kui tiitarlastel. Nii oli
iile 3/4 koolipoistest proovinud suitsu
7...12 aasta vanuses, tiitarlastest pooled
alles parast 13-aastaseks saamist.

Suitsetajad lapsed jaotati rahvusvahe-
lise kriteeriumi jérgi (3) regulaarselt (kui
suitsetati vihemalt iiks voi enam sigaret-
ti nddalas) ja mitteregulaarselt suitseta-
jateks (kui > iiks sigaret kolme kuu jook-
sul). Selgus, et suitsetajaid lapsi teiste
klasside opilaste hulgas ei olnud. Kuuen-
dates klassides suitsetas poeglastest 9,6%
ja tutarlastest 1,1%.

Suitsetamissagedus suurenes tundu-
valt Utheksandate klasside opilaste hul-
gas. Nagu jooniselt 4 ndhtub, on koigi
paikkondade tiheksandates klassides kiil-
lalt suur vahe ja tilekaal regulaarselt suit-
setajatel vahetevahel suitsetajate tile. See
néditab, kui kiiresti muutub suitsetamine
harjumuseks. Sealjuures suitsetasid re-
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Joonis 1. Mittenakkuslike haiguste pohiliste
riskitegurite esinemissagedus Eesti eri piir-
kondade kooliopilastel.
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Joonis 2. Hipodiinaamia esinemissagedus koo-
liopilastel.
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Joonis 3. Kooliopilaste hiipodinaamia esine-
missagedus olenevalt east ja soost. .
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gulaarselt suitsetavatest opilastest poeg-
lapsed keskmiselt 15 (maksimaalselt 70),
tutarlapsed 8 sigaretti nédalas.

Omaette arutlusteemaks on opilaste
passiivne suitsetamine (2, 4). Nagu jooni-
selt 5 ndha voib, on nii suitsetavate isade
kui ka emade protsent laste kodudes
suur. 11,3% vanematest iitles, et nad suit-
setavad korteris igal pool, 12,9% {itles, et
ainult koogis. Sealjuures 9,1% vanema-
test tunnistas, et nad suitsetavad alati ka
laste juuresolekul, 43,8% teeb seda vahe-
tevahel. Kui votta veel arvesse, et tthek-
sandate klasside poeglaste sdpradest suit-
setas piirkonniti 13,2...50,8% ja tuitarlas-
te sopradest 12,1...18,8%, tuleb passiivset
suitsetamist Eesti opilaste hulgas pidada
arvestatavaks riskiteguriks.

Ulekaalulisus. Ulekaalulisuse hinda-
mise kriteeriumiks kasutati kehakaaluin-
deksit. Andmed on toodud joonisel 6. Ule-
kaalulisuse esinemissagedus soo ja vanu-
se jargi toi védlja piirkondlikud
erinevused. Nii oli tilekaalulisi poeglapsi
sagedamini Saaremaal (kuues klass) ja
Hiiumaal (iitheksas klass) vorreldes teiste
piirkondade andmetega (P<0,05), titar-
lapsi Saaremaal (teine klass), Tartus
(kuues klass) ja Hiiumaal (iiheksas klass).
Kui nooremates klassides oli poeg- ja tii-
tarlaste hulgas tilekaalulisi tthepalju, siis
itheksandates klassides oli neid sageda-
mini titarlaste hulgas. Leiti seos opilaste
ilekaalu ja suure siinnikaalu ( tle 4000
g) vahel. Samuti vois tdheldada, et laste
seas, kes soid 1...2 korda péevas, oli iile-
kaalulisi sagedamini kui nende seas, kes
soid 3...4 korda péevas.

Arteriaalne hiipertensioon. Arte-
riaalse hiipertensiooni hindamise kritee-
riumiks oli siistoolse ja/voi diastoolse rohu
suurenemine teiste klasside Opilastel
2120/70; kuuendate klasside =130/80 ja
tiheksandate klasside opilastel 2140/80
mm Hg (3). Siistoolse arteriaalse hiiper-
tensiooni esinemissagedus erines piirkon-
niti: 1,2% Tartus kuni 5,4%-ni Keilas.
Teistes ja kuuendates klassides oli see sa-
gedam titarlastel, itheksandates klassi-
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des poeglastel. Diastoolse rohu tousu esi-
nes 3,1...47,6%-1; sagedamini Kohtla-Jér-
ve, Keila, Hiiumaa ja Tartu opilastel.
Need andmed vajavad kontrollimist, sest
vererdhu modtmise varajasemad tulemu-
sed ei ole sellist erinevust ndidanud (6).
Voimalik, et korgenenud diastoolse rohu
leid sOltus valitud kriteeriumist, millele
on viidanud ka teised autorid (15). Nii
siistoolse kui ka diastoolse arteriaalse
rohu itheaegset tousu konstateeriti
1,5%-1 poeglastest ja 1,9%-1 tutarlastest.
Hiuipertensiooniga lastest oli 1/3-1 eba-
soodne perekondlik anamnees: kas iihe
voi molema lapsevanema perekondlikus
liinis esines hiipertensiooni, miiokardi-
infarkti, rasvumist ja suhkurtdbe.

Uuringutel Eesti eri paikkondades vois
tdheldada mittenakkuslike haiguste ris-
kitegurite esinemissageduse varieerumist
piirkonniti. Nii oli liikumisvaeguse all
kannatajaid sageli koikides piirkondades,
eriti Kohtla-Jérvel ja Keilas, suitsetamis-
harjumust theksandate klasside poeglas-
te seas tdheldati sagedamini Saaremaal,
Hiiumaal ja Keilas, arteriaalset hiiperten-
siooni Kohtla-Jédrve ja Keila koolide 6pi-
lastel. Keilas oli iilekaalulisi vihem. Piir-
kondlikke erinevusi mittenakkuslike hai-
guste riskitegurite esinemissageduses
tuleks arvestada kohalike tervisekasvatu-
se programmide preventiivsete iirituste
planeerimisel.

KIRJANDUS: 1. Berenson, G. S., Srinivasan, S.
R., Shear, C. a.o. In: The epidemiology of cardiovas-
cular disease in childhood. Cardiovascular Risk Fac-
tors in Childhood: Epidemiology and Prevention.
Amsterdam, 1987, 3—20. — 2. Burchfiel, C. M., Hig-
gins, M. W., Keller, J. B. a.o. Am. Rev. Respirat. Dis.,
1986, 133, 966—973. — 3. CINDI Children’s Compo-
nent. Joensuu, 1990. — 4. Glantz, S., Parmely, W.
Circulation, 1991, 83, 1—12. — 5. Lipand, A., Kas-
mel, A., Kivilo, M. a.o Eesti tidiskasvanud elanikkon-
na terviseuurimus 1990.a. kevadel. Health Beha-
viour among Estonian Adult Population. Publica-
tions of the National Public Health Institute
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rostkov, M., 1977, 24—26. — 7. Puska, P., Salonen,
J., Nissinen, A. a.o. Br. Med. J., 1983, 287, 1840—
1844. — 8. Puska, P., Vartiainen, E., Korhonen, H.
J. a.o0. Atheroscler. Rev., 1990, 21, 109—117. — 9.
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1991, 20, 3, 651—662. — 11. Vartiainen, E., Puska,
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3, 269—283. — 12. Walter, H. J., Connelly, P. A. J.
School Health, 1985, 55, 5, 183—187. — 13. Tur, I.
Predvestniki ateroskleroza u $kolnikov g. Tallinna.
Avtoreferat na soiskanie utsenoi stepeni kandidata
meditsinskih nauk. M., 1990, 21. — 14. Tur, I., Saa-
va, M., Neilinn, K. Epidemiology of atherosclerosis
risk factors in Tallinn schoolchildren. In: Abstracts
conference «Development and Health of Estonian
Youth», Tallinn, 1991, 49. — 15. Uhari, M., Nuuti-
nen, E. M., Turtinen, J. a.o. Ann. Med., 1991, 23,
47—51. — 16. Voloz, O. Epidemiologija iSemitSeskoi
bolezni serdtsa u naselenija trudosposobnogo vozras-
ta. Avtoref. dis. doktora med. nauk. M., 1992.

Summary

The prevalence of noncommunicable dis-
eases risk factors by schoolchildren in differ-
ent localities of Estonia. The main risk factors
(RF) of chronical noncommunicable diseases — arte-
rial hypertension, cigarette smoking, low physical
activity and obesity — were examined in 1990—1991
at 3097 schoolchildren in 5 different localities in Es-
tonia. The lack of physical activity was the most
common RF and the boys cigarette smoking had
been of second importance. Some differences of RF
prevalence had been observed in different localities.
These results should be taken into consideration in
planning the health policy programmes.

295



Daivonex -
(Calcipotriol)

Ravib edukalt psoriaasi

— Efektiivne (efektiivsem kui kortikosteroidid)
— Ohutu (kortikosteroididele omase korvaltoimeta)
— Patsiendisobralik (ainult kaks korda paevas kasutada)

Kogu maailmas eelistatuim psoriaasi ravim

Fucidin.
(fusidiinhape)

Ravib edukalt nahainfektsioone (impetiigot, poletikulisi
haavu, kiitinevallipéletikku, madapaiseid, aknet jne.)

— Efektiivne (peaaegu 100%-line kliiniline efekt)
— Ohutu (siisteemsete korvalmojudeta ja hasti talutav)
— Patsiendisobralik (ei ole vaja karna eemaldada)

Kogu maailmas eelistatuim ravim
nahainfektsioonide puhul

Hulgimiiliik Eestis: Magnum Medical ja Oriola A/S

&= MediNet

‘NTERNATIONAL LTD
Ainudigusega esindaja Eestis, Litis ja Leedus

®DAIVONEX ja FUCIDIN on Leo Pharmaceutical A/S, Taani omanduses olevad kaubamirgid



Eesti Arst, 1994, 4, 297—299

Lokaalselt kasutatavad
D-vitamiini derivaadid
psoriaasi ravis

Helgi Silm Elle Elberg Sirje Kaur
Heli Rajangu Anneli Uuskiila

psoriaasi ravi, D-vitamiini derivaadid, kaltsi-
potriool

Psoriaas on krooniline retsidiveeruv
haigus, mille raviks on pidevalt otsitud
uusi preparaate. Lokaalselt kasutatavad
D-vitamiini analoogid pakuvad uut, histi
talutava ja toimiva ravi voimalust. Seni
on pdhiliselt uuritud psoriasis vulgarise
ravi, kuid ilmselt voiksid neile ravimeile
alluda ka muud haigusvormid. 1987. aas-
tal stinteesiti uus D-vitamiini analoog —
kaltsipotriool. Kaltsipotrioolravi efektiiv-
sust on toestatud kliinilistes uuringutes
ja see on vorreldav efektiivsusega betame-
tasoon- ja lithikontakt-ditranoolravi kor-
ral (4).

Ka teistel D-vitamiini fusioloogiliselt
aktiivsetel vormidel, nditeks kaltsitrioolil,
on teatav terapeutiline efekt psoriaasi
korral, kuid tdnu korgemale kliirensile ja
vihesele imendumisele nahapinnalt on
kaltsaif)otriooli eeliseks nendega vorreldes
?112;1 am hiiperkaltseemiline potentsiaal
Ténu 1,25 (OH)2D3 (kaltsitriool) retsep-
tori avastamisele tehti kindlaks D3-vita-
miini analoogide seni tundmatu mdju epi-
dermise kasvule ja naha immuunsiistee-
mile (11). 1,25(0OH)2D3 on sisuliselt
hormoon. Arvatakse, et oma moju avaldab
ta spetsiifilise retseptori kaudu, mis kuu-
lub tuumaretseptorite klassi, nende va-
hendusel toimivad ka gliikokortikoidid,
ostrogeenid, tiiroksiin ja retinoidhage. On
leitud 1,25(0OH)2D3 voime reguleerida eri-
nevate rakkude kasvu ja diferentseeru-
mist, kaasa arvatud kasvajarakud, aktivi-
seeritud limfotsuiiidid, epidermise kerati-
notstiidid (12). ;

D3-vitamiini analoogid kujutavad en-
dast uut voimalust hiiperproliferatiivsete
immuunsisteemi hé@ireteia seotud hai-
guste ravis. Ka psoriaasi korral on tege-

Helgi Silm, Elle Elberg, Sirje Kaur, Heli Rajangu,
Anneli Uuskiila — Tartu Ulikooli Nahahaiguste Klii-
nik

mist rohkenenud epidermaalse proliferat-
siooniga, mis on pdhjustatud nii raku-
tsiiklisse lulituvate germinatiivsete rak-
kude arvu suurenemisest kui ka raku-
tsiikli aja lithenemisest. Mis on selle
protsessi pohjustajaks, ei ole teada, kaas-
ng(wl/ad erinevad rakkude ainevahetushéi-
red.

D3-vitamiini analoogidest on koige roh-
kem uuritud kaltsipotriooli (11). Raku ta-
semel on kaltsipotriool toimelt viga sar-
nane 1,25(0OH)2D3-ga, kuid siisteemse
efekti osas (kaltsiumi- ja luu ainevahetus)
100...200 korda norgem; retseptori afiin-
sus on vordne.

M. S. Gerritsen ja H. F. Kulo on in vit-
ro uuringutes nididanud, et kaltsitriool
mojutab poletikku, epidermise proliferat-
siooni ja keratinisatsiooni. In vivo immu-
nohistokeemilised uuringud uute epider-
miserakkude haaramise, T-rakkude (Jia
poliimorfonukleaarsete leukotstiitide
akumulatsiooni ja endoteeli hulga kohta
on nididanud, et ravi ajal toimuvad neis
koigis muutused. Killalt varakult ja kii-
resti redutseerusid epidermise proliferat-
sioon ja polumorfonukleaarsete neutrofii-
lide hulk (9). Tédpne toimemehhanism ei
ole veel teada. Arvatakse, et toimub kera-
tinotsiiiitide proliferatsiooni ja diferent-
seerumise otsene regulatsioon (4). D-vita-
miini analoogide immunoloogilised meh-
hanismid ei ole veel selged. Voimalik, et
nad inhibeerivad tsiitokiinide stiinteesi ke-
ratinotsiiiitides voi lumfotstiitides (4).
Nad inhibeerivad ka lumfotsuititide proli-
feratsiooni interleukiin-2 produktsiooni
vahendusel, mis omakorda voib olla se-
kundaarne interleukiin-1 inhibeerimisele
(3). J. Berth-Jones ja A. Fletcher on uuri-
nud epidermaalsete tsiitokeratiinide ja
immunotsiiiitide hulga ning vahekorra
muutusi kombineeritud kaltsipotriool- ja
betametasoon-valeraadravi ajal. Mélemal
korral normaliseerusid tsutokeratiinide
hulk ja erinevate rakutuiipide vahekord
ning vihenes epidermise paksus (1). Ar-
vatakse, et lokaalsete D-vitamiini deri-
vaatide ja kortikosteroidide toimemehha-
nismid protsessi normaliseerimises on
erinevad (6). Psoriaasivastase ravi seisu-
kohalt on oluline nii D3-vitamiini analoo-
gide moju epidermise kasvule kui ka nen-

e immuunsupressiivne toime.

Kaltsipotriool on kliinilistes uuringutes
kiillalt hdid tulemusi andnud ka vorreldes
ditranoolraviga (1, 2, 7, 10, 11). Ditranool-
ravi on laialt kasutatav. Ravi on kiill efek-
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tiivne, kuid ravim méériv, arritav ja see-
tottu alati ei sobi. J. Berth-Jones ja A. C.
Chu ravisid 478 kroonilist lokaliseeritud
Fspr1qas1 pddejat vordlevalt kaltsipotrioo-
1ja ditranooliga. Nende uuringute pohjal
olid kaltsipotrioolravi tulemused pare-
mad esimese kahe nidala jooksul ja ka
edaspidi. K. Kragballe ja B] T. Gjertsen
vordlesid kaltsipotriool- ja betametasoon-
salvi efektiivsust ja talutavust 345 haigel
ning pidid samuti tunnistama kaltsipot-
riogli paremust (10, 13).

Uldiselt on konstateeritud, et D-vita-
miini analoogid on lokaalsel kasutamisel
kiillalt ohutud. Koige sagedam korvaltoi-
me on nahaérritusndhud kas koldes voi
selle iimbruses. Samuti vdib preparaat
pohjustada eriitematoosset reaktsiooni,
mis hilisemat ravi tulemust ei mdjusta
(8). Probleemiks on ka preparaadi voima-
lik kaltseemiline efekt. Kui kasutada suu-
res annuses kaltsipotrioolsalvi, voivad ku-
juneda hiiperkaltseemia ja hiperkalt-
siuuria. D-vitamiini derivaadid voivad
tosta vereseerumi kaltsiumi taset, suu-
rendades intestinaalset kaltsiumi ab-
sorptsiooni ja renaalset kaltsiumi reab-
sorptsiooni. 1,25(0H)2D3 mgjutab nega-
tilvee tagasiside mehhanismi kaudu
paratiireoidhormooni produktsiooni, sa-
muti avaldab ta toimet luu ainevahetus-
se, mis avaldub luu kiirenenud ja rohuta-
tud formeerumises (14). Mitmed uuringud
on tdestanud, et kasutades kaltsipotriool-
salvi (50 ;;ﬁ/g) soovitatud annuses, kuni
100 g nédalas, ei toimu muutusi kaltsiu-
mi- ega luu ainevahetuses. Kui kasutada
kaltsipotrioolsalvi suures annuses ja laia-
del nahapindadel, vdib areneda hiiper-
kaltseemia, eriti siis, kui kaasneb neeru-
funktsiooni nérgenemine (14). Siit ka tea-
tavad piirangud kaltsipotrioolravis. J. F.
Bourke ravis 10 patsienti, kellel oli laial-
dane psoriaasilédve, suures annuses kalt-
sipotrioolsalviga (200 g esimesel ja 300 g
teisel nddalal). Suurenesid nii 60péevas
erituva uriini kaltsiumisisaldus kui ka ve-
reseerumi kaltsiumisisaldus, kuid need
vadrtused normaliseerusid ravi lopuks
(5). |

Me uurisime 27 patsienti, kellel oli pso-
riaasi lokaliseerunud vorm, mille ulatus
ei iletanud 40% kehapinnast. Uuritavad
viibisid nii statsionaarsel kui ka ambula-
toorsel ravil. Uuritavate rihma kuulus 15
meest ja 12 naist vanuses 16 kuni 62 aas-
tat. Enne ravi alustamist tépsustasime,
kas patsient on pddenud raskeid maksa-
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voi neeruhaigusi. Tegime tildvere- ja urii-
nianaliiisi, mé&4rasime vereseerumi
elektroliiiitide sisalduse Gjl? maksafunkt-
siooni proovid (GOT, T, bilirubiin).
Ravi ajal nende viirtustes mérkimis-
viirseid muutusi ei toimunud. Et pr<]):|:ekt
valmis koosttés farmaatsiafirma LEO
Soome filiaaliga, oli iiks néudeid, et paral-
leelselt kaltsipotriooliga muid psoriaasi-
vastaseid preparaate ei kasutataks. Pat-
siendid kasutasid kaltsipotrioolsalvi (Dai-
vonex 50 ug/g) kaks korda pédevas, ravi
kestis kahest eksa néddalani.

Ravi tulemuste hindamiseks kasutati
PASI-siisteemi (Psoriasis Area and Seve-
rity Index). Hinnati 166be ulatust keha-
pinnast, eriiteemi, nahainfiltraati ja ke-
tenduse intensiivsust. Tulemused regist-
reeriti  viiepallisiisteemis ja hinnati
diinaamikas (enne ravi, parast kaheAé'a
neljanadalast ravi). Keskmiseks PASI
vidrtuseks meie uurituil enne ravi alus-
tamist oli 6,79, pirast kahenidalast ravi
vidhenes see 4,24-ni, kuuel patsiendil pé-
rast kuuenéddalast ravi 1,5-ni.

Ravi tulemused on esitatud tabelis. Viie
atsiendi ravi tulemused osutusid vi
eaks, psoriaasikollete kohal siilis vaid

sekundaarne pigmentatsioon voi orn erii-
teem. Kaks patsienti katkestasid ravi
sest kolmandal raviniddalal psoriaas nei
dgenes (uuesti ilmus rohke kett, vérsked
paapulid vanade kollete servadel). Uhel
patsiendil tekitas ravim stigelust, kahel
raviefekt puudus. Uldiselt voib ravimi toi-
met kuni kuus nddalat kestva ravi korral
pidada rahuldavaks. Koige paremini
taandarenes ketendus. Koige puisivamaks
osutus eriiteem, mis voib olla seotud ka
kaltsipotriooli monikord esineva eriiteemi
pohjustava toimega. Infiltraat resorbee-
rus rahuldavalt. Patsiendid olid ravimiga
rahul, sest seda on kerge kasutada, see ei
méiri ja tildjuhul ei anna ka arritusnéh-

te.

Kokkuvotteks voib oelda, et kaltsipot-
riool on iiks psoriaasi lokaalse ravi voima-
lusi. Ravimi head kiiljed on jérimised: 1)
salv on puhas, teda on mugav kasutada;
2) efektiivne, ohutu ka pikaajalisel kasu-
tamisel; 3) hea voimalus psoriaasi kui
kroonilise haiguse ravis hoiduda steroid-
preparaatidele iseloomulikest ebasoovita-
vatest korvaltoimetest, olles seega ka va-
likravimiks teatud haigusjuhtudel; 4)
laiendades psoriaasi ravi voimalusi, aitab
vihendada raviks kasutatud ultraviolett-
kiirguse hulka.



Tabel. Psoriaasihaigete nahamuutuste diinaamika kaltsipotrioolravi korral

Pat- Lédbe Rawvi Nahamuutuste diinaamika
sient esine- kestus
mise nida- eriiteem  # infiltraat # ketendus #
kestus lates
1’5 6 k. 2 2,3—1,3 1 2—1,3 0,7 1—0 1
2. 6 k. 2 2—1,6 0,4 2,6—1,6 1 1—0 1
3. —_ 2 1—1 0 1—0,6 0,4 1—0 1
4. 8 a. 2 3—2 1 3—2 I 2—1 1
5. 4k 2 gy 1 216 0,4 g 0
6. —_ 2 2—1 1 3—1 2 3—1 2
s — 2 2—2 0 2—1 1 2,6—1,6 1
8. 3 a. 2 2—1 1 2,3—1 1,3 2—1 1
9. 6 k. 2 1,5—1 0,5 2,5—2 0,5 1,6—1,5 0
10. 2 a. 2 2—1,6 0,4 1,6—1,6 0 1,6—1 0,6
1K l.a. 8k. 2 1—1 0 2—1 i\ 2—0 2
12 1k 2 3—1 2 1—0,5 0,5 1—0 ]
1125 3 a. 2 2—2 0 2—1 il 1—0 1
14. 11k 2 3—1,3 i 2—1 il 2,3—0 2:3
15; la 2 2—2 0 2—1,5 0,5 2,5—1 1,5
16. 2a. 9k 2 1—1 0 1,5—1 0,5 1,5—0 1,5
4 1—0,5 0,5 1—0 1 0—0 %
17 1k 2 2—2 0 2—1 Il 3—0,5 2:5
4 2—0,75 1525 1—0,5 0,5 0,5—0 0,5
18. 2:): 2 1,5—1,5 0 1—0,5 0,5 1,0 1
4 1,56—0,5 1 0,5—0,5 0 0—0 o
19 9 k. 2 1,6—1,3 0,3 1,3—0,6 0,7 1—0 1
4 1,3—1 0,3 0,6—0 0,6 0—0 i
20. 9 k. 2 2,3—1,3 1 2—1,6 0,4 2—1 It
4 1,3—1 0,3 1,6—0,6 1 1—0,6 0,4
21 — 2 2—1 1 1—1 0 1—1 0
4 1—0 1 1 1 1—0,5 0,5
22. 6a 2 3—2 1 3—2 1 3—2 1
28, — 2 2,5—1,5 il 2,6—1,5 1 1—1 0
24. 3a 2 —2 0 ,3—2 0,3 1—1 0
25 3a 2 1—1 0 1—1 0 1—0,3 0,7
26. 3a 2 4—3 1 43,3 0,7 3—2,3 0,7
20 2k 2 1—1 0 0—0 * 1—1 0
Keskmine muutus
2 nadalat 4 0,696 0,992
4 nadalat 0,725 0,683 0,46

# — muutuse ulatus
— paranenud, muutust ei ole
Uunngu

s oli hinnatavateks vairtusteks: 166be ulatus kehapinnast (%), eriiteemi, infiltraadi ja ketenduse

intensiivsus. Tulemused registreeriti viiepallisiisteemis (1 — nérgalt, B moodukalt 3 — tugevalt, 4 —
véga tugevalt, 0 — ei ole valjendunud) ja hinnati diinaamikas.

KIRJANDUS: 1. Berth-Jones, J. Br. J. Dermatol.,
1992, April, 126, 4, 366—361. — 2. Berth-Jones, 5
Br. J. Dermatol., 1992, Sept., 127, 3, 266—271. it g
Berth-Jones, J., Hutchinson, P. E. J. Dermatol.
Treat., vol. 1 6 1991 293—ﬁ95 — 4. Berth-Jones,
J Hutchmson P. E. Br. J. Dermatol., 1992, Aug.

2, 71—178. — 5. Bourke Ur By Dermato

1993 Jul., 192, 1, 74—176. — 6. Carrique, H. Clin.
Immunol Pathol 1993, May, 137—142. A o ol
W 1 J. Am. Acad. Dermatol., 1992, May, 25, 5,
6—743. — 8. Gamborg Nlelsen 'P. Acta Dermatol.
Venereol 1993 73, Oct. 394—395 — 9. Gerrit-
sen, M. J. Br. J. Dermatol., 1993, Jun., 128, 6, 666—
673. — 10. Kragballe, K. Lancet, 1991, Jan 26, 337,
193196, — 1T, Kra balle, K. J. Am. Acad. Derma’
tol., 1992, Dec. 27, 6 1001—1008 — 12 Kragballe
K. Arch. Dermatol’, Res., 1992, 284, suppl. 10. — 13.
Kragballe, K. Dermatol. Clm 1993, Jan. 1§ s B
137—141. — 14. Mortensen, L. Acta Dermatovene-

rol., 1993, vol. 4, Aug., 300—305.

Summary

Locally used vitamin D analogues for the
treatment of psoriasis. Psoriasis is a chronic, non-
infectious, inflammatory disease. Topical vitamin D
analogues offer a new, effective, more convenient and
generally well tolerated option for the treatment of
psoriasis. Topical application of vitamin D analogues
appears to be remarkably safe. We investigated the
therapeutic efficacy and tolerability of calcipotriol
ointment (50 pg/g) in a clinical trial. 27 in and out-
patients with psoriasis vulgaris (psoriasis lesion ex-
tent was not over 40% of whole body surface) were
treated twice a day up to 100 g ointment per week
from two to eight weeks. The results of treatment
were satisfying. No serious side-effects were ob-
served.
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Arstiteaduse ja
tervishoiu
pohivaldkonnad

Jaak Uibu

tervishoiukontseptsioonid, p6himéisted, ter-
minoloogia

Aastail 1989...1990 tervishoiuministee-
riumis algatatud tervishoiuseadustiku
koostamisel ilmnenud teadmatus ja kor-
rastamatus tdnapédeva meditsiini pohimo-
tete ja pohimoistete osas ajendasid alla-
kirjutanut uurima sellealast rahvusvahe-
list kogemust. Hiljem kerkis esile vajadus
teadvustada terviseteenistuse pdhivald-
konnad ettevalmistusel olnud «Tervis-
hoiukorralduse seaduse» jaoks (10). See
t60 eeldas nii kontseptuaalset kui ka ter-
minoloogiaalast tegevust, sest tidhtis ei ole
mitte tiksnes termini olemasolu, tdhtis on
ka kindlaks mésrata selle termini maht
ja koht teiste moistete suhtes.

Rohketes viitlustes paljudel noupida-
mistel ja ldbirddkimistel sai arstiteaduse
ja tervishoiu pohivaldkondade skeem té-
nase kuju, millega on ndéustunud oma ot-
sustes nii Eesti Arstiteadusnéukogu kui
ka Meditsiiniterminoloogia Komisjon
(resp. protokollid nr. 18 17. martsist 1994
ja nr. 114 18. martsist 1994).

Enne pohivaldkondade skeemi juurde
asumist on otstarbekas kisitleda lithidalt
Euroopa tervishoiu viimase 150 aasta pe-
rioode (1). Nendes peegelduvad erinevad
tervishoiukontseptsioonid, s.0. arusaa-
mad oma ajastu voimalustest parandada
rahvastiku terviseseisundit. Nagu jargne-
valt ndeme, on neil perioodidel {isna tihe
seos tervishoiu pohivaldkondadega.

Esimest perioodi aastail 1840...1900
voib tinglikult nimetada sanitaarperioo-
diks. Sel ajal prevaleeris sanitaarse tege-
vuse efektiivsuse idee. Oli varakapitalis-
mi ajajark, mida iseloomustasid vaesus,

Jaak Uibu — Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-
siini Instituut
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alatoitlus, mustus, nakkushaigused, vee-
epideemiad. Sel ajal hakkasid todle sani-
taarinspektorid, alustati sanitaarseadus-
andluse ja -normatiivide viljato6tamist.
Need abinoud andsid peagi tuntava efek-
ti ja elanikkonna tervisenditajad parane-
sid.

Teiseks perioodiks peetakse kiesoleva
aastasaja esimesi aastakiimneid, kus sa-
nitaarteenistuste jatkuva aktiivsuse juu-
res koos tthiskondliku rikkuse suurenemi-
sega hakati senisest enam arendama ka
haiglate vorku. Sellesse ajajérku langeb
Maarjamoisa kliinikute, Narva, Parnu ja
teiste haiglate ehitamine.

Kolmas periood — teraapia ajajark —
algas 1930...1940-ndail aastail sulfaniil-
amiidide ja insuliini kasutuselevotmise-
ga. Neile lisandusid antibiootikumid ja
muud iiliefektiivsed ravimid. Kiiresti are-
nes kirurgia, jouti vélja stidameoperat-
sioonideni ja elundite siirdamiseni. Ajen-
datuna vaieldamatutest edusammudest
ravimeditsiinis, peeti rahvastiku tervise-
seisundi parandamisel vajalikuks eelis-
arendada raviteenistusi. Seega ei olnud
haiglakeskne meditsiin omane mitte iiks-
nes Noukogude Liidule, see suund valit-
ses ka mujal. Sel perioodil nérgenes jaos-
konnaarsti/perearsti autoriteet, sanitaar-
arsti omast rdikimata. Esiplaanil oli
spetsialist. Raha ja tervishoiukaader val-
gusid haiglatesse. Peamine oli haigete
ravi, olgugi et sonades rohutati profiilak-
tikat. Nii eraldati Eestis Noukogude pe-
rioodi l6puaastail sanitaarteenistusele
vaid 2,8% kogu tervishoiusiisteemile mé&a-
ratud rahast. Kahjuks moodustas tervise-
kaitse finantseerimine meil 1993. aastal
vaid 1,3% kogu tervishoiu finantseerimi-
sest.

Seitsmekiimnendate aastate algul ilm-
nesid esimesed pettumused teraapiaaja-
jérgu ideaalides. Probleem oli eeskitt fi-
nantseerimises, sest raviasutustele tehta-
vad kulutused suurenesid véga kiiresti,
ilma et elanike terviseseisundis oleks tun-
tavaid nihkeid toimunud. 1974. aastal
avaldatud Kanada tervishoiuministri
aruande andmeil osutus voimalikuks vé-
hendada suremust ja invaliidsust ilma ra-
vimeditsiini kaasamata (1). Siit sai algu-



se tervishoiupoliitika neljas periood, mil-
lele panid aluse epidemioloogia areng ja
selle moiste laiendamine viljapoole nak-
kushaigusi. Sellele ajajirgule on iseloo-
mulik termin «tervisedendus» ehk «tervis-
tus» (health promotion), mis holmab ter-
vislikku eluviisi ja muid tervist
soodustavaid sotsiaalseid, majanduslikke,
okoloogilisi ja isiklikke tegureid. Tdhele-
panuvéddrne on tervisekasvatusest vélja
kasvanud tervisedenduse kontseptsiooni
stisteemsus nii erinevate tervisemdjurite
arvestamisel, erinevatel tasanditel tegut-
semisel (riigivoim, kohalik vdim, pere-
kond) ning kohustuste jaotamisel tervis-
hoiustisteemi ja muude ametkondade va-
hel (panusega eeskitt viljapoole
tervishoidu!). Viimastel aastatel on rohu-
tatud tihisjooni tervisedenduse ja sédistva
arengu pohimoétete elluviimises.

Parast pogusat ajaloolist tagasivaadet
saame asuda arstiteaduse ja tervishoiu
pohivaldkondade skeemi ldhema vaatluse
juurde (vt. joonis). Skeem on algupidrane
ja tugineb sadakonna kirjandusallika
analutsile, vordlemisele ning tildistami-
sele. Neist on kirjanduse loetelus esitatud
vaid tdhtsamad (2, 4, 5, 6, 7, 8).

Koigepealt torkab silma, et eristatakse
arstiteadust tervishoiust, s.o. teadust
eristatakse tema rakendusest. Igapdeva-
ses kdnepruugis ei tehta sageli vahet ter-
vishoiu, arstiteaduse, meditsiini ja medit-
siinipraktika vahel. Konekeeles moistame
me {iksteist rahuldavalt konteksti kaudu.
Kiill aga ei saa sellist vabadust lubada,
kui kiisimus puudutab seadusloomet, pla-
neerimist, finantseerimist ja aruandlust
meie tervishoiusiisteemi voi meditsiiniha-
riduse reformimisel.

Té4nane meditsiiniterminite vastuoluli-
ne keelepruuk voib meid sageli eksiteele
viia. Néditeks samastab enamik eestikeel-
seid teatmeteoseid tervishoidu hiigieeni-
ga, ent sona «tervishoid» on pidevalt ka-
sutatud ka kogu meditsiinipraktika t&-
henduses. Riigikogu poolt 18. jaanuaril
1994. aastal vastu voetud «Tervishoiukor-
ralduse seadus» kisitab tervishoidu just
viimases tdhenduses nagu pohivaldkon-
dade skeemgi.

Paljudes allikmaterjalides ja igapdeva-

ses konepruugis tdhendab meditsiin
tthaegselt nii arstiteadust kui ka selle ra-
kendust — tervishoidu. Autoriteetne «The
new encyclopaedia Britannica» defineerib
meditsiini siiski tiksnes kui teadust (4).
Uldreeglina samastavad ka eesti teatme-
teosed meditsiini arstiteadusega. Sel alu-
sel eristataksegi pdhivaldkondade skee-
mis arstiteadust tervishoiust.

Vastavuses Majandusliku Koosttd ja
Arengu Organisatsiooni (OECD) poolt ka-
sutatava teadusalase klassifikatsiooniga
on skeemil esitatud kolm arstiteaduse po-
hivaldkonda: pohimeditsiin (anatoomia,
fusioloogia jt.), terviseteadus(ed) (sot-
siaalmeditsiin, hiigieen jt.) ja kliiniline
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Joonis 1. Arstiteaduse ja tervishoiu pdhivaldkonnad
inglise (A) ja eesti (B) keeles.
Selgitused tekstis.

Joonis. Arstiteaduse ja tervishoiu pohivald-
konnad inglise (A) ja eesti (B) keeles. Selgitu-
sed tekstis.
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meditsiin (teraapia, kirurgia jt.). Teadus-
te_klassiﬁkaatoreid on kill mitmesugu-
sgld, aga just pohivaldkonnad OECD jér-
gi thilduvad unikaalsel viisil tervishoiu
pohivaldkondadega. Maailma Tervis-
hoiuorganisatsiooni seisukohtade jirgi on
nendeks tervisedendus ehk tervistus, en-
netus, ravi ja taastus (6, 7, 8). Meditsiini
siidamiku moodustab pohimeditsiin, mis
koos terviseseaduse ja kliinilise meditsii-
niga moodustab aluse tervishoiule ehk
meditsiinipraktikale. Skeemi tilaosas on
meditsiiniline tegevus ildjoontes orien-
teeritud tervisele, alaosas — haigusele.

Eraldi vajab kisitlemist tervisekaitse
moiste ja koht skeemil. Antud juhul on
ldhtutud rahvatervise autoriteetse kési-
raamatu «Oxford textbook of public
health» seisukohast, mille jirgi tervise-
kaitse on ennetuse osa, kus riskitegurid
on normeeritavad ja kaitseabinbudega
vélditavad (5). Niisiis, olles ennetuse osa,
on tervisekaitse ka rahvatervise osa.

Kastikestega méirgistatud ala arstitea-
duse ja tervishoiu piiril tdhistab arendus-
tegevust. Viimastel aastakiimnetel on
maailmapraktikas tavaliseks saanud ter-
vishoiu arenduskeskuste ja laborite raja-
mine, mis tegutsevad tervishoiu korraldu-
se, planeerimise, 6konoomika v6i muudel
aladel. Lihikest aega tegutses ka meil
Eesti Tervishoiu Arenduskeskus. Vaja-
dust uurimistoo jirele eespool nimetatud
valdkondades toestas veenvalt tervishoiu-
siisteemi ja haigekassade kriis 1994. aas-
ta kevadel.

Kiesoleva kirjutise autor loodab, et po-
hivaldkondade skeem aitab paremini
mobista arstiteadust ja tervishoidu kui
{thtset tervikut. Igapdevaelus nideme sa-
geli, kuidas planeerimisel, finantseerimi-
sel, meditsiinihariduse korraldamisel voi
tervishoiupoliitikas iildse moni pohivald-
kond unustatakse voi teisejirguliseks
peetakse (9, 11). Skeemi on tulus kasuta-
da arstiabi voi terviseprogrammide pla-
neerimisel vallas, maakonnas vol rigis
tervikuna. Killap ei ole iilearune siinko-
hal meenutada URO Peaassamblee reso-
lutsiooni 34/58 28. novembrist 1979 «Ter-
vis kui arengu lahutamatu koostisosa».
Selle jiargi on maailma pohiliste tervise-
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probleemide lahendamise votmeks esma-

ne ehk esmatasandi tervishoid, mis két-
keb nii edenduse, ennetuse, ravi kui ka
taastuse. Soome seitsmekiimnendate aas-
tate tervishoiureformi praktikast on opet-
lik arvestada, et esmatasandi tervishoiu
eelisarendust ei tehta teise ja kolmanda
tasandi finantseerimise arvel (3). Segjuu-
res eristatakse tervishoiu tasandeid oma-
vahel arstiabi spetsialiseerituse astme,
mitte haldusliku kuuluvuse jargi (6).

KIRJANDUS: 1. Ashton, J., Seymour, H. The new
public health. Philadelphia, 1988. — 2. Frascati ma-
nual. Proposed standard practise for surveys of re-
search and experimental development. OECD, Pa-
ris, 1992. — 3. Health for all by the year 2000. The
Finnish national strategy. Ministry of Social Affairs
and Health. Helsinki, 1987. — 4. The new encyclo-
paedia Britannica. 15th ed., vol. 7, 12. Chicago,
1991. — 5. Oxford textbook of public health. Oxford,
1985. — 6. WHO, Glossary of terms. Geneva, 1984.
— 7. WHO. Ottawa charter for health promotion. Co-
penhagen, 1986. — 8. WHO, UNICEP, Declaration
of Alma-Ata. Geneva, 1978. — 9. WHO, Estonia.
Health sector review report. Copenhagen, 1992. —
10. Uibu, J. Rahva Haal, 1993, 13. aug. — 11. Uibu,
J., Deklau, 1., Kahn, H. a. o. Environment and
Health in Baltic Countries. WHO. Copenhagen,
1993, 33—37.

Summary

Medicine and Practice of Medicine: the
Basic Domains. The controversial usage of the cur-
rent medical terminology may, more often than not,
easi-ly lead us astray. The objective of this study is
to contribute to the appropriate usage of the fun-
damental medical terms and concepts. Departing
from that purpose, a simple sectoral scheme was
completed, parallel in Estonian and English. The
scheme deals with the basic domains of medical
science and the practice of medicine, reflecting the
content volume of the single terms and their posi-
tion, as related to other terms. The presented scheme
is an original one, based on the analysis, comparison
and generalization of about a hundred of various tex-
tual sources. The scheme logically reflects the real
situation: the core of medicine consists of basic me-
dicine, which, alongside with health sciences and
clinical medicine, constitute the basis for the prac-
tice of medicine.
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ULEVAATED

Ulevaade uuematest
pstiithhofarmakonidest

Lembit Mehilane

skisofreenia produktiivsed ja negatiivsed
simptoomid, tddpilised ja atddpilised neuro-
leptikumid

Esimese neuroleptikumi — kloorpro-
masiini — kasutuselevétmisest skisofree-
niahaigete ravis on méédunud 40 aastat.
Kloorpromasiini jidrel siinteesiti mone
aasta jooksul kiimneid efektiivsemaid ja
ohutumaid preparaate: fenotiasiini ali-
faatseid (levomepromasiin, alimemasiin),
piperidiinseid (tioridasiin, peritsiasiin) ja
piperasiinseid (trifluoperasiin, metofena-
saat, perfenasiin, tioproperasiin, flufena-
siin) derivaate. Kuid skisofreeniahaigete
ravi jatkus stereotiipselt peamiselt
kloorpromasiiniga veel paarkiimmend
aastat.

Ligikaudu 10...12 aastat péarast kloor-
promasiini laialdast kasutuselevotmist
said tuntuks fenotiasiinidest efektiivse-
mad, mitmesuguse keemilise struktuuri-
ga neuroleptikumid, nagu butiirofenooni
(haloperidool, melperoon, trifluperidool,
pimosiid), tioksanteeni (kloorprotikseen,
tsiiklopentiksool, tiotikseen, flupentik-
sool), dibensodiasepiini (klosapiin), bensa-
miini (sulpiriid) derivaadid. Nutd on ha-
loperidool iiks peamisi preparaate, mille-
ga ravitakse skisofreeniahaigeid. Kuid iga
haige vajab isikupéirast, temale sobivat
farmakoteraapiat. Trafaretne, mitmeid
kuid, vahel aastaid kestev tiihetaoline
psithhofarmakoteraapia soodustab skiso-

Lembit Mehilane — Tartu Ulikooli Psiihhiaatriaklii-
nik
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freeniahaigel negatiivsete (tutp II, dest-
ruktiivsete) siimptoomide siivenemist,
tunde-tahteelu hiireid, sotsiaalset isolee-
rumist ja emotsionaalset tuimust kodus-
tega suhtlemisel (7, 10).

Skisofreeniahaige ravi on pikaajaline,
vajab korrapérast seisundi hindamist, et
vajaduse korral muuta ravi hiiretele vas-
tavaks. Toetus- ja taastusravi etapil on
psithhofarmakoteraapia stimptomaatili-
ne, td66- ja tegevusravi ning rehabilitat-
siooni soodustav. Tugeva antipsithhootili-
se toimega neuroleptikumid ei ole sellel
ravietapil tavaliselt vajalikud. Kiill aga
peab arstil olema voimalus valida sobiv
preparaat paljude, sealhulgas nn. atiiipi-
liste neuroleptikumide hulgast, et vajadu-
se korral korrigeerida patsiendi hdirunud
iseloomu, tunde- voi tahteelu ning kéitu-
mist, soodustades sellega sotsiaalset ko-
hanemist. Niitdisaegseid voimalusi ar-
vestades voiks skisofreeniahaige statsio-
naarne ravi olla suhteliselt luhiaegne,
vahel vaid moni péev kestev. See aga on
voimalik hea haiglavilise t66- ja tegevus-
ravi korral.

1992. aastal oli Eestis psiiithikahéiirete
tottu statsionaarsel ravil viibijatest ski-
sofreeniahaigeid 31,6%. Paljudes riikides
moodustavad skisofreeniahaiged statsio-
naaris ravitavatest haigetest vaid 5...10%
(13). On véiidetud, et kroonilise skisofree-
niahaige 30-pdevane ravi statsionaaris
haiguse dgenemise korral maksab niisa-
ma palju kui sama patsiendi mitmekiim-
neaastane ambulatoorne ravi (10, 13).
Seega ei ole vaimuhaigete puudulik am-
bulatoorne ravi ja rehabilitatsiooni kor-
raldus ka majanduslikult 6konoomne.
Ravi suhteliselt kallite, kuid efektiivsete
psithhofarmakonidega vbib osutuda oda-
vamaks kui ravi hinnalt odavate, kuid
toimelt véheefektiivsete voi seisundile
mittevastavate  psithhofarmakonidega.
Jérjest tihetaolisemaks muutuva skiso-
freeniahaigete farmakoteraapia pohjused
on jargmised.

Mittekillaldane varustamine psiihho-
farmakonidega. Mitmekiimnest efektiiv-
sest vajaminevast neuroleptikumist on
apteekides pidevalt saadaval vaid moni.



Soodustingimustel saadavad ravimid
katavad tegeliku vajaduse ainult osaliselt
ning soodustavad skisofreeniahaigete
gabloonilist ravi.

Ravimite hankijad ja muitijad on uutest
psithhofarmakonidest puudulikult infor-
meeritud.

Puudulik krooniliste vaimuhaigete to6-
ja tegevusravi ning rehabilitatsiooni kor-
raldus soodustavad farmakoteraapiaga
lilaldamist.

Paljudes riikides on krooniliste skiso-
freeniahaigete ravis jirjest enam kasutu-
sele voetud atiitipilisi neuroleptikume
(klosapiin, tstiklopentiksool, flupentik-
sool, melperoon, tioridasiin, sotepiin, ser-
tindool, risperidoon, remoksipriid) (3, 4).
Koik klassikalised antipsiihhootilised va-
hendid vihendavad dopaminergilise neu-
roni erutust, dopamiini vallandumist me-
solimbilises silisteemis ja blokeerivad te-
gelikult vaid Do-retseptoreid (7, 8, 11).
Kliiniliselt on nad koik umbes 70...80%-1
juhtudest lihema voi pikema aja jooksul
voimelised osaliselt voi taielikult kupeeri-
ma produktiivse simptomaatika — mee-
lepetted, rahutuse, luulumoétted, hirmu,
unetuse, drevuse (5, 6). Needsamad neu-
roleptikumid on védhe efektiivsed skiso-
freenia negatiivsete siimptoomide suhtes
— apaatsus, anhedoonia, tuimus, kone-
vaegus, huvide kadumine, tegevusetus,
emotsioonide lamenemine ja inadekvaat-
sus, sotsiaalse aktiivsuse alanemine,
umbritsevatest ja perekonnast isoleeru-
mine, endassesulgumine. Koguni vastupi-
di, enamik tugevatoimelisi antipsithhooti-
lisi vahendeid ja depooneuroleptikume
voib pikaajalisel kasutamisel pohjustada
sekundaarseid ja stivendada primaarseid
negatiivseid simptoome — endassesulgu-
mist, afektide lamenemist, anhedooniat,
tahteaktiivsuse langust, kognitiivseid
héireid ning olulisi piiranguid sotsiaalses
suhtlemises (14, 15, 18, 19).

Atlitipilistele neuroleptikumidele on
iseloomulik korge afiinsus 5-HTg, 5-HT1,
muskariin- ja adrenoretseptorite suhtes
ning mdodukas Di-ja De-retseptoreid blo-
keeriv toime. Nad ei suurenda plasma
prolaktiinisisaldust, ei pérsi fenamiini
stereotiitipiat. Erinevalt tuitipilistest neu-

roleptikumidest toimivad nad nii nega-
tiivsetesse kui ka positiivsetesse stimp-
toomidesse. Samuti on nad efektiivsed
kroonilist skisofreeniat podejate ravis,
kelle psiiithika on desorganiseerunud,
rohke poliimorfse simptomaatikaga (3, 4,
7). Neid haigeid iseloomustab tundide 16i-
kes emotsioonide vaheldumine — diisfoo-
ria, agressiivsus, hirdameelsus, heldi-
mus, ondsus, ekstaas, hirmu ja pinge va-
heldumine. Samuti pohjustavad
atuupilised neuroleptikumid vdhem ekst-
rapiiramidaalseid korvalndhte, nendega
ravimisel ei ole kirjeldatud hilisdiiskinee-
siat (2, 15). Nad ei pohjusta sekundaarset
negatiivset simptomaatikat, neil haigeil
on paremini sdilinud tooalane ja sotsiaal-
ne suhtlemine ning nad on emotsionaalse-
mad perekondlikus suhtlemises.

Kiesolev iilevaade tutvustab Eestis re-
gistreeritud seni vdhem tuntud neurolep-
tikume ja antidepressante.

NEUROLEPTIKUMID. Klosapiin
(Ieponeks) on atiiipiliste neuroleptikumi-
de tiitipiline esindaja. Tal on moodukas
Di- ja De-retseptoreid blokeeriv toime
ning tugev adrenoliiiitiline, kolinoliititili-
ne ja antihistamiinne toime. Kliiniliselt
avaldub tal tugev sedatiivne ja antipsiih-
hootiline toime. Erinevalt tuiipilistest an-
tipstthhootilistest vahenditest korvaldab
ta samal ajal nii skisofreenia produktiiv-
se (ttp I, floriidne) kui ka negatiivse
stimptomaatika (2, 5, 19). Uks toime eri-
parasid on ka see, et ta on efektiivne kroo-
nilise skisofreenia nendel juhtudel, kui
kliinilises pildis on esiplaanil poliimorfne
psithhopatoloogia psiiiithika siigava desor-
ganisatsiooniga (2, 8). Neil juhtudel on
teised neuroleptikumid tavaliselt vihe
efektiivsed. Tdhelepanekute jirgi on tao-
lisi patsiente skisofreeniahaigete hulgas
umbes 15%, s.t. Eestis kokku 2000...3000
patsienti.

Leponeks on valikvahendiks nende
krooniliste skisofreeniahaigete ravis, kel-
lel hdired psiitihilistes funktsioonides
vahelduvad. Uheaegselt voivad olla epi-
soodilised meelepetted, parafreenne, pa-
ranoidsete sugemetega luul, hiipohondri-
lisus, kditumises heboidsus. Tavaliselt ei
ole neil selgeid depressiivseid voi mania-
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kaalseid episoode. Meelepetetest on sage-
damad taktiilsed ja haistmismeelepetted
veendumusega, et teiste inimeste arvates
ta keha haiseb voi et ta on homoseksuaal-
ne, vastassoost voi kuidagi muul viisil
vddrastunud. Meelepetted on siiski juhus-
likku ja mooduvat laadi. Tiiipilised on
diismorfofoobiataolised tajuelamused, so-
matoformsed, somatosensoorsed deperso-
nalisatsiooni ja derealisatsioonielamused,
mis samuti on sageli seksuaalse virvingu-

Tuiipiline on, et aja jooksul vdheneb
kontakt teiste inimestega, siivenevad sot-
siaalne isoleerumine, emotsioonide tuime-
nemine, vdidrastumine ja inadekvaatsus.
Iseloomulik on, et niiline sihitus, véline
tegevusetus, enesessesulgumine, sotsiaal-
ne isoleerumine on tingitud patsiendi hal-
lutsinatoorsetest ja luululistest elamus-
test. Taolise polumorfse kliinilise pildiga
skisofreeniahaigeid on raske liigitada
mingi tthe kindla skisofreenia alaliigi alla.
Nende intellekt on suhteliselt hésti siili-
nud ja simptomaatika desaktualiseeru-
mise korral on nende elu- ja té6korraldus
oluliste héireteta.

Annustamine on individuaalne. Piisav
annus voib kéikuda 50...600 mg pidevas.
Enamikul juhtudel on kiillaldane
200...300 mg pédevas. Ravi alustatakse
vaikestest annustest, 12,5...25 mg korra-
ga, lisades jargnevatel pdevadel sama ko-
guse kuni vajaliku 60pdevase annuseni (1,
2). Muude psiihhofarmakonide koosma-
nustamine leponeksravi korral on tavali-
selt tarbetu. Esimestel ravipdevadel voib
tekkida uimasus, peapddritus, rigiidsus,
treemor, akatiisia, mis monepéevase ravi
jirel mooduvad iseenesest voi mooduvad
pérast korrektorite monepdevast lisamist
191N

Véltima peab koosmanustamist antiko-
linergiliste, hiipotensiivsete, hingamist
pérssivate ainetega, samuti liitiumi, kar-
bamasepiini, fenotiasiini derivaatide ja
tritsiikliliste antidepressantidega.

Leponeks voib 0,6...2%-1 haigetest poh-
justada agranulotsiitoosi, mistottu voib
ravi alustada ainult neil, kellel leukotsiiii-
tide arv on normaalne (1, 2). Leponeksiga
ei tohi ravida haigeid, kellel on esinenud
ravimist pohjustatud granulotsiitopeenia
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voi agranulotsiitoos v6i muud tiipi luu.
di funktsiooni héire (1, 2). Esimesel 18,
ravinédalal tuleb kontrollida leukotsiiiti.
de hulka veres vihemalt kord nddalas ja
seejérel vdhemalt kord kuus.

Tioridasiin (melleriil) on médduka an.
tiadrenergilise, antikolinergilise, norga
antihistamiinse ja antiemeetilise toime-
ga. Tal on samuti nork kaltsiumantag.
nistlik mdju. Kliiniliselt avaldub mdadu-
kas trankvilliseeriv antidiisfooriline, nork
euhiipnootiline, sedatiivne ja antidepres-
siivne toime (11, 18). Nork antipsiithhooti-
line toime voib avalduda vaid suurte an-
nuste korral (600...800 mg pdevas). Vii.
kestes annustes (20...60 mg péevas) on
melleriil itks enam kasutatavamaid psiih-
hofarmakone neurootiliste hiirete ravis,
Véheste korvalndhtude tottu on ta raken-
datav trankvillisaatoritele omaste néi-
dustuste puhul geriaatrias, pediaatrias ja
somaatilises meditsiinis (12). Ta on valik-
vahendiks nende neurootiliste héirete ra-
vis, kus esiplaanil on pahurus, trots, ra-
hulolematus, kurjus, impulsiivsus, agres-
siivsustendentsid (ka autoagressiivsed),
instinktide ja kditumise héired (12, 19).

Melleriil on efektiivne epileptilise voi
muu orgaanilise geneesiga iseloomumuu-
tuse, afektlabiilsuse, isiksushéirete,
pstihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tin-
gitud pstutthikahéirete ja nendest ainetest
voorutamise nidhtude ravis. Ta alandab
tungi alkoholi jédrele, suurendab soogiisu
ja libiidot. Erinevalt bensodiasepiinirea
trankvillisaatorist ei parsi melleriil mélu
ega intellekti funktsioone ning ei ole kir-
jeldatud temast soltuvust (12). Esimestel
ravipdevadel voib esineda kerge vasimus,
pikemaajalisel kasutamisel uimasus,
moddukalt védljendunud galaktorroa, eba-
korrapdrane menstruatsioon, ejakulat-
sioonihéired.

Kloorprotikseen (truksaal) on tugeva
adrenoliiiitilise, antikolinergilise, méodu-
ka antiserotoninergilise, antihistamiinse
ja dopaminoblokeeriva toimega. Kliinili-
selt avaldub sedatiivne, trankvilliseeriv,
(eu)hiipnootiline, antipsithhootiline ja
nork antidepressiivne toime (11, 19).

Suurtes (200...400 mg pdevas) ja kesk-
mistes (100...200 mg pédevas) annustes



kasutatakse kloorprotikseeni sedatiivse
vahendina psiithhooside ravis vajaduse
korral kombineerituna tugevamate anti-
psiithhootiliste ainetega.

Viikestes annustes (10...50 mg pievas)
on kloorprotikseen efektiivne neurootilis-
te héirete ravis, nagu kirsitus, rahutus,
unetus, emotsionaalne labiilsus, foobsed
drevushdired, depressiooniga d&revus,
gastrointestinaalsed, klimakteerilised ja
psithhogeensed nahahdired (pruritus, ur-
tikaaria, neurodermatiit) (12). Ta on efek-
tiivne vahend traumaatilise entsefalopaa-
tia, alkoholist ja trankvillisaatoreist voo-
rutuse ravis.

Koérvalndhud tulenevad preparaadi ko-
linoluiiitilisest toimest. Ettevaatlik tuleb
olla manustamisel kardiovaskulaarse
puudulikkuse, miiasteenia ja kolinoliiiti-
lise toime suhtes suurenenud tundlikkuse
korral.

Flupentiksoolil (fluanksool) on dopa-
miini retseptoreid blokeeriv toime, suur
afiinsus Dg-retseptorite ja vdiksem Dji-
retseptorite suhtes. Tema psithhotroopses
toimes on esikohal tugev sedatiivne, an-
tipstihhootiline, trankvilliseeriv, (eu)hiip-
nootiline, moédodukas antidiisfooriline ja
eutiiimne toime (5, 8, 16). Viikestes an-
nustes avaldab aktiveerivat ja antiautist-
likku toimet. Fluanksooli lai psitthhotroop-
ne toimespekter ja mitmesugused ravimi-
vormid voimaldavad teda kasutada nii
pstihhootiliste kui ka neurootiliste hiire-
te ravis.

Suurannus-ravimivormides (tilgad 100
mg/ml, tiks tilk sisaldab 4 mg fluanksooli;
5-mg-sed tabletid; depoofluanksooli 20
mg/ml ja 100 mg/ml) kasutatakse fluank-
sooli d4gedate psithhooside ja maniakaalse
rahutuse kupeerimiseks. Esimestel pée-
vadel ordineeritakse keskmiselt 16...32
mg (4...8 tilka voi tablettides) 3...4 korda
oopéevas. Kui seisund on stabiliseerunud,
voib manustamiskordi vdhendada ja lile
minna depooravile. Kuni 100-mg-stes an-
nustes kahe nddala jarel stistituna ei ilm-
ne olulisi kérvalndhte (16). Keskmiste ja
suurte annuste kasutamisel véivad esi-
mestel ravipdevadel ilmneda ekstrapiira-
midaalhdired, mis on kergesti korvaldata-

vad tavaliste antiparkinsonistlike vahen-
ditega.

Fluanksool tilkadena on efektiivne ras-
ke alkohoolse vodrutusseisundi ja abor-
tiivse alkoholdeliiriumi ravis. Hommikul
ja louna ajal on tavaliselt kiillaldane
8...12 mg (2...3 tilka), ohtul ja 66seks
16...24 mg (4...6 tilka). Alkohoolse absti-
nentsisiindroomi kupeerimiseks piisab ta-
valiselt viiksematest annustest.

Fluanksooli védikeannus-ravimivormi-
des (tabletid 0,25 mg, 0,5 mg ja 1 mg) ka-
sutatakse trankvilliseeriva, kerge seda-
tiiv-hipnootilise, antidusfoorilise ja
eutiiimse vahendina (0,5...3,0 mg pée-
vas) mitmesuguse geneesiga neurootiliste
héiirete ravis. Ta on efektiivne nende foob-
sete drevushdirete puhul, kus foobiale on
lisandunud rahutus, kirsitus, moddukas
depressioon, diisfooria ning unetus.

Fluanksoolravi on ndidustatud jargmis-
te somatoformsete hairete korral: pstihho-
geenne diismenorréa, psihhogeenne pru-
ritus, mao-sooletrakti ja respiratoorne
disfunktsioon ning mitmesugune muu ve-
getatiivne dusfunktsioon kaasneva hiipo-
hondria, drevuse, unetuse, kirsituse ja
duisfooriaga. Trankvilliseeriva vahendina
voib fluanksooli kasutada geriaatrias ja
lastepsiihhiaatrias. Samuti on ta efektiiv-
ne vahend traumast v6i muust orgaanili-
sest ajukahjustusest tingitud tserebras-
teenia ja entsefalopaatia ravis. Viikestes
annustes kasutatuna ei ole fluanksoolil
markimisvéirseid korvalnéhte.

Tsiiklopentiksool (tsisordinool) on
mddduka adrenoliiiitilise, antikolinergili-
se ja dopamiini retseptoreid blokeeriva
toimega, suure afiinsusega Di- ja Dg-ret-
septorite suhtes. Keskmistes ja suurtes
annustes (50...150 mg) on tsisordinoolil
tugev sedatiivne, antiagressiivne ja anti-
psithhootiline toime. Viiksemates annus-
tes avaldab ta sedatiiv-hiipnootilist,
trankvilliseerivat ja antidusfoorilist toi-
met (9, 16).

Agedate, rahutuse ja agressiivsusega
psithhooside puhul on tavaline annus esi-
mesel sustel 50...150 mg, mida vajaduse
korral korratakse 24 voi 48 tunni pérast.
Pérast dgedate simptoomide taandumist
on sdilitusravis tavaliselt kiillaldane an-
nus tablettidena 40 mg paevas voi depoo-

307



tsisordinoolina  lihasesse  siistinuna
200...400 mg iga 2...4 nddala jarel (6, 9).

Kroonilise skisofreenia dgenemise ku-
peerimist vdib oluliselt liihendada, kui sa-
mal ajal alustada tsisordinool acutardi ja
depootsisordinooli siistimist. Uleminekul
tsisordinooli tavaliselt ravimivormilt de-
poovormile arvutatakse depootsisordinoo-
li annus jargmiselt: tsisordinool acutard ’i
100 mg = depootsisordinooli 200...400 mg
stistituna iga kahe néddala jarel; tsisordi-
nooli suu kaudu manustatud péevane an-
nus mg-des x 5 = depootsisordinooli annus
milligrammides siistituna iga kahe néda-
la tagant. Suurte annuste korral voivad
esimestel ravipdevadel ilmneda diistoo-
nia, rigiidsus, hiipokineesia, treemor, mo-
toorne akatiisia, mis on kergesti korvalda-
tavad tavaliste antiparkinsonistlike va-
henditega.

Tsisordinool on viikestes annustes
(kuni 4...10 mg péevas) efektiivne vahend
neurootiliste héirete ravis, kus esiplaanil
on drevus, kirsitus, rahutus, disfooria ja
agressiivsed ilmingud. Véheste korval-
nidhtude tottu on tsisordinool véikestes
annustes nédidustatud noorukite Kkiitu-
mis- ja psuthikahdirete ravis, geriaat-
riapraktikas, isiksushdirete ning orgaani-
liste kesknérvisiisteemikahjustuste kor-
ral. Ta on efektiivne vahend alkohoolse
abstinentsisiindroomi ja teiste ainete v66-
rutusndhtude korral. Viikeste annuste
puhul voib esimestel ravipdevadel ilmne-
da kerge uimasus, vidsimus ja suu kuivus.

Melperoon (buroniil) on atiitipiliste
neuroleptikumide hulka kuuluv butiirofe-
nooni derivaat. Tal on méddukas dopami-
noblokeeriv ja nork antikolinergiline, an-
tihistamiinne, serotoniini ning a-adreno-
retseptoreid blokeeriv toime. Erinevalt
teistest butiirofenooni derivaatidest on
melperoon efektiivne nii skisofreenia po-
sitiivsete kui ka negatiivsete siimptoomi-
de ravis (11, 19).

Suurtes annustes (200...400 mg) aval-
dab melperoon sedatiivset ja antipsiih-
hootilist toimet. Ta on niidustatud neil
juhtudel, kus psiithhoosi kliiniline pilt on
poliimorfne, avalduvad itheaegselt nii po-
sitiivsed kui ka negatiivsed simptoomid
ning esineb psiiithika véljendunud desor-
ganisatsioon. Negatiivseid stimptoome
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korrigeeriva toime tottu sobib melperoon
pikemaajaliseks toetusraviks, kui rehabi.
litatsiooni ajal on vajadus aktiviseerida
patsiendi téoalast tegevust ja sotsiaalset
suhtlemist (11).

Viikestes ja keskmistes annustes
(25...100 mg péevas) kasutatakse melpe.
rooni sedatiiv-hiipnootilise, trankvillisee-
riva ja antidusfoorilise vahendina vane
maealistel, oligofreeniahaigetel ja orgaa.
nilise ajukahjustusega haigetel. Viikestes
annustes on ta efektiivne apaatilis-
abuulilistel ja autistlikel patsientidel
ning alkohoolse abstinentsistindroomi
korral.

Ravimi suurtes annustes kasutamise
voib ette tulla kergeid ekstrapiiramidaal-
héireid, peavalu, iiveldust ja uimasust.

ANTIDEPRESSANDID. Tsitalo-
praam (tsipramiil) on efektiivne seroto-
niini tagasitransporti inhibeerivate riih-
ma kuuluv antidepressant. Tal puudub
antidopaminergiline, antikolinergiline ja
histamiinivastane toime ning ta ei inhi-
beeri MAO-d. Vorreldes tritsiikliliste an-
tidepressantidega tekib tema kasutamisel
tunduvalt vdhem korvalnihte ning tal
puudub kardiotoksiline toime. Esimestel
ravipdevadel voivad ilmneda kerge iivel-
dus, higistamine, peavalu, unehdired (16).

Tsitalopraam on efektiivne endoreak-
tiivset ja rohkem melanhoolset tiilipi an-
hedooniaga kaasneva, nn. kuiva depres-
siooni ravis. Koos depressiooniga voib
seda titipi haigetel olla ravimi- ja alkoho-
lisdltumust, disfooriat, agressiivsust ning
suitsiiditendentse. Sagedad on neil ka
kroonilised valud, varajane &4rkamine,
instinktide héired ja impulsiivsus. Kirjel
datud tiiipi depressiooni ravis on tsitalop-
raam iiks efektiivsemaid antidepressante
(11, 16). Véaheste korvalndhtude tottu on
ta efektiivne antidepressant geriaatrilis-
tel patsientidel.

Tsitalopraam on niidustatud ka mitut
tulipi 4revus- ja hirmuseisundite, krooni-
lise valu, premenstruaalsiindroomi, diis-
morfofoobia, anorexia nervosa ja bulimia
ravis. Tavaline tdiskasvanu algannus on
20...40 mg manustatuna iiks kord péaevas.

Amitriptiiliin (saroteen) on tugeva ko-
linoliiitilise ja histaminoblokeeriva toi-
mega ning ta inhibeerib serotoniini ja nor-
adrenaliini tagasitransporti. Kliiniliselt



on tal méddukas sedatiivne, trankvillisee-
riv, euhiipnootiline ja antidepressiivne
toime. Poliitroopse neuromediatoorse toi-
me tottu voivad juba keskmiste (50...100
mg) annuste kasutamisel ilmneda mérga-
tavad mittesoovitavad, peamiselt kolino-
lutitilised kérvalndhud (8, 17).

Viikestes annustes (30...60 mg péevas)
kasutatakse amitriptiliini trankvillisaa-
toritele omaste nédidustuste puhul neuroo-
tiliste hdirete ravis. Ta on efektiivne une-
héirete, peavalu, gastrointestinaalsete ja
klimakteeriliste hairete puhul (12). Lastel
janoorukitel on amitriptiiliin ndidustatud
enureesi, foobsete hiirete, agressiiv-diis-
fooriliste ilmingute ja abivahendina muu-
de kditumishéirete korrigeerimisel (12).
Praeguse antidepressantide valiku puhul
on monevorra vidhenenud amitriptiiliini
kasutamine euttiimse vahendina ning
tema peamiseks ndidustuseks ongi mit-
mesugused neurootilised ja psiihhoso-
maatilised haired (17).

Ettevaatlik tuleb olla amitriptiiliini or-
dineerimisel kardiovaskulaarse puudulik-
kusega ja eakatele patsientidele ning
tundlikkuse korral tema kolinoliiiitilise
toime suhtes. Keelatud on teda manusta-
da koos MAO-blokaatoritega (16, 17).

Depooamitriptiiliin (depoosaroteen).
Amitriptiiliini depookapslites on toimeai-
net 50 mg. Suu kaudu voetuna vabaneb
see aeglaselt, mistottu pikeneb ka imen-
dumisfaas. Maksimaalne kontsentrat-
sioon vereseerumis saabub 4...10 tunni
pérast ning piisib tihtlasena. Amitriptiilii-
ni depoovormi kardiotoksilisus ja ka tei-
sed korvalndhud vorreldes tavalise ravi-
mivormiga on viiksemad. Depooamitrip-
tuliin  on ndidustatud endogeense
depressiooni raviks keskmise annusena
100 mg tiks kord péevas, tavaliselt Shtuti
paar tundi enne magamaminekut. Kroo-
nilise valu puhul piisab tavaliselt 25...50
mg-st ohtuti ks kord péevas (16).

Nortriptiiliin (noritreen) on tiks ami-
triptiliini olulisemaid aktiivseid metabo-
liite. Nagu amitriptiiliin, nii ka nortriptii-
liin inhibeerib serotoniini ja noradrenalii-
ni tagasitransporti. Tal on oluliselt
norgem kolinoliiiitiline toime, mistottu ka
korvalndhte tekib vdhem. Nortriptiiliin
on ndidustatud mitmesuguste neurootilis-

te ja psitthhosomaatiliste hiirete ravis
(16). Ta on efektiivne anorexia nervosa,
enureesi, migreeni, klimakteeriliste vae-
vuste, krooniliste valude (pea- ja liigese-
valu), neuralgiliste vaevuste, gastrointes-
tinaalsete héirete ja mitmesuguste senes-
topaatiliste ilmingute puhul.

Viikestes annustes (10...30 mg) kasu-
tatakse nortriptiiliini unehéirete ja teiste
trankvillisaatoritele omaste nididustuste
puhul. Suhteliselt véheste korvalndhtude
ja hea taluvuse tottu voib teda rakendada
pediaatriliste, geriaatriliste ja somaatilis-
te haigete kompleksravis.

Paljud psiihhofarmakonid véivad pi-
kaaegsel kasutamisel pohjustada mérga-
tavaid toksilis-allergilisi, endokriinseid,
metaboolseid, kesk- ja perifeerse nirvi-
siisteemi muutusi (15, 17). Enamik neid
korvalnidhte ei ole ohtlikud ja annuse vé-
hendamisel voi ravi lopetamise jarel kao-
vad iseenesest. Suurtes annustes ja mit-
me ravimi koosmanustamine, mis kestab
kuid, voib esile kutsuda tésiseid hemato-
loogilisi muutusi ja maksakahjustusi ning
tardiivse diskineesia, maliignse neuro-
leptilise siindroomi, psiiithilise soltuvuse
ja muid raskemaid korvalndhte, mis hili-
nenud avastamise korral voivad olla ras-
kesti korvaldatavad. Raskete korvalnih-
tude tekke oht suureneb, kui kavandata-
va intensiivse ja kestva ravikuuri eel on
patsiendi somaatilist staatust puuduli-
kult kontrollitud (15, 17).

Korvalnéhte on kirjeldatud tritsuklilis-
te antidepressantide, fenotiasiini derivaa-
tide, karbamasepiini, liitiumisoolade, de-
pooneuroleptikumide ja klosapiini pike-
maajalisel kasutamisel.

Mbni farmaatsiafirma (Sandoz) on keh-
testanud potentsiaalselt ohtlike psiihho-
farmakonide kasutamisel kérvalndhtude
registreerimise ja kontrollanaltiiside kor-
ra ning nendest tuleb koikidel arstidel
tépselt kinni pidada (1, 2). Koigil muudel
juhtudel, kui pstithhofarmakoteraapia on
kestnud vidhemalt kuu, on néutav, et hai-
gusloos v6i ambulatoorses kaardis oleksid
andmed ravieelse somaatilise staatuse ja
laboratoorsete uuringute kohta. Somaati-
line staatus, laboratoorsed analiitisid ja
andmed voimalike korvalndhtude olemas-
olu vdi puudumise kohta (sealhulgas and-
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med psiiihilise séltuvuse kohta) peavad
meditsiinidokumentatsioonis  edaspidi
margitud olema vdhemalt kord kuus.
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Summary

A survey of the latest psychopharmacons.
This paper describes the less-known neuroleptics
(Clozapine, Tioridazine, Chlorprothixene, Flupen-
thixol, Cyclopenthixol, Melperone) and antidepres-
sants (Citaloprame, Depot — amitryptilline, Nort-
ryptilline) — registered in Estonia; their pharmaco-
logical qualities and clinical indications. Also the
clinical characteristics of the symptoms of schizo-
phrenia positive (type I) and negative (type II) and
the psychotropic influence of typical and atypical
neuroleptics are given.
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Inimese
immuunpuudulikkuse
viiruse evolutsioon,
elutsiikkel ja
bioloogilised omadused

Kuulo Kutsar

HIV, evolutsioon, bioloogilised omadused

See, kuidas me suudame kontrolli a.g
hoida HIV-nakkuse levikut ja omandatu

immuunpuudulikkuse stindroomi kujune-
mist, sdltub suurel méiral meie teadmis-
test inimese immuunpuudulikkuse viiruse
(HIV) péritolu ja bioloogiliste omaduste
kohta. -

Kallalt lihikese aja jooksul pérast

HIV-i avastamist on dra tehtud véga suur
t60: on vilja selgitatud viiruse levikusage-
dus, avastatud nakatumise riskitegurid
ning viiruse iilekandemehhanism, kind-
laks méératud need tegurid, kaasa arva-
tud muud haigusetekitajad, mis soodusta-
vad viirusnakkuse progresseerumislfmj,a
patogenestilist toimet. Eraldatud on -
genoom ja kindlaks tehtud selle funktsio-
naalselt tdhtsad segmendid, millest sdltu-
vad viiruse virulentsus, koetropism ning
tundlikkus spetsiifiliste antikehade ja vii-
rustevastaste ravimite suhtes. Samal ajal
on viirusnakkuse molekulaarse tekke-
mehhanismi valdkonnas veel palju vasta-
mata kiisimusi. Missugused on need ge-
neetilised determinandid, mis mééravad
dra viiruse tsiitopaatilisuse ja missugune
on nende kliiniline tdhtsus? Missugune on
latentse viirusnakkuse olemus ja kuidas
mojutavad selle kujunemist peremeesor-
ganismi ja viiruse immuuntegurid? Kui-
das mgjutab viiruse ja raku vastastikune
toime viiruse elutsiiklit?

HIV-i evolutsioon. HIV-tove etioloogi-
listeks teguriteks on kaks suguluses ole-
vat, kuid erinevat viirust — HIV-1 ja HIV-
2. Viimasel ajal on isoleeritud mitmeid
muid viirustiivesid, mis koik on moleku-
laarselt, bioloogiliselt ja geneetiliselt sar-

Kuulo Kutsar — ajakiri «Eesti Arsi»



naste omadustega. HIV-1 ja tema varian-
did on HIV-tove etioloogilisteks teguriteks
Kesk-Aafrikas, Haiitil, USA-s ja Léine-
Euroopas. HIV-2 on viiksema levikuula-
tusega viirus. Endeemiliselt esineb seda
La#ne-Aafrikas ning sporaadiliselt Bra-
siilias, USA-s, Inglismaal ja teistes Euroo-
pa riikides. HIV-1 ja HIV-2 geneetiline
sarnasus on kiillalt viike (identsed on
40...50% nukleotiididest). Siiski véivad
HIV-1 ja HIV-2 anda seroloogilisi rist-
reaktsioone.

HIV-i pédritolu ja evolutsiooni selgitami-
seks on uuritud vordlevalt HIV-1, HIV-2
ja ahvi immuunpuudulikkuse viirust
(SIV). Uurimistulemused viitavad SIV-i
kiillalt suurele sarnasusele HIV-iga. Siis-
ki moodustavad viirustiived SIVsmn, SIV-
mac ja HIV-2 eraldi rithma omavahelise
suure sarnasuse (80...100%) ning erine-
vuse tottu HIV-1-st (60%). Viirustiivi
SIVmnd on vordselt sarnane nii HIV-1,
HIV-2 kui ka SIVmac-iga (10). Nendel and-
metel pohineva hiipoteesi kohaselt kan-
dus ahvide lentiviirus tle inimestele,
muutudes HIV-2-ks. See evolutsioneerus
kiiresti korge patogeensusega HIV-1-ks,
SIV ise aga taandus ja kadus inimpopu-
latsioonist (3). HIV-1 evolutsioonimehha-
nismi lahtimotestamisest, tema bioloogili-
se heterogeensuse ja muutunud omadus-
tega viirustiivede ilmumise pdhjuste
selgitamisest soltub otseselt efektiivsete
viirustevastaste ravimite ja vaktsiinide
loomine.

Téanaseks on teada, et haiguse patoge-
nees ja haiguspildi isedrasuste kujunemi-
ne soltuvad HIV-i konkreetse tiive palju-

nemise kiirusest, koetropismist ja siin-
tstiitiumide moodustamise voimest. Nii
latentse viirusnakkuse teke kui ka tund-
likkuse kujunemine neutraliseerivate an-
tikehade suhtes varieerub suuresti erine-
vatelt haigetelt ja samalt haigelt HIV-
nakkuse erinevates staadiumides
isoleeritud viirustiivedel. Moistega «liigi-
sarnasus» tdhistatakse neid'iithelt ja sa-
malt haigelt isoleeritud viirustiivesid, mis
on kiill viga sarnased omadustelt, kuid
erinevad toimelt (7).

Liigisarnaste HIV-tiivede evolutsioon ja
looduslik valik on viinud HIV-iga assot-
sieeruvate haiguste ilmumiseni. Viirusti-
vede omadused on sageli viga erinevad:
asimptomaatilistelt  viirusekandjatelt
isoleeritud HIV paljuneb aeglasemalt ja
madalamates tiitrites vorreldes viljaku-
junenud haiguspildiga haigetelt isoleeri-
tud viirustiivedega. Viimased paljunevad
kiiresti CD4+ lumfo- ja monotsiiiitides,
annavad korgeid tiitreid ning moodusta-
vad sageli stntstiitiume. Ometi ei ole
suudetud leida toepidrast molekulaarge-
neetilist pohjendust HIV-nakkuse kliinili-
sele kulule.

HIV toime suunad. HIV-nakkuse ja
kliiniliselt ilmneva haiguse viljakujune-
mise aeg erinevatel inimestel varieerub.
Uhelt poolt sbltub see nakatava viiruse
hulgast, organismi immunogeneetilisest
foonist ning koetalitluse parssimisest vii-
ruste poolt, teiselt poolt soltub see mit-
mest vilismojurist, nditeks samaaegsest
nakatumisest immuunsust parssiva tsii-
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tomegaloviirusega voi samatoimeliste ra-
vimite kasutamisest. Organismi vastuvot-
likkust HIV-i suhtes suurendab ka super-
infektsioon herpese-, papova-, Epsteini-
Barri viiruse ja HTLV-1-ga.

HIV-nakkuse patogeneesi iseloomuli-
kuks nédhtuseks on CD4+ T-lumfotsiiiitide
arvu jérkjarguline vdhenemine veres:
lumfotsiiidid hédvivad voi muutuvad mul-
tinukleaarseteks hiidrakkudeks (siint-
stiitiumideks). HIV-i tsiitopaatilise toime
tagajirjel tekkivad raku talitlushiired ja
rakkude hédvimine on ainult iiks véimalik-
ke seletusi fdgeda HIV-nakkuse toime
kohta. Viirused vbivad ka otseselt 16hku-
da rakumembraani ja hivitada liimfo-
tstiidi.

T-lumfotstiitide hdvimine kahjustab
organismi rakulist immuunsust, mille ta-
gajdrjel muutub ta kaitsetuks bakter-,
seen-, parasiit- ja paljude viirusnakkuste
ning pahaloomulise rakkude vohamise
suhtes. HIV-iga nakatunutel on héiiritud
T-lumfotstiitide reguleeriv méju B-liim-
fotstiitidele: viimaste aktiveerumise ta-
gajirjel areneb hiipergammaglobulinee-
mia ning héirub antikehade moodustumi-
ne.

CD8+ lumfotstiidid suudavad pérssida
HIV-i paljunemist. Viirustevastast toimet
avaldab CD8+ poolt toodetav tsiitokiin. Et
haiguse ajal siilib CD8+ lumfotsiiiitide
arv kiillaldasena, soltub nende viiruste-
vastane toime sellest, kuidas nad suuda-
vad oma talitlust jatkata.

Monotsuiitide ja makrofaagide héivita-
mine HIV-i poolt kahjustab organismi
voitlusvoimet veelgi. Selline immunoloo-
gilise kaitse kadumine néiteks kopsudes
voib muuta lapse kaitsetuks Pneumocys-
tis carinii vastu ning soodustada lumfoid-
se interstitsiaalse pneumoniidi kujune-
mist. Koespetsiifiliste makrofaagide la-
tentne viirusnakkus voib soodustada
HIV-nakkuse muutumist krooniliseks.

ks omapdraseid retroviiruste bioloogi-
lisi omadusi on nende voime soodustada
persisteeriva voi latentse viirusnakkuse
kujunemist nakatunud inimesel. Selle
pohjuseks on viirusgenoomi DNA inte-
greerumine nakatunud raku kromosoomi
DNA-ga.
Nakkuse &dgedas staadiumis kaasneb
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HIV-i levimisega organismis viiruste pal-
junemise teatud aeglustumine. HIVi
avastamine elundisiisteemides, eriti aga
kesknérvisiisteemis paiknevates makro-
faagides, viitab viiruste persisteerimisele
nendes tingituna makrofaagide vastupa-
nuvdimest HIV-i tsiitoluititilise toime suh.
tes. Kesknarvislisteemis voib nakatatud
monotsiiiti voi makrofaagi kaitsta ka im-
munoloogiline mehhanism. Teatud juhtu-
del voib hulk nakatatud T-limfotsiiite
ellu jdidda ning hakata produtseerima v
kestes kogustes viirusi. Persisteerivat
HIV-nakkust aktiveerivad Epsteini-Bar-
ri, tsiitomegalo-, HTLV-1, B-hepatiidi-vii-
rustest pohjustatud nakkused, herpese-
viiruse tiitip 6 ja lihtohatiseviirus ning
moned kasvufaktorid ja mitogeenid (6).

HIV-ile on omane ka neurotroopsus,
sest astrotsiiidid ja oligodendrotsutdid
on tundlikud selle viiruse suhtes. HIV-
vastaste immunoglobuliinide leidumine
liikvoris viitab sellele, et kesknérvisiistee-
mi-rakud nakatuvad varsti parast viiruse
tungimist organismi. Voimalik, et HIV
neutropism kaasneb tema tropismiga
makrofaagide suhtes. Sellele viitab asja-
olu, et viirus ldbib kahjustatud hema-
toentsefaalbarjdsri nakatatud makrofaa-
gi sees. Viirus voib sattuda seljaajuvede-
likku ka pérast soonepdimiku rakkudes
paljunemist. Loote arenevasse nérvistis-
teemi voib HIV jouda ldbi nakatunud ema
platsenta. On olemas neurotroopsed HIV-
tived, millel lumfotsiitopaatilist toimet ei
ole. Need viirustiived voivad nakatada
makrofaage, mis hakkavad tootma tsiito-
kiine. Nii tstitokiinid kui ka viirusgliiko-
proteiin voivad kahjustada ajurakke ja
kesknérvisiisteemi juhteteid.

HIV-i elutsiikkel. Viiruse struktuur
on esitatud joonisel 1. Rakku tunginud,
kinnitub HIV rakumembraanile viirus-
gliikkoproteiini gp120 ja raku pinnal paik-
neva CD4 molekuli vahendusel. Selles
protsessis osaleb ka transmembraalne
gp41. Viiruse elutsiikkel on kujutatud joo-
nisel 2. Viiruskapsiidi tungimine rakku
on voimalik nii viirus- kui ka rakumemb-
raani lahustumisel nende kokkupuute-
alal. Kui viirussiidamik on sisenenud ja
osaliselt vabanenud valkkestast, hakkab



viirusspetsiifiline poordtranskriptaas
poorama itheahelalist viirus-RNA-d ka-
heahelaliseks lineaarseks DNA-ks. Selli-
ne protsess on iseloomulik koikidele ret-
roviirustele ning on olnud aluseks nende-
le nime andmisel. Valmis DNA suundub
raku tsitoplasmast tuuma. Kuigi provii-
ruse vahetuid eelkiijaid ei ole seni avas-
tatud, on selge, et see protsess toimub li-
neaarsete molekulidena. Viirusspetsiifili-
ne integraas aitab neil tungida raku
kromosoomidesse.

Voimalik on ka HIV-i levimine nakatu-
nud ja terve raku vahetul kokkupuutel voi
stintstiitiumide moodustumise teel.

HIV-i bioloogilised omadused. HIV-
genoomi ehitus sarnaneb teiste retrovii-
ruste geneetilise struktuuriga (vt. joonis
3). Molemal proviiruse otsal paikneb tdh-
tis regulatoorne nukleotiidide jarjestus,
mis moodustab pika loppkorduse (LTR)
ning mis suunab viirusgenoomi ekspres-
siooni ehk stinteesi. Kahe LTR-jirjestuse
vahel paiknevad gag- ja env-geenid, mis
kodeerivad viirusvalke, ja pol-geen, mis
mojutab viiruse paljunemist soodustavate
ensiiimide talitlust. HIV-genoomil on ka
selliseid geene, mis kodeerivad rakus asu-
vate ja viiruse paljunemist suunavate val-
kude talitlust (upr, tat, rev, tev, nef), ning
geene, mis mojutavad viiruse levikut
(upu) ja infektsioossust (vif) (2, 9). HIV-ge-
noom on samasuguse struktuuriga. Ainus
erinevus seisneb selles, et HIV-1vpu-geen
on HIV-2-1, SIVmac-il, SIVagm-il ja SIVsm-
il asendunud vpx-geeniga (4).

Eespool oeldust selgub, et erinevatelt
inimestelt ja samalt inimeselt nakkuse eri
staadiumides isoleeritud HIV-1 tuivedel
on olulisi geneetilisi erinevusi (7). Enami-
kul viirustiivedel erinevad nukleotiidid
6...10% ja viiruskesta proteiinid kuni
26%. Uue peremehe organismi tunginud
viiruste molekulaarsed muutused on ala-
ti suuremad kui samas organismis pisi-
vatel viirustel.

HIV-1 paljunemise seaduspérasused ja
seda mojutavad tegurid selgusid viis-kuus
aastat tagasi (1). HIV-i paljunemine kul-
geb kolme staadiumina, mille méne mo-
mendi esiletoomine aitab médista viiruse
toimet. Nimelt kodeerib viiruse env-geen
poliiproteiin p85 moodustumist, mis pé-

rast stsivesikujéddkide liitmist muutub
8gp160-ks ning osaleb virioni pinnagliiko-
proteiini gp120 ehk SU ja transmemb-
raanse glitkoproteiini gp41 ehk TM tek-
kes. gp 120 sisaldab aminohappeid, mis ta-
gavad seostumise SD4-ga ja osalevad
seega viiruse ja raku vastastikuses toi-
mes. gp4l osaleb siintstiitiumide moo-
dustumises ja toendoliselt ka HIV-i levi-
kus rakust rakku. gp41 kahjustab ka ra-
kumembraani, millega soodustab viiruse
sisenemist rakku, samuti aheldab ta
gp120 molekuli nakatatud raku kiilge,
osaleb viiruse paljunemises rakus ning
raku hivitamises.

Viiruse morfogeneesi kulgemiseks ja in-
fektsioossuse saavutamiseks on oluline
viiruse aspartiiiilproteinaasi funktsionee-
rimine. Kui selle talitlus on héiritud néi-
teks mutatsiooni voi viirustevastaste ra-
vimite mojul, siis moodustuvad mittenak-
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Joonis 3. HIV-i ja SIV-i vordlev geneetiline
struktuur (9).
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kuslikud ja morfoloogiliselt viirastunud
viirused.

Viiruse stinteesi pérsivad sellised di-
deoksiinukleosiidi analoogid nagu azido-
timidiin (zidovudiin), dideoksitsiitidiin
ja dideoksiiinosiin. Nad saavad toimida
ainult siis, kui rakuensiiimid on muut-
nud nad aktiivseteks trifosfaatideks. Kui
need preparaadid on sellesse protsessi
juba lilitunud, siis hakkavad nad seda
suunama, sest neil puudub jédrgmise nuk-
leotiidi lisamiseks vajalik 3-hiidroksiiiil-
rithm. Uha sagedamini on pikaajalist vii-
rustevastast ravi saanutel avastama ha-
katud zidovudiini ja dideoksiiinosiini
suhtes viahetundlikke viirustiivesid. Kol-
manda HIV-vastase ravimi — zalcitabin’i
— kohta sellised andmed puuduvad. Vii-
rustiivede resistentsuse pohjuseks on pal-
judel juhtudel poordtranskriptaasi mutat-
sioonid (5).

Moodustunud proviirus sisaldab kahe-
ahelalist DNA-d ning suundub seni avas-
tamata mehhanismi kaudu nakatatud
raku tuuma, kus ta integreerub pere-
meesraku kromosoomidega. Seejuures on
viirusintegraasi {ilesandeks &dra loigata
kaks proviiruse loppnukleotiidi. Integraa-
si funktsionaalse puudulikkuse korral ei
paljune mutantsed HIV-id T-lumfotsuiti-
des efektiivselt.

HIV-i paljunemist m&jutavad viirusko-
deeritud regulaatorgeenide (tat, rev, tev,
vpr, nef) vastastikune koostod ja nende
spetsiifiline jarjestus viirus-RNA-s voi
proviiruses. HIV paljunemine soltub suu-
resti rahuolekus viibivate T-lumfotsiiiiti-
de aktiveerumisest. Rahuolekus HIV-1 ei
paljune T-rakkudes sellele vaatamata, et
viirus seostub normaalselt rakupinna
CD4 retseptoriga. Nende aktiveerumine
on seega vajalik tingimus viiruse tungimi-
seks rakku. Voimalik, et viirus siilib mit-
teintegreerunud kujul rahuolekus limfo-
tstiidis ning selle aktiveerumisel pere-
meesraku  transkriptsiooni  tegurid
stimuleerivad varajase HIV-1 geeni eks-
pressiooni.
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Summary

AIDS: evolution and biological properties of
human immunodeficiency virus. Fundamental
to understanding the pathogenesis of human immu-
nodeficiency virus and to the strategies for treat-
ment and prevention is an appreciation of its evolu-
tion, virology and molecular biology. By now certain
cellular and environmental cofactors, have been
determined which may modify the progression and
pathogenesis of HIV. Molecular biologists have dis-
sected the genome of the virus and identified fune-
tionally significant segments that determine wi-
rulence, tissue tropism and sensitivity to specific
antibodies or antiviral agents. The control of HIV re-
plication is modulated through the interplay of HIV-
encoded regulatory genes and specific sequences
present in the viral RNA or provirus. The viral DNA
polymerase is error-prone and it has been estimated
to introduce one mutation per virus replication cycle.
Certain genotypes may arise by this mechanism or
through genetic recombination that affects biologic
properties, virulence and clinical spectrum of dis-
ease, immune responsiveness and resistance or sen-
sitivity to antiviral drugs. Understanding the bio-
logic heterogenecity among isolates of HIV-1 and the
mechanism of evolution remains the greatest chal-
lenge in the development of antiviral and vaccine
strategies.
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KOGEMUSTE

VAHETAMINE
JA KASUISTIKA

Minikoletsiistektoomia

Ants Haavel Hannes Haavel

sapipoéiekirurgia, meetodid, minikoletsistek-
toomia

Minikoletsiistektoomia on operatsiooni-
meetod, mille puhul paremal pool roide-
kaare all eemaldatakse sapipois minila-
parotoomselt.

Esmakordselt kirjeldas sellist minila-
parotoomset sapipdle eemaldamist 1982.
aastal F. Dubois Fl, 3). I. R. Goco ja L. G.
Champers andsid 1983. aastal operatsioo-
nimeetodile nimeks «minikoletsiistektoo-
mia» (4). Meetodit on kasutatud paljudes
kirurgiakliinikutes (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). Kir-
janduse andmeil on seda operatsiooni koi-
ge e{g;m — 200 korral — teinud W. P. Le-

et (6).

Opereeritakse tildnarkoosis. Haigele on
soovitatav anda Trandelenburgi asend.
Enne operatsiooni mérgistatakse ultrahe-
liuuringul sapipdie paiknevus. Sapipdie
kohale tehakse paralleelselt roidekaarega
4...5 cm suurune minilaparotoomia. Sapi-
Ec')is fikseeritakse ja tuuakse operatsiooni-

aava. Sapipdis punkteeritakse sapist
tihjaks, kivid eemaldatakse. Subseroos-
selt stistitakse 0,5%-list novokaiinilahust,
mis hoélbustab sapipdie maksaloozist va-
baks prepareerimist. Sapipdis vabasta-
takse retrograadselt. Arteria cystica ligee-
ritakse f'a 1digatakse labi. Kui ei ole vaja
teha kolangiogrammi, siis ligeeritakse ja
ldigatakse ldbi ka ductus cysticus. Meie
oleme kontraaparatuuri kaudu jiatnud
drenaazi maksaloozi. Operatsioon 16peb
nahale siidombluste tegemisega.

Aastaid on sapipdie eemaldamine olnud
standardseks ja koige efektiivsemaks ra-
viviisiks sapikivitove korral ja kuni vii-

Ants Haavel, Hannes Haavel — Kuressaare Haigla
kirurgiaosakond
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mase ajani on seda tehtud laialdase lapa- =
rotoomia teel avatud koletsiistektoomia . =

meetodil. Operatsioonijargne valu ja diis-
komfort, mis on tingitud suurest operat-
sioonihaavast, pikk haiglas viibimise ja
to0voime taastumise aeg on sundinud ot-
sima uusi alternatiivseid meetodeid (8).
See koik on olnud pohjuseks, miks ka-
sutusele on voetud minikoletsiistektoo-
mia. Vorreldes tavalise laparotoomi
on minikoletsiistektoomial jairgmised eeli-

1. Viike operatsioonitrauma ja kosmee-
tiline haav.

2. Haiged taluvad operatsiooni ja ope-
ratsioonijdrgset perioodi paremini ning
paranemisprotsess on kiirem.

3. Neid haigeid voib kirjutada haiglast
koju 3...4. pédeval pirast operatsiooni.

eetodi kdige suuremaks puuduseks
on see, et operatsioon toimub nn. pime-
meetodil. Opereeriv kirurg néeb ainult sa-
pipdit. Minilaparotoomselt ei ole voimalik
muid kéhudoneelundeid vaadelda.

Minikoletstistektoomiat voib kasutada
mittetiisedatel haigetel, vaevustega kul-
geva mittekomplitseeritud sapikivitove
korral. Vastunéidustused on samad mis
laparoskoopilise koletsiistektoomia korral
(sapipdie empiieem, ikterus, Mirizzi siind-
room, sapipdiekartsinoom, portaalne hii-
pertensioon, maksatsirroos, vere hiiiibi-
mise hdired ja rasedus) (8).

1992. aastast alates on minikoletsiist-
ektoomiat Kuressaare Haiglas kasutatud
seitsmel korral. Haigetest oli naisi kuus
ja mehi tiks, keskmine vanus 62,4 aastat.
Haiguskulu erinevus oli see, et operat-
sioonijirgne periood kulges valuta ja pa-
ranemine oli kiirem. Uhel juhul oli ope-
ratsioonijérgseks tisistuseks sapileke
maksaloozist. Illustratsiooniks esitame
selle haigusjuhu kirjelduse.

Haigusjuht. 70-aastane naishaige H. P.
(Kuressaare Haigla haiguslugu nr. 940/1994),
kellel oli diagnoositud cholecystitis chronica
calculosa. Anamneesi andmeil olid kolm kuud
tagasi tekkinud maksakoolikud, mis viimasel
ajal olid sagenenud. Teda oli ravinud jaoskon-
naarst, kuid tulemusteta. Jaoskonnaarst suu-
nas haige kirurgilisele ravile.

Uuringud. Ultraheliuuringul avastati tle-
taitunud sapipéis, mille valendikus oli suur
kivi. Maksa funktsiooni proovid olid normis.
Bilirubiin: ildbilirubiin — 14,19 mmol/l, otse-
ne 8,55 mmol/l, kaudne 5,64 mmol/l. Vereana-



lisis: hgb. 147 g/l, leukots. 9,6X10°, SR 19
mm/t. Verevalem: eosinof. 1%, keppt. 4%, seg-
mentt. 71%, lumfots. 23%, monots. 1%. Pro-
trombiiniaeg 23 sek., protrombiiniindeks 76%.

EKG: regulaarne siinusriatm, frekvents 80
korda minutis. M66dukad repolarisatsiooni-
haired vaheseinas. Rindkere réntgenuuring
isedrasusteta. 22. veebruaril 1994. a. tehti mi-
nikoletsiistektoomia. Esimesel operatsiooni-
jargsel paeval tundis haige end hasti, 66sel oli
hésti maganud, valu ei kaevanud. Kuid sapi-
poieloozi jaetud dreenist eritus 210 ml sappi.
Sapi eritumine pusis 10 paeva. Ultraheli-
uuringuga jalgiti, et sapp ei retineeruks ko-
huoonde. Sapieritus lakkas iseeneslikult.
Dreen eemaldati ja haige kirjutati haiglast
valja. Jarelkontrollil kaebusi ei olnud.

Oma kogemuste alusel voime oelda, et
maakonnahaiglates, kus ei ole vdimalik
osta védga kallist laparoskoopilist kole-
tsiistektoomia instrumentaariumi (ei ole
otstarbekas ka operatsioonide vidhesuse
tottu), voib kasutada minikoletsiistektoo-
miat.

Enne operatsiooni tuleb hésti analttisi-
da operatsiooni tegemise voimalusi, néi-
dustusi ja vastundidustusi. Alati peab
valmis olema uleminekuks tavalisele
laialdasele laparotoomiale. Meetodit soo-
vitame kasutada ainult kogemustega sa-
piteedekirurgil. Haige suunamisel varaja-
sele ambulatoorsele jilgimisele soovita-
me, et haiget jédlgiks teda opereerinud
kirurg.

KIRJANDUS: 1. Assalia, A., Schein, M., Kopel-
man, D. a.o. World J. Surg., 1993, 17 é, 755—1759.
— 92/ Baxter, J. N., O'Dwyer, P. J. Br. Med. J., 1992,
304, 559—560. — 3. Dubotis, F., Barthelot, G. Nouv.
Presse Med., 1982, 11, 1139 —1141. — 4. Goco, I R.,
Chambers, L. G. Am. Sur%',[1983, 49, 143—145.
5. Largiader, F., Rothlin, M. In: Abstract. Interna-
tional Surgical Week. Stockholm, 1991, 258. — 6. Le-
det, W. P. Arch. Surg., 1990, 125, 1434—1435. — 7.
O’Dwyer, P. J. Murphy, I. I, O'Higgins, N. I. Br. J.
Surg., 1990, 17, 1189—1190. — 8. Peetsalu, A. Ees-
ti Arst, 1993, 6, 434—437.

Summary

Minicholecystectomy. Minicholecystectom¥ is
relatively new operation method, which was first
describeg by F. Dubois in 1982. Seven operations of
this kind have been done at Kuressaare Hospital
since 1992. After little experience we conclude, that
minicholecystectomy offers less pain, earlier re-
covery and better cosmetic results than the conven-
tional «open» procedure. At the present time, in the
«laparoscopic era», elective minicholecystectomy is
good alternative to laparoscopic cholecystectomy es-
pecially in County Hospitals, where ‘ﬁher equip-
ment cost sets the limit to use this method of oper-
ation.
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Poliiendokriinne
autoimmuunhaigus

Vello Valdes

endokriinnfiirmete autoimmuunne atroofia,
Addisoni tobi, limfomatoosne tiroidiit, suh-
kurtobi

Endokriinndirmete humoraalne regu-
latsioon on tihedate vastastikuste seoste-
ga, mistottu tthe ndirme funktsioonihéire
voib oluliselt mgjutada teise ndédrme talit-
lust. See on polilendokriinse dusfunktsioo-
ni loogiline ja sagedaseim alus.

Esikohal on hiipofiisaarse stimulatsioo-
ni puudulikkus hiipofuiisi primaarsest
kahjustusest tingituna. Tunduvalt har-
vem tdheldatakse erinevate nédirmete sa-
maaegset, otsese seoseta kahjustust, kus-
juures kaasnevad haiguskombinatsioonid
on Kkliiniliselt tédiesti ebaloogilised. Vii-
mast varianti seostatakse (1, 2) autoim-
muunsete protsesside toimega erinevates-
se endokriinndidrmetesse elundispetsiifi-
liste antikehade {iheaegsel toimel, mis
osal juhtudel tekivad ka geneetiliste héi-
rete foonil. Seisundi iildnimetuseks on po-
lilendokriinne autoimmuunhaigus (6), mis
rohutab immunopatoloogia pdhimotteli-
selt juhtivat osa kogu haigusprotsessis.
Sagedamaks kombinatsiooniks on neeru-
Egja;liste koore ja kianﬁérme samaaegne

justus, sellest tulenev funktsionaalne
puudulikkus on tuntud Schmidti siindroo-
mina (3, 4) (insufficientia thyreo-suprare-
nalis) (1).

Kliinilises pildis on domineerivaks nee-
rupealiste koore kahjustus — autoim-
muunne adrenaliit (6) (varem tuntud idio-
paatilise atroofiana (4)) — Addisoni tove-
na. Kui pool sajandit tagasi peeti Addisoni
tove peapohjuseks (80%) neerupealiste tu-
berkuloosi ja teisel kohal oli (15%) neeru-
pealiste koore idiopaatiline atroofia, siis
praegu on olukord vastupidine. W. J. Irvi-
ne ja kaasautorite (2) andmetel oli 1979.
a. 383 Addisoni tove juhust 321-1 (83,8%)
pohjuseks neerupealiste koore idiopaatili-
ne kahjustus, 58-1 (15,1%) tuberkuloos ja
4-1 (1,1%) muud protsessid. Seejuures sa-
maaegselt neerupealiste koore idiopaatili-

Vello Valdes — Tallinna Keskhaigla patoloogiaosa-
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se kahjustusega oli teisi haigusseisundeid
153 juhul (47,7%), tuberkuloosi korral
vaid 4-1(6,9%). 153 juhust oli kilpnédérme-
haigusi 60 (28 huipotiiroidism, 16 tiirotok-
sikoos, 7 Hashimoto tiiroidiit, 9 struuma),
59 amenorréa (oligomenorroa), 37 suh-
kurtobi (I titip 81); 18 juhul hiipoparatii-
roidism, 12-1 pernitsioosne aneemia, 22-1
vitiliigo, 9-1 astma ning tiksikjuhtudena
tsoliaakia, renaalne tubulaarne atsidoos,
Erimaarne biliaarne maksatsirroos ja ras-
ekujuline miiasteenia.

Pernitsioosse aneemia puhul on leitud
mao limaskesta parietaalrakkude autoim-
muunset kahjustust (6). Uksikute elundi-
te kahjustused on erinevalt véiljendunud,
osal juhtudel kliinilised simptoomid puu-
duvad, kuid eriuuringutel on sedastatav
elundispetsiifiliste antikehade hulga suu-
renemine (3, 6). Et parenhiimatooselun-
did, sealhulgas endokriinnddrmed, on
suure reservvoimega (keskmiselt 10-kord-
sega), siis kuillaldase kompensatsioonivoi-
me korral voivad kliinilised ndhud pike-
mat aega olla varjatud.

Jargnevalt esitataval poliiendokriinse
autoimmuunhaiguse juhul avaldus hai-
gus ainult lithiajalise kiiresti progressee-
ruva dekompensatsioonina, vaatamata
ulatuslikele morfoloogilistele muutustele.

Haigusjuht. 52-aastane mees (Tallinna
Keskhaigla haiguslugu nr. 12110/1993), jarje-
kindlalt tegelnud koormusspordialadega (pi-
kamaajooks, jooksnud mitu taismaratoni),
poetud haigustest teadis odelda vaid grippi.
1993. aasta juuli keskel alustas jogismi, taime-
toitluse ja naljakuuridega, lopuks joi ainult
vett. Septembris, paari nadala jooksul, kaha-
nes kehakaal 8 kg. Oktoobri algusest alates su-
venes norkus, s60mise jarel oksendas. 18. ok-
toobril 1993 toodi haiglasse, sest norkuse tot-
tu ei suutnud enam seista. Nahk pruunikas
(olevat alati selline olnud), skleerad veidi ik-
teerilised. Uriinis suhkur +++; veresuhkrusi-
saldus 20,4 mmol/l (seadme maksimaalne
nait), Na — 130 mmol/l, K — 5,2 mmol/l. Alus-
tati infusioonravi, kuid margatava efektita.
19. oktoobril 1993 haige seisund jarjest halve-
nes: kontakt haigega vaid ajutine; vererohk
80/40 mm Hg, mis ei tdusnud ka péarast pred-
nisolooni manustamist; veresuhkur (ménetun-
niste vahedega) 92, 87, 82 ja 83 mmol/l — vaga
vihese reageerimisega insuliinile; sivenev hii-
ponatreemia — 116 mmol/l ja htiperkalieemia
— 7,4 mmol/l; uurea — 15,4 mmol/l, kreatiniin
— 396 mmol/l. Kell 16. 15 siida seiskus, reani-
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matsioon andis lihiajalise efekti. 17.15 taas
sidameseiskus ja saabus surm.

Kliiniline diagnoos. Poliiglandulaarne en-
dokriinne diisfunktsioon. Hiipofuiisikasvaja?
Tusistused: hiiponatreemia, hiiperglitkkeemia,
huiperkalieemia; adge kardiovaskulaarne puu-
dulikkus; elundite distroofia.

Patoanatoomiline lahang nr. 106/1993.

Nahk whtlase pruuni pigmentatsiooniga.
Kbhuééges 300 cm”, vasakul kopsukelmedones
150 cm” kahvatut selget vedelikku. Kopsud
olid vettinud konsistentsiga, 16ikepinnale val-
gus veresegune vedelik, vaid Gilasagarate ees-
mised osad sisaldasid 6hku; alasagarate loike-
pind suurekoldeliselt tumepunane. Kilpnar-
me sagarad olid vaikesed tihkesidekoelised,
kahvatu hallikaspruuni l6ikepinnaga. Neeru-
pealised olid paberohukesed, rasvkoes vaevu
eristatavad, kaal kokku 4,8 g (terve inimese
keskmine 8,0 g (5)). Pankreas oli tavalisest
vaiksem, loikepind esiletulevate sagarikega,
kahvaturoosa. Maks oli keskmise suurusega,

loikepind kollakaspruun-punasetéhniline. Ha-

pofuus véliselt isedrasuseta.

Histoloogiline leid. Neerupealised (vt.
mikrofoto 1): kihn keskmise paksusega, koor-
ollus vaga ohuke, koosneb viikestest raku-
gruppidest, mille vahel verevalumid ja lamfo-
tstitaarne infiltratsioon; koorolluse rakud on
suhteliselt suured, tume-eosinofiilse tsiitoplas-
maga (funktsionaalne hupertroofia totaalse
delipidatsiooniga — kurnatus maksimaalsest
koormusest); sisi keskmisest vahemas ulatu-
ses. Kilpnaare (vt. mikrofoto 2): tugev paren-
hiiimi atroofia, strooma skleroos rohke lum-
fotstitaarse infiltratsiooniga (Hashimoto tiroi-
diit), paiguti oksiifiilsete parenhtiimirakkude
grupid.

Pankreas (vt. mikrofoto 3): eksokriinse pa-
renhtiimi moodustavad progresseeruva atroo-
fiaga rakusagarikud horefibroosses stroomas,
kohati vahesed lumfotsiiidid; vdhesed dis-
troofilised saarekesed; suuremates juhades ho-
mogeense massi ladestused, juhade imbruses
skleroos viahese adenoosiga, vaikearterite hiia-
linoos.

Hupofuis (vt. mikrofoto 4): hasti sedastata-
vad eosinofiilsed ja basofiilsed rakud, viimas-
te Gilekaalu ja mirgatava degranulatsiooniga
(viide aktiivsele talitlusele).

Aju: arterid 6hukesed hiialiniseerunud sei-
naga, perivaskulaarselt ulatuslik hérenemis-
voond, vihesed siderofaagid ja liumfotsiiiidid,
mileliinkehakeste kogumid. 4

Maks: vaiksed portaalviljad, perisinusoi-
daalne turse, periportaalses parenhiitimis he-
letuumalisi rakke. )

Neer: pasmakesed jamenenud, paiguti hiia-
liinse mesangiumiga (diabeetiline glomerulo-
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Mikrofoto 3. Pankreas (virving hematoksiliin-
mapoolse koorolluse kihiga (virving hematok- eosiiniga, suurendus 130X). Eksokriinse paren-
sdliin-eosiiniga, suurendus 80X). Koorollus hiidmi progresseeruv atroofia: hadbuvad atsi-
vaid viikeste tumedate rakugruppidena (deli- nused horesidekoelises stroomas, vihene lim-
pidatsioon), verevalumid, limfotsiitaarne in- fotsitaarne infiltratsioon.
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Mikrofoto 2. Kilpnédre (virving hematoksdliin- Mikrofoto 4. Hipofiiis (virving hematoksiiliin-
eosiiniga, suurendus 130X). Horedad atrofeeru- eosiiniga, suurendus 250X). Eosinofiilsed ja ba-
nud folliikulid, kohati oksufiilsetest rakkudest. sofiilsed rakud, viimaste tunduv degranuleeru-
Tihkesidekoeline strooma rohke limfotsitaar- mine.

se infiltratsiooniga.
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paatia), esines kootunud pasmakesi, arterio-
skleroos.

Kops: distelektaas, tugev staas, koldeline
pneumoonia leukotsiitaarse eksudaadiga.

Patoanatoomiline diagnoos: poliiendokriin-
ne autoimmuunhaigus — neerupealiste koore
primaarne atroofia, limfomatoosne (Hashimo-
to) turoidiit, krooniline atrofeeruv pankreatiit,
nahapigmentatsioon. Neerupealiste koore
puudulikkus — Addisoni tobi. Suhkurtobi an-
gio- ja glomerulopaatiaga. Parenhiimatoos-
elundite distroofia; moodukas anasarka ja
astsiit; perivaskulaarne ajukahjustus. Koldeli-
ne pneumoonia.

Kirjeldatud poliiendokriinse immuun-
haiguse juht iseloomustub tugevasti vil-
jendunud morfoloogiliste muutustega
neerupealiste koores, kilpnéddrmes ja
Eankreases, seejuures vaid luhiajalise,

uid kiiresti progresseeruva Kkliinilise
leiuga — Addisoni t6bi ja suhkurtoébi. Hii-
poturoosi, vaatamata morfoloogilisele
leiule, ei tdheldatud.

Markimisvadrne on neerupealiste koo-
re histoloogiline leid: parenhtitimirakku-
de arv oli tugevalt kahanenud (autoim-
muunne agressioon!) veel sdilinud rak-
kude maksimaalse funktsiooniga
hiipofusaarsest aktiivsest stimulatsioo-
nist tingituna. Kuigi neerupealiste mass
oli pool ja koorekihi formaalne ulatus nel-
jandik terve inimese keskmisest (5), oli
siiski tegemist koore parenhiiiimi véahe-
malt kiitmnekordse mahulise kahanemise-
ga. Histoloogilise leiu alusel moodustasid
neerupealiste fx’)himassi sidekoeline kihn,
sési ja verevalumid; parenhiitimi oli vaid
viikeste rakugruppidena. Leid on tuupili-
ne autoimmuunsele adrenaliidile (6) ja
erineb oluliselt hiipofuisaarse kahjustuse
alusel tekkinud neerupealiste koore puu-
dulikkuse puhul esinevast. Sel juhul on
koore massi kahanemine tingitud iiksik-
rakkude mahu (mitte niivord hulga) viahe-
nemisest veel olemasoleva lipiidireservi
juures, s.o. rakkude atroofia kujunemine
stimuleeriva funktsiooni puudumisest
tingituna (3). Nahapigmentatsioon viitab
Adgisoni tove voimalikule algusele juba
varajases nooruses, seega geneetilisele
komponendile.

Kéesoleval juhul on tegemist patoana-
toomilise ja kliinilise diagnoosi olulise eri-
nevusega: kliiniliselt peeti primaarseks
hiipofuiisi kahjustust, lahanguleius osu-
tus primaarseks aga perifeersete endo-
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kriinndsrmete paralleelne kahjustus sii-
linud hiipofuiisifunktsiooni juures. Téhe-
lepanu véirib organismi erakordne kom-
pensatsioonivdime, mis oli ilmselt tingi-
tud mittespetsiifilisest kohastumisest
pideva fuitisilise koormustreeningu tule-
musena.

Vaatamata tugevatele ja pika aja jook-
sul kujunenud morfoloogilistele muutus-
tele, ilmnesid Kliinilised n&hud alles
viimasel kuul (kompensatsiooni dekom-
pensatsioon!), siis aga véia kiire siivene-
misega. Esmased subjektiiveed n#hud
olid siiski olnud alates suvest, kui oli tek-
kinud huvi alternatiivse meditsiini vastu
(jooga, taimetoitlus, néilé'akuurid). Haig-
lasse saabunult jdid vaid sedastada &ir-
muslikud surmloppele viivad muutused.
Haigusjuht kinnitab seda, et raske morfo-
loogiline kahjustus vo6ib subjektiivselt
avalduda alles haiguse l6ppfaasis.

KIRJANDUS: 1. Fejgina, M. Slovar-spravotsnik
sindromov i si jtomov zabolevanii. Varsava, 1965.
— 2. Irvine, W. J., Toft, A. D., Feek, C. H. tsit.: 3. —
Munro-Neville, A., O'Hare, M. J. The Human Adre-
nal Cortex. Berlin—Heidelberg—New York, 1982. —
4. Robbins, S., L., Pathologic basis of disease. 197&
— 5f._ lvagl{fiz’ V. Neerupetfe iste koore ﬁmmlil:igul- i
morfoloo, test muutustest mitmesuguste -
like seisundite puhul. Kandidaadi dﬂ?ertatsioon.w
Kasikiri, Tallinn, 1967. — 6. Volpé, R. Autoimmu-
nity in the endocrine system. Berlin—Heidelberg —
New York, 1981. !

Summary

Polyendocrine autoimmune disease. The case
study of polyendocrine autoimmune disease. A 52-
year-old man, had gone in for active sports (had run
marathons); in July he started with yoga and star-
vation sessions, in the end he drank o ﬁwater; n
September he fost his weight considerably, vomit-
ting. On October 18 he was brought to the hospital
due to weakness, he was not able to stand; his skin
was pigmented, blood sugar was very high. 'Next day
his condition was even worse: blood sugar 92, 87, 83;

tassium — 7.4; sodium — 116, urea — 154

mmol/l). In the evening he died. On autopsy we dis- |
covered a stroniratroghy of suprarenal cortex (4.8 g),
autoimmune adrenalitis, lymphomatous (Hashuno—F
to) thyroiditis, atro“yhic plancreatitis and multiplede-

generative basophilic celes in the hypophysis. !
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TERVISHOIUTOO
KORRALDUS

Eesti kaitsevaelaste
haigestumine ja selle
struktuur 1993. aastal

Vello Kronk Kuulo Kutsar

haigestumine kaitseviies, haigestumise struk-
tuur

Kaitsevaelase t66- ja voitlusvoime aluseks
on hea vaimne ja kehaline tervis. Et Eesti kait-
sevaes teenivad 18...27-aastased noormehed
kuni kaksteist kuud, siis peaks nende haiges-
tumine kaitsevides olema paljude haigusriih-
made osas loomulikuks jatkuks eraelus esine-
nud haigestumisele. Nii see tegelikult ka on.

Jargnevalt on esitatud 1993. aastal Eesti
kaitsevdes esinenud haigestumise analiiiis,
aluseks on voetud esmaspdordumiste sagedus,
uldhaigestumus ja selle struktuur (vt. tabel).

Tabel. Kaitseviielaste Gildhaigestumus ja selle
struktuur 1993. aastal

Haigusrithmad Uldhaiges- Struktuur
tumus (%0) (%)
Nakkus- ja parasiithaigused 1143,8 31,78
Kasvajad 0,9 0,03
Sisesekretsiooni-, toitumis-, ainevahetus- ja
immuunsiisteemihaigused 11,6 0,32
Vere- ja vereloomeelundite
haigused 0,3 0,01
Psiitihika- ja kditumishdired 42,3 1,18
Narvisiisteemi- ja tundeelundite
haigused 173,2 4,81
Vereringeelundite haigused 108,6 3,02
Hingamiselundite haigused 230,4 6,40
Seedeelundite haigused 797,1 22,15
Kuse- ja suguelundite haigused 19,1 0,53
Naha- ja nahaaluskoehaigused 231,0 6,42
Lihase-, luu- ja sidekoehaigused 170,9 4,75
Vigastused ja miirgitused 553,1 15,37
Muyjal klassifitseerimata siimptoomid
ja tidpsustamata seisundid 116,3 3,23

Vello Kronk, Kuulo Kutsar — Kaitsejoudude Pea-
staap
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Esinemissageduse pohjal voib kaitsevaelas-
tel esinevad haigused tinglikult jaotada kolme
rihma: 1) 4dgedad respiratoorsed nakkused,
hambahaigused, vigastused; 2) hingamiselun-
dite haigused, naha madapdletikud, mao- ja
kaksteistsérmikupdletikud ning -haavandtobi,
mittereumaatilised lihase- ja liigesepéletikud,
vereringeelundite haigused, stigelised ja naha
seenhaigused; 3) piirdenarvisiisteemi haigu-
sed, silmahaigused ja refraktsiooni- ning
akommodatsioonihaired, psiiithikahiired.

Tapsustusena haigusrithmadesisese haiges-
tumise struktuuri kohta tuleb lisada, et nak-
kushaigustest ei esinenud 1993. aastal kaitse-
vaes kohu- ja paratiiifust, diisenteeriat ega
bakteriaalset toidumiirgitust; avastati iiks ak-
tiilvset kopsutuberkuloosi (BK+) pddeja, iiks
suufilishaige ja 38 gonorréahaiget, esines kolm
meningokokkmeningiidi ja tks leetrite juht
ning 225 stuigeliste juhtu; nakkushaigustest do-
mineerisid respiratoorsed nakkused. Toitu-
mis- ja ainevahetushairetest esines 28 avita-
minoosi ja hiipovitaminoosi juhtu; psiiithika-
hairetest 74 neuroosi- ja 15 psithhoosijuhtu,
264 piirdenarvisusteemi haiguste juhtu; vere-
ringeelundite haigustest 83 hiipertooniatove,
17 sidame isheemiatdve ja 167 neurotsirkula-
toorse diistoonia juhtu; seedeelundite haigus-
test 250 kroonilise gastriidi ja duodeniidi, 43
kaksteistsormikuhaavandtove juhtu ning
1767 mitmesugust hambahaiguste juhtu.
Naha- ja nahaaluskoehaigustest esines sage-
damini naha madapéletikke ja ekseemi ning li-
hase-, luu- ja sidekoehaigustest miosiiti, mit-
tereumaatilisi liigesepoletikke, siinoviiti, bur-
siiti ja tendovaginiiti. Raskeid traumasid
esines tksikjuhtudel, domineerisid nihestus,
lihasevenitus, pindmised vigastused ja pérutu-
sed, luumurdusid oli 41.

On tosiasi, et paljudes vieosades, mis paik-
nevad endistes Noukogude armee vieosade
hoonetes, ei vasta t66-, elamis-, 6ppe-, puhke-,
toitumis- ja huigieenitingimused kaugeltki ti-
napaeva nouetele. Et kaitsevielased viibivad
tegevteenistuses suhteliselt lithikest aega, vdi-
vad nimetatud tingimused soodustada haiges-
tumist siiski ainult kahest aspektist — haiges-
tumist nakkushaigustesse ja krooniliste hai-
gusprotsesside 4genemist. Seega soltub
kaitsevies esineva haigestumise foon pohiosas
noormeestel eraelus esinevast haigestumisest
ning eelnevast psithhoemotsionaalsest seisun-
dist ja kehalisest ettevalmistusest.

Ajateenistuseelses vanuses eesti noormees-
te tervisliku seisundi ja haigestumise kohta on



andmeid kasinalt. Uhes viimases eesti arsti-
teaduslikus ajakirjanduses ilmunud artiklis
opilaste haigestumise analtitisi tulemuste koh-
ta on viiteid jargmisele tendentsile: mida lahe-
male keskkooli 16petamisele, seda haigemad
olid opilased. Noormeestel domineerisid psii-
hikahaired, narvi-, kopsu- ja seedekulglahai-
gused, krooniline tuberkuloosne nakkus ja ki-
rurgilised haigused; killalt sageli esines ka
nagemishaireid (eeskatt lihinagevust), kor-
va-, nina- ja kurgu- ning nahahaigusi. Haigus-
likke muutusi esines keskmiselt 45%-1 noor-
meestest (3). Kahjuks peegeldavad nimetatud
andmed ainult vaikese osa kaitsevikke tuleva-
te noormeeste ajateenistuseelset tervislikku
seisundit. Tervikuna ei ole véimalik vordlus-
analiisi teha, sest Eestis avaldatav meditsii-
nistatistika on ihekiillgne — puuduvad isegi
elanike soolised ja vanuserihmalised haiges-
tumusnaitajad (1, 2).

Kahtlemata voéimaldab mitme kroonilise
haiguse esinemissagedust kaitsevdes vahen-
dada sgjameditsiinilise ekspertiisi nouete os-
kuslik jargimine noormeeste ajateenistusse
valimisel. Praegu on selle ekspertiisi labiviija-
teks olnud vaheste spetsiifiliste kogemustega
tervishoiusiisteemi arstid, mistottu kaitsevak-
ke satub killalt palju haigeid noormehi.
Maailmas juurdunud korra kohaselt teevad
objektiivset  sdjameditsiinilist  ekspertiisi
ainult sojavaearstid. Lahitulevikus korrastub
see t6010ik Eesti kaitsevies.

KIRJANDUS: 1. Eesti rahva tervis ja tervishoid
1991. aastal. EMsB. Tallinn, 1992. — 2. Eesti rahva
tervis ja tervishoid 1992. aastal. EMsB. Tallinn,

1993. — 3. Maidvee, V., Kutsar, K. Eesti Arst, 1989,
6,410—414.

Summary

The morbidity and its structure in the Esto-
nian defence forces, 1993. The structure of the
morbidity of the staff of the Estonian defence forces
is characterized by the incidence of three prevailing
groups of diseases: 1) acute respiratory infections,
dental diseases and injuries; 2) diseases of the respi-
ratory system, inflammatory diseases of the gastro-
intestinal tract and peptic ulceration, nonrheumatic
inflammatory diseases of muscles and joints, diseases
of the circulatory system, scabies and dermatomy-
cosis; 3) diseases of the peripheral nervous system,
visual disturbances and mental disorders.

ARSTIDE LIIDUS

Tartu Arstide Liidu
tildkogu otsus

Tartu Arstide Liidu tldkogu, arutanud 21.
aprillil 1994 Tartu Ulikooli Kliinikumis (TUK)
véaljakujunenud kriisiolukorda, leiab, et ravi-
kindlustusseaduse rakendus ja selle uuele va-
riandile iileminek on kulgenud kohmakalt, vi-
gade ja taastamatute finantskadudega. Haige-
kassakeskset tervishoiupoliitikat ei ole
suutnud kontrollida ei omavalitsused ega EV
valitsused. Toimides kiill formaalselt seaduse
jargi, on osa haigekassade finantsmajandusli-
kus tegevuses olnud Eesti tervishoiule terviku-
na eetiliselt ja moraalselt kahjulikke tendent-
se.

Kujunenud olukorras on Tartu Ulikooli klii-
nikud piltlikult deldes verest tithjaks lastud, le-
pingute mahtu haigekassadega on majandus-
elu uldisele téusule vaatamata karbitud ja muu
riigieelarveline lisa ravitodks EV Kultuuri- ja
Haridusministeeriumi poolelt sama hasti kui
puudub.

Vastutus ja valik, keda ravida, keda mitte,
on Tartu kriisis jaetud arstide iilesandeks. Ars-
ti, kelle ees on koik haiged vordsed, ei saa ko-
hustada niisuguseks valikuks. Igal kindlusta-
tul peab olema 6igus ravile.

Arstkond ei ole viimastel aastatel noudnud
uksnes korgemat palka, vaid ka arstide t66 in-
tensiivsus on téusnud, arstide arv on viimasel
kahel aastal vihenenud Tartu haiglates kuni
30%.

Raskes finantsmajandusolukorras on TUK-i
juhatus votnud 12. aprillil 1994. a. kriisist val-
jumiseks vastu otsuse, mille ldist suunda
arstkond toetab, kuid selles on ka dirmuslikke
noéudeid, mille rakendus ei ole sobiv koikidele
Tartu hauglatele Otsuse ranguse korval puu-
dub selles kokkulepe TUK-i arstide, édede jt.
tootajatega, kes juhatuse otsuse raskust pea-
vad kandma.

Uldkogu votab teadmiseks Sotsiaalministee-
riumi putdlused stabiliseerida TUK-i finants-
majanduslikku olukorda.

Tartu Arstide Liidu uldkogu otsustas jarg-
mist.
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1. P66rduda sotsiaalminister pr. Marju Lau-
ristini poole palvega:

1.1. avalikustada Sotsiaalministeeriumi in-
fokanalite ja ajakirjanduse kaudu need haige-
kassade kulutused, mis olid kull seaduspara-
sed, kuid sobimatud eetilise tervishoiupoliiti-

kaga;

1.2. kaaluda haigekassade tegevuse sisulis-
te vigade eest vastutavate isikute sobivust
tooks haigekassades voi tervishoiu planeerimi-
sel-kujundamisel uldse;

1.3. valmistada ette TUK-i arenduse ja riik-
liku dotatsiooni kohta kiivad materjalid EV
valitsusele. X

2. Poorduda Tartu Ulikooli rektori prof. Pee-
ter Tulviste poole palvega alustada eeltood
Tartu Ulikooli seaduse eelnéu koostamiseks,
mis sisaldaks ka TUK-i kasitlevat osa.

3. Poorduda TUK-i juhatuse poole seisuko-
haga, et juhatus:

3.1. peataks labiraidkimised td6inspektsioo-
niga arstide td6aja luhendamiseks;

3.2. arutaks ldhipdevadel koos TAL-i eest-
seisusega arstide tasustamist kriisiolukorras,
ldhtudes haigekassadega sélmitud lepingute
mahust ja haigekassade vola kompenseerimi-
se perspektiividest, selleks paluda haiglate
peaarstidelt majanduspdhjendusi;

3.3. todtaks valja ja ithtlustaks TUK-i arsti-
de koormused erialade kaupa;

3.4. tootaks koos TAL-i eestseisusega valja
TUK-i pohxkujast tulenevad arstide konkursi
tingimused, seejuures mitte valistada arstide
konkurssi haiglate kaupa esijoones seal, kus
kahe aasta jooksul on arstide arv kahanenud
alla 20%;

3.5. koostaks oppekoosseisu todomahu (Gp-
pe-, teadus- ja ravitdd) arvestuse tapsemad
alused eesmirgiga maksta ravitods arstidega
vorreldes sama mahu eest sama tasu;

3.6. kaasaks TUK-i kriisi- ja uldprobleemi-
de arutelusse ja otsuste tegemisse arstide lii-
tu, tervishoiu keskastme kutseliitu jt. to6taja-
te organisatsioone;

3.7. esitaks Tartu Ulikooli rektorile prof.
Peeter Tulvistele ettepanekud TU seadu-
se_eelndu jaoks selles osas, mis kasitleb
TUK-i. %

4. TAL peab ebaeetiliseks teha TUK-i puu-
dulikust finantseerimisest sdltuvat haigete se-
lektsiooni konsultatsioonile ja haiglaravile
paasemisel; arstid on siin sundolukorras ega
kanna seeparast niisuguse valiku eest vastu-
tust.

Tartu Arstide Liidu esimees
Jaan Kelk

Foto. Tartu Arstide Liidu eestseisus. Esireas: (vasakult): Marje Oona, Mia Sultsmann, Toomas
Tein, Jaan Kelk (esimees), Helbe Sinimée, Sirje Hansen. Tagareas (vasakult): Tiia Maramaa, Ulvi
Kiho, Ulo Kallassalu, Jaak Maaroos. Fotolt puuduvad Matt Migi ja Leho Kéiv. V. Kutsari foto.
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ARSTITEADUSE
AJALOOST

Eesti Punase Risti
tegevuse algus.

Eesti Punane Rist
75-aastane

Kuulo Kutsar

Eesti Punane Rist asutati 24. veebrua-
ril 1919. aastal. Rahvusvahelise Punase
Risti Komitee tunnistas teda 11. aprillil
1922. aastal. Punase Risti Seltside Liiga
lilkmeks astus Eesti Punane Rist 25.
veebruaril 1922. aastal.

XIII rahvusvahelisel Punase Risti kon-
verentsil, mis toimus 1928. aasta oktoob-
ris Haagis, iithinesid Rahvusvaheline Pu-
nase Risti Komitee ja Punase Risti Seltsi-
de Liiga theks organisatsiooniks —
Rahvusvaheliseks Punaseks Ristiks —,
mille liige oli algusest peale ka Eesti Pu-
nane Rist.

Kiesolevaga heidame pilgu Eesti Puna-
se Risti tegevuse alguspdevadele.

Eesti Punase Risti nurgakiviks ja ma-
teriaalseks baasiks kujunes Vabadussgja
algul ellu kutsutud tihisabiorganisatsioon
«Uhistoo». Soja ajal ilmsiks tulnud suur
puudus arstiabist ja hoolekandest sai
ajendiks Punase Risti asutamisele. Ras-
kest olukorrast teadliku tthiskonna erine-
vate kihtide aktiivsel osalusel asutati
1919. aasta jooksul luihikese ajaga pea-
aegu igas Eesti linnas ja suuremas alevis
Punase Risti kohalik komitee. Seda tood
juhtisid Punase Risti esimehena tolleaeg-
ne Eesti sojavie I diviisi tilemarst Hans

Kuulo Kutsar — «Eesti Arsti» toimetus
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Leesment ja abiesimehena tolleaegne Tal-
linna Tutarlaste Kommertskooli direktor
Heinrich Bauer. Punase Risti juhtorgan
— peavalitsus — asus algul Tallinna Ti-
tarlaste Kommertskooli ruumes, seejérel
Raekoja platsil ohvitseride keskkasiinos
ning hiljem Harju tdnaval majas nr. 46
ning 16puks oma majas Niguliste tédnav
12. Téojaotuse eesméirgil moodustati jérg-

/ mised osakonnad: sanatooriumide ja var-
' jupaikade, haigemajade, transpordi, ma-

janduse ja varustuse, hoolekande, arsti-
riistade ning proteeside muretsemise ja
korjanduse osakond. Rahuajal lisandusid
Noorte Punase Risti ja 6dede osakonnad
ning samariitlaste koondis ja naiskomi-
tee.

Eesti Punase Risti tegevuse algperioodi
pohitilesandeks oli to6tamine rindel —
eeskitt transporditi haavatuid ja haigeid
sodureid. Et Eesti sgjavde meditsiinitee-
nistus veel ei funktsioneerinud, siis oli
Punase Risti ilesandeks haavatutele es-
maabi andmine, nende evakueerimine
eesliinilt, haava ja haiguse jérgi jaotami-
ne, pesemine ja puhastamine, toitmine ja
pesuga varustamine ning Punase Risti ja
sOjavde tervishoiuvalitsuse ravilatesse
paigutamine. Rasket tood tuli sdjast laas-
tatud maal teha Punase Risti varustus-
osakonnal, mida juhatas dr. B. Voogas.
Transpordiosakonna toovoimaluste avar-
damiseks asutati iile riigi 8 evakuatsioo-
nipunkti: kaks Tallinnas, teised Tartus,
Viljandis, Piarnus, Haapsalus, Vorus ja
Valgas. Et transport kulges aeglaselt, tuli
evakuatsioonipunktide juures moodusta-
da ka toitlustuspunktid. Haavatuid veeti
tagalasse algul kaubavagunites, hiljem
soetas Punane Rist 14 sanitaarvagunit
laiar66pmelisel ja 3 vagunit kitsaré6pme-
lisel raudteel. Eraldi vagunid olid raskes-
ti ja kergelt haavatute jaoks. Sanitaarva-
gunitega transporditi Vabadussdja ajal
43 463 haavatut ja haiget. Lisaks sani-
taarvagunitele oli transpordiosakonnal
kaks desinfektsioonivagunit, iiks kookva-
gun ja liks seitsmevaguniline saunarong.

Koos transpordiosakonnaga t66tas mat-
misosakond, mille iilesandeks oli lange-



nute matmine lahinguviljal v6i toimeta-
mine kodukohta. Kodumaale saadeti ka
142 Soome ja Taani langenud vabataht-
likku.

Sojaoludes oli suur tdhtsus toitlustus-
punktidel, mis asusid Tallinnas (2), Ta-
pal, Turi-Allikul, Tartus, Vorus, Pdrnus ja
Johvis (2) ning liikuvatel punktidel Viru-
maal ja Petseris. Vdeosast maha jasnud
ja pirast puhkust sinna siirduvatele so-
duritele peavarju andmiseks moodustati
«s0durite kodud», mis Venemaalt optanti-
de saabumisel nimetati iimber «Eesti ko-
dudeks».

Petrogradi alt Eestisse pogenenud Vene
Loodearmee riismed toid 1919. aasta det-
sembris kaasa t#hnilise tuiifuse ja kohu-
tutifuse. Epideemia keskus asus Narva
iimbruses. Loodearmee ei olnud suuteline
sellele piiri panema ning epideemia hak-
kas levima kohalike elanike seas ja Eesti
sojavées. Sel kriitilisel ajal tuli appi Ees-
ti Punane Rist, kes avas ajutised haige-
majad Aa, Luganuse, Saka ja Maidla moi-
sas, Méetagusel ja Iisakus ning Kuremde
kloostris. Tuitifuseosakonnad asutati Nar-
va, Rakvere, Aseri ja Johvi haigla juures.
Nimetatud haiglate juhtkond koosnes s6-
javéelastest, majanduslikku tegevust ja
ravi korraldas Punane Rist. Koos sgjavie
tervishoiuvalitsusega asutati maakonda-
des 10 desinfektsiooni lendsalka, koond-
ravilaid ning muretseti sanitaar-, sauna-
ja desinfektsioonironge. Tapal moodusta-
ti epideemia eest pdOgenenute laager.
1920. aasta kevadeks donnestus epideemia
levik tokestada.

Et vajadus meditsiinioskustega perso-
nali jirele oli suur, avas Eesti Punane
Rist Tallinnas 1920. aasta algul 6dedekoo-
li koos tihiselamuga kahekiimnele &pila-
sele. Oppetoo kestis kaks aastat. Kooli as-
tujailt nuti keskharidust. Odedekooli ju-
hatas Tallinna Keskhaigemaja direktor
dr. Sibul. Punane Rist saatis mitu selle
kooli 16petanut hiljem teadmisi tdienda-
ma Inglismaale ja Prantsusmaale.

Viletsas materiaalses olukorras olevale

Eestile andis hindamatut abi vilisriikide,
eeskiitt Ameerika Uhendriikide, Inglis-
maa, Taani ja Rootsi Punane Rist. Eesti-
le kdige raskemal ajal, 1919. aasta april-
lis, alustas Tallinnas t66d Ameerika Pu-
nase Risti esindus, mille direktor oli
Hereward White. Ameeriklased andsid
sooje riideid, toiduaineid, ravimeid, arsti-
riistu ja mitut liiki tehnilisi vahendeid.
Korduvalt viibis Eestis Ameerika Punase
Risti volinik Ida-Euroopas kolonel E. W.
Ryan. Ameerika Punane Rist jidtkas Ees-
tis t60d ka péarast Vabadussgja 16ppu kuni
1922. aasta juulini.

Vabadussgja algperioodil, mil lahingud
toimusid peamiselt l6unarindel, kandis
koige suuremat téokoormust Eesti Puna-
se Risti Tartu komitee, mille esimees oli
dr. A. Schulzenberg. Et algul ei olnud Tar-
tus sgjavéde tervishoiuvalitsusel ja Puna-
sel Ristil haiglaid, raviti haavatuid ja hai-
geid Tartu Ulikooli kliinikutes, Tartu Lin-
nahaiglas, Naérvikliinikus, Mellini ja
Reyeri erakliinikutes. Hiljem lahendas
olukorra sgjavéehaiglate asutamine.

1919. aasta 16pul oli Eesti Punasel Ris-
til 1259 liiget: Tallinnas 263, P4arnus 179,
Tartus 175, Alutaguse komiteel 47, Val-
gas 24, Haapsalus 70, Vorus 67, Tapal 53,
Narvas 53, Virumaal 41, Viljandis 51,
Jarvamaal 76, Turi-Allikul 52 ja Saare-
maal 49.

Pidrast Vabadussdja 1oppu korraldas
Eesti Punane Rist kiiresti oma t66 imber
vastavalt rahuaja néuetele. Kokkuleppel
valitsusega alustas Punane Rist 1920.
aasta mais Venemaalt saabuvate eesti
iimberasujate vastuvotmist, karantiini
paigutamist ja transportimist. Moskvas
korraldas seda t66d Eesti Punase Risti
esindaja dr. Schotter ja Petrogradis hr. G.
Abramson. Uustulnukaile anti riideid, toi-
tu, ajutine elamisvéimalus «Eesti kodu-
des» ning neid aidati korteri ja t66 leidmi-
sel. Punase Risti sanitaarrongid kiisid
Venemaalt &ra toomas haigeid ja vane-
maealisi Eesti kodanikke. Venemaal viibi-
vate eestlaste abistamiseks alustasid Ees-
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ti Punase Risti juures t66d teadetebiiroo
ja pakkideosakond.

Koostoos Rahvusvahelise Punase Risti
Komiteega tegeles Eesti Punane Rist ka
Venemaa ja Lidne-Euroopa sgjavangide
vahetamisega. Eesti Punane Rist voimal-
das sdjavangidele elamise ja tilalpidamise
«Eesti kodudes», muretses neile rongipile-
tid ja andis teele kaasa tthe-kahe pédeva
toidumoona.

Kui 1921. aastal algas Venemaal suur
nélg, hakkas Eesti Punane Rist korralda-
ma néljapiirkondade abistamist. Majan-
duslikus madalseisus oleva Eesti riigi
poolt selleks otstarbeks eraldatud 12 mil-
jonit marka oli tolleaegses vadringus viga
suur summa. Samaarasse, Moskvasse ja
Petrogradi saadeti kokku kolm rongi toi-
duainetega. Samaaras asutati koos Root-
si Punase Ristiga arstiabipunkt. Koostoos
F. Nanseni komiteega toimetas Eesti Pu-
nane Rist aastail 1922...1923 néljapiir-
kondadesse pakke toiduainete ja riideva-
rustusega, millega péisteti surmast um-
bes 8600 inimest.

Tungiva vajaduse tottu avas Eesti Pu-
nane Rist pdrast Vabadussdda hoolekan-
deosakonnad sgjainvaliidide, nende pere-
kondade, vaeste, orbude, to6voimetute,
tooonnetustes vigastatute ja haiglaravi-
jdrgset hooldamist vajavate inimeste abis-
tamiseks. Punane Rist saatis kogutud ja
vilismaalt saabunud annetusi ithiskond-
likele organisatsioonidele, lastekodudele,
haiglatele, Tartu Ulikoolile, linnade laste-
varjupaikadele. Eesti Punane Rist asutas
lastekodud Murastes, Passkiilas, Aaspe-
res ja Petseris (asus ajutiselt Saksi mai-
sas Virumaal). Haigete laste kosutami-
seks asutati Tabasalu ja Narva-Joesuu
suvekolooniad. Punane Rist pidas iilal ka
kolme sanatooriumi — kopsuhaigetele
Seli moisas ning kahte mudaravilat soja-
viielastele Haapsalus. Tapa ldhedal Imas-
tu moisas asutati Vabadussdjas tervise
kaotanutele invaliididekodu.

1922. aasta oktoobris avas Eesti Puna-
se Risti Peavalitsus oma ruumides haige-
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te ja haavatute transportimise punkti,
mille peaiilesandeks sai esmaabi ja esma-
se arstiabi andmine Onnetusjuhtumite
korral. Peagi varustati punkt ka nelja
sanitaarautoga. Nii kujunes sellest pea-
miselt kiirabipunkt.

Eesti Punase Risti kulul hakkasid t66-
le ka mitmed ambulatooriumid (Tallin-
nas, Kuressaares, Keilas, Tapal, Petse-
ris), haigla Vindras, emade ja tuberkuloo-
sihaigete nouandlad (Tartus, Haapsalus,
Narvas, Petseris) ning ortopeediainsti-
tuut Tallinnas.

Seega tuli Eesti Punane Rist oma tege-
vuse algaastatel toime sellise to6ga, mille
suuruse iile tuleb tdnapéeval ainult imes-
tada ja stigavat lugupidamist avaldada.

Summary

Estonian Red Cross at its starting oper-
ations. Estonian Red Cross — 76 years. Estonian
Red Cross was founded on February 24, 1919. Dur-
ing the Estonian War of Independence it was acting
on the battlefield helping to save soldiers’ lives. After
the war Estonian Red Cross established several hos-
pitals, outpatient clinics, orphanages, child welfare
centres and an orthopaedic institution. The business
of Estonian Red Cross was handled by Dr. Hans
Leesment and headmaster Heinrich Bauer.
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KONVERENTSID
JA NOUPIDAMISED

11...15. aprillini 1994 toimus Tallinna Las-
tehaiglas Rootsi—Eesti koosté6programmi raa-
mes perinataalabi («Perinatal care») semi-
nar. Rootsi-poolse programmi juhid olid pro-
fessorid Tunell ja Jan Wager
Stockholmi Huddinge Haiglast ning abistajad
Merike Martinson ja Adik Levin Tallinna Las-
tehaiglast. Programmi finantseeris Rootsi rii-
gi tervise ja sotsiaalhoolduse rahvusliku abi
noukogu. Sellesse programmi kuuluvad nii
koolitusseminarid, millest esimene niiiid on ka
teoks saanud, kui ka aparatuuri ja kirjanduse
eraldamine Eestile. Seminarist votsid osa Tal-
linna ja Tartu ning koikide maakondade nais-
te- ja lastearstid, sammaemandad ning 6ed.

Arutelu pohiprobleemid olid jargmised: pe-
rekonna planeerimine, antenataalabi, en-
neaegne sunnitus, perinataalsed infektsioo-
nid, perinataalne asfiiksia ning perinataalabi
organisatsioon. Seminari arutelust kokkuvotet
tehes toodi esile jargmised nduanded ning soo-
vitused eesmargil, et stinniks terve laps.

1. Senisest enam tuleb tdhtsustada arstide,
Ammaemandate ja 6dede koolitusprogrammis
perinataalabi osatahtsust. On vaja taiendada
ammaemandate koolituse programmi, milles
on oluline osa psithholoogial ning suhtlemis-
dpetusel. Vajalik on 6 kuud kuni aasta kestev
stazeerimine perinataalabikeskustes voi laia-
profiiliga haigla sinnitusosakondades.

2. Koostéds ammaemand-naistearst-—las-
tearst tuleb vastutus muuta iihiseks. Nimeta-
tute vahel tuleb korraldada iganadalasi iihi-
seid néupidamisi, mis véimaldavad tehtut
analiiisida ning sellest lahtuvalt jareldusi
teha.

3. Stinnitusabinéunik peab konkretiseerima
raseduse riskifaktorid ning sellele vastavalt
mairama ravietappi kuuluvuse, kusjuures
koik suure riskiga siinnitused ja enneaegsed
sunnitused (26...34. rasedusnadal) peavad
kuuluma Tallinna ja Tartu perinataalkeskus-
tesse.

Vaga oluline on tapsustada rasedus- ja stin-
nituspatoloogia ning vastsiindinute haiguste
statistikat.

4. Sunnitusosakonnad voivad olla tiksnes
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nendes haiglates, kus on anestesioloogi ja la-
borandi 66paevane valve.

5. Iga stinnitusel abistaja peab valdama es-
maabi- ja elustamisvotteid. Iga siinnituse juu-
res peab olema jargmine baasaparatuur vast-
sindinu abistamiseks ja jalgimiseks: a) soojen-
duslaud koos stopperkellaga, b) hingamisteede
puhastamise aspiraator, ¢) Ambu kott (ideaal-
ne on NEOBUF) luhiajaliseks kopsude kunst-
likuks ventileerimiseks, d) CPAP-siisteem soo-
ja ja niiske hapnikuga, e) pulssoksiimeeter.

6. I1I etapi intensiivravi vajavaid vastsiindi-
nuid tohib transportida keskusesse ainult sel-
leks spetsialiseeritud transpordibrigaad.

7. Luua rinnapiimaga toitmise Eesti komi-
tee, kelle iilesandeks on vélja to6tada ning ellu
rakendada tervete ja haigete laste rinnapiima-
ga toitmise programm. Rakendada lapsesGbra-
liku haigla tookorraldust koikides haiglates.

Mall Kuusma

22. aprillil 1994 toimus
Tallinnas korraline Ees-
ti Punase Risti kong-
ress, et teha kokkuvote
kaheaastasest tdost ja
uhtlasi tahistada Eesti
Punase Risti 75. aasta-

paeva.
Punane Rist on rahvus-
vaheline rahvusorgani-

satsioon, mille péhiiiles-
anne on leevendada inim-

Punase Risti likku hada ja suurendada
Organisatsiooni {ksteisemdistmist kdikjal
looja Jean Henri maailmas. See definit-
Dunant.

sioon parineb Punase Ris-
ti Organisatsiooni loojalt,
Sveitsi arimehelt Jean Henri Dunantlt. Te-
malt parinevad ka Punase Risti pdhiaated:
inimlikkus, vordsus, erapooletus, sdltumatus,
vabatahtlikkus, iihtsus, iillemaailmsus. Nende
pohimétete jargi tegutseb ka Eesti Punane
Rist. Eesti Punane Rist asutati 24. veebruaril
1919. 1992. aastal see taastati.

Pohiettekande esitas Eesti Punase Risti pre-
sident H. Kalda. Kahe aasta jooksul on peetud
28 peavalitsuse koosolekut, 4 peakomitee koos-
olekut, erakorraline kongress toimus 1993. aas-
ta jaanuaris. On arutatud organisatsiooni ku-
jundamist ja arendamist, Eesti Punase Risti
varade tagasisaamist, viljadpet. Seltsil on ligi-
kaudu 8000 liiget. Hasti to6tavad organisat-



sioonid Viljandis, Valgas, Parnus, Tartus, Tal-
linnas. Seltsid on moodustamisel Hiiumaal ja
Polvas.

Jatkuvalt on puttud aidata oma piirkonna
veretalitust. Eesti Punasel Ristil on selles osas
hea koostdé Soome Punase Risti Verekeskuse-

ga.

Raske on olnud teadvustada Eesti Punase
Risti olemasolu. Eesti Punane Rist on loonud
tingimused koolituseks ja 6ppuste korraldami-
seks. Paljud on saanud viljadppe Soomes.
Esiplaanil on haigete poetamise ja esmaabi
alased teadmised. Palju on télgitud 6ppema-
terjali. Kahjuks on vabatahtlikke aktiviste
Eesti Punases Ristis vahe. 24 aktivisti said
viljabppe Soome Punase Risti abiga. 1992.
aasta suvel kais riuhm opilasi Ungaris, 1993.
aastal toimus rahvusvaheline noortelaager
Parnumaal. 1993. aastal vottis Eesti Punase
Risti voistkond osa VII Euroopa esmaabivéist-
lustest. 1994. aasta suvel peetakse kaks noor-
telaagrit, molemad Soome Punase Risti kulul.
Ilmuma peaks hakkama Eesti Punase Risti
noorte infoleht.

Praegu saadetakse abi paljudest valisriiki-
dest sihtotstarbelise suunitlusega haiglatele,
invaliididekodudele, koolidele ja teistele asu-
tustele. Humanitaarabi korras saadud riietus-
esemeid on jaotatud koigis Punase Risti osa-
kondades. Tasuta on antud ka toiduaineid, sa-
muti on antud rahatoetusi. Abi on saadud
Kielist, Malta ordult Prantsusmaalt, Los An-
gelese Eesti koguduselt, Kanada Punaselt Ris-
tilt ja paljudelt teistelt. On paiitud valja toota-
da sellist siisteemi, et abi saaksid need, kes
seda toesti vajavad. Punase Risti igapieva-
tooks on hattasattunute drakuulamine ja voi-
maluse korral abistamine.

Eesti Punase Risti liikmemaks on 2 krooni.
Suurim sissetulek on hasartmangumaks. On
hakatud tootma esmaabikappe. Palju t66d on
teha Punase Risti varade tagasisaamiseks. Ta-
gasi noutakse 23 objekti.

Tihe koostd6 on Eesti Punasel Ristil Soome
Punase Ristiga. Eriti palju on aidanud Jouko
Vahasoyrinki, kes oli Eestis t66l 9 kuud. Nou
jajouga on aidanud ka Rootsi ja Saksamaa Pu-
nane Rist.

Revigjonikomisjoni toost tegi kokkuvotte M.
Palginomm. Sona vétsid R. Kabi, E. Laane, L.
Liivak, T. Zimina, J. Tamme, E. Tohver ja tei-
sed. Rasgiti meditsiinitehnika otstarbekamast
kasutamisest, doonorivere nappusest, sellest,
kuidas aidata keskusest kaugel elavat inimest.
Nii noortele kui ka tiiskasvanutele tuleb anda
esmaabiopetust. Esmaabivotteid peaks opeta-
tama ithtse siisteemi jargi. On hakatud opeta-

ma sotsiaalté6tajaid. Oigusvastaselt vooran-
datud vara tagasisaamisest raikis pikemalt L.
Liivak.

Punase Risti t66 aruandeperioodil otsustati
tunnistada rahuldavaks. Eesti Punase Risti
presidendiks valiti uuesti Hillar Kalda, ase-
presidendid on Ants Tali ja Mihkel Tamme,
peasekretir Riina Kabi.

Anne Tallo

Markmeid Pohjamaade Arstiteadus-
kondade Foderatsiooni iildkogu konve-
rentsilt, mis toimus 1...4. maini 1994 Oden-
ses. Pohiteema oli 4lidpilaste vastuvott arsti-
teaduskondadesse arsti erialale. Ei kisitletud
muude meditsiinierialade (farmaatsia, stoma-
toloogia) uliopilaste vastuvétuga seonduvat.

1976. aastani voeti Taani arstiteaduskonda-
desse vastu koik soovijad, sisseastumisel vali-
kut ei tehtud. Opingud jaid pooleli 25...50%-1.
Siis hakati vastuvéttu riiklikult reguleerima ja
vastuvoetute arv viahenes 25...30% (uilikoolide-
le antud kvoodid). Praegu on Euroopas piiran-
guteta vastuvétt (kvootideta) Belgias, Austrias
Jja Sveitsis. Skandinaaviamaades ei ole viimas-
tel aastatel olnud sisseastumiseksameid kee-
mias, fuusikas, matemaatikas, bioloogias ja
muudes ainetes, nagu enamikus Euroopa riiki-
des. Taidetakse ainult ildankeedid ja komisjon
teeb psithholoogilise testi. Komisjoni kuuluvad
ulikooli kliinilise ja prekliinilise eriala oppe-
joud, tegevarst ja arstiteaduskonna wliopilane,
monikord ka psithholoog. Arvestatakse gim-
naasiumi loputunnistust, eelkédige keemias,
matemaatikas, futsikas, bioloogias, emakeeles
Jja voor(inglise)keeles saadud hinnet. Esimesel
oppeaastal on valjalangevus nuidd olnud
10...25%, oppimisraskusi on neil, kes ei ole
keskkoolis matemaatikas ega keemias tugevad
olnud. ’

Norras, kus on suurim konkurss arstitea-
duskondadesse (10...15 kandidaati tihele koha-
le), putiavad noored arstiteaduskonda astuda
korduvalt, kusjuures mitme aasta sisseastu-
miskatsete tulemused liidetakse ja seega vilja-
vaated uliopilaseks saada suurenevad. Konku-
reeritakse 1...10 aastat ja Skandinaaviamaade
arstiteaduskondade uliopilaste keskmine va-
nus on meie uliopilaste omast tunduvalt kor-
gem. Uliopilaskandidaadid kaivad ka erikur-
sustel, naiteks 1...2 semestrit rakubioloogia-
alasel kursusel vo6i muudel kuni 8 néadalat
kestvatel luhikursustel ning kirjutavad refe-
raate meditsiiniteemadel. 40...50% kandidaa-
tidest saab likooli arstiteaduskondadesse
kohe parast gimnaasiumi lopetamist.
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Intervjueeriv komisjon hindab: isikut, intel-
lekti, uldteadmisi, lugemust, motivatsiooni,
seniseid praktilisi kogemusi, emotsionaalset
stabiilsust; probleemide lahendamise oskust;
voimet stressi leevendada, sellest ule olla;
head kuulamisoskust, mittekiirustamist; head
suhtlemisoskust; heasoovlikkust ja muud.
Vastuvétul arvestatakse ka piirkonna demo-
graafilist situatsiooni, eriti Norra, Soome,
Rootsi pohjapoolsetes ulikoolides.

~ Enamikus Euroopa iilikoolides on arstitea-
duskondadesse sisseastumise katsed bioloo-
gias, keemias, matemaatikas, voorkeeles, va-
hem ulikoole kontrollib teadmisi fuusikas ja
emakeeles.

Eestis on arsti erialale vastuvott Euroopa
vaiksemaid (vt. tabel).

Tabel. 1993. aasta andmed udliépilaste arstitea-
duskondadesse vastuvotu kohta

Naitaja Taani Norra Rootsi Soome [sland Eesti
Arstiteaduskondi 3
Kandideerjaid 2600

< 6 i & 1
4000 5000 2500 180 280

Vastuvéetuid 700 415 850 350 30 90

Elanikkond

(miljonites) 51 41 90 50026 15

Vastuvéetud

uligpilasi

1 miljoni

inimese kohta 137 101 106 70 115 60
Lembit Allikmets

XIV Eesti lastearstide kongress toimus
27...28. maini Tallinnas ja sellest vottis osa li-
gikaudu 450 lastearsti.
Kiulalisi oli Latist, Lee-
dust, Rootsist, Saksa-
maalt ja Soomest.

Pediaatrite avaette-
kanded olid nagu ikka
neonatoloogiast. Kollek-
tiivses uurimistoos (esi-
tas A. Ormisson), milles
osalesid Tartu, Tallin-
na, Parnu ja Véru neo-
natoloogid, jouti jarel-
dusele, et ei ole uhtegi
sotsiaalset tegurit, mil-
lel oleks vaga oluline

Fotc. Kongressist osa-
votjaid.
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moju enneaegse sinnituse tekkele. E. Eivak ja
M. Martinson leidsid, et raseduse ajal tuleb
rohkem tidhelepanu poorata nakkuste valtimi-
sele ja diagnoosimisele, ning nentisid, et Tal-
linna Lastehaiglasse ravile saabunud 24-st alla
1000 grammi kaalunud vastsiindinust jai ellu
ainult kolm. Hupoksilis-isheemilisest entsefa-
lopaatiast (HIE) raskides rohutas T. Talvik
kaasautoritega, et Apgari skaala nait 7 voi alla
selle viiendal eluminutil on HIE kujunemise
riskiteguriks. R. Uibo soovitas imikute kaasa-
stindinud puusaliigese displaasia diagnoosi-
miseks rohkem kasutada ultrahelidiagnosti-
kat. Uuringu naidustuseks on nn. naksusimp-
toom, lodvad liigesed, reite abduktsiooni
takistus, jalgade pikkuse erinevus jt.

Nakkushaigusi ja allergoloogiat kasitlevaid
ettekandeid oli 10. E. Tamm kaasautoritega
soovitas lisaks pohiravimitele kasutada Sigel-
loosi raviks Lactobacillus GG preparaati, mis
avaldab soodsat mdju hairunud soolemikrofloo-
ra taastumisele. T. Annus juhtis tdhelepanu
tuberkuloosi halvenenud epidemioloogilisele
situatsioonile ja rohutas vajadust tbhustada
laste tuberkuloosi vastu vaktsineerimist. H.
Talli kaasautoritega raskis, et imikutel ja vai-
kelastel ei ole haiguse kliinilise kulu ja rutiin-
uuringute alusel alati voéimalik eristada alu-
miste kuseteede poletikku iilemiste kuseteede
poletikust. Seetdttu vajavad need lapsed pike-
magjalist jalgimist ning ménikord ka kordu-
vaid ultraheli- ja réntgenuuringuid. Huvitav
oli K. Julge ja kaasautorite koos Rootsi tead-
lastega tehtud kollektiivne t66, mis niitas, et
Eesti koolilastel esineb astmat 2...3 korda har-
vemini kui Rootsi koolilastel.
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Ainevahetushaigusi, endokrinoloogiat ja on-
koloogiat kasitlevad ettekanded olid siidame-
ja veresoonkonna riskiteguritest (H. Griinberg
kaasautoritega), riskitegureid omavate laste
genealoogilistest andmetest (R. Zordania
kaasautoritega). Parilikest ainevahetushai-
gustest, nagu fentiilketonuuria, andis ulevaa-
te K. Ounap kaasautoritega. O. Uibo ja kaas-
autorite ettekanne oli tséliaakia avastamisest
Eestis. K. Pruunsild kaasautoritega nentis, et
kuigi viimastel aastatel on uute leukeemiajuh-
tude arv suurenenud, on leukeemia esinemis-
sagedus Eestis vaiksem kui Pohjamaades.

Sotsiaalpediaatriat kasitleval istungil raa-
giti nii probleempere lapse tervisest (R. Soo-
nets) kui ka sellest, et lapsevanemad tunnevad
huvi vaid selle vastu, mis on momendil ak-
tuaalne, kuid ei née oma lapse tervisega seon-
duvaid probleeme perspektiivis (L. Aas kaas-
autoritega). Heaks ei saa pidada laste teadmi-
si AIDS-ist ja muudest suguhaigustest (L.
Suurorg kaasautoritega). Bronhiaalastmaala-
sed teadmised on puudulikud 52,5%-1 haigete
laste vanematest ja isegi 15%-1 meditsiiniode-
dest (M. Kivivare kaasautoritega). Uhiselt jou-
ti seisukohale, et pediaatrid peavad rohkem
tihelepanu péérama nii laste kui ka lasteva-
nemate tervishoiualaste teadmiste tadiendami-
sele, mis aitaks vilja kujundada tervislikku
elustiili.

Palju huvitavat oli stendiettekannetes, mil-
lest enamik oli viga histi vormistatud ja ku-
jundatud. Parimaks stendiettekandeks tun-
nistati R. Sori «Suhkurtdbe podevate laste ja
nende perede pidevastatsionaar». Teise pree-
mia said M. Panov, M. Kivivare ja T. Soo sten-
diettekande «Viikelaste astma» eest. Ara mar-
giti ka K. Vehmi ja T. Lahti t66 «Kaasasiindi-
nud hulgikarboksiilaaside puudulikkuse
stindroomb».

Kongressil kuulati dra ka Eesti Lastearsti-
de Seltsi presidendi A. Ormissoni aruanne, va-
liti uus 16-liikkmeline juhatus ning uued auliik-
med. Seltsi presidendiks sai Mall-Anne Riik-

arv.
¢ Lastearstid on viga tanulikud sponsoritele,
kes aitasid neil kongressi labi viia. Eriline
tanu kuulub firmale Nycomed SEFA.

Jargmine kongress on plaanis korraldada
1997. aastal.

Ingrid Laan

Eesti Arst, 1994, 4, 334—337
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Kopsude funktsionaalse
seisundi hindamine lastel

Peet-Henn Kingisepp Jana Kivastik
Juargen Lamp

automatiseeritud spiroanalisaator, laste hin-
gamisuuringud, normviirtuste arvutamise va-
lemid

Kiesolevaga jatkame hingamissiisteemi
funktsionaalsete uuringutega seotud prob-
leemide tutvustamist, poorates seekord té-
helepanu laste hingamisele. Varajasema-
tes kirjutistes on juttu olnud voolu-mahu
lingu parameetritest (7) ja nende regist-
reerimiseks kasutatavast Tartu Ulikooli
Fisioloogia Instituudi ja AS «<Emros» koos-
toos valminud analiisaatorist UT-8911 (9).
Jérgnevalt tutvustame lithidalt nimetatud
analiisaatori lastele kohandatud varianti,
mis on kasutusel Tartu Lastekliinikus,
Nomme Lastehaiglas ja Profulaktilise Me-
ditsiini Instituudis. Nagu tdiskasvanute,
nii ka laste analiisaatoris kasutatakse ter-
moanemomeetrilist andurit. Oluliselt on
vihendatud anduri mo6dtmeid, mille sur-
nud ruumi maht on niiid 60 ml. Seega vi-
heneb analiisaatori surnud ruumist tule-
nev mdju hingamisele, mis on eriti oluline
vitaalkapatsiteedi ja selle alajaotuste
mootmisel. Andur on kaetud soojusisolat-
siooni kihiga ja selle termostateerimiseks
vajatakse vdiksemat voimsust. Andurit on
kergem vahetada ja 14bi selle hingamiseks
saab kasutada standardseid 30 mm-se l&-
bimo6oduga huulikuid.

Lisaks sellele on muudatusi tehtud ka

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



analiisaatori tarkvaras. Spirogrammi
moodetakse analoogiliselt tdiskasvanute
omaga, voolu-mahu lingu parameetritest
FEVC, FEV1, PEF ja PIF leitakse nende
maksimaalvddrtuste jargi, lejasdnud
ohuvoolud saadakse forsseeritud vélja-
hingamiselt, mille FEVC ja FEV) summa
oli suurim. Normiarvutusvalemitele on li-
satud laste omad (vt. tabel). Ohuvoolu
modtmise diapasoon on 0...10 1/s. Diinaa-
miline katsetamine kolmeliitrise pumba
abil on ndidanud, et mooteviga ei iileta lu-
batavat ka kiirustel kuni 12 l/s. Seega
saab analiisaatorit kasutada ka tiiskas-
vanute uurimisel, kui nende hingamisel
saavutatav dhuvoolu maksimum ei iileta
10 I/s.

Laste hingamiselundite funktsionaalse
seisundi subjektiivne ja objektiivne hin-
damine on raskem kui tdiskasvanutel.
Subjektiivselt voib oma haiguse tunneta-
mine lastel olla véga erinev, néiteks saab
hingamisteede ulatusliku obstruktsiooni-
ga laps midagi kaebamata roomsalt ringi

Jjoosta. Objektiivse hinnangu andmine on
keerulisem selle tottu, et hingamise
uuringud vajavad vaatlusaluste aktiivset
osavottu. Klassikalise spirograafia abil
saadud mahud ja mahtuvused ei voimal-
da obstruktsiooni astet ja asukohta tépse-
malt kindlaks mairata. R. E. Hyatt ja
kaasautorid pakkusid 1958. aastal hinga-
misfunktsiooni hindamiseks vélja nn. voo-
lu-mahu lingu meetodi, mis vdimaldab
obstruktsiooni ulatust ja lokalisatsiooni
objektiivsemalt iseloomustada (5). Mole-
mad nimetatud hingamise funktsionaal-
sed uuringud vajavad «koostood» katseisi-
kuga, eriti need, mis on seotud maksi-
maalse sisse- ja véljahingamise voi
forsseeritud hingamisega. Seetottu on
neid lastel voimalik teha alates 4...6.
eluaastast. Lastele peab seejuures tege-
vust tidpsemalt ja piltlikumalt selgitama,
seda ette niditama ja enne tulemuste fik-
seerimist proovida laskma. Kindlasti on
vaja, et laps saaks oma hingamise tule-
musi ekraanilt voi méne muu seadme abil

i
FEVC (1)

2
3

Pikkus [em)
—— . L n i 5 4

130 140 150 160 1707 180

Joonis 1. FEVC sé6ltuvus kehapikkusest poistel.
Ordinaadil FEVC liitrites, abtsissil pikkus sen-
timeetrites. Numbritega 1...5 tihistatud regres-
sioonijooned on leitud vastavalt Palka (1982),
Langi (1984), Tessieri (1980), Lunni (1965) ja Ha-
luszka (1976) Quanjeri jt. kogumikus (12) esita-
tud normiarvutusvalemite p6hjal.

FEV;
(1)

© Ppikkus [em)

1 1 1 | |

12 148 168 189 i)

Joonis 2. Eesti tltarlastel (n=148) registreeri-
tud FEV; ja kehapikkuse hajuvusdiagramm.
Ordinaadil FEV] liitrites, abstsissil pikkus sen-
timeetrites. Regressioonijoon leitud Sirjajeva
(17) normiarvutusvalemi pohjal.
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Tabel. Vilise hingamise normviifirtuste arvutamine lastel

Naitaja' Sugu Valem Allikas
Ve Poeglapsed log VC=2,580X1logH-2,167

Titarlapsed log VC=2,702X1logH-2,453 3
FEVC Poeglapsed 0,05134XA+0,04053XH-3,655

Titarlapsed 0,09096XA +0,02786XH-2,554 (§))
PEF Poeglapsed 0,08060XH—6,9865

Titarlapsed 0,06594XH-5,3794 (15)
FEF25 Poeglapsed 0,07811XH-6,8220

Titarlapsed 0,06367XH-5,1934 (15)
FEFs0 Poeglapsed 0,05430XH—4,5848

Titarlapsed 0,04477XH-3,3655 15)
FEF75 Poeglapsed 0,02817xH-2,3069

Titarlapsed 0,02483XH-1,8576 15)
FEF2575 Poeglapsed 0,0259XA+0,02792XH-1,75

Tutarlapsed 0,0647XA+0,01982XH-1,08 §))
FEV1 Poeglapsed 0,0378XH-3,18

Thtarlapsed 0,0330XxH-3,79 (14)
Vida Poeglapsed 0,9910XH-74,3

Titarlapsed 0,9240XH-68,0 14)

Mirkus.* Naitajate tihistamisel on kasutatud rahvusvahelisi lihendeid, mille eestikeelsed vasted on too-
dud kirjanduses (6). H—pikkus sentimeetrites, A—vanus aastates.

jalgida (2). See tekitab voistlusmomendi
ja innustab rohkem pingutama.

Eespool nimetatud forsseeritud hinga-
mise voolu-mahu lingu on pirast ménin-
gat harjutamist siiski suhteliselt lihtne
registreerida. Lisaks vahetule visuaalsele
informatsioonile, mida saadakse voolu-
mahu lingu kuju hindamisel, tuleb tule-
musi vorrelda nn. normvéirtustega, mis
saadakse isikuandmete (millest lastel on
olulisemad sugu, vanus, pikkus ja teatud
eas ka istepikkus) pdhjal leitud valemite
alusel. Need on tavaliselt saadud suure
hulga tervete laste hingamisfunktsiooni
uurimise tulemusena. Eri autorite esita-
tud valemite pohjal arvutatud normvaar-
tused voivad olla sageli Gsna erinevad.
Joonisel 1 on niitena toodud erinevate
regressioonivalemite pdhjal leitud FEVC
normviirtuste ja kehapikkuse vaheline
seos poeglastel. Nagu sellelt nahtub, suu-
reneb regressioonijoonte erinevus pike-
matel lastel. P6hjused voivad olla mitme-
sugused. Kogu maailmas pooratakse
suurt tdhelepanu sellele, et selgitada, mil-
line osa nii kopsuruumalade (staatiliste
parameetrite) kui ka 6huvoolude (diinaa-
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miliste parameetrite) méotmise tulemus-
te lahknevusest on tingitud aparatuuri ja
metoodika erinevusest ning millist osa
etendavad uuritavate «ervete» kontin-
gendi valiku kriteeriumid ning nende et-
nilised isedrasused (11, 12, 16).

Eesti lastel on suurema ulatusega hin-
gamisfunktsiooni  uuringuid tehtud
15...20 aastat tagasi, seejuures on piirdu-
tud vitaalkapatsiteedi ja pneumotahho-
meetri niitude madramisega (4, 13, 17).
Nii voolu-mahu lingu kuju kui ka para-
meetrite kohta puuduvad Eesti lastelt
saadud andmed. Viimastel aastatel on
voolu-mahu lingu registreerivate auto-
matiseeritud hingamisanaliisaatorite
suurem kiittesaadavus laste hingamis-
elundite funktsionaalse seisundi hinda-
mise voimalusi avardanud. Praegu aga ei
ole iihtlustatud uuringute metoodikat,
puuduvad Eesti laste hingamisuuringu-
teks kasutatavad normvéirtuste arvuta-
mise eeskirjad. Tartu Ulikooli Fiisioloogia
Instituudis on alates 1987. aastast tegel-
dud laste vilise hingamise uuringutega
(8, 10), vorreldud tulemusi erinevate
autorite esitatud normvairtustega ja



piiitud leida meile sobivamaid. Selle t66
pohjal saadud esialgne valik normviir-
tuste arvutamise valemeid on sisestatud
lastele kohandatud spiroanaliisaatori UT-
8911 tarkvarasse. Kasutatud on R. M.
Cherniacki (1), H. Hardti (3), H. Zapleta-
li (15) ja L S. Sirjajeva (14) viljatostatud
valemeid (vt. tabel). Eesti lastelt saadud
vilise hingamise funktsionaalsete uurin-
gute tulemuste vordlemisel nende norm-
vidrtustega on selgunud, et titarlaste
FEV1 normvésrtused on meie lastelt saa-
dud tegelikest véirtustest palju madala-
mad (vt. joonis 2) ja nende arvutamise
eeskirju tuleb analtisaatori programmis
muuta.

Eesti koolilaste vilise hingamise sei-
sundi hindamiseks ja sobivate normvéir-
tuste leidmiseks on Tartu Ulikooli Fiisio-
loogia Instituut planeerinud populatsioo-
niuuringu Eesti koolides. Selle uuringu
raames registreeritakse voolu-mahu ling
iile kahel tuhandel 6...18 aasta vanusel
lapsel. Neil moodetakse kehamass ja -pik-
kus, istepikkus ning moned rindkeremoo-
dud. Iga laps koos vanematega tédidab an-
keedi poetud haiguste ja esinenud hinga-
miselundite kaebuste kohta, eraldi
esitatakse kiisimus suitsetamisharjumu-
se kohta. Koigi uuritute hulgast valitakse
normide regressioonivalemite arvutami-
seks vilja need, kes vastavad L. M. Taus-
sigi ja kaasautorite esitatud «terve lapse»
definitsiooni tingimustele (16).

Need on: praegu ei pde dgedat ja kuna-
gi ei ole pddenud kroonilist hingamissiis-
teemi haigust; eluanamneesis puuduvad
rasked hingamiselundite haigused, néi-
teks kaasasiindinud arenguanomaaliad ja
destruktiivne pneumoonia, ka rindkere-
operatsioonid; ei poe siisteemset haigust,
mis otseselt v6i kaudselt voib mojutada
hingamissiisteemi voi lapse iildseisundit,
nditeks neuromuskulaarsed haigused;
ainult juhuslik suitsetamiskogemus; kolm
nédalat enne uuringut ei ole esinenud iile-
miste hingamisteede infektsioone.

Nende laste kopsuruumalade ja ohu-

voolude pohjal on voimalik koostada Ees-
ti koolilaste vilise hingamise normvééar-
tuste arvutamise valemid.

Laste hingamisfunktsiooni uuringute
metoodika tithtlustamine ja néitajate hin-
damine kogu Eestis samade normvésrtus-
te pohjal voimaldaks paremini vorrelda
eri raviasutustes tehtud uuringute tule-
musi.

KIRJANDUS: 1. Cherniack, R. M. Lungenfunk-
tionspriifung. Stuttgard, 1979. — 2. Cunningham, A.
D., Gregory, N. L., Mcdonald, T. H. a.o. Med. Biol.
Eng. Comput., 1979, 17, 61—67. — 3. Fenner, A.,
Hardt, H. Padiatrische Pneumologie. Berlin, 1985.
— 4. Heapost, L. Tallinna koolilaste ealine antropo-
loogia (1966—1969), Tallinn, 1984. — 5. Hyait, R.
E., Schilder, D. P., Fry, D. L. J. Allp. Physiol., 1958,
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H. Néukogude Eesti Tervishoid, 1986, 5, 351—355.
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ganizatsionndje i metoditSeskije voprosé klinitSeskoi
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Summary

Assessment of lung function in children. In
this paper a short description of spiroanalyzer with
computerized thermoanemometric airflow trans-
ducer for children is given. The spiroanalyzer has
programs for the registration and analyzing of spi-
rogram, flow-volume lood and maximal voluntary
ventilation. The regression formulas for reference
values of the main spirographic and flow-volume
loop parameters are presented. Some problems con-
nected with the lung function studies in children are
discussed. There are some discrepancies between ac-
tual parameters of external respiration measured in
Estonian schoolchildren and reference values.
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Kasulikke nouandeid
KODAK-i rontgenifilmide
kasutajaile

Priit Rikas Peeter Uusmaa

Uldiselt annavad masina ja kemikaali-
de valmistaja oma soovituse virskendus-
gortsjonite suuruse kohta, olenevalt filmi-

e formaadist, tiiibist ja masina tookoor-
musest. Need suu seadistab masina
toolepaneku algul firmaesindaja rontge-
noloogi juhendamisel ja olenevalt sellest,
missugune tuleb masina tiipreziim. Hal-
vem on olukord siis, kui masina t66s on
pikemaid vaheaegu (iile tunni). Selleks
Euhuks on monel masinal lisaks pohivérs-

endusele veel virskendussiisteem «iile-
ujutusega» ehk sundvirskendamine.
Viérskendussiisteem kéivitub moneks het-
keks teatud ajavahemike jérel ja kiivitus-
moment ei o{ene sellest, kas masinasse
film tuli voi ei. Nii siilib kemikaalide tiht-
lane aktiivsus ja nende okstudeerumise
moju viheneb.
drskenduslahuste kanistrid ei tohiks
seista liiga soojas kohas, niiteks radiaa-
tori ldhedal. Lahused ei tohiks liiga
kauaks kasutamata seisma jizda ega to-
hiks pikemat aega 6huga kokku puutuda.
VéirsEenduslahuseid el ole seega motet
varem valmis segada. Koige lihtsam on
kahtluse korral jargida valmistaja soovi-
tusi. Kanistrite sisu peaks olema voimali-
kult kaitstud oksiideerumise ja ka prahi
ning teiste kemikaalide pritsmete sisse-
sattumise eest. )

Kuivatisiisteem. Ulesvotte kiire kui-
vamine oleneb emulsiooni mehhaaniliste
omaduste muutumisest tootlemislahuses,
liigse vee véljasurumisest rullikute abil ja

iva temperatuuriga sooja 6hu puhumi-
sest iilesvotte molemale kiiljele. Kuiva
ohku puhutakse ventilaatoriga, osa 6hust
ringleb ja teine osa juhitakse vilja koos
liigniiskusega. Kuivatusohu temperatuur
peab olema reguleeritud nii madalaks kui
voimalik, et emulsioon pérast filmi vélja-
tulemist ei «kleebiks». Reguleerimine sol-
tub ka filmi tiitibist ja sellest, kui palju fil-
me jérjest tunnis toodeldakse.

Priit Rikas, Peeter Uusmaa — AS Taldent
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Niiiid on loetletud automaatilmutusma-
sinate pohilised stisteemid, mis on voime-
lised antselt tagama ilmutusprotsessi
stabiilsuse nii tdna, homme kui ﬂa aasta
pérast. Kuid kvaliteetse t66 jaoks on li-
saks neile vaf'a spetsiaalseid kemikaale.
Vaatame, mille poolest on automaatilmu-
i;{u%% kasutatavad kemikaalid iseérali-

ud.

Kemikaalid. Automaatilmutamine ei
ole sugugi késitsiilmutamise mehhaanili-
ne kordamine. See on protsess, mis soltub
mehhaanika, kemikaalide ja filmi vastas-
tikusest koostoost.

On mitmeid pohjusi, miks automaatil-
mutamiseks on vaja erilisi kemikaale. Ké-
sitsiilmutamise puhul on nii, et film ei

uutu teiste ?in ade v6i muude filmidega

okku ja filmimaterjali mehhaaniliste
omaduste muutumisel protsessi ajal ei ole
erilist tdhtsust. Automaatilmutamisel toi-
mub kujutise ilmutamine ja kinnistamine
upris kiirelt ning kemikaalid peavad ta-
kistama emulsiooni liigset pundumist, li-
bedaks muutumist ja kleepumist ning
peavad soodustama filmi kiiret mist
Ja kuivamist. V6ib ainult ette kujutada
seda pahandust, mis juhtub, kui film ke-
rib end kuskile masina sisse timber rulli-
ku v6i lahti tulnud emulsioon méirib kéik
rullikud é&ra.

Seega sisaldavad automaatilmutusel
kasutatavad ilmutid ja kinnistid emul-
sioone tugevdavaid erilisi lisaaineid, et fil-
mi iildse rullikutega vedada saaks. Li-
saained on nii tédpselt doseeritud, et toot-
lemise l6ppemine ja emulsiooni loplik
kévenemine toimuvad theaegselt. Et sel-
list tasakaalu sdilitada, ongi oluline osa
varskendussiisteemil.

Tootlemislahuste sdilitamist mgjutavad
timbritsev temperatuur ja see, kui palju
need puutuvad kokku 6huga, samuti ma-
sina to0koormus. Alati on siilivus parem
seal, kus pédeva jooksul toodeldakse roh-
kem filme. Kogemuste kohaselt, loomuli-
kult oige vdrskenduse ja suuremahulise
tootlemise korral, on lahused kasutatavad
isegi kolm kuud voi 50 000 erisuguse for-
maadiga filmi tootlemiseks. Pérast seda
peab masinatankid tithjendama, puhasta-
ma ja uuesti virskete lahustega tditma.
Heade tulemuste saamiseks peab lahuste
vahetamisel, teadagi, jirgima masina ka-
sutamise juhendit.

Filmide sisses6otmine. Igal ilmutus-
masinal on kasutamise juhendis joonis,



kuidas mingi formaadiga suuri ja véikse-
maid filme sisse asetada. Filme stodetak-
se sisse nii, et filmilehe kiilg on paralleel-
ne masina kiilgedega. Kui on probleeme
méningate erimodtmeliste filmidega, néi-
teks rullfilmidega, voi vdga viikese for-
maadiga filmiga, saab neid ilmutada jirg-
miselt. Tuleb votta vdhemalt 25 cm pik-
kune lehtfilmi tiikk, mis oleks kas sama
lai voi laiem sellest, mis ldheb ilmutami-
sele. Sellele tukile kleebitakse ilmutatav
film kleeplindiga nii-oelda sabasse. Kleep-
lint peab olema kvaliteetne ja selline, et
kannataks ilmutusmasina temperatuuri
ja lahuseid. KODAK soovitab kleeplinti
SCOTCH Brand Polyester Film Tape No
850. Lindi kleepiv kiilg peab kogu ulatu-
ses olema filmiga liidetud (lahuste eest
kaitstud). Parast sellist lisatood jaib vaid
iile film koos juurdekleebitud tiikiga ma-
sinasse lasta, juhtfilmi tiikk eespool. Mu-
gav on nii tdddelda rullfilmi, mille algus
1se on kover ja ilma juhtfilmita keriks see
end masina rullikute iimber. Ilmutatavat
rullfilmi hoitakse sisseandmisel stidami-
kult mahal]'(ooksvana norga pinge all ja
vdljatulev kuiv film kogutakse kisitsi sa-
muti sidamikule nii, et filmi nork pinge
sdiliks. Rullfilmi sissesodtmiseks ja ilmu-
tatud filmi rullile kerimiseks saab

KODAK-ilt tellida selleks vajalikud lisa-

seadmed.

Rullfilmi ilmutamise ajal tuleb vajadu-
se korral pimik pimendada tiielikult, sest
voib juhtuda, et késitsetav rullfilm on
tundlik igasuguse val suhtes vorrel-
des tavalise rontgenifilmiga.

Tavaliselt on masina kasutamise juhen-
dis ka nipunditeid neiks juhtudeks, kui
filmi tuleb anda sisse juhtribaga.

See, kui rontgeniosakond on saanud
automaatilmutusmasina ja kies on esi-
mesed toesti kiirelt valminud tilesvotted,
on suur eelis neile arstidele, kes aﬁ;eavad
diagnoosi panema. Toenéoliselt hakkavad
ka teised arstid soovima rohkem tilesvot-
teid, kui on valida, kas patsienti vaadelda
otsesel ldbivalgustamisel voi niikaua kui
vaja uurida temast pilti, mida kolbab séi-
litada vdihemalt viiskiimmend aastat.

Kindlasti tekkis asjatundlikul lugejal
niitid paljude iiksikasjade kohta kiisimu-
si. Vastused nendele saab telefonil
44 51 15, faks 22 44 51 15.

INGA FREIBERG,
Tallinna Pedagoogi-
kaiulikooli tervisekas-
vatuse Oppetooli dot-
sent, sai 19. mail 1994
70-aastaseks.

MADIS MARTIN-
SON, Tallinna Lasna-
mae Polikliiniku
peaarst, sai 28. mail
1994 60-aastaseks.

Professbr Ain-Elmar

Kaasik 60-aastane

L 2. augustil 1994
sai $0-aastaseks
Tartu Ulikooli Nér-
vikliiniku juhataja,
Eesti Teaduste Aka-
deemia akadeemik,
Upgsala Ulikooli
audoktor professor
Ain-Elmar sik.

Juubilar on stndi-
nud 1934. a. Tallinnas

_ raamatupidaja pere-

konnas. 1953. a. lope-

tas ta Tallinna 10.

N 'y Keskkooli ja astus

. Tartu Riikliku Uli-
7 ‘ kooli arstiteaduskon-

na raviosakonda. Huvi neuroloogia vastu tek-

kis tal varakult ja juba liopilasena valmis tal
rof. E. Raudami juhendamisel esimene tea-
gustoo Parast ulikooli 16petamist 1959. a. t66-
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tas A.-E. Kaasik kaks aastat neuroloogina
Poltsamaa Haiglas, 1961. a. asus aga todle
Tartu Kliinilise Haigla neurointensiivravi osa-
konnas, alg'ul arstina ja aastail 1962...1964 ju-
hatajana. Samal ajal alustas ta valjaopet neu-
rokirurgias prof. E. Raudami ja R. Paimre 6pi-
lasena. Aastail 1964...1967 oli ta TI?U
arstiteaduskonna neuroloogia ja neurokirur-
ia kateedri aspirant. 1967. a. kaitses A.-E.
ik edukalt kandidaadivaitekirja «Peaaju
gaasivahetus peaaju vereringe hairete dgedas
staadiumis». Moningaid selle t66 tulemusi tsi-
teeris veidi hiljem tuntud taani uurija N. A.
Lassen, kui ta formuleeris oma kuulsa kont-
se%tsiooni aju luksusperfusiooni siindroomist.
amaaegselt uurimist66 tegemisega téien-
das A.-E. ik end praktilises erialases t66s.
1964. a. viibis ta neurokirurgide kursustel
Moskva Arstide Kesktaiendusinstituudis.

1967. a. asus A.-E. Kaasik toole TRU arsti-
teaduskonna neuroloogia ja neurokirurgia ka-
teedris, praeguses Tartu 'blikooli Narvikliini-
kus, algul assistendi, 1972. aastast dotsendi ja
1973. aastast professorina. 1984. a. valiti A.-E.
Kaasik TRU arstiteaduskonna neuroloogia ja
neurokirurgia kateedri juhatajaks, 1992. aas-
tast on ta jatkanud tegevust Tartu Ulikooli
Narvikliiniku juhatajana ja neuroloogia korra-
lise professorina.

Tegevneurokirurgina on A.-E. Kaasik olnud
aktiivne koigis valdkondades, valja arvatud
endovaskulaarsed operatsioonid. A.-E. Kaasik
peab ise olulisemaks oma tegevust stereotak-
silise neurokirurgia alal ja turgi sadula piir-
konna kasvajate opereerimisel. Neuroloogina
on ta huvialadeks olnud eriti peaaju veresoon-

te haiguste diagnoosimine ja ravi, aga ka neu-
;giinfe tsioonid ja neuromus haigu-

Aastail 1967...1968 oli A.-E. Kaasikul voi-
malik end 11 kuud tdiendada ja uurimist6od
teha Lundi Ulikooli aju-uurimise laboratooriu-
mis tuntud gjubiokeemia uurija Bo Siesj6 juu-
res. Seal valminud palju tsiteeritud eksperi-
mentaalne uurimus moodustas olulise osa
1972. a. kaitstud doktoritédst «Peaaju ekstra-
tsellulaarne atsidoos ja selle patofiisioloogiline
tdhendus (eksperimentaalne ja kliinilis-bio-
keemiline uurimus)». Lundi Ulikoolis tootas
A.-E. Kaasik kolm kuud ka 1975. a. 1980. a.
viibis ta méne kuu Moskva N. Burdenko nime-
lises Neurokirurgiainstituudis, 1987. a. oli ta
Fulbrighti fondi lektor (kiilalisprofessor) Phi-
ladelphias Pennsylvania Ulikoolis, 1989. a. kii-
lalisprofessor Uppsala Ulikoolis, 1990. a. Jack-
sonis Ameerika Kirurgide Kolledzi Montana-
Wyomingi osakonnas, 1993. a. Kopenhaageni
Uﬁlkoolis. Korduvalt on A.-E. Kaasik esinenud
Soomes_ja Taanis, ta on kogu aeg kuulunud
Tartu Ufikooli ja ﬁelsmgi Ulikooli neuroloogi-
de ja neurokirurgide koostdérithma koosseisu.

rofessor A.-E. Kaasiku teadustéode nime-
kirjas on ile 260 nimetuse, nende hulgas on
tle 120 taismahulise artikli, monograafia
(koos R. Zuppinguga) «Peaaju veresoonte hai-
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Eused» (1982), peatiikk «Narvihaiguste farma-
oteraapia» kisiraamatus «Kliiniline farmako-
loogia» (toimetanud L. Allikmets) ja peatiitkk
akuutsetest ajukatastroofidest R. Talviku toi-
metatud kiasiraamatus «Reanimatoloogia»
(1991) ja (Fagu muudki. Tema juhendamisel on
valminud 12 kandidaadi- f'a doktoritood. 1992,
a. andis Rootsi Meditsiinilise Uurimistd6é Néu-
kogu korge hinnangu prof. A.-E. Kaasiku juhi-
tavale uurimistéole «Fokaalse ajukahjustuse
arenemise mehhanismid».

1972. a. sai A.-E. Kaasik prof. E. Raudami
_R.ihitud uurimisrihma koosseisus (koos M.

agi, R. Paimre ja R. Zuppinguga) Néukogu-
de Eesti preemia peaaju veresoonte haiguste
patogeensete mehhanismide uurimise ja uute
raviprintsiipide vél{?téﬁtamise eest. 1991. a,
valiti A.-E. ik ala Ulikooli audokto-
riks, 1993. a. valiti ta Eesti Teaduste Akadee-
mia akadeemikuks.

Intensiivse 6ppe- ja teadustdd ning arstliku

evuse korval on prof. A.-E. Kaasikul tulnud
taita rohkesti administratiivseid ja ithiskond-
likke tilesandeid. Aastail 1975...1980 oli ta
Tartu Ulikooli arstide, stomatoloogide ja far-
matseutide tidiendamise ja spetsialiseerimise
teaduskonna dekaan, 1981. a. arstiteaduskon-
na prodekaan, aastail 1984...1989 arstiteadus-
konna dekaan. Praegu on ta L. Puusepa nime-
lise Eesti Neuroloogide ja Neurokirurgide Selt-
si viitsepresident ja Eesti rahvuslik delegaat
Maailma Neuroloogia Foderatsiooni juures,
Balti Neurokirurgia Assotsiatsiooni viitsepre-
sident, Eesti Arstiteaduse Noukogu, Tartu Uli-
kooli ja arstiteaduskonna néukogu, ulikooli
kliinikumi néukogu, ajakirjade «Eesti Arst» ja
«Voprosd neirohirurgii» toimetuskolleegiumi
liige, 1973. aastast Skandinaavia Neurokirur-
Eiaﬁh'u’}gu korrespondentliige. Hiljuti oli ta

esti Teadusndoukogu ja A Eesti Teadusfondi
Néukogu liige, varem ka Uleliidulise Neuroki-
rurgide Seltsi viitsepresident ja Uleliidulise
Neuroloogide Seltsi juhatuse liige.

Oma 60. siinnipaeva votab professor Ain-El-
mar Kaasik vastu tiies té66hoos, heas fuisili-
ses vormis, mida on hoidnud suusatamine ja
_Laigrattaséit koolipoisieast tinaseni, t66 suve-

us, lugupidamine tervetest eluviisidest.
Kaastootajad Narvikliinikust, kolleegid ja opi-
lased kogu Eestist, rohkearvuline tsientide
Kere onnitlevad juubilari ja soovivad edasiseks
ead tervist ja uut edu armastatud to6s arsti,
uurija ja opetajana.

Kolleegid




INTERVJUU

Doonorlus — eetilisus ja
vabatahtlikkus

Eesti doonorluse probleeme, r66me ja mure-
sid jagab «Eesti Arsti» lugejatega Eesti Vere-
keskuse peaarst Raivo Kolle.

Millal alustas Eesti veretalitus t66d?

Vabariiklik Vereiilekandejaam (praegune
nimetus Eesti Verekeskus) avati Tallinnas
1941. aasta juunis. Mone aasta jooksul moo-
dustati enamikus rajoonikeskhaiglates (maa-
konnahaiglates) ja ka suuremates linnahaigla-
tes verelilekandeosakonnad. Praegu on Eestis
13 veretalituse asutust ja osakonda.

Missugune on Eesti veretalituse struk-
tuur praegu ja missugune voiks olla selle
optimaalne variant?

Eesti veretalituse iilesehitus parineb Nou-
kogude Liidust ja ei vasta niitidisaja vajadus-
tele, see oli iiles ehitatud eduka tuumasoja pi-
damiseks, see on militaarne.

Tahtis oli, et doonoriveri oleks olemas igas
haiglas, selle immunohematoloogilist sobivust
haigele ja ohutust vereiillekande teel levivate
haiguste suhtes ei peetud oluliseks. NSV Lii-
dus oli veretalitus viaga odav tervishoiuharu,
aparatuur oli primitiivne, laboratoorsed uurin-
gud doonorivere kvaliteedi tagamiseks ebapii-
savad, kliinikus kasutatavad doonorivere pro-
duktid (verekomponendid ja plasmast toodeta-
vad preparaadid) olid nii koguse kui ka
kvaliteedi ja valiku poolest alla arenenud rii-
kide taset. See koik kujundas ka arstide mét-

teviisi, kahjuks peavad paljud arstid ja tervis-
hoiujuhid veretalitust ikka veel vihetihtsaks
abiteenistuseks. Arenenud riikides on vereta-
litus seevastu prioriteetne ala.

Eesti on viike riik, siin ei ole printsiipide
rohkus véimalik. Suurtes riikides on ruumi
korraga isegi kolmele voimalikule veretalitus-
stisteemile: riiklik siisteem, Punase Risti sis-
teem, kommerts(era)siisteem. Eraveretalitus
on igal pool seadusandlusega tépselt piiritle-
tud, sest kasumitaotlust veretalituses ei peeta
eetiliseks itheski arenenud demokraatlikus rii-

gis.

Meil oleks valida kahe mudeli vahel: de-
tsentraliseeritud siisteem (niiteks Rootsis),
kus igas suuremas haiglas on oma iseseisev ve-
retalitus, nende tegevust kontrollib riik;
tsentraliseeritud sisteem (niiteks Soo-
mes), kus on ainult tks veretalituse asutus rii-
gis — Soomes Punase Risti Veretalitus. Soome
stisteem on tunduvalt odavam, veretalitusasu-
tusi on vihem, vihem on ka aparatuuri ja per-
sonali, vaga tdhtis on Helsingi Verekeskuse
osa. Valisriikide spetsialistid ja Euroopa Nou-
kogu sotsiaalosakond on vaestele ja oma struk-
tuure alles arendavatele riikidele soovitanud
Soome eeskuju.

Eestis on siiski ajalooliselt kujunenud kaks
meditsiinikeskust, nii peakski Eesti Verekes-
kuse keskse rolli Louna-Eestis teatud funkt-
sioonide osas ule votma Tartu Maarjamoisa
Haigla, s.0. Tartu Ulikooli Kliinikumi vereta-
litus. Igal juhul tuleb kiiresti sulgeda kolm sel-
gelt ebarentaablit ja ebapiisaval tasemel to6-
tavat vereosakonda (Haapsalus, Paides ja
Mustaméde Haiglas). Eestis oleks optimaalne
5...6 veretalituse asutust-osakonda. Eesti Ve-
rekeskus on koostéds Sotsiaalministeeriumiga
algatanud veretalituse reformi, on moodusta-
tud reformikomisjon, mis juba to6tab.

Uks doonorluse pohimoétteid on vaba-
tahtlikkus. Mis ajendab tinast Eesti ini-
mest verd andma?

Eestis elab_aatelisi inimesi, neid on kiill
vahe, kui aga selline inimene tuleb doonoriks,
siis ta raha ei kiisi. Keskmisi, tavalisi inimesi
on koige rohkem, tema ei tule ise, teda on vaja
tublisti veenda. Ta sooviks raha, vaba pieva
v6i monda muud vastutasu — see aga on juba
ari. Uusrikkad ja prominendid — nemad ei
tule. Aateid ei saada koos raha ega kuulsuse-
ga. Milleks anda verd, ma olen niigi hea! Ka
maffiameestelt oleks vereandmist ju lausa ko-
hatu oodata...

Kokkuvatteks, igal doonoril on vereandmi-
seks oma motivatsioon.

Kas Eesti praegustes sotsiaalsetes olu-
des toimib arenenud riikides koige tiht-
samaks peetav doonorluse eetilisuse
printsiip?
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Vastus sellele peitubki juba kilsimuses en-
das. Eesti ei ole arenenud riik, seetottu ei t66-
ta tldjuhul ka eetilisuse printsiip. Esmased
inimese eluvajadused peavad olema rahulda-
tud, alles siis on ta voimeline heategevuseks.
Nagu kiiresti rikastunud inimene ei muutu
humanistiks automaatselt, nii ei ole koos Ees-
ti majandusliku arenguga oodata inimeste
jarsku eetilist imbersiindi. Eetiliseks inime-
seks ei stinnita, vaid kasvata(ta)kse, see nouab
tthiskonnalt suurt pingutust ja aega.

Kui edukalt realiseerub riiklik doonor-
luse programm? Missugused olid doonor-
luse arvulised niitajad 1993. aastal?

Riiklikku doonorluse programmi ei ole Ees-
tis seni olnud. Ei ole ka iihtegi inimest, kes
suudaks selle koostada. Et programmi koosta-
da, selleks tuleks vastata pohimottelistele kii-
simustele. Kas Eesti kavandab iileminekut ta-
suta, tasulisele doonorlusele v6i nende kahe
variandi segasuisteemile? Kas Eesti riik garan-
teerib oma elanikele tiieliku kindlustatuse
doonorivere ja selle produktidega ning kes sel-
le koik kinni maksab?

Kas thiskond maistab doonorlust kui ili-
tahtsat eetilist inimest kasvatavat abinoud voi
jatab ta selle meditsiinitéotajate lahendada?
Viimase lahenduse korral on valdavalt tasuta
doonorlus kindlasti véimatu, selle saavutami-
sel on juhtiv osa hoopis Haridus- ja Kultuuri-
ministeeriumil.

Kas Kaitseministeerium osaleb aktiivselt
doonorluse planeerimises ja arendamises?
Missuguseks kujuneb Eesti Punase Risti osa?
Kui palju joudu ja raha riik pihendab doonor-
luse arendamisele?

Ametkondade tippjuhtidest, kellest nende
kusimuste lahendamine s6ltub, on tingimata
vaja moodustada Riiklik Doonorluse ja Ve-
retalituse Noukogu, kes koostaks riikliku
doonorluse ja veretalituse arendamise pro-
grammi. Nii on see enamikus Euroopa riiki-
des ja ka Eestil ei ole méotet otsida oma teed,
seda ei ole olemas. Soomes vottis sellise pro-
grammi realiseerimine aega ile 20 aasta,
nitd on neil sajaprotsendiliselt tasuta doonor-
lus, taielik kindlustatus kvaliteetse doonori-
vere ja selle produktidega. Kui Eesti votab
Soomelt eeskuju, on ka meil see tulevikus voi-
malik. Igal juhul ei saavuta me seda taset enne
10 aastat, kdsu korras ei saa vabatahtlikku
tasuta doonorlust arendada. Eestis koguti
1993. aastal 51 838 doosi verd (doos on
500 ml), Soomes aga 310 000.

Missugune on keskmine néudlus doo-
norivere jarele? Kas Eesti Veretalitus
suudab noudluse rahuldada?

Sellele kiisimusele tuleb laheneda teisiti; ka
kogus on tahtis, mitte aga alati maarav. Hoo-
pis olulisem on vaadata, missugusel tasemel
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transfusioonravi antakse Eesti haiglates. On
haiglaid, kus kantakse tile vaid téisverd, on ka
haiglaid, kus vaid verekomponente, s.o. toi-
mub niuidisaegne ravi. Véimalik, et pélvin
mone kolleegi pahameele, kuid minu arvates
on transfusioonravi parim Tallinna Keskhaig-
las ja Tallinna Lastehaiglas. Uks pohjusi on
asjaolu, et neid varustab Eesti Verekeskus
(meie materiaal-tehnilised véimalused on siis-
ki parimad), teiselt poolt on oluline ka nende
haiglate juhtkonna ja arstide koostéévalmidus
mejega.

Uldise doonorivere defitsiidi foonil méjub
kohatuna doonorivere ebaratsionaalne ja ka
meditsiiniliselt ebadige kasutamine (juba ees-
pool margitud Jarvamaa, Liinemaa ja Musta-
mae haiglas). Koéiki vajalikke vereprodukte
Eesti Verekeskus toota ei suuda, puudub tipp-
tehnoloogia ja selle soetamist Gigustav toot-
mismaht. Neid tuleb osta vilisfirmadelt, aga
see on juba reformikiisimus ja vajab riiklikku
finantseerimist.

Kas Teil on uilevaade sellest, kui siist-
likult haiglad verd kasutavad?

Uleminekuga ravikindlustussiisteemile toi-
mus siin jarsk nihe paremuse poole, maksab ju
haigekassa haiglale raha ainult patsiendile
ulekantud vereproduktide eest. Andmete 6ig-
suse kontrollimine on haigekassa mure, iildi-
ses suures rahapuuduses tuleks seda muidugi
teha. Uldine seaduspérasus on: need haiglad,
kellel oma vereosakonda ei ole, kasutavad ve-
reprodukte saastlikult, kellel aga osakond on,
kannavad punalibledemassi isna suurtes ko-
gustes ka maha. Senise vereproduktide hinna-
kirja alusel on haiglal ikkagi olnud kasulik
doonoriverd ise koguda, ministeerium ja Riigi
Ravimiamet ei ole kvaliteedi kontrollsiisteemi
(aga vereproduktid on ju ka ravimid) veel loo-
nud. Eesti Verekeskusel ei ole kontrollimiseks
juriidilist mehhanismi.

Missuguseid verepreparaate Eesti Ve-
rekeskus toodab? Kas neid kasutatakse
ainult Eestis voi miiiite neid ka teistele
riikidele? Milline on doonorivere ja ve-
repreparaatide hind rahvusvahelisel tu-
rul?

Toodame plasmaproduktidest albumiini
(5%-lise ja 20%-lise lahusena), immunoglobu-
liini «Normale», A-hemofiilia raviks VIII fakto-
ri kontsentraati CRYO-AHG. Spetsiifilisi anti-
kehi sisaldavate immunoglobuliinide tootmist
piirab tooraine — plasma — vahesus. Viaga pii-
ratud koguses valmistame stafiilokokivastast
immunoglobuliini, ettevalmistamisel on anti-
reesus(D)-immunoglobuliini katsepartii.

Koiki vereprodukte kasutatakse ainult Ees-
tis, valismaale ei miii ega kingi me midagi.

Esiteks, veri ei tohi olla kaubaks, see on
Euroopa Néukogu pohimaote. Teiseks, tikski



arenenud riik ei osta meie madalakvaliteedili-
si vereprodukte. Piisab sellest, et asjatundja
kénnib ldbi meie majast ja nendib: puudub
GMP (good manufacturing practise). Arenenud
riikide turg on korgekvaliteediliste verepro-
duktidega kiillastatud, ostetakse ainult head
kaupa. Meie motleme sageli primitiivselt: pa-
kume kehvemat kaupa, las hind olla madalam.
Lasnes kehtib reegel: kehval kaubal ei ole iild-
se hinda, seda ei osteta. Isegi plasmat ei oste-
taks meilt tooraineks, sest meil puudub GLP
(good laboratory practise); kasutame pohiliselt
Venemaalt ostetud teste, need aga on rahvus-
vaheliselt registreerimata. Vereproduktide
tootmiseks on tingimata vajalik koost66 mone
soliidse vilisfirmaga (naiteks Rootsi firma
Pharmacia). Viimane on selleks ka valmis,
kuid meie poolel on takistus — peame oma t66-
korralduse viima Laine pohimotetega vasta-
vusse. Peame saavutama korra, et igas vaikse-
maski asjas voime toestada: seda tehakse meil
ainult nii. Seni, kuni midagi tehakse nii v6i
naa, koostoost asja ei saa. Julgen kinnitada, et
Eesti Verekeskus on selles osas tublisti arene-
nud.

Ukski riik verd teiselt riigilt ei osta. Kvali-
teetse plasma hind albumiini tootmiseks on
umbes 70 USD kg eest. Eesti albumiini hind
on maailmaturu hinna ldhedal, muud meie ve-
reproduktid on tunduvalt odavamad. Uldjuhul
on koik vereproduktid ulikallid, sest tegemist
on tipptasemel biotehnoloogiaga. Naiteks on
ithe doosi iilipuhta VIII hiiibimisfaktori hind
(A-hemofiilia raviks) umbes 8000 krooni.

Missugune on Eesti veretalitusasutuste
varustatuse tehnoloogiline tase?

Usna erinev, aga uldiselt kullalt madal.
Eesti Verekeskusel siiski mones osas titht-teist
on, Maarjamoéisa Haigla vereosakonnal ka na-
tuke. On osakondi, kus tase on null, see tdhen-
dab, seal ei ole midagi. Kui veretalitusasutu-
sel ei ole isegi tsentrifuugi, siis ongi seis null!
Aparatuur on véga kallis. Uhe osakonna jaoks
vajaminev komplekt maksab vdhemalt 1 mil-
jon krooni.

Kuidas tagab veretalitus latentses staa-
diumis oleva nakkuse (HIV-i, B-hepatiidi-
viiruse, suguhaiguste tekitajate jm.) ile-
kandmise valtimise doonoriverega?

Sajaprotsendiliselt kindlaid teste ei ole ole-
mas. Siiski on parimate firmade testide nn. ak-
naperiood, kui nakkus laboratoorselt veel ei
avaldu, {tha lithenenud. Siin ongi pohjus, miks
tuleb odavatelt, kuid ebakindlatelt Venemaal
toodetud testidelt {ile minna Laine firmade
omadele, vaatamata nende korgele hinnale.
Seda on aga tingimata vaja, sest kui Eesti
haiglates iilekantav veri on ebausaldatav, siis
on ebausaldatav kogu ravivork. Valismaalas-
tele, aga meile endile eriti, on vaja garantiid.

B-hepatiidist veelgi ohtlikumaks tuleb pidada
C-hepatiidi ohtu, see levib peale vereiilekande
veel ka suguliselt (nagu AIDS). Meie lithiajali-
se kogemuse alusel tundub, et selle kandlus
voib ulatuda isegi kuni 2%-ni. Suiiifilise doono-
riverega tilekandmise oht ei ole eriti suur, ei
tea Eestis iihtegi sellist juhtumit.

Véga olulisel kohal on ikkagi doonorite va-
lik: karta tuleb téatoveeritud inimesi, mitteme-
ditsiiniasutustes pandud korvardngastega ini-
mesi, homo- ja biseksuaale. Siin peitubki voti,
miks arenenud riikides on verd tasuta andev
doonor nii olulisel kohal. Kui inimene ei tule
kasu péarast, siis ta el varja oma tervisesse
puutuvaid asjaolusid, ja kui tal on midagi var-
Jata, siis ta ei tulegi. Kui aga doonoreid on nii
vahe kui Eestis, siis ei ole valikut — doonor on
see, kes tuleb.

Missugustes rahvusvahelistes
grammides Eesti Verekeskus osaleb?

Alates 1992. aastast on Eesti veretalitus
osalenud Euroopa Noukogu sotsiaalosakonna
doonorluse ja veretalituse arendusprogram-
mis. Olen selle koordineerimiskomitees Eesti
ekspert. Meile ei anta mitte raha, vaid teadmi-
si. Euroopa Noukogu soovitusi tuleb votta
reaalselt siiski kohustuslikena, muidu peame
oma jutud Euroopaga integreerumisest l6peta-
ma. Mis siin salata, arstide hulgas on ka neid,
kes nidevad doonoriveres soodsat drivoimalust,
sellest tuleb kindlasti hoiduda.

Hea koost66 on Eesti Verekeskusel Soome
Veretalitusega, oleme saanud nii materiaalset
kui ka intellektuaalset abi, jooksvates kusi-
mustes voime alati nende poole péérduda.
Tanu neile teame, et meie toodetavad verepro-
duktid on olnud ka Euroopa néuetele Gisna la-
hedased.

Missugune on Eesti veretalituse tule-
vik?

Kindlasti on see otseselt seotud kogu Eesti
majanduse ja sotsiaalsfairi arenguga. Vaja on
materiaalset alust — raha —, aga samavoérra
ka soodsat vaimset potentsiaali. Olen siiski op-
timist, killlap me oskame ja teeme. Uks soov
on mul aga lopetuseks kill, nimelt, et t66d
teha lastaks spetsialistidel. Ka Eesti riigis
kohtame kahjuks nii tuttavat joont — spetsia-
liste ei usaldata, tervishoiuametnik nagu kar-
daks, et jarsku sa ei oska voi tahad midagi
kahtlast korda saata. Aga akki on asi hoopis
vastupidi — ta ise ei tunne asja ja on seetottu
ebakindel?

Oppida tuleb meil kaigil!

pro-

Intervjueerinud Kuulo Kutsar
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QUAESTIONES

LINGUAE
ESTONICAE
IN MEDICINA

Tervise ja tervishoiuga
seotud oskussonu. II

Meditsiiniterminoloogia Komisjon jatkas
15. aprillil oma 115. koosolekul health’iga seo-
tud tdiendavalt saabunud terminite arutelu.
Komisjoni soovitatud eestikeelsed vasted on
jargmised:

Delivery of health care —
tervisehoolduse osutamine

Ecology of health — tervisedkoloogia (kui
dkoloogia haru, mis poorab
tahelepanu keskkonna

ja indiviidi seostele)

Emotional health — emotsionaalne tervis,
tundeelutervis

Fetal health — vililase tervis;
vililase tervishoid

Goal(s) for health — tervise eesmark;
tervishoiu eesmark, siht
Health advocacy — tervisepropaganda,
tervise propageerimine
Health care policy — tervisehoolduspoliitika
Health care system — tervisehooldussiisteem
Health choice — valik tervise kasuks
Health competence — tervisepadevus
Health indicator — terviseniitaja,
tervishoiuniitaja
Health institutions — tervishoiuasutused
Health insurance — tervisekindlustus
Healthism — tervisekultus
Health knowledge — terviseteadmised
Health management —  tervishoiujuhtimine,
-korraldamine
Health potential — tervisevaru
Health professional — terviseala voi

tervishoiu professionaal, spetsialist
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tervishoiureformi akt
tervislik linn
tervislik elamu

Health reform act —
Healthy city —
Healthy housing —

Healthy lifestyle — tervislik eluviis
Healthy public policy — tervisekeskne
uldpoliitika

Physical health — kehaline e. futsiline

e. somaatiline tervis
Positive health — hea tervis
Prenatal health — stinnieelne tervis
Social health — sotsiaalne tervis

Spiritual-philosophical health —
hingelis-filosoofiline tervis, (hingerahu)

Peale health-terminite on MTK viimastel
koosolekutel vastanud ka muudele paringute-
le:

1. Kas terminina sobib liitséna surmarisk?

Sobib. Naiteks infarkti haigestunutel on
suur surmarisk.

2. Kuuldeaparaat on pikk ja kohmakas s6-
naithend neile, kel seda maistet tuleb iga paev
to6l kasutada. Kas ei ole selle asemel monda
lihemat sobivat sona?

Soovitasime katsetada tehisterminit kuu-
lats, kuid nagu selgus, ei kuule vaegkuuljad s-
tahte sona lopus hasti ja seeparast ei saa nad
ka sdnast tervikuna aru. Voiks katsetada teist
kuuldeaparaadist tuletatud tehissona kuul-
dap voi kuuldep.

3. Kuidas tolkida coliform (ingl.k.) eesti
keelde? Kas voib razkida kolivormsetest voi ko-
liriihma bakteritest?

Koli-sénaga algavad terminid ei ole ttheselt
moistetavad ja seeparast oleks koige tapsem ja
sobivam vaste coli-laadsed bakterid.

4. Digekeelsussonaraamatus» (0S) ja
«Voorsonade leksikonis» (VL) on tsiianoosi vas-
teks toodud sinakus, A. Valdese ja J. V. Veski
«Ladina-eesti-vene meditsiinisdnaraamatus»
(V-V) aga sinikus. Kumb on 6ige?

Peame 6igeks vasteks sinikus, nii nagu see
on enamikus sénastikes ja ka OS-i 1960.a. val-
jaandes. Miks alates 1976.a. valjaandest on
0S-is tsiianoosi vasteks sinakus, ei tea. Véima-
lik, et tegemist on lihtsalt valjaandest valjaan-
desse edasikandunud tritkiveaga, sest selles-
samas OS-is, kus tsiianoosi vasteks on sina-
kus, on sonale sinikus lisatud: med. naha v.
limaskestade sinakaks muutumine. Sona sina-
kus on aga ilma seletuse ja erialase kuuluvu-



se (med.) margendita. V-V jargi on sinakus
hoopis liviidsus, lividiteet, kuid need termi-
nid puuduvad nii 0S-is kui ka VL-is

5. Kas sexually transmitted dtseases (STD)
voib tolkida seksuaalnakkuslikud haigused
(SNH)?

Oige vaste on suguliselt levivad nakkus-
haigused (SLN) — nii on see kindlaks mééira-
tud ka dsja ilmunud «Rahvusvahelises haigus-
te klassifikatsioonis.»

6. Koostamisel on kuulmiskahjustuste reha-
biliteerimise programm. Voi rehabiliteerime
hoopis kuulmist?

Rehabiliteerime ikka kuulmist ja seepéarast
oleks programmile oige nimetus kuulmise
taastamise e. rehabiliteerimise pro-
gramm.

7. Plokkope, plokkoppetoo on tsikliline
oppeviis, kus iks oppeaine voetakse jarjest
1ébi, jargneb eksam ja uus dppeaine.

8. Kui ei ole tegemist nakkushaigustega,
kas siis on mittenakkushaigused?

Nakkushaiguste ja mittenakkuslike haigus-
te vaheline piir ei ole paris selge ja seeparast
on vahest digem moiste mittenakkuslikud
haigused.

9. Kas voib raskida vdrskest artriidist?

Parem on éelda dsja tekkinud artriit.

10. Meditsiinikirjanduses on esinenud sona-
de emadus ja emasus paralleelkasutust. Kas
see on oige?

Emadus (materniteet) ja isadus (paterni-
teet) tdhendavad emaks ja isaks olemist, ema-
sus ja isasus tulenevad aga sonadest emane
ja isane ning tdhistavad sugu.

11. Kas tervisekditumine voi terviskditumi-
ne?

Kuna maéiste holmab nii tervislikku kui ka
mittetervislikku kaitumist, siis on dige termin
terviskiaitumine ja sellest pohiméttest lahtu-
des saab tuletada ka teisi termineid, nagu nai-
teks tervistoitumine.

12. Kas single use syringe on kordkasutatav
stistal?

Kirjanduses on juba levinud ithekorrasiis-
tal, -instrument, -taldrik jne.

13. Tolkimisel on «International Classifica-
tion of Impairments, Disabilities and Handi-
caps». Millised oleksid nende moistete eesti-
keelsed vasted?

Nende moistete olemuse iile on palju vaiel-
dud. Selle klassifikatsiooni maisteseletuste
pohjal on MTK seisukohal, et tegemist on kol-
me eritasandi moistega.

Elundi tasandil on impairment e. puue,
isiku tasandil disability e. vaegurlus ja sot-
siaalsel tasandil handicap e. invaliidsus.
Nii oleks siis vaegur puudega isik, kuid ta voib
olla ka invaliid, kui vajab naiteks ratastooli.

Ja 16puks tahaksime teha tiaienduse «Eesti
Arstis», 1994, 3, lk. 253 avaldatud moistele:
primary health care — esmane tervisehooldus
e. iildine tervisehooldus, h6lmab ka tildars-
tiabi.

Ilmar Laan

15t BALTIC CONGRESS OF
ONCOLOGY
AND RADIOLOGY

Teade :

12...15. oktoobrini 1994 toimub Tallin-
nas Eesti Naituste ruumes

I Balti onkoloogide ja radioloogide
kongress.

Info telefonil 514 009 ja 446 987.
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JURIIDILINE
NOUANNE

Taiendused ja
muudatused pensionide
maksmisel

Pensionialases seadusandluses on aasta
jooksul, mil «Elatusrahade seadus» kehtib,
tehtud mitmeid muudatusi ja taiendusi.

Jargnevalt selgitame moningaid neist.

Muudatustest pensioni suuruses. Alates
1. aprillist 1994 on vanaduspensioni arvutami-
se aluseks olevaid protsente miinimumpalgast
suurendatud. Pensioni arvutamisel jai muut-
mata pensioni pohiosa, s.0. 85% miinimumpal-
gast (300 kr.), mis on 255 kr. Olenevalt isiku
pensionidigusliku staazi pikkusest liidetakse
255 kroonile seadusandluses kehtestatud vas-
tav protsent miinimumpalgast iga aasta koh-
ta jargmiselt.

Too6staazi puhul:

15...19 aastat — 1,0% miinimumpalgast,
s.0. 3 krooni iga aasta kohta;

20...24 aastat — 1,1% miinimumpalgast,
s.0. 3 krooni 30 senti iga aasta kohta;

25...29 aastat — 1,2% miinimumpalgast,
s.0. 3 krooni 60 senti iga aasta kohta;

30...34 aastat — 1,5% miinimumpalgast,
s.0. 4 krooni 50 senti iga aasta kohta;

35...39 aastat — 1,6% miinimumpalgast,
s.o. 4 krooni 80 senti iga aasta kohta;

40 ja enam aastat — 1,7% miinimumpal-
gast, s.0. 5 krooni 10 senti iga aasta kohta.

Naiteks 35-aastase staazi korral on vana-
duspension 423 krooni (85% 300-st = 255, sel-
lele liidetakse 168, s.o. 35 korrutatakse 4.80-
ga). 40-aastase staazi puhul on pension 459
krooni (85% 300-st + 40 x 5.10 = 255 + 204).

Erinev on soodusvanaduspensioni arvuta-
mine, sest soodusstaazi korral arvutatakse
pension jirgmiselt: iga allmaatéo aasta eest
3% miinimumpalgast ning muudel tervist kah-
justavatel toodel todtatud aastate eest 2% mii-
nimumpalgast (s.o. tdoéde osas, mis on toodud
sooduspensioniseaduse vastavas loetelus nr.
o))

Samuti on ette nihtud, et tilejadnud aasta-
te eest, mis ei ole tédtatud soodustéodel, arvu-
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tatakse eespool toodud protsent miinimumpal-
gast. Niiteks, kui isik oli réntgenoloogina t66-
tanud 15 aastat ja kokku oli tema staaz 34 aas-
tat, siis 15 aasta osas pensioni arvutamisel ra-
kendatakse 2% miinimumpalgast (15
korrutatakse 6-ga) ning ulejaznud 19 aasta
eest (34-15) arvutatakse pension 1,5% miini-
mumpalgast (19 korrutatakse 4,5-ga). Seega
on pensioni suuruseks 431 krooni (255 + 90 +
83.50 = 430.50).

Isikutele, kes on té6tanud soodustdddel, mis
on toodud seaduse vastavas loetelus nr. 2, ar-
vutatakse nende aastate eest pensioni 1,5%
miinimumpalgast, ilejdinud aastate osas on
pensioni arvutamisel rakendatavad protsen-
did miinimumpalgast samad eespool margitu-
tega.

Naiiteks. Naine to6tas 10 aastat psithhiaat-
riahaiglas hooldusdena, s.o. tegi t66d, mis on
toodud loetelus nr. 2. Kokku on staazi aga 40
aastat, tema pensioni suuruseks on 453 kroo-
ni (255 + 10 x 4.50 + 30 x 5.10). Kui aga meie
niites toodud naine on juba iildvanaduspen-
sioni eas, siis sellise pikaajalise staazi olemas-
olu korral on soodsam kogu pensionidigusliku
staazi osas rakendada koefitsienti, mis on keh-
testatud 40 ja enama aasta staazi kohta ning
pensioni suuruseks on siis 459 krooni (255 +
40 x 5.10 = 255 + 204).

Pensioni maksmine té6tavatele pensio-
niridele. Tootavatele I ja IT grupi invaliidsus-
pensioniridele makstakse pensioni taies ula-
tuses, soltumata saadava t66tasu suurusest.
Ka nendele invaliidsuspensioniridele, kelle
pension on arvutatud vanaduspensioni suuru-
ses, makstakse nende invaliidsuspension vélja
taies ulatuses.

Vanaduspensionéridele ja III grupi invaliid-
suspensionaridele, kelle kuutddtasu ei tuleta
palgamiinimumi, s.o. 300 krooni, makstakse
samuti pensioni tiies ulatuses. Jarelikult voib
kuutddtasu suurus olla ka 300 krooni ja pen-
sioni makstakse ikka tiies ulatuses.

Selgitust vajab ka mittetootava ja tootava
isiku pensioni suurus. Seaduses on ette néh-
tud, et naiteks ulalpeetava eest arvutatakse
pensionilisa siis, kui pensionar ei toota, ja ka
iile 80-aastase isiku pensionile arvutatakse
pensionilisa siis, kui ta ei toota. Jarelikult ees-
pool toodud juhtudel makstakse pensioni sel-
les ulatuses, mis on ette nahtud tédtavale pen-
sionarile.

Nendele vanaduspensionaridele ja III grupi
invaliidsuspensionéaridele, kelle kuutodtasu
illetab 300 krooni, makstakse pensioni 50%
miinimumpalgast.

Pensionirid ei asu alati tédle kuu esimesel



péeval ega lopeta to6tamist kuu viimasel pae-
val. Nendel juhtudel ldhtutakse pensioni suu-
ruse kindlakstegemisel jargmisest korrast:
pension makstakse to6tavale pensiondrile et-
tendhtud ulatuses toole asumise kuule jargne-
va kuu esimesest kuupéevast; mittetéotavale
pensiondrile ettendhtud ulatuses makstakse
pensioni tootamise lopetamise kuule jargne-
vast kuust. Kui pensionir enne téd6tamise 16-
petamist ei toota taiskalendrikuud, tehakse te-
male makstava pensioni suurus (kas maksta
pensioni taies ulatuses v6i pool miinimumpal-
ka) kindlaks tootatud paevade eest tegelikult
saadud tootasu suuruse jargi.

Samuti tuleb lisada, et to6tavale pensiona-
rile, kes on taiskalendrikuu véi mitu taiska-
lendrikuud palgata puhkusel, makstakse selle
aja eest pensioni taies ulatuses nagu mittetd6-
tavale pensionarile.

Toitjakaotuspensioni ja rahvapensioni saa-
va pensiondri tootamise korral neile pensioni
ildse ei maksta. Kui perekonnaliikmetele on
masdratud thine toitjakaotuspension, niiteks
lapsele ja emale, siis ema todle asumisel maks-
takse lapsele ettenidhtud pensioni edasi (seal-
juures alaealise pensioni ema nimele). Lapse-
le (vennale, Gele, lapselapsele) makstakse toit-
jakaotuspensioni kuni 18. eluaastani
(péevases Oppevormis Oppijaile kuni 24.
eluaastani), olenemata tema to6le asumisest
voi saadava todtasu suurusest.

Soodustingimustel vanaduspension maira-
takse ja makstakse parast sellele pensionile
digust andval tootmisalal, t66l, kutsealal ja
ametikohal tootamise 1opetamist. Kui naiteks
isik oli pensioni méairamise ajaks lopetanud
tootamise sellel t6ol, kuid péordub tagasi t66-
le, mis annab diguse saada sooduspensioni, siis
peatatakse selle pensioni maksmine. Ainult
nendel juhtudel, kui isik téotab t6ol, mis ei
anna oigust sooduspensioni saamiseks, maks-
takse sooduspensioni korras, mis on kehtesta-
tud koigile tootavatele vanaduspensioniridele.
Nendele toéotavatele soodusvanaduspensioni
saavatele isikutele, kes on joudnud uldvana-
duspensionidiguslikku vanusesse, makstakse
pension véilja nagu harilikel toodel tootajatele,
kuigi nad jatkavad tootamist t66l, mis annab
sooduspensioni saamise diguse. Jarelikult ka
soodustingimustel mairatud vanaduspensio-
ni, tulenevalt eespool toodud korrast, maks-
takse tdies suuruses, kui kuutdotasu ei ileta
300 krooni.

Evi Pits

RTU ULIKOOLIS

Tartu Ulikooli Fiiisilise Antropoloogia
Keskus pakub koostood Eesti arstidele

Fuusilise Antropoloogia Keskus moodustati
uilikooli reformimise kaigus rektori kaskkirja-
ga 18. juunist 1993. See rajati arstiteaduskon-
na juurde kui interdistsiplinaarne institut-
sioon fuusilise, meditsiinilise, spordi- ja ajaloo-
lise antropoloogia arendamiseks ja
opetamiseks, tdienduskoolituse, spetsialisee-
rumise ning kraadioppe (magistrantuur ja dok-
torantuur) korraldamiseks erinevate erialade
ulidpilastele ning Eesti erinevatele spetsialisti-
dele. Keskus on kasumit mittetaotlev ihis-
kondlikel alustel tegutsev institutsioon. Tema
koosseisu kuuluvad viie teaduskonna esinda-
jad — kolm professorit, kaks teaduskandidaa-
ti. Keskus on tihedalt seotud Tartu Ulikooli
Matemaatilise Statistika Instituudiga, mistot-
tu keskuse abiga voib korraldada antropomeet-
riliste andmete ja nendega seonduvate medit-
siiniliste, toitumis- ja tervisealaste andmete
kompleksset nuiidisaegset statistilist té6tlust.

Arvestades eeltoodut ning prof. J. Auli raja-
tud eestlaste antropoloogia kui rahvusteaduse
haid traditsioone, pakume Eesti arstidele koos-
t60 voimalust eesmargiga arendada antropo-
loogilisi, meditsiinistatistilisi, epidemioloogili-
si, perearstlikke teadusuuringuid kohapeal
ning tosta oma kvalifikatsiooni meditsiinilises
antropoloogias.

Selleks pakume jargmisi voimalusi.

1. Individuaalsed teaduskonsultatsioonid
keskuse spetsialistidega.

2. Osavott iga-aastastest arstide ja proviiso-
rite taienduskeskuse (APTK) kaudu korralda-
tavatest meditsiinilis-antropoloogilis-statisti-
listest taienduskursustest, kus o&petatakse
antropoloogilist uurimismetoodikat, andme-
tootluse aluseid ning arvutiopet. Sellised regu-
laarsed taienduskursused toimuvad kaheosa-
liste tsiiklitena 1995. aastast alates. Informat-
siooni nende kohta voib leida APTK-i
bulletasnist ja ajakirja «Eesti Arst» veergudelt.

3. Koik asjast huvitatud voivad esitada ette-
kandeid ja teese igal aastal Tartu Ulikooli kor-
raldatud rahvusvahelisel antropoloogiaalasel
aastakonverentsil ning avaldada artikleid igal
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aastal valjaantavas TU antropoloogiatoéde ko-
gumikus.

4. Oma t86 tulemuste pohjal on véimalik
kirjutada magistritoo fuisilise ja meditsiinili-
se antropoloogia alal ning kaitsta seda arsti-
teaduskonna biomeditsiininéukogus.

Meiega saab Ghendust votta aadressil: Tar-
tu Ulikooli arstiteaduskond, Fiisilise Antro-
poloogia Keskus, Ulikooli 18, EE2400 Tartu
voi_telefonil: H. Kaarma 435-399, G. Veldre
430-615, M. Thetloff 432-581.

Helje Kaarma

Arstiteaduskonna ndukogu 18. aprilli koos-
olekul valiti histoloogia-embriioloogia erialal
korraliseks professoriks Ulo Hussar ja pato-
anatoomia erialal Ado Truupdld. Molemad, on
ka seni vastavaid kateedreid juhatanud. Uli-
11“9)811; néukogu kinnitas nad ametisse 27. mail
Teaduskonna néukogu valis 18. aprillil ala-
tes 1. septembrist 1994 emeriitprofessoriteks
senised kauaae arstiteaduskonna oppe-
joud: professor Arne Lepp (anatoomia korrali-
ne 613.)e'6ud alates 1953. a.), professor Leo Nur-
man (Jfarmakoloogia eriala op

joud alates
1953. a.), professor Lea Boston (lastehaiguste
oppejoud alates 1968. a.), professor Lembit T4-

hepold (biokeemia 6pp<3'6ud alates 1953. a., ka-
teedrijuhataja alates 1963. a.), professor Endel
Tunder (kirurgia 6ppejoud alates 1961. a., ka-
teedrijuhataja alates 1971. a.) ja professor Hei-
nart Sillastu (ftisiaatria ja pulmonoloogia 6ppe-
joud alates 1954. a.). Emeriitprofessorid jatka-
vad tootamist oma erialal instituutides ja
kliinikutes.

Varem on arstiteaduskonnas 1993/1994. 6p-
peaastal emeriitprofessoriteks valitud profes-
sorid Kadri Gross, Arnold Jannus, Elmar Karu,
Elmut Laane, Akivo Lenzner, Robert Looga,
Leo Pai, Joosep Reinaru, Jaan Riiv, Juri Saar-
ma, Valve Saarma, Leo Schotter, Herman Vah-
ter, Elmar Vasar, ka.ljo Villako.

Lembit Allikmets

27. mail 1994 oli koos Tartu Ulikooli nouko-
gu, kes valis kuus uut audoktorit. Arstiteadu-
se alal valiti audoktoriks Gottingeni Max
Plancki Eksperimentaalse Meditsiini Instituu-
di emeriitprofessor Johannes Piiper. Audok-
torite promoveerimine on kavandatud rahvus-
iilikooli juubeliks, 1. detsembriks.

Tartu Ulikooli Narvikliiniku juhataja korra-
line neuroloogiaprofessor, Eesti Teaduste Aka-

deemia akadeemik ning Skandinaavia Neuro-
kiryrgide Uhingu kirjavahetajaliige ja Uppsa-
la I‘ﬁﬁ;ooli audoktor Ain-Elmar ik valiti

niiiid ka Ameerika Neuroloogia Akadeemia kir-
javahetajalitkmeks.
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KROONIKA

. XV Rahvusvahelise Hupertensiooni
Uhingu teaduslik istung toimus 20...24.
martsini 1994 Melbourne’is. Sellele eelnes ja
jargnes 28 hupertensioonialast siimpoosioni,
neist 17 peeti Melbourne’is, iilejadnud muudes
Austraalia linnades ja teistes riikides (Uus-
Meremaa, Hiina, India).

Istungist osavdtjate arv oli erakordne, ula-
tudes mitme tuhandeni. Programmis oli 20
ulevaadet hiipertensiooni niiiidisaegsetest
probleemidest, lektoriteks olid tuntud teadla-
sed. Esitati 200 ettekannet ja 1200 stendiette-
kannet, need valis 500 referenti 2421 esitatud
teesi hulgast voistluskorras. Ettekanded kasit-
lesid enamasti hiipertensiooni kliinilisi prob-
leeme (24,5%), medikamentoosset (12,2%) ja
mittemedikamentoosset ravi (1,6%), kuid ka
patofusioloogilisi, biokeemilisi, geneetilisi, mo-
lekulaarseid, rakulisi ja muid protsesse hiiper-
tensiooni korral. 7,6% ettekannetest oli vere-
rohu modtmise, 3,0% rahva tervise ja epide-
mioloogia alalt.

Eesti autoritelt oli seitse t66d, mis avaldati
ka teeside kogumikus. Neist neli esitati sten-
diettekannetena: J. Abina ja kaasautorite "Me-
ditsiinide tehtud vereréhu korrektsioon”; E.
Solodkaja ja kaasautorite “Arteriaalne rohk
kui sidame isheemiatdve péhiline riskitegur
Tallinna 30...54 aasta vanustel meestel”; O.
Volozi ja kaasautorite "Vererohu korrelaadid
korge hiipertensiooni esinemissagedusega po-
pulatsioonis” (kéik Kardioloogia Instituudist)
ning T. Pariku ja kaasautorite "Nifedipiinravi
moju okslidatiivse stressi markeritele essent-
siaalse hipertoonia korral” (Tartu Ulikool).

Olga VoloZ

20. aprillil 1994 toimus Eesti Tervishoiu
Muuseumis V meditsiiniajaloo paev. 1993. aas-
ta oli muuseumile edukas. Muuseumi kiilastas
eelmisel aastal 34 956 inimest, iile poole nen-
dest olid noored ja kooliopilased. Majas korral-
dati 22 naitust.

Ajaloopaevadest osavotjate arv on suurene-
nud. Seekord esitati 11 ettekannet. H. Merila-
Lattik radkis sellest, kuidas ja mille eest karis-
tati Eesti arste enne 1940. aastat. Ta on uuri-
nud umbes 600 Riigiarhiivis sailitatud arstide



toimikut. Kui parast 1940. aastat karistati
arste pohiliselt poliitiliste pohjuste parast, siis
enne 1940. aastat juhtus seda ainult neljal
korral. Tapselt jalgiti arstide eetilist kiitu-
mist. Ka siis oli raskeks probleemiks alkoholi
ja narkootikumide kuritarvitamine, anti valja
valesid haigustoendeid. Esitati ka raskemaid
kriminaalstiidistusi. Karistati noomituste, ra-
hatrahvidega, aga méaarati ka vanglakaristusi
ja saadeti sunnitodle. Iga suidistuse korral
vottis Arstide Koda uurimisest aktiivselt osa.

K. Otteri ettekanne oli Eesti Naistliopilas-
te Seltsist. See on vanim naisiliopilaste orga-
nisatsioon Tartu Ulikoolis. Pohikiri kinnitati
14. novembril 1919. 1940. aastal oli seltsil um-
bes 250 liiget, vilistlastega kokku iile 760.
1988. aastal taastati Eesti Naistliopilaste
Selts esimese organisatsioonina Tartu Ulikoo-
li juures. Kuni 1940. aastani olid seltsi liilkmed
pohiliselt keele-, majandus- ja oGigusteadus-
konnast, niiad pohiliselt arsti- (37%), keele- ja
ajalooteaduskonnast. Seltsi moto on: demok-
raatia, individuaalsus ja rahvuslikkus.

Tervisekasvatuslikust ajakirjandusest Ees-
tis parast II maailmasoda razkis H. Janes. Pa-
rast II maailmasoda populaarteaduslikke me-
ditsiiniajakirju Eestis ei ilmunud. 1959. aastal
hakati valja andma teaduslikku ajakirja «N6u-
kogude Eesti Tervishoid.» Populaarteaduslik-
ke artikleid oli muudes ajakirjades. 1988. aas-
tal hakkas ilmuma «Kodutohter» ja 1993. aas-
ta juulist lisaks ka «Kodutohter Extra». Kaks
numbrit anti valja «Tervis Koigile», ilmub
«Terviseleht».

I. Laane ettekanne oli «Eesti arstid — sport-
lased». Vaga paljud meditsiinitéotajad — ars-
tid, loomaarstid, ded, velskrid, sanitarid, ma-
Jjandustoédtajad jt. — on olnud ka tuntud sport-
lased. I. Laan nimetas 32 meditsiinitootajast
sportlase nime sojaeelsest ajast. Sojajargsest
ajast voib nimetada kaugelt iile 100 meditsii-
nitodtaja, kes on olnud tublid sportlased.

R. Markovits raikis dermatoveneroloog
Harry Riatmannist, kes aastail 1920...1921 oli
koostanud suguhaiguste vastu voitlemiseks
seadusi, oli tegelnud komblusvalvega. Tegeles
ka kosmetoloogiaga. of

Meditsiiniajaloo uurimist Tartu Ulikooli
Tervishoiu Instituudis tutvustas A. Sepp. Teh-
niliste teadmiste korval vajatakse ka humani-
taarsema kallakuga teadmisi. Tartu Ulikoolis
on meditsiiniajalugu opetatud juba alates
1922. aastast. V. Kalnin pooras tdhelepanu
Tartu Ulikooli ning Vene iilikoolide ja Laine
tilikoolide vahelistele sidemetele. Nuiid on ha-
katud jille uurima Eesti meditsiini ajalugu.
Ule ootuste kasutatakse vilkalt arhiivimater-
jale. Seminaritood on 20...30-lehekiljelised,

uus voimalus on teha seminaritdé vana arsti
malestusi lindistades.

Florence Nightingale’ist — ténapaevase
poetuse rajajast — raikis E. Puusepp. Poetus
oli Florence Nightingale’i kutsumus. Kahe
aasta jooksul, mil ta oli Krimmi s6ja ajal Krim-
mis, vahenes haavatute hulgas suremus 42%-
1t 22%-le. Tahelepanu osaliseks sai tema raa-
mat «Tahelepanekuid poetusest». Tema init-
siatiivil avati Inglismaal poetajate kool. 12.
mai on Florence Nightingale’i auks nimetatud
rahvusvaheliseks 6dedepdevaks.

M. Otteri ettekanne oli farmakoloogiapro-
fessor Georg Barkanist, keg pidas farmakoloo-
gialoenguid Tartu Ulikoolis aastail
1929...1938. Tema to6id ilmus Euroopa farma-
koloogiaajakirjades, ta uuris joodi elektroliiii-
tilise maaramise meetodeid, digitaaliseprepa-
raatide standardiseerimist ja muud. G. Barka-
ni loengud olid saksa keeles.

Oma t66d jaoskonnaarstina 1960-ndatel
aastatel meenutas J. Uibu. Ta oli rajanud ter-
visekooli, et opetada inimesi oma ldhedaste
eest hoolitsema. Juba 1978. aastal voeti Alma-
Atas MTO kongressil vastu deklaratsioon ter-
vishoiu esmatasandist. Leiti, et elanike tervi-
se parandamiseks on koige tidhtsam arendada
esmatasandi tervishoidu. i

Prof. Ants Rulli malestusi Tartu Ulikooli
arstiteaduskonnast on uurinud L. Markovits.
A. Rullit v6ib pidada anestesioloogiakoolkonna
rajajaks Eestis, ta pani aluse ka siidame- ja
kopsukirurgiale. Aastail 1983...1986 pani
prof. A. Rulli oma meenutusi tidpsemalt kirja.
Temalt on malestusi Gpinguaastatest, oige
pohjalikult on ta radkinud A. Valdesest. Tema
malestusi sailitatakse nii Tartu Ulikooli Tea-
duslikus Raamatukogus kui ka Eesti Tervis-
hoiu Muuseumis.

Seekordse ajaloopdeva sponsor oli firma
«Orion». Kohal olid «Orioni» esindaja Eestis
K. Amjarv ja A. Lange Soomest.

Osavoétjad voisid tutvuda «Orioni» ja kos-
meetika- ning haiglahiigieenivahendeid tootva
firma «Noira» toodete ja neid tutvustava kir-
jandusega.

Anne Tallo

8. mail 1994 avati Tallinna Lastehaigla
kook. Ehkki Tallinna Lastehaigla avas uksed
15 aastat tajasi, puudus haiglal oma kéok, mis
oleks voimaldanud haigeid lapsi néuetekoha-
selt toitlustada. Kook rekonstrueeriti endisest
giimakéé ist. Ehitasid selle Eesti firmad

EER ja TESTOL, t66d kestsid vaid kaks ja
l kuud. Ehitis maksis 3,1 miljonit Eesti
ooni.
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Fotod Tallinna Lastehaigla ké6gi avamiselt.

Uue koogi ehitamise algatajad kaks aastat
tagasi olid Tallinna Lastehaigla ja 1993. aastal
loodud Tallinna Lastehaigla toetusfond. Ainult
heategevusega ei oleks suudetud seda kooki
ehitada. Seepéarast aitasid Sotsiaalministee-
rium ja Tallinna Linnavalitsus ehituskulud
katta peaaegu taielikult.

Koogi sisustus ning varustus maksid umbes
1 miljon krooni. Selles osas oli mitmeid abista-
jaid Soomest — Herttuniemi Lions Club, Varo-
va QY, Sillarakentajat ry, METOS OY ning
Soome sobrad Saksamaalt, aga ka mitmeid
sponsoreid Eestist.

Ruumid on funktsionaalselt hasti projektee-
ritud ning sisustus ja varustus, mis koik kiill
ei ole uus, on tinapédevane ning heas toéokorras.
Koogipersonal on valdavalt noor ja teotahteli-
ne. Kuigi laste paevane toiduraha (10...13 kr.)
on tagasihoidlik, siis niiid saavad lapsed toitu,
mida vajab haige laps. Esmakordselt on voima-
lus ka lastehaigla personalil l6unatada.

Mall Kuusma

Armas kolleeg!

Kirjastus «Valgus» andis valja L. Bostoni,
A. Pavese, L. Tamme, H. Talli raamatu «Laste-
haigused. Kardioreumatoloogia, gastroentero-
loogia ja nefroloogia», mis algselt oli méeldud
arstiteaduskonna iliépilastele, lastearstidele
ja muude erialade kolleegidele.

Autorite esindaja, raamatu koostaja L. Tam-
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mega solmis kirjastus «Valgus» lepingu 1985.
aastal. Hiljem on neid tehtud veel mitu.

Kasikiri valmis 1986. aastal. Retsensendi ja
paljude kolleegide arvamusi arvestades korri-
geeriti kasikirja paari kuu jooksul ning raamat
Jjai ootama trukkimist/avaldamist.

Kirjastuse reorganiseerimise ja meie poliiti-
lise ning majandusliku elu muutuste tottu kao-
tasid autorid mone aastaga lootuse, et see raa-
mat ldse kunagi ilmub. Tanu raamatu toime-
taja 1. Rajasaare tegutsemisele _algas
kirjastamistsiikkel uuesti 1993. aastal. Ullatu-
sest toibunud, ei tahtnud autorid, et see ilmuks
lastehaiguste ajalooraamatuna ning seetottu
puiti muuta, mida mahtu muutmata muuta
sai. Kahtlemata tulemus autoreid ei rahulda ja
meie kunagise t66 vaartus on tunduvalt lange-
nud.

Andestagu lugeja meile, et paljud andmed on
kiimne aasta vanused. Enese lohutuseks iitle-
me, et haiguste pohitéed, ravi pdhimétted aita-
vad tudengeid ja noori kolleege lastehaiguste-
alaseid teadmisi siiski olulisel maaral omanda-
da. Kogenenumad lastearstid saavad muiates
meenutada noorust.

Ootame voimalust avaldada uus 6pik. Lootes
lugeja abile ja ettepanekutele tahame teha oma
parima, et selline kurioosne lugu ei korduks.

Siiski — head lugemist!

Koéigi autorite nimel lastearst Leo Tamm




KUIDAS SUHKRUVABA NARIMISKUMMI
AITAB VOIDELDA HAMBAAUKUDE VASTU?

Paljud suupisted ja toidud
sisaldavad kaarimisvoimelisi
susivesikuid, mis

pohjustavad hambavaaba pH
taseme langust allapoole
ohutuspiiri.

Sulg kull taastab pH normaalsele
tasemele, kuid kulub kaks tundi
voi enam, enne kui hammaste
emaili demineralisatsiooni oht
moddub.

Narimiskummi suurendab
stljevoolu tavalisega vorreldes
vahemalt kolmekordseks.
Hiljutised hambaravialased
uuringud, milles kasutati Orbiti G
suhkruvaba narimiskummit 20 Et Orbiti suhkruvaba narimiskummi

minuti jooksul parast s6oki, kasutamine luhendab tunduvalt aega,
naitasid, et tavaline pH tase mille jooksul hambaid ohustab
taastub narimisaja jooksul. happerunnak, siis tuleb seda
narimiskummit pidada vaartuslikuks
8.0F | - abivahendiks hammaste tervishoius.
i £ e e S b Lisaks regulaarsele kontrollile
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#/MREAS MEDITSIINITEHNIKA

Vene 19 Tallinn EE0001  Tel. 449 507 Fax 443 686

Taidetud kaart saatke aadressil

Vene 19 Tallinn EE0001

Nimi

Flima =i o e i ot S o e
Aadress

Indeks

Telefon

Faks

o narkoosi- ja hingamisaparatuur

o0 jaigad endoskoobid
o dentaalrontgeniseadmed

o NIHON KOHDEN o elektroentsefalograafid
o elektrokardiograafid

o patsiendimonitorid
o vereanalUsaatorid

o sonograafid
0 hambaraviseadmed

o filberendoskoobid

Soovin taiendavat lisainformatsiooni
jargmiste toodete kohta:

o OLYMPUS

o CASTELLINI

o ALOKA
o DAMECA

VAHENDAB

jargmiste firmade meditsiinitehnikat
OLYMPUS <. 08 endoskoopiaseadmed
ALOKA ... ultrahelidiagnostikaseadmed
NIHON KOHDEN ........ funktsionaal-
diagnostikaseadmed
CASTELLINI ..... hambaravikabinettide
sisustus
GETINGE .2 b e sterilisatsiooni- ja
desinfektsiooniseadmed
DAMECA .. ... ke st narkoosi- ja

hingamisaparatuur

TEEB

meditsiinitehnika montaazi-, remondi-
ja hooldustdid kvaliteetselt ja méddukate hinda-
dega

M RE »s DISAINIGRUPP

Vene 19 Tallinn EE0001 Tel. 449 507 ja 448 045

PAKUB

meditsiiniasutustele
SISEKUJUNDUST .. .. projekteerimine,
mOoobli disain ja teostus,
sisustamine, konsultatsioon
GRAAFILIST DISAINI . ....... firmastiil,
trikised, konverentside ja
seminaride graafilise osa
kujundus
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GYNIPRAL®
Hexoprenalinum sulphuricum

NAIDUSTUSED [

Anvardav abort raseduse viimase!kolmandikul Enneaegse sunnitustegevuse
parssimine nii suletud emakakaela kui ka juba avanenud emakakaela puhul.
Emaka kontraktsioonide parssimine stinnitustegevuse kaigus loote ageda
hupoksia, emaka ahvardava ruptuuri, diskoordineeritud stunnitustegevuse
korral ja muudel naidustustel, kui on vaja stnnitustegevust parssida.
Muomeetriumi lo6gastamine enne keisrildiget, enne loote pooret loote
ristseisu korral, nabavaadi valjalanguse ja muude stinnitustegevuse tusistuste
korral.

DOSEERIMINE

Parenteraalselt. 2 ampulli, mis sisaldavad 25 pg/5 ml gtinipraali, segada
500 ml 5 %-lise glukoosilahusega. Infusiooni kiirus 25 tilka minutis (0,123
ug/min.). Vajaduse korral voib infusiooni kiirust suurendada - iga viie minuti
jarel lisada 5 tilka. Maksimaalne infusiooni kiirus on 60 tilka minutis.
Minimaalne manustatav annus on 10 tilka minutis. Suu kaudu soovitatakse
gunipraali manustada 2-3 tundi enne parenteraalse manustamise loppu. Algul
manustatakse 1 tablett iga 3 tunni jarel, siis 1 tablett iga 4-6 tunni jarel (Uldse

4-8 tabletti pa

Gtik

RINNAGA TOITMINE

Gunipraali toimet rinnaga toitvatele emadele ja rinnalastele ei ole uuritud.

VASTUNAIDUSTUSED

Allergia ravimi koostisosade suhtes (eriti tahtis astmahaigete puhul ja
ulitundlikkuse korral sulfitite suhtes). Tureotoksikoos. Stidame ja veresoonkonna
haigused: muokardiit, tahhtarttmiad, aordisuistiku stenoos. Maksa- ja
neerupuudulikkus. Glaukoom. Emaka verejooks, platsenta enneaegne irdumine,
emakasisene infektsioon

Peapdoritus, Uldine rahutus, treemor, higistamine, tahhikardia, peavalu.
Arteriaalne vererohk voib langeda (eriti diastoolne). Harva esineb iiveldus ja
oksendamine. Uksikutel juhtudel on esinenud sudame rutmihaireid ja
hingamisraskusi, kuid need korvaltoimed mooduvad kiiresti ravi katkestamisel.
Diabeedihaigetel suureneb veresuhkrusisaldus. Ravi alguses vaheneb diurees.
Patsientidel, kellel on kalduvus veepeetuseks, voib see pohjustada turseid
Patsientidel, kes poevad bronhiaalastmat ja on Ulitundlikud sulfitite suhtes, voib
gunipraal esile kutsuda allergiat, mille simptoomideks on kohulahtisus,
hingamisraskused, astmaatakid, teadvushaired voi -kadu, anafilaktiline shokk.

PAKENDID
5 mg-sed tabletid, 100 tk. blisterpakendis; ampullid 5
pakendis; ampullid 5 pg/ml a 5 ml, 5 tk. pakendis

pg/mla2ml, 5 tk.

NYCOMED
A SEFA

-Suurim ravimitega varustaja Eesti " -Suurim ravimitega varustaja Eesti turul
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Trimetopriimiga kombineeritud

sulfontiiilamiid suu kaudu
manustamiseks.

Sulphamethrolum
Trimethoprimum

NAIDUSTUSED

Korva, nina, kurgu ja hingamisteede infektsioonhaigused: tonsilliit,
farlingiit, ofiit, sinusiit, larlingiit, &ge ja krooniline bronhiit,
kopsupdletik. Neerude ja kuseteede infektsioonhaigused: age ja
krooniline plelonefriit, pleliit, tsustiit, uretriit. Mees- ja
naissuguorganite infektsioonhaigused, kaasa arvatud gonorréa. Mao
ja sooletrakti infektsioonhaigused: kolangiit, koletsustiit, enterokoliit,
thiufus, paratidfus, salmonelloos. Naha infektsioonhaigused:
puodermia, furunkuloos, abstsessid, haavainfektsioonid.

DOSEERIMINE

Suspensioon lastele. 6 kuu kuni 2 aasta vanustele lastele 2,5 ml 2
korda paevas. 2-3-aastastele lastele 5 ml 2 korda paevas.
3-6-aastastele lastele 7,5 ml 2 korda paevas. 6-12-aastastele lastele
10 ml 2 korda paevas. Forte-tabletid ja tabletid. Taiskasvanutele ja
Ule 12-aastastele lastele. Standardannus: 1 forte-tablett 2 korda
paevas voi 2 (400+80 mg) tabletti 2 korda paevas. Krooniliste haiguste
ravi algannus: 1 forte-tablett 2 korda paevas voi 2 (400+80 mg) tabletti
2 korda paevas. Sailitusannus: 1/2 forte-tabletti 2 korda paevas voi 1
(400+80 mg) tablett 2 korda paevas. Krooniline pielonefriit ja
salmonelloos. 1 forte-tablett 2 korda paevas voi 3 (400+80 mg)
tabletti 2 korda paevas. Gonorroa. 4 forte-tabletti 1 kord paevas voi 8
(400+80 mg) tabletti 1 kord paevas. Vajadusel korrata ravi jargmisel
péaeval. Neerupuudulikkuse korral tuleb annust vahendada. Tablette
tuleb votta hommikul ja 6htul peale s66ki rohke vedelikuga umbes
12-tunnise intervalliga. Manustada vahemalt 5 paeva.

RASEDUS
Raseduse ajal mitte kasutada.

Ulitundlikkus sulfontiiilamiidide ja trimetopriimi suhtes.
neerupuudulikkus, kollatdbi, hemogrammi muutused, momnga!
nahahaigused nagu Stevensi-Johnsoni stindroom (poliimorfne
eksudatiivne erliteem). Vahesel vedeliku tarbimisel voib tekkida naha
ja limaskesta kuivus. Lidapriimi ei tohi kasutada vaststndinute ja
enneaegsete ravimiseks esimese 8 elukuu jooksul.Lidapriimi ei toh|
manustada koos tsutostaahkumldega

KORVALTOIMED

Voib esineda iiveldus, oksendamine, kolestaas, maitsehaired;
transaminaaside, bilirubiini, jaaklammastiku ja kreatiniini
kontsentratsiooni tdus. Moningatel juhtudel voib esineda
kohulahtisus, isutus, suukuivus, peavalu, valud maos ja jasemetes
ning allergilised reaktsioonid. Verepildi muutused (trombotsttopeenia,
leukopeenia, eriitrotsiitopaatia, granulotsiitoos). Voivad tekkida
superinfektsioonid.

PAKENDID

10 forte tabletti (800+160 mg)klaaspudelis; 20 tabletti (400+80
mg)klaaspudelis; 50 ml suspensiooni (40+8 mg/ml) lastele
klaaspudelis.
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