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TEOORIA JA PRAKTIKA

Viahihaigestumus Eestis
labi Euroopa prisma

Heldi Thomson

vihihaigestumus, Euroopa, P6hjamaad, Eesti

Samadesse vidhipaikmetesse haigestu-
takse iihtedes riikides ja piirkondades sa-
gedamini kui teistes (2, 4). Nii niiteks on
suudone-, neelu-, kori-, sdogitoru- ja mak-
savahki tunduvalt enam Euroopa louna-
osas kui kesk- ja pohjaosas. Viimastes
omakorda esineb suhteliselt palju naha-
melanoomi, kohunéddrme- ja kopsuvéihki.
Eraldusjoone voiks tommata ka korgelt
arenenud toostusriikide ja endiste idablo-
ki ritkide vahele. Viimastes, vastupidi esi-
mestele, on suhteliselt madal haigestu-
mus rinna-, eesnddrme- ja kusepoievihi,
nahamelanoomi ning mitte-Hodgkini
limfoomi (s.o. limfosarkoomi ja tdpsusta-
mata paikmega limfoidkoevihi) korral.

Artiklis puiitakse hinnata vihihaiges-
tumust Eestis kui iihes Euroopa piirkon-
nas. Eraldi pooratakse tdhelepanu vord-
lusandmetele meie lihemate naabritega.

Uurimismaterjal. Korvutatavad andmed
périnevad hiljuti ilmunud kogumikust «Can-
cer Incidence in Five Continents — VI», milles
on toodud maailma 166 rahvastikuriihma hai-
gestumuskordajad, enamikus ajavahemikust
1983...1987 (4). Tovs ldhtutakse 25 Euroopa
riigi 67 rahvastikuriihma standarditud hai-
gestumuskordajaist (maailma  standard-
rahvastik). Vaadeldakse sagedamini esinevaid
vihipaikmeid voi vidhipaikmete rithmi (vilja

Heldi Thomson — Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituudi epidemioloogia ja biostatistika
osakond

arvatud nahavihk), mis moodustavad Eestis
koigist vdahijuhtudest nii meestel kui ka nais-
tel 0,5% ja enam. Joonisel puuduvad andmed
pahaloomuliste kusepdie- ja peaajukasvajate
kohta, sest mitteinvasiivsete vihijuhtude kaa-
saarvamise tottu pooltes Pohjamaades on
vordlus vaheinformatiivne.

Arutelu. Vorreldes Eesti ja Euroopa
teiste riikide ning piirkondade elanike vi-
hihaigestumust tervikuna, ilmneb, et
meie nditajad on Euroopa keskmistest
veidi madalamad (vt. joonis). Jimedates
joontes delduna on umbes 75% vihipaik-
mete puhul Eestis haigestumus Euroopa
keskmisel tasemel voi sellest madalam.
Ulejdaanud vidhipaikmete haigestumus-
kordajad osutuvad enamasti vaid veidi
Euroopa keskmistest korgemaks, moned
— maovihk, meeste kohunddrmevihk ja
krooniline limfoidleukeemia — ka tsna
korgeks. Maovihihaigestumuselt on Eesti
kuuendal kohal (nii meestel kui ka nais-
tel). See néib tisna ootuspidrane, arvesta-
des sealhulgas Baltimaade asendit ula-

tusliku, Euroopa tihe suurema
maovihiriskiga piirkonna — Venemaa
Euroopa-osa ja Valgevene — vahetus

naabruses. Teiseks suhteliselt korge hai-
gestumusega viahipaikmeks on meeste ko-
hunéddre — neljas koht Euroopas. Sellegi
paikme puhul jddme suure haigestumus-
riskiga piirkonda, mis holmab Euroopa
pohja- ja kirdeosa. Haigestumuselt liim-
foidleukeemiasse on Eesti nii meeste kui
ka naiste arvestuses viiendal kohal. Kui
haigestumus selle vdhipaikme dgeda vor-
mi korral ei iileta Euroopa keskmist, siis
kroonilise vormi korral on Eesti olemas-
olevail andmeil iilekaalukalt esimene
Euroopas ning thtlasi esimeste hulgas
maailmas. Viimati 6eldu puhul tuleks
enne, kui midagi jareldama hakata, kind-
laks teha, kas selle vahipaikme diagnoo-
simise ja/voi registreerimise kriteeriumi-
des Eestis pole mingeid isedrasusi
vorreldes teiste riikidega. Koik kolm ees-
pool mainitud vdhipaiget annavad Eestile
maailma 166 rahvastikurihma haigestu-
muses koha 20 esimese hulgas.

Euroopa keskmisest veidi korgema hai-
gestumusega vahipaikmeteks Eestis on
meestel kops, dra voiks mirkida ka
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suuddne, suuneelu ja korineelu, ehkki
maksimumnditajatest jddvad need mit-
meid kordi madalamaks; naistel emaka-
kael, neer, munasari ja silm ning nii
meestel kui ka naistel sidekude, tédpsus-
tamata tiitibiga leukeemia ja Hodgkini
tobi.

Enam-vihem keskmisel tasemel on
meestel soogitoru-, kori- ja neeruvihihai-
gestumus jt.; naistel parasoole-, pankrea-
se-, emakakeha-, muude suguelundite ja
kilpnddrmevéhihaigestumus jt.; nii mees-
tel kui ka naistel maksa-, luude-, nina-
d0ne-, ninaneelu-, huule-, tdenioliselt ka
peaajukasvajate haigestumus jt. Alla
keskmise esineb meestel mitte-Hodgkini
limfoomi, eesndéirme- ja pirasoolevihki;
naistel kopsu-, sdogitoru- ja koriviahki; nii
meestel kui ka naistel kidédrsoole- ja sapi-
poievihki, nahamelanoomi, miieloidleu-
keemiat jm. Mdone vihipaikme haigestu-
mus on Eestis suhteliselt madal. Need on
meestel kilpndarmevihk (63. koht ning
10% esimesel kohal oleva piirkonna hai-
gestumusest), munandivihk; naistel mit-
te-Hodgkini limfoom; mélemal sool rin-
navihk, kusepoievihk.

Viidetavalt on umbes 80% kaigist vihi-
juhtudest tingitud vilisteguritest. Nende
all ei mdelda mitte ainult looduskeskkon-
da, vaid ka tootingimusi, toitumistavasid,
kahjulikke harjumusi ja kogu elustiili
ildse (1). Eesti kuulub loodusgeograafili-
sest ruumist ldhtudes Péhja-Euroopasse
— koos Soome, Rootsi, Norra, Taani, Is-
landi ning Léti ja Leeduga (3). Sotsiaal-
majandusliku kuuluvuse maéédratlemine
on keerulisem, sest olid ju Baltimaad iile-
jaanutest piisavalt kaua NSV Liidu poolt
eraldatud. Jargnevalt vaatlemegi vibhi-
haigestumust Pohja-Euroopas, kaasates
vordlusse ka meie ldhinaabri idas — Pe-
terburi (vt. joonis). Suure osa véihipaik-
mete puhul saame seitsme riigi ja the
suurlinna haigestumuskordajate vahele
tommata eraldusjoone, kus iihele poole
jadvad nn. traditsioonilised Pohjamaad
(edaspidi liithendatult TP) — Soome, Root-
si, Norra, Taani ja Island — ning teisele
poole nn. endised idabloki territooriumid
(edaspidi liihendatult EI) — Eesti, Liti ja
Peterburi (Leedu kohta andmed puudu-
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vad). Véhipaikmeteks, mille puhul TP-

kordajad on El-kordajatest korgemad, on
nahamelanoom, naiste rind, kusepdis,
neerud (eriti mehed), eesniire, mitte-
Hodgkini limfoom, miieloidleukeemia,
toendoliselt ka peaaju ja nérvisiisteem
ning naiste kohunéire. Viikese moondu-
sega voiks nende hulka arvata veel muna-
sarja ja munandi, kui arvestada, et Soo-
me paigutub nende puhul TP-grupist EI
hulka. Esineb ka vastupidist olukorda,
kus El-haigestumuskordajad on korge-
mad kui TP omad. Sellisteks paikmeteks
on magu (nii meestel kui ka naistel) ning
meestel soogitoru, kohunéare, kori ja ka
kops, arvestades, et viimase puhul kuu-
lub Soome jillegi EI hulka. Mitme vihi-
paikme korral, nagu pdrasool, maks, sapi-
pois, huul, emakakeha, muud naiste
suguelundid, sidekude, leukeemia ning
veel moned, eespool toodud grupeering ei
kehti. Kill aga on riikide haigestumus-
kordajate jarjestus meestel ja naistel sa-
made paikmete korral iillatavalt sarnane.

Ootuspéraselt sarnaneb Eesti vihihai-
gestumus koige enam Liti omaga. Maini-
da voiks eeskétt soogitoru-, mao-, rinna-,
munasarja- ja kilpnddrmevéihki, nahame-
lanoomi, miieloidleukeemiat. Asjaolu, et
enamikul vihipaikmetel on Eesti haiges-
tumuskordajad Lati haigestumuskordaja-
test ikka veidi korgemad, voib viidata
vihi alaregistreerimisele naaberriigis. Ka
Peterburiga esineb Eestil kiillalt palju
sarnase haigestumusega vihipaikmeid.
Samas on suurlinna haigestumuskorda-
jad meie omadest rohkem v6i vihem kor-
gemad seedetrakti-, kopsu- ja rinnavihi
korral, madalamad aga enamiku kuse-su-
guelundkonna pahaloomuliste kasvajate
korral. Soomega vorreldes on Eestil lihe-
dase haigestumusega vihipaikmeid vi-
hem, néiteks kops, kdédrsool, munand, ku-
sepdis (nende puhul erineb Soome teistest
TP-dest), emakakeha ja veel moned. Sa-
mas on tdheldatud ka suuri erinevusi —
Eestis haigestutakse mitu korda enam
suuddne-, neelu- ja emakakaelavihki jne.,
Soomes kilpnddrme-, sapipdie- ja ees-
nddrmevéhki jne. Sarnasus iilejadnud
Pohjamaadega on Eestil pigem juhuslik.
Regiooni véhihaigestumust tervikuna



voib naistel iseloomustada lithidalt
TP>EI, kusjuures kordajate hajuvus on
suur (Taani esimene Euroopas, Lati vii-
maste seas). Meestel on haigestumus
ihtlasem, enam diagnoositakse vihki Pe-
terburis ja Taanis. Eesti reastub selles re-
gioonis eelviimasena. Kui Soome, Rootsi,
Norra, Taani ja Island on vihihaigestu-
muselt kiillaltki ldhedased, siis Eesti sar-
naneb pigem endiste idabloki riikidega.

Kokkuvote. Eestis haigestutakse vih-
ki harvemini kui Euroopas keskmiselt.
Siiski on moned vdhipaikmed, mille hai-
gestumuskordajaid voib pidada iisna kor-
geks. Need on magu, limfoidleukeemia
(mdlemad nii meestel kui ka naistel) ja
meeste kohunédidre. Nende haigestumu-
selt oli Eesti aastail 1983...1987 Euroopa
67 rahvastikuriihma seas 4...6. kohal.
Suhteliselt vdike on kusepdie- ja rinnavi-
hi, meestel veel kilpndérme- ja munandi-
vahi, naistel mitte-Hodgkini liimfoomi
haigestumus.

KIRJANDUS: 1. Higginson, J., Muir, C.S. Cancer
Detect. Prevent., 1976, 1,1, 79—105. — 2. Jensen,
O.M., Esteve, J., Moller, H. a.o. Eur. J. Cancer, 1990,
1%, 12, 1167—1256. — 3. Kurs, O. Euroopa ruumili-
ne taassiind. Akadeemia, 1992, 5, 899—911. — 4.
Parkin, D.M., Muir, C.S., Whelan, S.L. a.o. (Eds.)
Cancer incidence in Five Continents, 6. Lyon, 1992.

Summary

The cancer incidence in Estonia through
European prism. This study presents a compari-
son of the cancer incidence among population in Es-
tonia and in other 66 European populations. Infor-
mation on standardized incidence rates for the
period 1983—1987 is obtained from the monograph
«Cancer Incidence in Five Continents», Vol. VI. The
cancer incidence in Estonia is below average in
Europe. Estonia ranked 47 for male and 51 for fema-
le. However, the incidence rates of stomach cancer
and lymphocytic leukaemia in both sexes and cancer
of the pancreas in males were higher in Estonia
than those in other Europe on average. The pattern
of these cancer sites Estonia ranked 4—6 in Europe
and to first twenty in 166 world populations. The in-
cidence rates of cancer of the thyroid and testis in
males, non-Hodgkin’s lymphoma in females and
breast and bladder in both sexes in Estonia were low
among European countries. Estonia has similar site
distribution of cancer to Latvia and several count-
ries in Eastern Europe.

Eesti Arst, 1994, 5, 359—363

Uued siidame isheemia-
tove juhud 30...54 aasta
vanustel meestel seoses
pohiliste riskifaktoritega
(prospektiivne epidemio-
loogiline uuring)

Eleonora Solodkaja Olga Voloz
Tatjana Galperina Jelena Abina
Tiiu Kaljuste

siidame isheemiatdbi, uued haigusjuhud,
riskifaktorid

Stidame isheemiatobi on iiks Eesti po-
hilisi tervishoiuprobleeme. Stidame ishee-
miatove suremuse néitajad on viga kor-
ged ning viimaste aastakiimnete jooksul
el ole selles osas muutusi paremuse poole
taheldatud (13, 14).

Kiesoleva t66 eesmérk oli prospektiiv-
selt uurida uusi sidame isheemiatove
juhte 30...54 aasta vanustel Tallinna
meestel seoses pohiliste riskifaktoritega.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uurita-
vateks olid juhuslikult valitud Tallinna Kali-
nini rajoonis elavad 30...54 aasta vanused me-

hed. 1171 meest wuuriti kaks korda
kolmeaastase vaheaja jiarel ajavahemikul
1984...1988 standardseid epidemioloogilisi

meetodeid kasutades (6). Esimesel visiidil
maéaédrati koigil siistoolne ja diastoolne rohk
(SVR, DVR), Quetelet’ indeks II (QI), suitseta-
mise staatus. Uldkolesterooli-(Kol), a-koleste-
rooli-(c-kol) ja trigliitseriidide (Tg) sisaldus
vereplasmas madrati 93,5%-1 uurituist; 3-ko-
lesterooli-sisaldus ja aterogeensuskoefitsient
(AK) arvutati valemite abil (2, 11). Arteriaal-
seks hiipertensiooniks (AH) peeti siistoolset
rohku > 160 mm Hg ja/voi diastoolset rohku
> 95 mm Hg. Siia rithma arvati ka isikud, kes
kasutasid hiipotensiivseid vahendeid uuringu
ajal voi olid neid kasutanud viimase kahe né-
dala jooksul. Hiiperkolesteroleemiaks (Hkol)

Eleonora Solodkaja, Olga Voloz, Tatjana Galperina,
Jelena Abina, Tiiu Kaljuste — Kardioloogia Insti-
tuudi tdaiskasvanute profiilaktilise kardioloogia osa-
kond
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peeti tldkolesteroolisisaldust >260 mg/dl
(6,72 mmol/l), hiipertrigliitserideemiaks
(HTg) trigliitseriidisisaldust >200 mg/dl

(2,28 mmol/l) ja hiipoalfakolesteroleemiaks (H
a-kol) o-kolesteroolisisaldust <34 mg/dl
(0,879 mmol/l). Tegemist oli liigse kehakaalu-
ga, kui Quetelet’ indeks oli >29. Suitsetajaks
peeti isikut, kes suitsetas vahemalt tihe siga-
reti pdevas voi kes oli suitsetamisest loobunud
viimase aasta jooksul. Stidame isheemiatove
diagnoosimiseks kasutati molemal visiidil
Maailma Tervishoiuorganisatsiooni (MTO)
kiisimustikku pingutusstenokardia ja poetud
miokardiinfarkti kohta, samuti Minnesota
koodi jargi desifreeritud EKG andmeid, raken-
dades siidame isheemiatéve laiendatud kritee-
riume (9). Prospektiivse jilgimise perioodil re-
gistreeriti uued siidame isheemiatdve
fataalsed juhud Maailma Tervishoiuorgani-
satsiooni kriteeriumide alusel (7). Siidame is-
heemiatove ja selle riskifaktorite levik on esi-

tatud meie eelnevates publikatsioonides (10,
12).

Uurimistulemused ja arutelu. Jilgi-
misperioodil avastati 107 uut isheemiatd-
ve juhtu, neist 9 olid fataalsed. Seega oli
uusi siidame isheemiatove juhte meestel,
kellel haigusnihud esimesel visiidil puu-
dusid, 11,2%. Koos vanusega néiitaja kol-
mekordistus: 5,9%-1t 30...39-aastaste va-
nuserithmas 17,3%-ni 50...54-aastaste
vanuseriihmas, suurenedes tdepiraselt
juba  40...49-aastaste  vanuseriihmas
(11,9%) (P<0,01).

Et uute sidame isheemiatdve juhtude
otsimisel leida seoseid riskifaktoritega,
analiisiti nelja rihma: 1) uute haigus-
juhtude rihm (N—H); 2) isikud, kellel
esimesel visiidil leiti siidame isheemiatd-
ve tunnuseid, teisel visiidil aga need puu-
dusid (H—N); 3) isikud, kellel siidame is-
heemiatdove tunnused olid nii esimesel kui
ka teisel visiidil (H—H); 4) isikud, kellel
haiguse tunnused puudusid nii esimesel

* Et uuring toimus ileliidulise kooperatiivse
programmi raames, kasutati unifitseeritud riskifak-
torite kriteeriume. Niitidisajal on soovitatav kasuta-
da Euroopa Ateroskleroosi Uhingu kriteeriume (1).
Nende alusel peetakse optimaalseks véartusi <200
mg/dl (5,2 mmol/l), véljendunud hl’iperkolest.erolee-
mia registreeritakse, kui iildkolesteroolisisaldus
iiletab 250 mg/dl (6,5 mmol/l).

360

kui ka teisel visiidil (N—N). Neis rithma-
des vorreldi riski iseloomustavate niita-
jate keskmisi védrtusi (vt. tabel 1) ja
uuritavate riskifaktorite levikut (vt. tabel
2).

Selgus, et N>N-riihmaga vorreldes on
uute haigusjuhtude rithma (N—H-riih-
ma) kuuluvatel meestel korgemad
sustoolse ja diastoolse rohu keskmised
niditajad ning suurem arteriaalse hiiper-
tensiooni levik nii siistoolse kui ka
diastoolse arteriaalse hiipertensiooni osas
(SH, DH). Ko6ik muud néiitajad riihmade
vahel téepéraselt ei erinenud, vélja arva-
tud aterogeensuskoefitsient, mis on viik-
sem N—H-rithmas. Vorreldes H—>H-riih-
maga on uute haigusjuhtude riithma
kuuluvatel meestel iildkolesteroolisisal-
dus vereplasmas, aterogeensuskoefit-
sient, Quetelet’ indeks viiksem, suurem
aga o-kolesterooli-sisaldus ja korgem stis-
toolne rohk. Nad suitsetavad rohkem ja
neil esineb harvem hiiperkolesterolee-
miat, hiipoalfakolesteroleemiat ja diisli-
poproteineemiat.

Isikud, kellel siidame isheemiatove
tunnused olid teiseks visiidiks kadunud
(H->N), ei erine toepéraselt neist, kellel
haiguse tunnused osutusid stabiilseks
(H—H), erandina tuleb mainida siistoolse
rohu véadrtusi, mis on korgemad H—N-
rihmas. Vorreldes meestega, kes siilita-
sid negatiivse staatuse sidame isheemia-
tove suhtes (N—N), on peaaegu koik
H—-N-rihma kuuluvate meeste néitajad
ebasoodsamad: neil esinevad suurem iild-
kolesteroolisisaldus, aterogeensuskoefit-
sient ja Quetelet’ indeks ning korgenenud
sustoolne ja diastoolne rohk ning viaiksem
o-kolesterooli-sisaldus, suurem arteriaal-
se hiupertensiooni, liigse kehakaalu ja
dislipoproteineemia levik. Ainsa erandi-
na tuleb siinjuures mainida suitsetamise
intensiivsust, mis H—>N-riihmas on viik-
sem kui N—»N-riithmas.

Sudame isheemiatove stabiilsete tun-
nustega (H—H) isikutel esinevad korge-



Tabel 1. Riskifaktorite keskmised viirtused (M+m) 30...54 aasta vanustel meestel erineva
diinaamikaga isheemiatdve osas

Niitaja  Uuritute riithmad E

1 II 11T v

N-H H-N H-H N-N

n=107 (101)* n=43 (41)* n=65(61)* n=956 (892)* I—III I—IV IIIII II-IV IV
Vanus
aastates  46,610,6 456110 49,2406 433+0,2  <0,01 <0,01 <0,01 <0,05 <0,01
Kol,
mg/dl 9220,9+4,3 2394463  240,9+6,1 296,042,2  <0,01 <0,05 <0,05
Tg,
mg/dl 120,9+9,5 150,1413,6 136,9+14,6  123,619,9
o-kol,
mg/dl 51,8+1,6 455417 46,1416 495108  <0,05 <0,05
B-kol,
mg/dl 146,5+3,7 163,946,3 153,4+1,3 152,8+1,4
AK 3,610,1 4,610,3 4,5+0,2 3,910,1 <0,001 <0,05 <0,05 <0,01
SVR,
mm Hg 147,7+2,6 150,9+3,7 139,3+0,6 136,8+0,6 <0,01 <0,001 <0,01 <0,001 <0,01
DVR,
mmHg  95,7+1,3 100,4+2,2  100,7+2,3 91,9+0 <0,01 <0,001 <0,001
Ql 26,0+0,4 27,740,7  27,740,5 25,8+0,1 <0,01 <0,001
Suitseta-
mine
(sigaretti
péevas) 10,4+1,0 4,8+1,1 7,311 8,910,3 <0,05 <0,01

* __Sulgudes on uuritute arv, kellel tehti lipiidide analtiise.

Tabel 2. Riskifaktorite esinemissagedus 30...54 aasta vanustel meestel erineva diinaamikaga
siidame isheemiatdve osas protsentides

Naitaja Uuritute rithmad 12
N-H H-N H-H N-N I -V II—Jn I—Iv I—Iv
n=107 n=43 n=65 n=956
(101)* (41)* (61)* (892)*
Hkol 12,7 217 30,6 19,5 <0,01
HTg 13,7 19,5 12,9 10,1
Ho-kol 6,9 12,2 19,7 9,5 <0,05 <0,05 <0,05
DLP 28,7 53,6 50,8 32,0 <0,01 <0,01 <0,01
SH 20,1, 37,2 35,4 12,1 <0,001 <0,001 <0,001
DH 48,6 65,1 60,0 34,2 <0,01 <0,001 <0,001
AH 50,5 67,4 60,0 35,0 <0,01 <0,001  <0,001
Liigne
kehakaal 22,4 34,9 33,8 16,9 <0,05 <0,01

* _ Sulgudes on uuritute arv, kellel tehti lipiidide analiiise.
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mad tldkolesterooli, aterogeensuskoefit-
siendi, siistoolse ja diastoolse rohu ning
Quetelet’ indeksi viddrtused kui neil, kel-
lel nii esimese kui ka teise visiidi ajal hai-
guse epidemioloogilised tunnused puudu-
sid (N—N). Samuti esineb neil
sagedamini alfakolesteroleemiat, diisli-
poproteineemiat, arteriaalset hiiperten-
siooni ja liigset kehakaalu.

Vajab rohutamist, et eespool nimetatud
rithmad erinesid vanuse poolest, mis oli
koige korgem stabiilse isheemiatovega ja
koige madalam siidame isheemiatove
tunnustega meestel molema visiidi ajal
(vt. tabel 1).

Too6st ndhtub, et Tallinna 30...54 aasta
vanustel meestel, kellel jialgimisperioodil
registreeriti uusi haigusjuhte, ilmnes eri-
nevusi neist meestest, kes siilitasid siida-
me isheemiatdove osas negatiivse staatu-
se, vaid vererdhu osas. Seega on uued
siidame isheemiatdve juhud populatsioo-
nis seotud eeskitt arteriaalse rchuga.
Korgem vererohk neil, vorreldes verero-
huga stabiilse siidame isheemiatovega
meestel, on seletatav sellega, et haiged,
kellel diagnoos on kindlaks tehtud juba
aastaid tagasi, kiilastavad arsti regulaar-
semalt kui need, kellel siidame isheemia-
tobi diagnoositi alles teise visiidi ajal.

Meie andmetest ndhtub, et meestel,
kellel siidame isheemiatove epidemioloo-
gilised tunnused jédlgimisperioodil kadu-
sid, ei ole riskifaktorid soodsamad kui
nendel, kellel haigustunnused olid stabiil-
sed. Seega voib arvata, et alati ei ole tege-
mist haiguse toelise positiivse diinaami-
kaga, vaid paljudel juhtudel ka
valepositiivse diinaamikaga. Haigusnah-
tude kadumine on pohiliselt seotud selle-
ga, kui reprodutseeritavad on sellised epi-
demioloogilised meetodid nagu MTO
kiisimustik pingutusstenokardia kohta ja
EKG interpreteerimine Minnesota koodi
abil. Uuringu andmeil kadusid siidame
isheemiatove kriteeriumid teiseks visii-
diks pingutusstenokardia puhul 45,2%-],
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voimaliku siidame isheemiatove puhul
EKG andmeil 46,5%-1, kindla mitiokar-
diinfarkti puhul 27,8%-1 ja valutu haigus-
vormi puhul 22,2%-1 uurituist. Siidame
isheemiatove tunnused ei kadunud ihelgi
neist, kellel pingutusstenokardiaga kaas-
nesid EKG muutused. Seega osutusid sel-
lesse rithma kuuluvaiks nii need, kellel
esines positiivne EKG diinaamika, kui ka
need, kellel pingutusstenokardia oli iile
ldinud raskemasse vormi (valuepisoodide
kestus tle 10 minuti). Nagu teada, on
titpilisele stenokardiale MTO kiisimusti-
ku andmeil iseloomulik kiirel kondimisel
tekkiv rinnakutagune valu, mis peatumi-
sel voi kondimise aeglustamisel kaob
enne 10 minutit.

Huvi pakuvad andmed suitsetamise
kohta. Uute stidame isheemiatove juhtu-
de rihma kuuluvad mehed suitsetavad
rohkem kui stabiilsete haigusvormidega
isikud; mehed aga, kellel sidame ishee-
miatove tunnused kadusid, vidhem kui
need, kellel siidame isheemiatdve tunnu-
seid ei ole kunagi olnud. See on seletatav
nii haigete kui ka tervete erineva suhtu-
misega oma tervisesse.

Uldkolesteroolisisaldus, osutudes meie
andmeil (8) oluliseks Tallinna meeste ko-
ronaarsurma determinandiks, ei olnud
seda uute juhtude tekkel mainitud uurin-
gus, kus iilekaalukalt (91,6%) oli tegemist
uute mittefataalsete haigusjuhtudega.

o-kolesterooli-sisaldus ei  osutunud
meie uuringu andmeil sidame isheemia-
tove tekke protektiivseks faktoriks, mida
on kirjeldatud ka mones teises uuringus
(3, 5).

Hiipertriglitserideemiat ei pea aga
enamik uurijaid iseseisvaks siidame is-
heemiatove riskifaktoriks (4). Seda kinni-
tas ka kiesolev t66.

Seega nditab 30..54 aasta vanuste
Tallinna meeste prospektiivne uuring, et
arteriaalne hiipertensioon on antud popu-
latsioonis pdohiliseks siidame isheemia-
tove teket soodustavaks faktoriks ning



vererohu korrigeerimine on tdhtsaim sii-
dame isheemiatdve primaarse profiilakti-
ka komponent. Arvestades eriti kdrget ve-
rerohku Tallinna tdaiskasvanud
toovoimelises eas elanikel (10), tuleb
eelistatavamaks pidada primaarse profii-
laktika populatsiooni strateegiat.
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Summary

Incidence of coronary heart disease among
men aged 30 to 54: relation to major risk fac-
tors (a follow-up study). Incidence of coronary
heart disease (CHD), in relation to main risk factors
(RF) was investigated in a follow-up study of 1171
free-living men aged 30 to 54, residing in Tallinn.
The incidence rate of CHD was 11.2 per cent in men
free of CHD at entry.

Higher level of blood pressure at the first scree-
ning was the only index distinguishing men with
new cases of CHD from those remained free of CHD,
which possibly is a regional peculiarity.

Thus, early detection, control and effective treat-
ment of arterial hypertension are the most impor-
tant ways in primary prevention of CHD.

Eesti Arst, 1994, 5, 363—367

Kehalise aktiivsuse ja
funktsionaalse seisundi
analiiiis Eesti naistel

Servi Tdll Nadezda Ignatjeva
Toomas Savi Anatoli Landor

to6 laad, kehaline aktiivsus, funktsionaalne
seisund, vere lipiidid

Eesti tdiskasvanud elanike elukvalitee-
dile mgjuvad halvasti siidame- ja vere-
soonkonnahaigused ning need on ka pea-
miseks toovoimetuse ja surma pohjuseks
(4, 6). Nende haiguste tekke tingimusteks
on viaike kehaline aktiivsus, ebaratsio-
naalne toitumine, suitsetamine, alkoholi
liigtarvitamine iildise stressi voi depres-
siooni taustal, mis on tingitud majandus-
likust ja psiihholoogilisest ebastabiilsu-
sest (3, 4).

To66 eesmérk oli eri vanuses Eesti nais-
te t60 laadi ja kehalise aktiivsuse uurimi-
ne, morfoloogiliste, laboratoorsete ning
funktsionaalsete néitajate mddramine ja
analuis kompleksuuringu pohjal.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Tartu
Spordimeditsiini Keskuses uuriti 300 16...74
aasta vanust naist. Analiis tehti kahes vanu-
seriihmas: alla 40-aastased (182 naist) ja iile
40-aastased (118 naist). Viljatootatud vormi
alusel koguti tldine, meditsiiniline ja spordi-
alane anamnees ning selgitati véilja siidame
isheemiatove riskitegurid. Lisaks kehakaalu-
le, -pikkusele, kopsude elulisele mahtuvusele
ja muudele tldkasutatavatele morfoloogiliste-
le naitajatele méadrati ka rasvaprotsent keha-
kaalust Parizkova meetodil (10). Tehti tera-
peutiline ldbivaatus. Uuriti jargmisi vere
kliinilisi néitajaid: hemoglobiinisisaldust, set-
tereaktsiooni kiirust; ka biokeemilisi niita-
jaid: tldkolesterooli, a-lipoproteiidi ja vere-
suhkrut. Uldkolesterooli hulk vereseerumis
méadrati Liebermanni-Burchardi reaktsiooni-
ga, a-lipoproteiidide hulk Burstaini meetodil
ja vere suhkrusisaldus ortotoluidiinimeetodil.
Uldine toovoime (PWC) selgitati véilja veloer-

Servi Tdll, NadeZda Ignatjeva, Toomas Savi — Tar-
tu Spordimeditsiini Keskus

Anatoli Landor — Tartu Ulikooli Spordimeditsiini
Ja Taastusravi Kliinik
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Tabel 1. T66 laad ja kehalise aktiivsuse struktuur uuritavatel naistel

Kehaline aktiivsus
T66 laad Vanus iildse 112 3 5...6 voist- Kokku
mitte korda korda korda lus-
nida- néda- néada- sport arv protsent
las las las
Istuv <40 19 43 21 4 1 88 51,5
>40 30 37 3 0 1 71 66,4
Liikuv <40 15 19 19 2 0 55 32,2
>40 9 5 2 0 0 16 15,0
Kerge kehaline <40 10 7/ 8 0 0 25 14,6
>40 6 6 4 1 0 17 15,9
Raske kehaline <40 1 1 ik 0 0 3 1,8
>40 0 0 0 3 0 3 2,8
Kokku Arv <40 45 70 49 6 il
Protsent 26,3 40,9 28,7 3,5 0,6
Arv >40 45 48 9 4 1
Protsent 42,1 44,9 8,4 3,7 0,9
Tabel 2. Morfoloogilised ja laboratoorsed niitajad uuritavatel naistel
Naitajad Vanus Muutuste Kokku
usalda-
alla 40-aastased tlile 40-aastased tavus
Vanus 29,046,5 50,2+7,6 P<0,001 37,3t12,4
Pikkus (cm) 167,045,7 163,316,1 P<0,01 165,5:6,1
Kehakaal (kg) 64,7+10,9 67,7+10,6 P<0,01 65,9+10,9
Kopsude eluline
mahtuvus (1) 3,29+0,46 2,88+0,52 P<0,05 3,1340,52
Rasvaprotsent
kehakaalust 22.135.8 25,0£7,8 P<0,01 23,316,3
Hemoglobiin (g/1) 129,6+13,7 $80,9::127 P>0,05 130,1+13,3
Settereaktsiooni
kiirus (mm/t.) 8,01+3,4 9,96+3,1 P<0,01 8,79+3,3
Uldkolesterooli-
sisaldus (mmol/1) 5,67+1,1 6,47+1,3 P<0,01 6,01+1,28
a-lipoproteiidide sisaldus
(mmol/1) 1,5840,31 1,57+0,26 P>0,05 1,5810,29
Uldkolesterooli
suhe a-lipo-
proteiidisse 3,681+0,85 4,21+1,0 P<0,01 3,89+0,95
Vere suhkrusisaldus
(mmol/1) 3,991+0,79 4,2310,94 P<0,05 4,1040,86

gomeetrilise koormustestiga. Algkoormuseks
oli 50 W kolme minuti kestel, jargmiseks koor-
museks valiti 75, 100, 125 voi 150 W vasta-
valt pulsisagedusele algkoormuse ajal. Uldise
toovoime naitajad (PWC170 ja PWCis0) arvu-
tati Karpmani valemi jargi (5). Maksimaalne
hapniku tarbimine (Vo2 max) leiti nomogram-
mi abil (5). EKG-d registreeriti ja pulsisage-
dust ning vererchku moodeti rahuolekug,
koormustesti ajal ja taastumisperioodil. Uuri-
mistulemusi toodeldi statistiliselt, tehti korre-
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latsioonanaliitis, muutuste usaldusvéérsus
maéérati kindlaks Studenti t-testi jargi.

Uurimistulemused ja arutelu. And-
med tookoormuse ja t66 laadi kohta pee-
geldavad tdnapédeva tihiskonna omapéira
(vt. tabel 1).

Uuritavatel oli tlekaalus istuvat ja vi-
heliitkuvat laadi to6, eriti iile 40-aastaste
rihmas. Mdlemas rithmas oli suhteliselt



Tabel 3. Funktsionaalsed niitajad uuritavatel naistel

Naitaja Vanus
Muutuste Kokku

alla 40- tile 40- usalda-

aastased aastased tavus
Pulsisagedus rahu-
olekus (166ki minutis) 77,9£114 77,6£10,3 P>0,05 77,8+11,0
Pulsisagedus t66
ajal (166ki minutis) 154,9+11,2 14731312 P<0,01 151,9+12,6
Siistoolne rghk ra-
huolekus (mm Hg) 114,5+11,8 126,4+18,6 P<0,001 119,2+15,9
Diastoolne rohk
rahuolekus (mm Hg) 75,1+11,8 82,1+10,1 P<0,05 77,9£11,6
Stistoolne rohk
t56 ajal (mm Hg) 154,4+16,8 167,7+19,4 P<0,01 157,8+19,6
Diastoolne rohk
t56 ajal (mm Hg) 72,3+11,2 80,9+11,3 P<0,05 75,7+11,9
Teine koormus (W) 100,7+18,8 94,0+20,6 P<0,01 98,1+19,6
PWi70 (W) 125,4+30,2 (129,0+33,9)
PWiso0 (W) 101,8+29,9
PWCi70/kg(W/kg) 1,9540,48 (1,93+0,51)
PWCi50kg(W/kg) 1,51+0,45
Vogmax (I/min.) 2,740,41 2,4+0,45 P<0,05 2,5610,43
Voomax/kg
(ml/min/kg) 42,2473 35,418,0 P<0,05 38,417,5
Pulsisagedus
taastumis-
perioodil (166ki minutis) 82,9+11,6 82,9415 P>0,05 82,9114

vidhe neid, kelle tookoormus oli viike, ja
vaid tiksikud uuritavad tegid rasket ke-
halist tood. Selline tendents iithiskonnas
lahemas tulevikus piisib voi isegi siive-
neb. Sel juhul on soovitatav puudujiiv
kehaline koormus kompenseerida tree-
ninguga (2, 11).

Uurimistulemustest ndhtub, et molema
rithma uuritavatest suurem osa treenin-
guga el tegele voi tegeleb sellega vihe,
iiks-kaks korda nddalas. On toestatud, et
organismi funktsionaalse taseme séilita-
miseks voi selle arendamiseks tuleb tree-
nida kolm v6i enam korda niddalas (11,
12). Nendest tingimustest pidas alla 40-
aastaste uuritavate rithmas kinni vaid
kolmandik, tile 40-aastaste rithmas aga
viga vihesed. Voistlusspordiga tegelesid
vaid tiksikud uuritavad.

Tdheldati morfoloogiliste tunnuste
usaldatavaid erinevusi molemas riihmas
seoses vanuseliste erinevustega (vt. tabel
2).

Mairkimisvéédrselt suureneb koos vanu-
sega kehakaal, seda rasvaprotsendi arvel
(r=0,52). Keskmised rasvaprotsendi viar-
tused on modlemas uuritavate rithmas
korged, tiletades tiksikjuhtudel 40% piiri.
Biokeemilistest nditajatest suureneb koos
vanusega vere ildkolesteroolisisaldus
(r=0,41), kusjuures vere o-lipoproteiidide
hulk molemas rithmas mairkimisvaérselt
ei erine. Kui vere tldkolesteroolisisaldus
tletab 6,0 mmol/l, suurendab see atero-
skleroosi tekkimise riski kaks korda (13).
Nooremate uuritavate rithmas olid kesk-
mised tildkolesterooli viirtused normi
piires, vanemate uuritavate riithmas aga
iiletasid need normi tunduvalt. Uuritava-
te arv, kelle vere iildkolesteroolisisaldus
on iile normi, suureneb koos vanusega
maérkimisvédrselt (vt. joonis 1). Noore-
mate rithmas tiletas vere iildkolesterooli-
sisaldus normi 27,1%-1 ja vanemate riih-
mas 60,9%-1 uuritavatest. Téhtis on,
et just kehaline aktiivsus vdhendab iild-
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Joonis 2. Hiipertooniliste reaktsioonitiilipide
esinemine uuritavatel.

kolesterooli taset (7). Uldkolesterooli ja o-
lipoproteiidide suhe on suurem vanemate
uuritavate rihmas. Analoogilisi muutusi
lipiidide diinaamikas eri vanuses naistel
on tdheldatud ka muude uuringute tule-
muste analiitisimisel (1, 9). Hemoglobiini
hulk veres oli uuritavatel ligilahedaselt
vordne, settereaktsioon oli kiirem tile 40-
aastaste rithmas. Selles rithmas oli ka
vere suhkrusisaldus suurem, kuid normi
iiletavate juhtude arv oli minimaalne (3).
Veloergomeetrilise testi ajal ilmnesid
uuritavatel moningad isedrasused koor-
musega kohanemisel (vt. tabel 3).
Mglemasse rithma kuulujate keskmi-
sed pulsisageduse vidrtused rahuolekus
olid praktiliselt vordsed, kuigi indivi-
duaalsete niitajate ulatus oli védga lai —
48...114 V/min. Pulsisageduse reaktsioon
koormusele koos vanusega viheneb (r=—
0,42), samuti viheneb maksimaalse pul-
sisageduse piir (maksimaalne PS=220-
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vanus) (3, 12). Seoses sellega tiletavad va-
nemasse rithma kuulujate PWC170 véir-
tused reaalseid vdirtusi. See tekitab illu-
siooni  suuremast  toovoimest dile
40-aastaste rithmas. Sellest 1dhtudes on
kehalise to6voime iseloomustamiseks ots-
tarbekam kasutada néitajat PWCiso (8),
sest Karpmani meetodil vidheneb pulsisa-
geduse vadrtuste ekstrapoleerimisel tek-
kiv viga. Uldise toovoime keskmised
véddrtused olid normi piires ja vastasid
treenimata isikute standarditele (5). Seal-
juures  tdheldati ildise  to6voime
(70...260W) ja suhtelise tildise toovoime
(0,88...3,25 W/kg) viga suurt individuaal-
set varieeruvust molemas rithmas. Abso-
luutsed ja suhtelised keskmised hapniku
tarbimise viidrtused vastavad -ealistele
standarditele.

Nii siistoolne kui ka diastoolne réhk oli
korgem iile 40-aastaste rithmas rahuole-
kus, ka kehalise koormuse ajal. Korrelat-
sioonanaliiiis néitas otsest seost (r=0,51)
vererohu ja vanuse vahel. Vanusega sage-
nevad stidame ja veresoonkonna adaptat-
siooni muutused kehalise koormuse suh-
tes, suureneb hiipertoonilise reakt-
sioonitiitbi juhtude arv (vt. joonis 2).

Patoloogilisi EKG muutusi on rohkem
margatud vanemate uuritavate riithmas.
Rahuolekus registreeritud EKG-s téhel-
dati isheemilisi (ST-segmendi ja T-saki)
muutusi 3,1%-1 uuritavatest nooremate
uuritavate rithmas, vanemate rithmas oli
vastav ndit 7,1%. Tunduvalt suurenes
isheemiliste muutuste hulk koormus-
EKG-s, vastavalt 15,3% ja 33,9%.

Jiareldused.

1. Uuringu tulemusena leiti morfoloogi-
liste, laboratoorsete ja funktsionaalsete
nditajate erinevusi eri vanuses Eesti
naistel, mis on seoses vanusega ja soltu-
vad eluviisist, tookoormusest, kehalisest
aktiivsusest ja toitumisest.

2. Vanuseliste muutuste pidurdami-
seks on vaja muuta elustiili, viltida toitu-
misvigu, tosta kehalist aktiivsust. Soovi-
tatav on tegelda vastupidavust arendava



spordialaga vidhemalt 30...40 minutit
kolm voi enam korda nadalas.

3. Stidametegevuse hindamiseks on
védga oluline kasutada koormus-EKG-d.
Uldise t66voime midramisel alla 40-aas-
tastel on soovitatav' kasutada testi
PWCi70 ja iile 40-aastastel testi PWC1s5o0.
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Summary

Comparison of fitness, health indices and
physical activity of Estonian women of diffe-
rent age groups. Fitness, health indices and physi-
cal activity of women in Estonia have become a me-
dical and social problem, which needs studying. 300
women aged 15—73 participated in the study, they
were divided into two age groups: the first group —
under 40 years old (182 women) and the second
group — over 40 years old (118 women). Most of the
participants deal with sedentary work and have low
physical activity.

The following statistically significant changes in
indications depending on the age were found: the
weight, body fat and serum total cholesterol increa-
sed. The results of the bicycle ergometer test showed
that the blood pressure was higher in all stages of
the ergometric test in the "older” group. Fitness and
oxygen consumption were lower in the second group.
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Calcipotriol (Daivonex)
psoriaasi ravis

Aime Kangur Mati Majass

psoriaas, D-vitamiin ja Calcipotriol, kliinilised
katsetused, psoriaasihaiged, Daivonex Eestis

Kuigi psoriaasi etioloogia ja patogenees
on seni olnud teadmata, on epidermaalse-
te keratinotsiiiitide hiiperproliferatsioon
ja mittetéielik diferentsumine selle hai-
guse titpiline ja iseloomulik tunnus (2).

Viimasel ajal on arvatud, et aktiveeri-
tud epidermaalsed keratinotsiitidid eten-
davad psoriaasi patogeneesis olulist osa
ja katse normaliseerida epidermise rak-
kude paljunemist voib mojutada soodsalt
haiguse kulgu (10).

Léhiminevikus tehtud uuringud on néi-
danud, et D-vitamiin avaldab epidermise
mitootilisele aktiivsusele pidurdavat ning
ka immuunsupressiivset toimet (1, 3, 9).

Nahal on oluline osa D-vitamiini-aine-
vahetuses. D3-provitamiin (7 dehydrocho-
lesterol). muudetakse nahas D3-previta-
miiniks. D3-vitamiini-ainevahetus jatkub
maksas ja neerudes kuni 1,25-dihydroxy-
vitamin D3-ni (1,25(0OH)2D3), mida tun-
takse kui D-vitamiini aktiivset vormi, mis
osaleb ka kaltsiumi transpordis ja luude
mineralisatsiooniprotsessides (7).

On kindlaks tehtud, et 1,25(0H)2D3 pi-
durdab kindlate rakutiiiipide, sealhulgas
keratinotsiititide proliferatsiooni ja samal
ajal soodustab nende diferentsumist (3, 5,
I

Bioloogiliselt aktiivse D-vitamiini vor-
mide kasutamist psoriaasi ravimisel ta-
kistab nende hiiperkaltseemiat esilekut-
suv toime (10). Sellepdrast on piititud
stnteesida uusi D-vitamiini derivaate,
mis kiill omaksid rakkude proliferatsiooni
pidurdavat ja diferentsumist soodustavat
toimet, kuid mojutaksid vahe kaltsiu-
miainevahetust (12). Uks selliseid on D-

Anne Kangur, Mati Majass — Tallinna Nahahai-
guste Haigla
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vitamiini analoog Calcipotriol, mis siin-
teesiti Leo Pharmaceutical Products’i tea-
duslaboris. Calcipotriol toimib toopilisel
kasutamisel keratinotsiiiitide proliferat-
sioonisse pidurdavalt ja nende diferentsu-
mist soodustavalt analoogiliselt
1,25(0H)D3-ga, kuid ta mdjutab kaltsiu-
miainevahetust 100 korda vidhem (3, 4, 5,
14). Kinnitust on leidnud ka Calcipotrioli
immuunsupressiivne toime (1).

Kliinilistes uuringutes on efektiivseks
osutunud kaltsipotrioolsalvi (50 pg/g) ka-
sutamine psoriaasi eri raskusastmega
naastulise vormi puhul, mis tavaliselt al-
lub ravile halvasti.

Kaltsipotrioolsalv. on  vordlevates
uuringutes osutunud efektiivsemaks kui
bethametason 17-valerat voi lithikontakt-
meetodil kasutatud ditranool (11).

Kaltsipotrioolsalvi ei ole kasutatud
peapiirkonna loovete raviks, sest tal on
moningane nahka drritav toime. Viimasel
aastal aga on peapiirkonnas edukalt ka-
sutatud kaltsipotrioolilahust (50 ug/g) (6).

Seni on puudunud uuringud Calcipot-
rioli kasutamise kohta rasedatel ja lastel.
Lootustandev niib olevat Calcipotrioli
kombineerimine muude psoriaasi ravi
meetoditega. Calcipotrioli toopilisel ka-
sutamisel esineb korvaltoimeid harva ja
need piirduvad enamasti nahaérritusega.
Kui peetakse kinni digest annustamisest,
s.0. kuni 100 g kaltsipotrioolsalvi (50
ug/g) nidalas, ei teki ka kaltsiumiaineva-
hetuse hiireid (4, 5).

Uurimismaterjal ja -metoodika. Tallin-
na Nahahaiguste Haiglas kasutati 1993. aasta
novembrist kuni 1994. aasta mértsini Daivo-
nex-salvi (Calcipotrioli 50 pg/g) Leo Ph. P. 21
raskekujulise ja keskmises raskusastmes
naastulise vormiga psoriaasi podeja raviks.
Uuriti 6 meest ja 15 naist vanuses 18...69 aas-
tat. Fertiilses eas naiste puhul oli eeltingimu-
seks rasestumisvastaste vahendite kasutami-
ne. Uuritavad olid psoriaasi pddenud 2...36
aastat. Peaaegu koik olid viimase 6 kuu jook-
sul kasutanud edutult 1...5%-list salitstiilsal-
vi ja kortikosteroidsalve. 6 haiget olid saanud
liihiaegselt ditranoolravi ja 10 haiget kvarts-
ravi. Uhelgi haigel ei ole viimase 6 kuu jooksul
olnud lé66bevaba perioodi.

368

Uuritavate hulka vaeti haiged, kellel oli 166-
bega kaetud alla 10% nahapinnast (vt. tabel).

Tabel. Lésbe lokalisatsioon ja ulatus

Losbega Ula- Ala- Keha-
kaetud jdsemed jdsemed  tivi
ala suurus

< 10% 14 14 10
10...29% 5 ik 4
30...39% 1 — —

Haigeid jalgiti neli nédalat. Selle aja jook-
sul masriti haiguskoldeid Daivonex-salviga
(maksimaalselt 100 g néddalas) 2 korda pie-
vas. Muid ravimeid samal ajal ei kasutatud.

Raviefekti iile otsustamiseks hinnati hai-
guskolletes eriiteemi, infiltreeritust ja keten-
dust 0...5 punkti skaalal. Ka haiged hindasid
ise ravitulemusi, kusjuures "l66beta" ja "mér-
kimisvdidrne paranemine” olid arvestatavad
kui véga hea voi hea raviefekt.

Koikidele haigetele tehti enne uuringut ja
pérast uuringu lopetamist tildvere- ja uriinia-
naliiiis ning tervisliku iildseisundi hindami-
seks mitmeid biokeemilisi uuringuid, seaihul-
gas madrati kaltsiumisisaldus vereseerumis.

Uurimistulemused ja arutelu. Nel-
janddalase kaltsipotrioolravi (Daivonex)
tulemusena vihenesid kliinilised haigus-
tunnused skaalal 18,8-st kuni 5,2 punkti-
ni, s.t. 68,8%. Sealjuures vdhenes keten-
dus 97,5%, infiltratsioon 63,7% ja
eriteem 51,4%. Voimalik, et osal juhtudel
oli punetus tingitud kaltsipotriooli nahka
arritavast toimest. Koik kliinilised néita-
jad paranesid enam kehatiive l66vete kor-
ral (74,2%).

Pirast neljanéddalast ravi kadus 1 hai-
gel loove taielikult, 15 haigel j4i loobe ko-
hale eri intensiivsusega punetus ja mone
kolde dartele vahene infiltratsioon. 3 hai-
gel, kellel olid eriti paksud haiguskolded,
jai vdahene infiltreerutus ka kollete kesk-
osale, kuid tegemist oli siiski mérkimis-
védrse paranemisega. 1 haige paranemist
voib pidada tagasihoidlikuks (16—10) ja 1
haige ravi ebadnnestus, lo66ve ei muutu-
nud.

Nii uuringu tegijate kui ka uuritavate
arvates saadi markimisvéirne paranemi-
ne 90,5%-1 juhtudest.



Erilist korvaltoimet salvi kasutamise
ajal ei esinenud, vélja arvatud 4 haigel
ravi algul tekkinud punetuse suurenemi-
ne koldes ja selle ldhiiimbruses, mis aga
ei pohjustanud vaevusi ning lubas ravi
jatkata.

Kodik laboratoorsete uuringute tulemu-
sed olid nii enne kui ka pirast Daivonex-
salv-ravi normi piires. Ravi ei pdhjusta-
nud kaltsiumisisalduse arvestatavat
suurenemist vereseerumis.

Haiged kasutasid Daivonex-salvi mee-
leldi, sest sellel puudub ebameeldiv 16hn
ning see ei maari riideid. Problemaatili-
seks pidasid haiged salvi kallist hinda
Eestis.

Jareldused.

1. Kaltsipotriool (Daivonex) on uus
efektiivne toopiline ravim psoriaasi ras-
kesti ravitava naastulise vormi puhul.

2. Kaltsipotriooli korvaltoimed on dige
annustamise korral minimaalsed ja piir-
duvad tiksnes nahaga.

3. Daivonex-salv ei pohjusta kasutami-
sel haigele ebameeldivaid aistinguid ning
on nuud kittesaadav ka Eesti apteeki-
dest.

KIRJANDUS: 1. Bagot, M., Charue, D., Lescos,
M.-C. a.o. Br. J. Dermatol., 1994, 130, 424—431. —
2. Baker, H. Psoriasis. Textbook of dermatologi. Lon-
don, 1988, 1470—1480. — 3. Binderup, L., Bramm,
E. Biochem. Pharmacol., 1988, 37, 889—895. — 4.
Bourke, J.F., Berth-Jones, J., Igbal, S.J. a.o. Br. J.
Dermatol., 1993, 129, 74—76. — 5. Dubertret, L.,
Wallach, D., Souteyrand, P. a.o. Am. Acad. Derma-
tol.,, 1992, 27, 983—988. — 6. Green, C., Ganpule,
M., Harris, D. a.o. Br. J. Dermatol., 1994, 130, 483—
487. — 7. Holick, M.-F., Mac.Lauglin, J.A., Clark,
M.B. a.o. Science, 1980, 210, 203—205. — 8. Krag-
balle, K. Arch. Dermatol., 1989, 125, 1647—1652. —
9. Kragballe, K. J. Am. Acad. Dermatol., 1992, 27,
1001—1008. — 10. Kragballe, K., Beck, H.-J.,
Sggaard, H. Br. J. Dermatol., 1988, 119, 223—230.
— 11. Kragballe, K., Gjertsen, B.T., de Hoop, B. a.o.
Lancet, 1991, 337, 193—196. — 12. Lagner, A., Ver-
Jans, H., Stapor, V. a.o. Br. J. Dermatol., 1993, 128,
566—571. — 13. Morimoto, S., Yoshikawak Kozuka,
T., Kitano, Y. a.o. Br. J. Dermatol., 1986, 115, 421—
429. — 14. Mortensen, L., Kragballe, K., Wegmann,
E. a.o. Acta Dermatol. Venerol., 1993, 73, 300—304.
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Summary

Calcipotriol (Daivonex) for the treatment of
psoriasis. At the Tallinn Dermatological Clinic it
was conducted a trial about the efficacy and safety of
the novel Vitamin D analogue calcipotriol during
November 1993 and March 1994. The material con-
sisted of 21 patients with mild and moderate psoria-
sis. Out of the 21 patients 19 (90,5%) received good
or excellent results of the treatment. This is in line
with the results of other international and national
trials made with calcipotriol. The side-effects were
few and entirely cutaneons. The most frequent being
lesional or perilesional irritation. We are of the opi-
nion that when calcipotriol is resed max 100 g/week
the risk of elevation in calcium level is of low signifi-
cance. Our study proves the fact that in spite of the
relative high price calcipotriol should be used as the
drug of choise in Estonia in mild to moderate psoria-
S18S.

AIDS-ist tulevikus. USA AIDS-i program-
mi juht, Allergia ja Nakkushaiguste Rahvusli-
ku Instituudi direktor Anthony Fauci, arvab
AIDS-i kohta jargmist: AIDS-i epideemilist le-
vikut ei ole voimalik piirata ilma vaktsiinita;
HIV-vastane vaktsiin ei tule kasutusele enne
2000. aastat, praegu on olemas kaks reaalset
voimalikku vaktsiini; veel ei ole olemas HIV-i
paljunemist pérssivaid ravimeid, praegu ka-
sutatavad ravimid AZT, DDI ja DDC on liiga
toksilised; 14him eesmérk on uute ravimikom-
binatsioonidega pikendada HIV-iga nakatu-
nute haigusvaba perioodi 20...30 aastani;
Maailma Tervishoiuorganisatsiooni esitatud
AIDS-i alased statistilised andmed on tegeli-
kult palju viaiksemad; maailmas on praegu vi-
hemalt 13 miljonit HIV-iga nakatunud ini-
mest, kellest mitu miljonit on juba
haigestunud AIDS-i; 2000. aastaks on maail-
mas 50 kuni 100 miljonit HIV-iga nakatunut;
HIV on bioloogilis-meditsiiniliste uuringute
ajaloos koige rohkem uuritud viirus; AIDS-i
uue ravimi loomisest kuni selle kliinilisse ka-
sutamisse joudmiseni kulub kiimme aastat ja
125 miljonit dollarit; praegu oleme AIDS-i
vastases voitluses 10-astmelise skaala neljan-
dal astmel.

JAMA, 1993,29,22.
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Daivonex -
(Calcipotriol)

Ravib edukalt psoriaasi

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

Kogu maailmas eelistatuim psoriaasi ravim

Fucidin:
(fusidiinhape)

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

— Efektiivhe (peaaegu 100%-line kliiniline efekt)
— Ohutu (susteemsete korvalmojudeta ja hasti talutav)
— Patsiendisobralik (ei ole vaja kdarna eemaldada)

Kogu maailmas eelistatuim ravim
nahainfektsioonide puhul

Hulgimuldk Eestis: Magnum Medical ja Oriola A/S

& MediNet

‘NTERNATIONAL LTD
Ainuoigusega esindaja Eestis, Litis ja Leedus

®DAIVONEX ja FUCIDIN on Leo Pharmaceutical A/S, Taani omanduses olevad kaubamiirgid
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Arstiabi kvaliteet dgeda
miiokardiinfarkti
ravimisel Eesti haiglates

Jiiri Gross
iAge miiokardiinfarkt, arstiabi kvaliteet

Viimastel aastatel on seoses arstiabile
tehtavate jirjest suuremate kulutustega
hakatud enam tidhelepanu p66rama kvali-
teedile ja kulutuste otstarbekusele.

Raske siidamehaigus — &4dge miiokar-
diinfarkt — vajab kvaliteetset diagnoosi-
mist ja ravi ning ka kiillalt suuri kulutu-
si. Seepéirast pidasime vajalikuks arstiabi
kvaliteedi uuringute raames uurida dge-
da miiokardiinfarkti diagnoosimist ja
ravi.

Uuriti kahe linna- ja maakonnahaigla
siseosakondades 1992. ja 1993. aasta esi-
mesel poolel dgeda miiokardiinfarkti tot-
tu ravil viibinud 276 haige haiguslugu.
Uurimisprotokoll sisaldas jargmisi néita-
jaid: haige vanus ja sugu, diagnoosi kri-
teeriumid (valu, elektrokardiograafiline
leid, ensiiiimid), hospitaliseerimise Kkii-
rus, intensiivravi kasutamine, medika-
mentoosne ravi, ravikehakultuur, haigla-
ravi kestus, tisistused, koormustest ja
ehhokardiograafia, diagnoosimise ja ravi
kulu ning haigusloo kvaliteet. Tulemuste
analiiiisimisel kasutati ka uurimist6odel
ja kliinilisel kogemusel pshinevaid dgeda
miiokardiinfarkti diagnoosimist ja ravi
puudutavaid seisukohti. Arvesse voeti ka
kohalikke voimalusi.

Uurimistulemusena selgus, et 112
(42%) #geda miiokardiinfarktiga haiget
hospitaliseeriti esimese kuue tunni jook-
sul pirast simptoomide teket. Varajane
hospitaliseerimine annab voimalusi trom-
boliiiisi tegemiseks ja_infarktitsooni vé-
hendamiseks (1, 2). Oigeaegne arstiabi
oleneb eelkdige elanike tervisedpetusest
ja teadlikkusest, aga ka haiglaeelse ars-

Jiiri Gross — Mustamde Haigla kardioloogiaosa-
kond

tiabi operatiivsusest. Ageda miiokardiin-
farkti diagnoos pdhineb valusiindroomil,
elektrokardiograafilisel leiul ja ensiitimi-
de muutusel (7, 8). Uurituist oli diagnoos
maidratud iihe tunnuse jargi 7-1, kahe
tunnuse jirgi 143-1ja kolme tunnuse jargi
126 haigel. Agedale miiokardiinfarktile
iseloomulikud tunnused aspartaatami-
notransferaasi ja alaniinaminotransfe-
raasi tasemes esinesid ainult 120 haigel,
mis veel kord niitab nende enstitimide
viikest diagnostilist tundlikkust.

Miiokardiinfarkti diagnoosimiseks mit-
tevajalikke analiitise tehti 33 haigel.
Elektrokardiogrammide hindamine oli
adekvaatne. Kahes haiglas diagnoositi
subendokardiaalset infarkti liiga sageli
ainult EKG-s esineva ST-segmendi dep-
ressiooni alusel.

Ehhokardiograafiat sidamelihase ja
-klappide seisundi hindamiseks tehti
ainult 40 haigel (14%). Koormustesti ko-
ronaarpuudulikkuse hindamiseks kasu-
tati ainult kahel haigel, kusjuures alla 59
aasta vanuseid haigeid oli 80. Intrave-
noosseks tromboliiiisiks suunati spetsiali-
seeritud osakondadesse ainult kaks hai-
get ja koronarograafiaks iiks haige. Need
protseduurid on niidustatud aga tundu-
valt sagedamini (2, 4, 5, 6).

Ageda miiokardiinfarkti medikamen-
toosne ravi oli iildiselt optimaalne. Uhes
haiglas kasutati arvatavasti ravimite
nappuse tottu vdheefektiivseid nitropre-
paraate, mis kajastus jadkstenokardia sa-
gedas esinemises. Uhes haiglas hepariin-
ravi  haiguse  esimestel pédevadel
tegelikult ei kasutatud. B-blokaatoreid
kasutati koigis haiglates ainult stidame
ritmihéirete korral.

IT astme intensiivraviga alustati haig-
laravi 173 haigel (63%), seda tuleb heaks
pidada. Ravikehakultuuri rakendati aga
ainult 156 haigel (56%). Lamamisreziim
kestis liiga kaua (ile 7 pdeva) 34 juhul
(12%). Sanatoorset jarelravi mdérati vas-
tavalt voimalustele.

Haiglapédevade kestust hinnati igal ju-
hul eraldi, vottes arvesse kaasnevaid hai-
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gusi, tusistusi, jadkstenokardiat, haige
vanust ja sotsiaalset olukorda. Haiglaravi
kestust peeti iilemééra pikaks 150 juhul
(54%).

Haiglates suri 44 haiget. Reanimeerida
dritati 18 haiget, piisivat tulemust sellel
el olnud. Siidamevatsakeste fibrillatsioo-
ni korral voib piisiva reanimatsioonitule-
muse saada 25...40%-1 juhtudest. Reani-
matsiooniprotokollid (3) olid iihes haiglas
vormistatud keskpéraselt.

Haiguslugude kvaliteet oli hea 266 ju-
hul ja halb 10 juhul.

Ulekulu tulenes pohiliselt iilemééara-
sest voodipdevade arvust ja moodustas
kokku 27 676 punkti (uuringu ajal vordus
iks punkt 0,7...0,9 krooniga) ning iihe
haige kohta 100 punkti.

Tegemata, kuid ndidustatud (ehhokar-
diograafia, koormustest) protseduuride
kulutused oleksid olnud kokku 14 555
punkti, tihe patsiendi kohta 53 punkti.

Uuringutulemuste pdohjal voib jédrelda-
da, et dgeda miokardiinfarktiga haige
ravi kvaliteedis uuritud neljas haiglas ei
olnud olulisi haiglatevahelisi erinevusi.
Neis koigis oli iseloomulik lamamisreziim
ja haiglaravi iileméirane kestus, ehho-
kardiograafia ja koormustesti ning ravi-
kehakultuuri vdhene kasutamine. Uleku-
lu pohjustas haiglaravi pohjendamatult
pikk kestus, alakulu tulenes aga tegema-
ta jadnud kéattesaadavatest protseduuri-
dest. Kui aga juurde arvata voimalikud
kulud sellistele protseduuridele, mida
uuritud haiglates ei tehta, aga on paljude-
le ndidustatud, nagu intravenoosne trom-
boliiiis ja koronarograafia, oleksid kulutu-
sed olnud tunduvalt suuremad.

Arvan, et &dgeda miuokardiinfarktiga
haige haiglaravi kestus 12..15 péeva
oleks meile joukohane. Kiirem haiglaravi
vajaks pohjalikumat tervisedpetust elani-
ke hulgas, arstide mottelaadi imberku-
jundamist ja ambulatoorse kardioloogilise
abi reorganiseerimist.

KIRJANDUS: 1. Eha, J. Noukogude Eesti Tervis-
hoid, 1988, 3, 259—263. — 2. Eha, J., Gross, J., Me-
sikepp, A. Noukogude Eesti Tervishoid, 1982, 3,
170—-172. — 3. Kaasik, A.-E. jt. Reanimatoloogia.
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Tallinn, 1991. — 4. Laks, T. Eesti Arst, 1990, 4,
321—322. — 5. Mesikepp, A., Eha, J., Laks, T. jt.
Noukogude Eesti Tervishoid, 1984, 2, 114—115. —
6. Rosenthal, A., Planken, U. Eesti Arst, 1990, 4,
331—332. — 7. Valgma, K. Miiokardiinfarkt. Tal-
linn, 1984. — 8. Valgma, K. Noukogude Eesti Ter-
vishoid, 1987, 4, 264—267.

Summary

Quality of medical care in myocardial in-
farction in Estonian hospitals. The purpose of
the study was to evaluate the quality of medical care
in the patients with myocardial infarction and to re-
late the quality with quantity and cost. 276 records
of patients from two city and two country hospitals
were analyzed. 34—44% of patients were hospitali-
zed during the first 6 hours often the onset. Echocar-
diography and exercise testing were performed only
in some patients. Hospital stay was too long (over 20
days) in 41—70% of cases. The overexpenditure re-
sulted from long hospital stay, but some diagnostic
tests and treatment modalities were not used.

Maoviahi ja Helicobacter pylori seosest.
Euroopa maovéhi uurimise rithm vordles mao-
véhi esinemist ja suremust 13 riigis soltuvalt
Helicobacter pylort vastaste antikehade esine-
misest 25...34 ja 55...64 aasta vanustel mees-
tel ja naistel. Antikehade esinemine korrelee-
rus positiivselt nii maovéhi esinemissageduse
(P=0,001) kui ka suremusega (P=0,002). Uuri-
jad oletavad, et Helicobacter pylori nakkuse
esinemise korral kogu elanikkonnal on maové-
hi tekke risk kuus korda suurem vorreldes sel-
lest nakkusest vaba elanikkonnaga.

Lancet, 1993, 341.
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Arstiabi kvaliteet dgeda
bakteriaalse pneumoonia
ravimisel Eesti haiglates

Jiiri Gross

iAge pneumoonia, arstiabi kvaliteet

Age bakteriaalne pneumoonia on levi-
nud haigus. 1960...1970-ndatel aastatel
oli Eestis probleeme seda haigust podeja-
te hospitaliseerimise ja raviga. Ka autoril
on kogemusi, et &4gedat bakteriaalset
pneumooniat on peetud hésti paranevaks,
vihest tdhelepanu viirivaks haiguseks.

Kiesoleva to6 eesmirk oli hinnata
diagnoosimise ja ravi kvaliteeti &dgeda
pneumoonia korral ning kulutuste poh-
jendatust.

Uuring tehti kahe linna- ja kahe maa-
konnahaigla siseosakondades. Andmed
koguti 1992. ja 1993. aasta esimesel pool-
aastal d4geda pneumoonia tottu ravil vii-
binud 667 haige haiguslugudest. Uuri-
misprotokoll koosnes jargmistest
néitajatest: vanus, sugu, diagnoosi kritee-
riumid (kliinik, roéntgenuuring, roga
kiilv), ravi algus, antibakteriaalne ravi
enne haiglat ja haiglas, fiisioteraapia ja
ravikehakultuur, tiisistused, diagnoosi
vormistamine tekitaja jargi, haiglaravi
kestus, kulutused, haigusloo kvaliteet.

Diagnoosi peeti hilinenuks, kui see oli
maédratud rohkem kui kolm pédeva péarast
arsti poole poordumist (1). Kopsupoletiku
diagnoos ja seetottu ka ravi algus hilines
4...15 pdeva 233 juhul (35%). Neil kaigil
olid ambulatoorselt tehtud laboratoorsed
analiiiisid ja kopsude réntgenuuring, ta-
valiselt fluorograafia. Nende uuringute
tegemine on aegandudev, niiteks fluoro-
graafiline uuring ja vastuse saamine vo-
tab aega vihemalt kolm pdeva. Autori ar-
vates on ka tdnapideval kehtiv prof. K.
Korge seisukoht, et dgeda kopsupdletiku
diagnoosimiseks ldheb vaja anamneesi
ning pohjalikku haige fiitsikalist uuri-

Jiiri Gross — Mustamde Haigla kardioloogiaosa-
kond

mist. Kopsude rontgenuurimine on ena-
mikul juhtudel vajalik diagnoosi kinnita-
miseks, seda eriti siis, kui haiguse algus
on olnud dhmane, mitte selgepiiriline.
Vahel tuleb arvestada dgeda pneumoonia
klassikalise haiguspildi muutusega (2).
Autori arvates tuleb dgeda pneumooniaga
haige hospitaliseerida diagnoosi selgumi-
se pdeval.

Réga bakterioloogiline uuring oli tege-
mata jaetud 241 haigel (36%). Osaliselt
oli see seletatav hilise hospitaliseerimise
ja rogaerituse mododumisega. Antibio-
grammi puudumisest johtub mitteopti-
maalne antibakteriaalne ravi. Antibio-
grammi tulemust ei arvestatud (ravi ei
korrigeeritud) 13 juhul. Kopsupbdletiku
diagnoos oli vormistatud tekitaja jargi
ainult kolmel juhul. Ageda kopsupbdletiku
diagnoosi kinnitamist tekitaja jargi soovi-
tas R. Hegglin juba 1952. aastal ja praegu
kehtiv rahvusvaheline statistiline haigus-
te klassifikatsioon on seda ka aktsepteeri-
nud (5). See ei ole iiksnes vormi kiisimus,
tal on ka sisuline tdhendus.

Ageda pneumoonia diagnoosimiseks
tehti mittevajalikke laboratoorseid ana-
liise (nditeks aspartaataminotransfe-
raas, alaniinaminotransferaas, uurea ja
kreatiniin paralleelselt, laktaatdehtidro-
genaas, amiilaas, alkaalne fosfataas jt.) ja
teste (faasanaliiiis, koormustest) 336 hai-
gel. Pohjendamata analiiside tegemine
oli iseloomulik linnahaiglatele. Seni ei ole
leitud laboratoorsete analttiside kombi-
natsiooni, mis aitaks avastada mingit olu-
list, subkliiniliselt kulgevat haigust. Kop-
sude rontgenuurimine haiglas oli
optimaalne.

Antibakteriaalset ravi tuleb bakterio-
loogiliste andmete vdhesusest ja tagasi-
hoidlikust ravimite valikuvdimalusest
hoolimata pidada optimaalseks. Ageda
pneumoonia ravi alustamist gentamiitsii-
ni voil kanamiitsiiniga ei saa reegliks pi-
dada. Prof. Silvestrov soovitab kasutada
penitsilliini (kui ei ole allergiat selle suh-
tes). Antibiootikumkuuri kestus oli opti-
maalne. Sulfoonamiidide kasutamine oli
juhuslik.

Fusioteraapiat rakendati kolmes haig-
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las 94%-1 haigetest, iihes haiglas aga
61%-1 haigetest. Kupupanekut ei tohiks
pidada efektiivseks vahendiks.

Ravikehakultuuri rakendati kahes
haiglas 50%-1 ja 70%-1 haigetest; seda ei
rakendatud kahes haiglas.

Haiglaravi kestis liialt kaua 188 juhul
(28%), eriti maakonnahaiglates.

Ulekulu tulenes liigsest voodipdevade
arvust, eriti maakonnahaiglates, ja poh-
jendamata analiiisidest, seda peamiselt
linnahaiglates. Tunduvalt viaiksemat ala-
kulu péhjustasid tegemata bakterioloogi-
lised rogauuringud ja fiisioteraapia.

Haigusloo kvaliteet oli 30 juhul kesk-
mine ja thel juhul halb, iilejddnutel hea.
Uurimistulemuste alusel voib éelda jiarg-
mist.

1. Haiglaeelne dgeda pneumoonia dia-
gnoosimine peab olema operatiivne.

2. Ageda pneumoonia antibakteriaalne
ravi peab ldhtuma haiguse tekitajast.

3. Ulekulutuste vdhendamine sdltub
liigsete voodipdevade arvu vidhendami-
sest ja mittevajalike uuringute drajatmi-
sest ning ka osakonnajuhataja toost.

KIRJANDUS: 1. Dukov, L. G., Borohhov, A. I
Diagnostit3eskije i letSebnotaktitSeskije o%ibki v
pulmonologii. M., 1988, 34—37. — 2. Kiihn, H. Lun-
genentziindungen u ihr Wandel unter der Chemo-
therapie. Leipzig, 1972. — 3. Navasin, S. M., Fomi-
na, I. P. Ter. Arh., 1979, 2, 52—69. — 4. Silvestrov,
V. P. Ter. Arh., 1991, 3, 12—21. — 5. StatistitSeska-
ja klassifikatsija boleznei, travm i prit$in smerti. 1.
Tallinn, 1984.

Summary

Quality of medical care in pneumonia in Es-
tonian hospitals. The purpose of the study was to
evaluate the quality of medical care in patients with
pneumonia and to relate the quality with quantity
and cost. 667 records of patients from two city and
two country hospitals were analyzed. It was revea-
led that the start of treatment was delayed over
three days in 43—53% of cases and the hospital stay
was too long (over 20 days) in 12—50% of cases, par-
ticularly in country hospitals. Unnecessary diagnos-
tic tests were characteristic of the city hospitals. The
overexpenditure resulted from long hospital stay
and unnecessary tests.
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ULEVAATED

Arstiabi kvaliteedi
hindamine ja tagamine

Rein Zupping Andres Ellamaa

Viimasel aastakiimnel on kéik arene-
nud riigid arstiabi kvaliteedile suurt té-
helepanu poééranud. Maailma Tervis-
hoiuorganisatsiooni Euroopa Biiroo 1993.
aastal avaldatud definitsiooni jéargi on
korgekvaliteediline arstiabi selline abi voi
teenus, mis vastab spetsiifilistele nouete-
le, niitidisaja teadmistele ja olemasoleva-
tele ressurssidele ning on patsiendi hea-
olule ning tervisele maksimaalselt
kasulik ja minimaalse riskiga (24).

Korgekvaliteedilise arstiabi komponen-
did on jargmised:

professionaalne tdiuslikkus,

ressursside efektiivne kasutamine,

minimaalne risk patsiendile,

patsiendi rahulolu,

maksimaalselt soodus mdju tervisele.

Ameerika Arstide Assotsiatsiooni for-
muleeringu jiargi peab kvaliteetne arsti-
abi

tagama patsiendi tervise optimaalse
paranemise,

olema antud digeaegselt,

pohinema arstiteaduse iildtunnustatud
printsiipidel,

piitidma saavutada patsiendi osavotu ja
koost6o raviprotsessis,

votma arvesse patsiendi heaolu,

rohutama tervisedpetust ja haiguste
véltimist,

efektiivselt kasutama tehnoloogiat,

olema kiillaldaselt dokumenteeritud, et
tagada ravi jarjepidevus (22).

Arstiabi kvaliteedi hindamise ja taga-

Rein Zupping, Andres Ellamaa — Mustamdée Haig-
la neurokirurgiaosakond



mise esmaseks ajendiks olid jirjest suu-
remad kulutused tervishoiule, mis oli tin-
gitud eelkdige kalli tehnoloogia, aga ka
hinnaliste ravimite jirjest suuremast ka-
sutamisest. Samal ajal on selgunud, et
kulutuste suurendamisega ei ole saavuta-
tud rahvatervise olulist paranemist. Sa-
muti on tddetud, et arstiabi korget kvali-
teeti on peaaegu voimatu tagada ainult
eelarve suurendamise teel. Seetdottu on
valitsused ja kindlustusorganisatsioonid
hakanud noudma kulutuste kontrolli ja
piiramist ning vahendite optimaalset ka-
sutamist. Parimaks vahendiks selle saa-
vutamisel peetakse arstiabi kvaliteedi
hindamist ja tagamist, eriti seoses selle
kvantiteedi ja kulutustega (12, 14, 17).

Ka elanikkond on hakanud ndudma
kvaliteetsemat arstiabi. See ei puuduta
mitte ainult diagnoosimise, ravi ja hool-
duse kvaliteeti, vaid ka patsientide pare-
mat informeeritust, suuremat valikuva-
badust ja abi paremat koordineerimist.
Patsiendil peaks olema voimalus saada
informatsiooni arstiabi ja hoolduse kvali-
teedi kohta haiglates, et ta saaks valida
k()i)ge vastuvoetavama raviasutuse (5,
24).

Ka ravikindlustusseltsid on hakanud
huvituma arstiabi kvaliteedist ja tule-
muslikkusest. On joutud seisukohale, et
on vaja hinnata arstiabi ja tehnoloogia
kasutamist ning uurida arstiabi varieeru-
vust haiglate ja arstide vahel. Rohkem on
vaja teada ka diagnoosimisel ja ravimisel
kasutatavate protseduuride suhtelist hin-
da, ohutust ja efektiivsust. Selliste and-
mete olemasolul saavad arstid pohjenda-
tumalt kasutada materiaalseid ressursse
ja kindlustusorganisatsioonid on paremi-
ni voimelised otsustama teenuste iile,
mille eest nad maksavad.

Arstiabi kvaliteedi hindamine on saa-
nud inspiratsiooni toostuses kasutatavast
kvaliteedi kontrollist, selle ideest ja mee-
toditest. Toostuse kogemus néitab, et siis-
temaatiline kvaliteedi kontroll tagab pa-
rema kvaliteedi, ressursside efektiivsema
kasutamise ja personali suurema rahul-
olu.

Ameerika Uhendriikides nimetatakse
arstiabi kvaliteedi hindamist ja tagamist
kolmandaks revolutsiooniks nende tervis-

hoius (18). Esimene revolutsioon oli 1950-
ndate aastate 16pul ja 1960-ndatel aasta-
tel ning see seisnes arstide ja haiglate
arvu kiires suurenemises, teaduse aren-
gus ja ravikindlustuse laienemises ena-
mikule elanikkonnast.

Teine revolutsioon oli kulutuste piira-
mine, sest kahe aastakiimnega olid ter-
vishoiule tehtavad kulutused suurenenud
4%-1t rahvuslikust koguproduktist 11%-
le. Peamiseks kulutuste kriisi pohjuseks
ei olnud mitte niivord teenuste hindade
tous, kuivord teenuste hulga suurenemi-
ne nii haiglates kui ka ambulatoorsetes
asutustes. Praegu arvatakse Ameerika
Uhendriike joudvat uude ajastusse tervis-
hoius, mida iseloomustab vajadus pdhjali-
kult hinnata ja tagada arstiabi kvaliteet.
Selle programmi elluviimine nduab palju
raha ja head koostood arstide, valitsuse ja
ravikindlustusorganisatsioonide vahel.

Seni tehtud uuringud on ndidanud suu-
ri erinevusi arstiabi kvaliteedis ja kvanti-
teedis (3, 4, 8, 9, 11). Tdheldatud on suuri
regionaalseid ja haiglatevahelisi erinevu-
si

haiglaravile suunamises,

haiglaravi kestuses,

diagnostiliste uuringute kasutamises,

operatsioonide sageduses samade hai-
guste korral,

ravimeetodite rakendamises,

tisistuste tekkesageduses,

operatsioonijiargses letaalsuses,

kulutustes iihe ja sama haiguse ravimi-
sel.

Ameerika Uhendriikide hinnangu jargi
kulub toestamata efektiivsusega diagnoo-
simis- ja raviprotseduuridele 30% tervis-
hoiu eelarvest. Ollakse arvamusel, et
haiglapdevade vihendamine 25% ja ravi-
mite kasutamise vihendamine 40% pa-
randaks arstiabi kvaliteeti ja rahva ter-
vist. Rootsi arstide arvates nouavad
uuringute liigkasutamine ja mitteadek-
vaatne ravi 10...20% tervishoiu vahendi-
test (19).

1984. aastal formuleerisid Maailma
Tervishoiuorganisatsiooni Euroopa Re-
giooni 32 liikmesriiki 38 eesmérki, mida
1991. aastal revideeriti (24). 31. eesmér-
gis mainitakse, et 2000. aastaks peavad
koigis litkmesriikides olema struktuurid
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Professionaalsed kogemused
Teaduslikud andmed
Sotsiaalsed véimalused

2. Prioriteedid

fur

1. Probleemide formuleerimine

At

7. Praktika muutmise
plaani rakendamine

Wil

6. Jarelduste tegemine, ette-

3. Kriteeriumide ja stan-
dardite formuleerimine

4. Andmete kogumine

5. Tulemuste analiiiis

panekud praktika muutmiseks

\
/

Joonis. Kvaliteedi aren-
damise tsiikkel.

ja protsessid kvaliteedi pidevaks paran-
damiseks ning tehnoloogia otstarbekaks
arendamiseks ja kasutamiseks tervis-
hoius. Et seda saavutada, tuleb vilja
tootada meetodid ja protseduurid siste-
maatiliseks monitooringuks, arstiabi kva-
liteedi hindamiseks ja edendamiseks.
Kvaliteet peab saama meditsiinitostajate
too aluseks; korraldada tuleb kvaliteedi-
alast tdiendopet.

Arstiabi kvaliteedi hindamine ja
tagamine eri riikides. Arstiabi kvali-
teedi hindamine ja tagamine on kas suu-
remal voi vidhemal mdiidral juurdunud
enamikus arenenud riikides. Eriti palju
on sellest kirjutatud Ameerika Uhendrii-
kide meditsiiniajakirjades, kus suurt ta-
helepanu on poératud kvaliteedi hindami-
se ja tagamise teoreetilistele alustele (6,
7, 10, 13, 14, 15, 23). Pérast riiklike ravi-
kindlustusorganisatsioonide = Medicare
(iile 65 aasta vanustele) ja Medicaid
(vaestele) asutamist 1965. aastal piitidis
foderaalvalitsus kehtestada kontrolli va-
hendite kasutamise iile. 1972. aastal an-
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dis kongress vilja professionaalsete
standardite hinnangu organisatsioonide
moodustamise seaduse, nendest organi-
satsioonidest kujunesid hiljem kolleegide
hinnangu organisatsioonid. = Viimaste
iilesandeks on nii kvaliteedi kontrollimi-
ne kui ka kulutuste vihendamine. Maini-
tud organisatsioonid on regionaalsed ja
koosnevad paljude erialade arstidest.

Kolleegide hinnangu organisatsioonid
ei tohi olla ithendatud tervishoiuasutuste
ega ravikindlustusorganisatsioonidega.
Hindamisel pooratakse peatédhelepanu
arstiabisiisteemile ja mitte niivord tksik-
juhtudele. Organisatsioonid on véljasta-
nud tuhandeid mérgukirju haiglatele ja
arstidele, ndudnud tdiendopet. Administ-
ratiivsete otsusteni on joutud harva.
Viimasel ajal on piititud kehtestada tile-
riigiliselt iihtseid kriteeriume ning stan-
dardeid ravi kvaliteedi ja tulemuste hin-
damisel ning aidata haiglatel leida
kvaliteedi puudujédike ja abindusid selle
parandamiseks.

Inglismaal nimetatakse arstiabi kvali-



teedi hindamist meditsiiniliseks auditiks
(20, 21). 1989. aasta valitsuse maééruse
kohaselt nouti selle kehtestamist koikides
haiglates ja uldpraktikas. Meditsiinilist
auditit on arstid aktsepteerinud ja see on
muutunud igapéevaseks praktikaks. Hin-
dajateks on tavaliselt samas regioonis
oleva teise sama eriala osakonna arstid,
kellel on selleks ette ndhtud eraldi
tovaeg. Auditi tulemuste arutelu koosole-
kud toimuvad haiglates 1...4 korda kuus.

Riiklikud arstiabi kvaliteedi hindamise
struktuurid on 1980-ndate aastate 15pul
ja 1990-ndate aastate algul loodud Taa-
nis, Hollandis, Rootsis, Prantsusmaal ja
Itaalias (1, 5). Vastavad alliiksused on
moodustatud Belgia, Hollandi, Hispaania
haiglates ja regionaalsed Taani haiglates.
Saksamaal tegelevad kvaliteediga arstide
regionaaliihendused (16). Euroopa Uhen-
duse maades tootatakse vilja nii arstide
koolituse kui ka arstiabi kvaliteedi iiht-
seid standardeid, selles on pdhiline osa
arstide erialaseltsidel.

Arstiabi  kvaliteedi hindamise
printsiibid. Kvaliteedi arendus tegeleb
arstiabi kolme aspektiga: struktuuri,
protsessi ja tulemustega. Struktuuri all
moistetakse abi organisatsiooni, sealhul-
gas juhtimist, personali ja selle kvali-
fikatsiooni, varustust, majanduslikku
seisundit ja informatsioonististeemi. Prot-
sess tdhendab otseselt profiilaktilisi,
diagnostilisi ja raviteenuseid ning pat-
siendi informeerimist. Tulemused néita-
vad arstiabi moju patsiendi tervisele ja
heaolule ning patsiendi rahulolu astet.
Tulemused peegeldavad ka efektiivsust ja
ressursside kasutamist. Koik need aspek-
tid on tdhtsad. Et aga hea ravitulemus on
haigele koige olulisem, tuleb kvaliteedi
hindamisel mdodupuuks votta just ravi-
tulemused. Hea struktuur ja protsess ei
pruugi alati tagada veel head tulemust.
Arvestama peab ka majanduslikke tingi-
musi.

Kvaliteedi hindamiseks ja arendami-
seks kasutatakse koige sagedamini kind-
latel kriteeriumidel ja standarditel basee-
ruvat meetodit. Nii tehakse seda
Ameerika Uhendriikides, Inglismaal,
Austraalias, Kanadas, Hollandis ja Taa-
nis. Kriteerium on néitaja, mille abil saab

eristada head kvaliteeti halvast. Stan-
dard on kriteeriumi suurus, mis nditab
head kvaliteeti. Standardit voib defineeri-
da ka kui kvaliteedi eesmérki kohalikke
olusid arvestades.

Kriteeriumidele tugineva kvaliteedi
hindamise praktilised astmed on esitatud
joonisel. Probleemide valikul on oluline
leida sellised, mis on sageli esinevad, on
suure riskiga voi seotud suurte kulutuste-
ga. Need voivad olla konkreetsed haigu-
sed, uuringud voi ravi. Olulised lokaalsed
probleemid vdivad ilmneda rutiinsest sta-
tistikast. Haigus peab olema sageli esi-
nev, kiillalt raske, kuid kergesti diagnoo-
sitav ja ravitav. Kriteeriumid ja
standardid defineerib kompetentsete
spetsialistide rithm, vottes arvesse tea-
dusandmeid ja kohalikke voimalusi.

Haiglaravi hindamisel vdivad néitaja-
teks olla diagnoosini voi ravi alguseni ku-
luv aeg, konkreetsete diagnoositestide ja
ravimeetodite kasutamine, tisistused, ra-
vitulemus ning epikriisi kvaliteet. And-
mete kogumine seisneb haiguslugude
analiiisimises, mida tavaliselt teevad
instrueeritud abijoud. Tulemuste analiii-
simisel kogutud andmeid vorreldakse
standardiga ja hinnatakse eesmirgi saa-
vutamise astet. Kui kvaliteet vastab
standardile, on ta rahuldav.

Kvaliteedi parandamise soovi korral tu-
leb standardeid tosta. Kui aga kvaliteet
standardile ei vasta, on ta ebarahuldav ja
selle pohjusi analitisitakse. Kvaliteedi
parandamine tihendab meetmete vilja-
tootamist ja rakendamist, mis holmavad
nii t66gruppi kui ka uuritud haigla voi
osakonna juhti ja kollektiivi. Jirelkont-
rollil hinnatakse meetmete tulemuslik-
kust ja standardid kohandatakse vajadu-
se korral uuel tasandil.

Kvaliteedi arenduse aluseks olevat mu-
delit on sageli nimetatud nn. heade dunte
teooriaks. Eesmérk on vilja selgitada ars-
tiabi paremad tulemused ja kasutada
neid praktika kui terviku parandamiseks,
mitte aga niivord halbade tulemuste iden-
tifitseerimine ja elimineerimine (nn. hal-
bade dunte teooria). Kogemus on niida-
nud, et ideede vahetamine ja positiivsed
impulsid kvaliteedi parandamiseks on
efektiivsem kui karistus halbade tule-
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muste eest. Sellele vaatamata on halbade
tulemuste viljaselgitamine siiski vajalik,
sest arstkond vastutab selle eest, et halba
praktikat vihendada ja elimineerida.

Riikides, kus arstiabi kvaliteedi hinda-
mine on vilja arendatud, réhutatakse, et
hea kvaliteet saavutatakse paremini ene-
sehindamise ja iseregulatsiooni kui kont-
rolli ja karistavate meetmete rakendami-
se teel. Kvaliteedi hindamine annab
arstidele informatsiooni oma t66 taseme
ja selle parandamise teede kohta. Et
igaiiks soovib teha oma t66d paremini, on
need teadmised kvaliteedi parandamise
ja enesearendamise stiimuliks. Haridus
ei ole alati kvaliteetse t66 garantii. Tege-
likkuses ei ole sageli tegemist mitte nii-
vord teadmiste vihesusega, kuivord oska-
matusega neid operatiivselt rakendada.

Kvaliteedi arendamine erineb oma ole-
muselt teaduslikust uurimist66st. Viima-
se eesméargiks on saada uusi teadmisi,
kvaliteedi arendus taotleb aga teaduse
saavutuste rakendamise tagamist. Male-
mad nouavad aga teaduslikele printsiipi-
dele tuginevat metodoloogiat.

Arstiabi kvaliteedi hindamise ja ta-
gamise perspektiiv Eestis. Noukogude
ajal kontrollis keskvoim arstiabi vasta-
vust iileliidulistele normatiividele. Kvali-
teedi sisulise hindamise ja ressursside
kasutamise iile kontroll puudus. Niuid,
kus «tasuta arstiabi» asemel on meditsii-
niteenustel hind ja kus diagnoosimisel ja
ravis on jdrjest enam kasutama hakatud
kallist aparatuuri, tuleb ka meil kehtes-
tada arstiabi kvaliteedi hindamise ja ta-
gamise ning ressursside kasutamise kont-
rolli siisteem. Eesti arstidel on arenenud
riikide arstidega vorreldes suur véi isegi
tdielik kliiniline autonoomia. Ei toimu
arstide litsentseerimist, atesteerimine on
suures osas formaalne. Haigekassadel
puuduvad mehhanismid haiglate ja arsti-
de t66 hindamiseks ja ressursside opti-
maalse kasutamise tagamiseks. Arstide
to6 kvaliteedi ainsaks hindajaks ja noud-
jaks on osakonnajuhatajad, kelle dlul la-
sub ka ainsana vastutus vahendite opti-
maalse kasutamise eest.

Esimesed arstiabi kvaliteeti hindqvgd
tood Eestis on avaldatud selles ajakirja-
numbris (Ik-d 371—374).
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Summary

Medical care quality assessment and assu-
rance. A growing interest in the quality of medical
care is common to most developed countries during
the recent years. The demands for quality are made
at the time when it is almost impossible to ensure
high quality by increases in the budgets of health
services. Regional variations in the patterns of refe-
rance, use of diagnostic tests and treatment proce-
dures, surgery patterns and hospitalization times
for apparently similar cases of diseases have given
rise to discusions of quality and use of resources. In
this article a review of the principles of the medical
care quality assessment and assurance in different
countries are given.
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Gastroosofageaalne
refluks ja selle ravi lastel

Lauri Einre

gastroosofageaalne refluks, fundoplikatsioon

Gastrogsofageaalset refluksi esineb sa-
geli nii lastel kui ka tdiskasvanutel. Et
seda esineb niivord sageli, ei tahetud
kaua aega tunnistada, et gastrodsofa-
geaalne refluks voib lastel olla mitmesu-
guste haiguslike ndhtude pohjustajaks
(7). Refluksi komplikatsioonid on séégito-
ruga sageli vihe seotud. Haigusprotsessi-
na on see nii pediaatrite kui ka lasteki-
rurgide jaoks suhteliselt uus.
Gastroosofageaalse refluksi klassikaline
kirjeldus péarineb 1947. aastast Neuhau-
serilt ja Berenbergilt, kes kasutasid mois-
tet chalasia ning kirjeldasid ka asendravi
(1).

Enamik gastroosofageaalse refluksi
kliinilisi simptoome on pshjustatud hap-
pelise maosisaldise paiskumisest s66gi-
torru (7). Asimptomaatilist mosduvat
refluksi esineb koigil inimestel (1, 6). Kui
aga refluks muutub pikaajaliseks voi ras-
kekujuliseks, kahjustab hape soéogitoru
limaskesta, kutsub esile poletiku — ref-
luksosofagiidi — ning kujunevad vélja
simptoomid (6). Kirjeldatud seisund véib
tekkida anatoomilis-fiisioloogilise antiref-
luksbarjdéri (alaosa sulguri) kahjustumi-
sel. Soogitoru alaosa sulguri moodusta-
vad soogitoru abdominaalosa, Hisi nurk,
lihaseline hiatus oesophageus, frenodsofa-
geaalne membraan ja gastrohepaatiline
ning gastrofreeniline ligament. Téhtis on
soogitoru abdominaalosa lihaskiudude
asetsus: siigava tsirkulaarkihi kontrakt-
sioon surub soogitoruvalendiku lingutao-
liselt kinni. Pindmine pikisuunaline kiht
asub spiraalselt imber soogitoru ja ula-
tub ile maopohimiku suurele kurvatuuri-
le, moodustades nn. Helvetiuse kaelaside-
me, mis surub kinni Hisi nurga (5).
Sulguri kdige tdhtsamaks osaks peetakse

Lauri Einre — Tallinna Lastehaigla kirurgiaosa-
kond
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soogitoru distaalosa korgrohu tsooni, mis
ei ole anatoomiliselt sedastatav, kuid on
manomeetriliselt kindlaksmaératav. Uks
osa sellest tsoonist on mediastinum hia-
tus oesophageus’e kohal. Koige efektiiv-
sem osa paikneb kdhuoones (1). Séogitoru
abdominaalosa &ige toonuse mééravad
positiivne intraabdominaalne ja negatiiv-
ne intratorakaalne rohk. Teiseks fiisioloo-
giliseks momendiks on sofageaalne klii-
rens ehk séogitoru voime tiithjendada end
oma sisaldisest peristaltika abil (5).

Vaststindinul ei ole fiisioloogilise kaitse
mehhanismid veel vilja arenenud. Séogi-
toru alaosa sulgur kujuneb vilja 6...7.
elunddalaks. Selle ajani on refluks fiisio-
loogiline (3, 5). Pirast kuuendat elukuud
voib esineda refluks, mida ei peeta pato-
loogiliseks juhul, kui selle kestus ei tileta
4% 24-tunnisest perioodist. Refluks voib
muutuda patoloogiliseks siis, kui tiks voi
rohkem elemente antireflukssiisteemist
kaob voi dekompenseerib selle moni
selline antagonistlik mehhanism nagu
korgenenud intragastraalne rohk, mille
pohjuseks voivad omakorda olla peris-
taltikahiire, piilooruse obstruktsioon (Ro-
viralta frenopiilooriline siindroom, piilo-
rostenoos), gastroosofageaalse segmendi
vale asetus, duodeenumi obstruktsioon
voi kesknérvististeemist tulenevad neuro-
loogilised néhud (1, 5). Samuti véib ref-
luksi pohjuseks olla korgenenud intraab-
dominaalrohk, mille on tekitanud
kasvaja, astsiit, soolesulgus, kohukinni-
sus voi ureetraklapid (5). Refluks voib
tekkida koigil haigeil, kellel on tehtud
soogitoru rekonstruktsioon séogitoru at-
reesia tottu (1, 8). Neil on vihenenud so6-
gitoru litkuvus, mis koos ahendi ja kroo-
nilise armistumisega anastomoosi kohas
pohjustab sageli refluksi (1). Soogitoru
alaosa sulguri funktsioonile toétab vastu-
pidiselt maopsohimiku seina hiiperten-
sioon (5). Gastrostoomia avab Hisi nurga,
166gastab soogitoru alaosa sulguri ja li-
hendab soogitoru abdominaalosa pikkust,
olles niiviisi refluksi pohjuseks (1, 7).

Antirefluksbarjdédri puudulikkuse ning
sellest tuleneva refluksi siimptoomid on
jargmised.
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Joonis 1. Mao asetsus
soogitoru suhtes pirast
Thali fundoplikatsiooni.

1. Hingamisega seotud stimptoomid:
apnoe, aspiratsioonpneumoonia, koha ja
lambumistunne (1, 4, 5), Nende tekke-
mehhanism ei ole péris selge. Osa uurin-
guid on nididanud, et vdikeste happeko-
guste refluks soogitoru alaossa tekitab
reflektoorse lariingospasmi ning sellest
tuleneva obstruktiivse apnoe. Imikute la-
hangu andmed dkksurmajuhtudel on nai-
danud, et tegemist on olnud ldmbumise-
ga. On selgunud, et ekspiratoorse faasi
lopus tekkinud lariingospasm vdib poh-
justada dgeda hiipoksia ja dkksurma. On
voimalik, et lariingospasmi pohjuseks on
refluks hingamisfaasi niivord tundlikus
kohas (1). Pohjalikest uuringutest hooli-
mata on refluksi seos astmaga veel eba-
selge (1, 4, 10).

2. Toitumisega seotud stimptoomid: ke-
hakaalu langus ja kasvu pidurdumine,
mis on pohjustatud pideva regurgitatsioo-
ni tottu toimuvast pidevast toitainete
kaotusest (1, 5). Sage oksendamine lastel.
Neil lastel ei pea tingimata olema toitu-
muslikku defitsiiti (1).

3. Osofageaalsed stimptoomid: diisfaa-
gia, mida on raske tdhele panna rinnaga
toidetavate imikute puhul, ka Gsofagiit,
mis pohjustab korvetisi, mida véikelastel
on sageli tolgendatud koolikulise valuna.
Ravimata juhtudel voivad tekkida armis-
tus ja ahend, samuti verejooks ja hiipo-
kroomne aneemia (1, 5). Gastroosofa-
geaalse refluksi all kannatavatele lastele
on iseloomulik Sandiferi siindroom, mis
védljendub torticollis’es, mis arvatavasti
on pohjustatud valust ja alateadlikust

soovist blokeerida refluksi (1). Happeline
maosisaldis hivitab denaturatsiooni ja
pepsiini aktivatsiooni teel soogitoru li-
maskesta. Kaasnev intragastraalne sapi-
refluks aktiveerib maosekreeti ja maosi-
saldise soovitav toime tugevneb (5).
Lopuks asendub séogitoru limaskest mao
limaskestaga — tekib nn. Barretti s66gi-
toru (1, 8). Tédnapideval on toestatud, et
refluksosofagiiti ei pohjusta mitte ainult
happelise maosisaldise refluks. Sageli on
tegemist raske osofagiidi voi muude ref-
luksist tulenevate komplikatsioonidega,
mille pohjuseks on tugev leeliselise mao-
sisaldise refluks soogitorru (4, 11).

Soogitoru saab ennast kaitsta ainult
ise. Uks kaitsemehhanisme on limaskesta
vastupanu. Soogitoru limaskest aga on
seedetrakti koige ornem limaskest, sest
tema minimaalses koguses eritised kait-
sevad teda vihe. Teiseks kaitsemehhanis-
miks on 6sofageaalne kliirens ehk soogito-
ru tithjenemine peristaltika toimel. See
aga on refluksi puhul vidhenenud ja mole-
ma kaitsemehhanismi puudulikkus teki-
tab vaid tiisistuste néiaringi (5). S66gito-
ru alaosa sulguri toonus ja peristaltika
amplituud tugeva refluksi korral on lan-
genud (9).

Diagnoosimine. Et simptoomid on
sageli vdhe seotud gastrodsofageaalse
segmendiga, ei osata refluksi avastada.
Paljud pediaatrid ei ole kunagi «néinud»
gastroosofageaalse refluksiga last. Kui
rahulikult siiles istuv laps regurgiteerib,
eriti mitu tundi pérast sooki, on tal gast-
roosofageaalne refluks. Osa lapsi regulee-
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rib regurgitatsiooni neelamisega. Nad ei
oksenda, kuid ei ole ka kunagi niljased.
Ka lapsed, kes oma keha pérast sooki 66t-
sutavad, eriti pead ja iilakeha, on refluk-
sikahtlased; selliste liigutustega proovi-
vad nad soogitoru kokku voltida, et
regurgitatsiooni ennetada (1).

Koige kiattesaadavam uurimismeetod
on soogitoru réntgenkontrastuuring baa-
riumiga. Selle meetodi tundlikkus on
86%, s.0. 14%-1 simptomaatilise refluksi
all kannatajaist ei avaldu refluks réntge-
noloogiliselt. Meetodi spetsiifilisus on
50%, s.t. et 50%-1 haigetest, kellel gast-
rodsofageaalne refluks viljendub réontge-
noloogiliselt, ei avaldu see kliiniliselt.
Refluksi tuleb hakata kahtlustama siis,
kui réntgenoloogiliselt esineb «pasundava
elevandi» fenomen — Hisi nurk on lame-
nenud —, voi juhul, kui baariumi leidub
veel s66gitorus, kui enamik sellest on lii-
kunud juba peensoolde (1).

Kbige tapsem ja informatiivsem on 24-
tunnine pH-meetria (1, 3, 5, 8, 10, 11).

Endoskoopial on nihtav ésofagiit, mida
saab kinnitada biopsiaga. Bioptaati soovi-
tatakse votta soogitoru alumise kolman-
diku erinevatelt korgustelt, mitte mada-
lamalt kui 2...3 cm alumisest séogi-
torusulgurist (1, 6).

Diagnoosimismeetoditest kasutatakse
ka gastroosofageaalset stsintigraafiat
ning 6sofageaalset manomeetriat (1, 5, 7,
10).

Ravi. Autorite andmeil taandub gast-
roosofageaalne refluks 50...82%-1 juhtu-
dest konservatiivse raviga (1, 3, 4, 7). Soo-
vitatakse esmajirjekorras asendravi: last
hoitakse poolistuvas asendis 30°...45°-se
nurga vahel, mille puhul gravitatsiooni-
joud soodustab toidu litkumist makku ja
soogitoru kliirensit. Samuti soovitatakse
anda paksemat toitu vidiksemates kogus-
tes, soota last tihedamini; keelatud on
anda refluksi soodustavaid toiduaineid (1,
4,5, 7).

Lapsele soovitatakse manustada s66gi-
toru peristaltikat soodustavaid ravimeid
(Cisaprid, Prepulsid) (1, 4). Antatsiidide
kasutamist koik autorid ei toeta, sest ol-
lakse seisukohal, et refluksi puhul v&ib
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Joonis 2. S66gitoru abdominaalosa tdmmatak-
se alla ja hiatus oesophageus surutakse iiles.

olla tegemist ka tugeva aluselise reakt-
siooniga maosisaldisega (4, 10, 11).

Asendravi puhul peab teadma, et ainult
30...45°-ne nurk tagab soogitoru efektiiv-
seks kliirensiks vajaliku kalde. Nurga vi-
hendamisel alla 30°, et lapsel oleks muga-
vam, kaotab asendravi motte. Asendravi
voib anda efekti kiillaltki kiiresti, kuid tu-
leb silmas pidada véimalust, et ravi kat-
kestamise korral tekivad haigusnihud
taas. Samuti tuleb arvestada asjaolu, et
kuuekuused ja vanemad lapsed ei piisi
neile antud asendis, seega ei ole asendra-
vi selles eas enam rakendatav. Kui ravi ei
ole kahe néddala jooksul tulemusi andnud,
jadb see efektituks (1, 4, 10). Nagu ees-
pool 6eldud, paraneb gastroésofageaalne
refluks 50...82%-1 juhtudest konservatiiv-
se raviga. See aga tdhendab, et 18...50%
haigetest vajab kirurgilist ravi. Kahjuks
on pediaatrias ja lastekirurgias kirurgili-
se ravi voimalust arvestatud vidhe voi on
see arvestamata jaetud.

Kirurgiline ravi on absoluutselt ndidus-
tatud soégitorulahi songa puhul (5). Sa-
muti peetakse absoluutseks nididustuseks
apnoed, mis on néudnud elustamist, kroo-
nilist voi pidevat pneumooniat ning klii-
niliselt védljendunud 6sofagiiti (1). Kohest



Joonis 3. Omblus algab suure kurvatuuri gast-
rossofageaalsegmendi juurest,lihendades
jirk-jargult mao vaba seina séogitorule ja lii-
kudes iilespoole hialus oesophageus’e suunas.

kirurgilist korrektsiooni vajab ka Roviral-
ta frenopiilooriline siindroom (song ja pi-
lorostenoos). Eriti véljendunud regurgi-
tatsioon ja oksendamine, mis on seoses
raske entsefalopaatiaga, on ka kirurgilise
ravi absoluutseks niidustuseks (5, 2).
Suhteliseks ndidustuseks peetakse krup-
pi, atiiiipilist astmat, 6ist kohimist ning
kroonilist oksendamist ja ldmbumishoo-
gusid (1).

Kirurgilise ravi eesmirgiks on selle
piirkonna normaalse anatoomia rekonst-
rueerimine, et toole saaks hakata fiisio-
loogiline antirefluksmehhanism (5). Ki-
rurgiline ravi on edukas juhul, kui
taastatakse soogitoru abdominaalosa ja
Hisi nurk (1, 2, 10). Koige tuntum ja
enam kasutatud kirurgilise ravi meetod
nii tdiskasvanutel kui ka lastel on fun-
doplikatsioon Nisseni jdrgi. Sel meetodil
opereerituil voib aga tekkida vaevusi kas-
vamisel, samuti muudab see enamikul
patsientidel véimatuks oksendamise (1, 2,
5, 12). Seepirast eelistavad paljud auto-
rid kasutada lastel refluksi raviks fun-

Joonis 4. Kirjeldatud meetodi puhul on 1peta-
tud 6mblus tagurpidi U kujuline. Punktiir nii-
tab s66gitoru asendit hiatus oesophageus’e ja
maopéshimiku suhtes. NG-sond on s66gitorus
kogu manipulatsiooni viltel. Sondi v6ib dra
votta kohe pirast operatsiooni voi hoida jarg-
mise pievani, millal alustatakse s66tmist.

doplikatsiooni Thali jargi voi selle meeto-
di modifikatsioone (1, 2, 4, 5). Thali fun-
doplikatsiooni korral vabastatakse s60gi-
toru abdominaalosa ja kaetakse see
eestpoolt poolringikujuliselt maoga (vt.
joonis 1). See tehnika voimaldab ka pé-
rast operatsiooni vajaduse korral réhitse-
da ja oksendada (1, 2, 5, 12).

Lastel kasutatakse voimaluse korral
iilemist transversaalset laparotoomiat.
See voimaldab hea juurdepéédsu tlalpool
ristikddrsoolt paiknevatele elunditele,
eksponeerides peensoolt minimaalselt
(10). Teravalt vabastatakse maksa vasak
sagar. Ristisuunaliselt avatakse perito-
neum hiatus oesophageus’e kohal, soogito-
ru vabastatakse ning hiatus oesophageus
surutakse iilespoole, kusjuures séogitoru
tommatakse selle alt 1dbiviidud lingu abil
alla (vt. joonis 2). Hiatus oesophageus’e
molemad servad thendatakse Z-kujulise
omblusega. Sama niidiga fikseeritakse
soogitoru tagasein hiatus oesophageus’e
kiilge. See 6mblus vihendab hiatus oeso-
phageus’e songa vdoimalust ning voimal-
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dab paremini rekonstrueerida séogitoru
abdominaalosa (1, 2).

Fundoplikatsioon tehakse mitteabsor-
beeruva pideva dmblusega. Esimene piste
asub umbes 1 cm allpool gastrodsofa-
geaalset segmenti. Haaratakse maosein
ning fikseeritakse see s6ogitoru lateraal-
seina kiilge umbes 1 cm iilalpool gastro-
osofageaalset segmenti (vt. joonis 3). Jou-
takse  diafragmani, kus korraga
haaratakse magu, soogitoru ja diafragma
hiatus oesophageus’e kohal. Tehes dmblu-
si niiviisi patsiendi suhtes vasakult pare-
male, kaetakse soogitoru poolringikujuli-
selt vaba  maoseinaga. Séogitoru
paremale kiiljele joutud, liigutakse alla,
tehes taas omblusi vaid maol ja s66gitorul
(vt. joonis 4) (1, 2).

Kirurgilise ravi tulemused. Thal
kinnitas oma fundoplikatsioonimeetodi
1968. aastal (2). Alates 1968. aastast on
Thali meetodit kasutatud Kansas City
Children’s Mercy Hospital'is (Missouri
osariik, USA). K. Ashcraft ja M. Holder
(1) kirjeldavad ajavahemikul 1973...1990
1166 fundoplikatsiooni 1125 patsiendil,
neist oli Thali jargi tehtud 1150. Kordus-
operatsioone oli 45 (3,9%). Viiel patsiendil
tehti kordusoperatsiooni ajal fundoplikat-
sioon Nisseni jargi, sest tegemist oli laste-
ga, kellel oli kesknirvisiisteemi raske
kahjustus. Nad oksendasid ja regurgitee-
risid ka pérast esimest operatsiooni ning
vajasid neelamishdirete tottu ka alalist
gastrostoomi. Kolmel lapsel jdid respira-
toorsed siimptoomid piisima (1).

335 haige jilgimine pédrast operatsiooni
1...8 aasta jooksul on andnud jargmisi tu-
lemusi. Oksendamisest on vabanenud
100%, apnoehoogudest 95%, kohast 95%,
ldimbumishoogudest ja krupist samuti
95% haigetest. Kroonilisest pneumooniast
paranes 92% ning toitumishéiretest 97%
patsientidest, kusjuures viimastest 3%-1
ei olnud toitumishiired seotud gastrodso-
fageaalse refluksiga (1).

Lastekirurgiaosakonnas Kansas City
Children’s Mercy Hospital’is, mis teenin-
dab umbes kolmemiljonilise elanikuga
piirkonda, opereeritakse aastas keskmi-
selt 66 gastroosofageaalse refluksiga pat-
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sienti. Seega peaksid kaks Eesti lasteki-
rurgiaosakonda, mis teenindavad pooltei-
semiljonilise elanikuga territooriumi, ka
tagasihoidlike arvestuste kohaselt tege-
ma aastas paarkiimmend gastroésofa-
geaalse refleksi operatsiooni.

KIRJANDUS: 1. Ashcraft, K. W. In: Pediatric
Surgery, 1993. — 2. Ashcraft, K. W., Holder, T. M.,
Amoury, R. A. a. 0. J. Pediatr. Surg., 1984, 19, 480—
483. — 3. Boix-Ochoa, J., Canals, J. J. Pediatr.
Surg., 1976, 11, 749—756. — 4. Boix-Ochoa, ., Ca-
sasa, J. M. In: Pediatric Thoracic Surgery. New
York, 1991. — 5. Chappuis, J. P. In: Pediatric Tho-
racic Surgery. New York, 1991. — 6. Dahms, B. B.
In: Pediatric Gastroenterology and Nutrition. Phila-
delphia, 1990. — 7. Herbst, J. J. In: Textbook of
Gastroenterology and Nutrition in Infancy. New
York, 1989. — 8. Lindahl, H., Rintala, R., Sariola,
H. J. Pediatr. Surg., 1993, 28, 1178—1180. — 9. Mil-
la, P. J. In: Textbook of Gastroenterology and Nutri-
tion in Infancy. New York, 1989. — 10. Navarro, J.,
Cargill, G., Foncaud, P. In: Paediatric Gastroentero-
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Eizaguirre, 1. J. Pediatr. Surg., 1993, 28, 1386—
1392. — 12. Tuggle, D. W., Tunell, W. P., Hoelzer, D.
J. a.o. J. Pediatr. Surg., 1988, 23, 638—640.

Summary

Gastroesophageal reflux and its treatment
in children. Gastroesophageal reflux (GER) is the
cause of a wide range of respiratory, esophageal and
nutritional symptoms in children. However, it has
been overlooked as such by pediatricians and pediat-
ric surgeons in Estonia. The article describes the
Thal fundoplication for the treatment of gastroeso-
phageal reflux in children. The method described
has been in use in Kansas City Children’s Mercy
Hospital since 1968. It has proved itself to be one of
the most physiological ways to treat GER in child-
ren, as opposed to the Nissen fundoplication used
widely in adults. The latter causes significant post-
operative problems in children including inability to
burp and vomit as the most common ones.
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Primaarse skleroseeriva
kolangiidi ja Crohni tove
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primaarne skleroseeriv kolangiit, Crohni tébi

Primaarne skleroseeriv kolangiit on
intra- ja ekstrahepaatilisi sapiteid kah-
justav progresseeruv haigus, mille tekke-
mehhanism on veel tundmata. 1970-nda-
te  aastateni peeti seda  ainult
ekstrahepaatilisi sapiteid haaravaks ha-
ruldaseks haiguseks ning kirjanduses oli
vaid iiksikjuhtude kirjeldusi (2, 9). Pri-
maarset skleroseerivat kolangiiti voimal-
das sagedamini diagnoosida endoskoopi-
lise retrograadse kolangiograafia kasu-
tuselevotmine ning 1980. aastal ilmusid
esimesed suuremal uuringumaterjalil po-
hinevad iilevaated (2). Primaarse sklero-
seeriva kolangiidi ja poletikulise soolehai-
guse koosesinemise epidemioloogiat
kisitleva esimese pohjaliku uurimuse
avaldas 1991. aastal R. Olsson (5).

Uldtunnustatud on seisukoht, et pri-
maarne skleroseeriv kolangiit kaasneb
poletikulise soolehaigusega, nii haavandi-
lise koliidi kui ka Crohni tovega (1, 2, 5, 6,
8). Rootsi erinevates piirkondades tehtud
uuringuis on skleroseerivat kolangiiti lei-
tud 2...5%-1 haavandilise koliidiga hai-

Riina Salupere, Katrin Labotkin, Mart Riispere,
Toomas Kutsar, Vello Salupere — Tartu Ulikooli Si-
sekliinik, Tartu Maarjamoisa Haigla
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geist (2, 5), Taanis 3,6%-1 (8). Eelistatult
kaasneb see vasakpoolse koliidi ja panko-
liidiga (4, 5, 6, 8). Crohni tove puhul arva-
takse skleroseerivat kolangiiti esinevat
1...2%-1 haigeist, kuid viimased uurimu-
sed viitavad haiguste sagedamale koos-
esinemisele (2, 6, 9). Niiteks on V. Wewer
tdheldanud alkaalse fosfataasi korget ak-
tiivsust vordselt 2%-1 haavandilise koliidi
kui ka Crohni tovega haigeist (11). Crohni
tove puhul on skleroseeriv kolangiit ees-
katt neil, kellel haigus lokaliseerub jame-
sooles (6). Vaga haruldane on haigusjuht,
kus iiheaegselt diagnoositi nii primaarset
skleroseerivat kolangiiti kui ka kroonilist
aktiivset hepatiiti (7).

Primaarset skleroseerivat kolangiiti on
diagnoositud kas enne poletikulist soole-
haigust, samal ajal voi pédrast seda (5, 8,
10). Seega nimetatud haigus ei ole kaua-
kestnud haavandilise koliidi v6i Crohni
tove tagajarg (8).

Haavandilise koliidi ja skleroseeriva
kolangiidi haigeist on 75% mehed (1, 5, 8,
10). Crohni tobe pddevate meeste ja nais-
te skleroseeriva kolangiidi haigestumuses
erinevust ei ole (6).

Skleroseeriva kolangiidi kulg on 65%-1
haigeist asiimptomaatiline (5, 6, 10).
Spetsiifilisi simptoome sellel haigusel ei
ole, kuid esimesteks nihtudeks voivad
olla nahasiigelus ja ikterus (2, 3). Naha-
stigelust esineb 20...40%-1, ikterust 20%-1,
norkust 40...50%-1, hepatosplenomegaa-
liat 18...36%-1 haigeist (3, 8). U. Broome
(2) rohutab, et siimptoomid véivad olla
pohjustatud kas primaarsest skleroseeri-
vast kolangiidist (nahastigelus, ikterus),
maksatsirroosist (hepatosplenomegaalia,
astsiit) vol kauakestnud kolestaasist (os-
teoporoos, sapikivid).

Skleroseeriva kolangiidi puhul on tiii-
pilised muutused kolestaasile viitavais la-
boratoorseis analiiiisides (1, 6). Kui al-
kaalse fosfataasi aktiivsus iiletab normi
iile kahe korra, viitab see haiguse voima-
lusele (2, 4, 5, 10, 11). H.H. Rasmusseni
(8) uurimuses oli skleroseeriva kolangii-
diga haigeil alkaalse fosfataasi aktiivsus
3,7 korda iile normi, ASAT méoodukalt
tousnud, ALAT ja bilirubiin normildheda-
sed. P. L. M. Janseni (3) uurimuses oli
100%-1 haigeist alkaalse fosfataasi aktiiv-
sus suurenenud, 80%-1 transaminaaside



muutused ja 53%-1 bilirubiin méddukalt
korgenenud. Alkaalse fosfataasi, gamma-
glutamiiiltransferaasi, ASAT ja ALAT
vadrtused muutuvad haiguse ajal vihe;
miérgatav bilirubiinisisalduse suurenemi-
ne viitab raskemale haiguskulule (8).
Tiiipilisi muutusi IgG, IgM-i ja IgA véar-
tustes el ole, tuumavastaseid antikehi
(ANA) ja mitokondrite antikehi (AMA)
neil haigeil ei leita (1, 2, 10). Samuti on
negatiivsed A-, B- ja C-hepatiidi voimalik-
kusele viitavate uuringute tulemused.
Olulise diagnostilise tidhendusega on
kolangiograafilisel uuringul intra- ja
ekstrahepaatilistes sapiteedes leitavad
muutused. Endoskoopiline retrograadne
kolangiograafia on haiguse diagnoosimi-
seks hidavajalik (2, 6, 10). M. Rabinovitzi
(6) andmeil on 9%-1 haavandilise koliidi ja
skleroseeriva kolangiidi haigeist taban-
dunud ekstrahepaatilised sapiteed, 9%-1
intrahepaatilised ja 82%-1 nii intra- kui
ka ekstrahepaatilised sapiteed; Crohni
tove korral aga vastavalt 0%-1, 20%-],
80%-1. Rootsis ja Hollandis tehtud uuri-
muste andmeil on 80...85%-1 haigeist ta-
bandunud nii intra- kui ka ekstrahepaati-
lised sapiteed (3, 5). Radioloogilised
muutused seisnevad intra- ja ekstrahe-
paatiliste sapiteede multifokaalses annu-
laarses parlitaolises irregulaarses ahene-
mises ja laienemises (6, 8, 10).
Kompuutertomograafial leitakse maksa-
siseste sapiteede fokaalset laienemist, see
uuring on vajalik esmajoones kolangio-
kartsinoomi valistamiseks (2).

Histoloogilised muutused maksas on
mitmekesised ja haigusele vihem tuupili-
sed kui eelkirjeldatud radioloogiline leid
(2, 10). Skleroseerivat kolangiiti ise-
loomustavad sapijuhade proliferatsioon,
periduktaalne fibroos ja timarrakuline
infiltratsioon ning sapijuhade obliterat-
sioon (2). Diagnostilist tdhendust omab
eelkdige fibroosobliteratiivne kolangiit,
mida nimetatakse ka periduktaalseks si-
bulakooretaoliseks (onion-skin type of pe-
riductal fibrosis) tsirkulaarseks fibroo-
siks (1, 2, 3, 8). Histoloogilise leiu jirgi
voib haiguse jaotada staadiumideks: esi-
mene, kui muutused piirduvad portaal-
traktidega; teine, kui muutused on peri-
portaalsed ja esineb periportaalne fibroos;

kolmas — sildnekroos; neljas — toeline
tsirroos (2). Kui biopsiapreparaadis puu-
duvad sapijuha sibulakooretaolise tsirku-
laarse fibroosi tunnused, on raskusi
primaarse skleroseeriva kolangiidi histo-
loogilisel eristamisel primaarsest biliaar-
sest tsirroosist (2, 3).

Skleroseeriva kolangiidi kulg ei sdltu
haige soost, vanusest, kolangiidi ulatu-
sest, kolangiidihaige ravist ega alkaalse
fosfataasi aktiivsusest (5). Samuti ei ole
kolangiidi teke ja kulg seotud péletikulise
soolehaiguse dgenemise voi kolektoomia-
ga (5, 8, 10). Primaarne skleroseeriv ko-
langiit progresseerub iildjuhul aeglaselt,
kuid R. Olssoni (5) andmeil 20%-1 ja H.H.
Rasmusseni (8) andmeil 45%-1 haigeist
areneb kiiresti maksatsirroos. Haiguse
edasine prognoos tuleneb tsirroosi kulust
(3). 6...18%-1 haigeist voib tekkida kolan-
giokartsinoom (1, 8, 11). Komplikatsiooni-
na voib lisanduda bakteriaalne kolangiit
(3, 10). Sellisel juhul on ndidustatud anti-
bakteriaalne ravi. Viimast soovitatakse

endoskoopilise retrograadse kolangio-
graafia ennetusraviks (3).
Primaarse skleroseeriva kolangiidi

progresseerumist tokestavaid ravimeid ei
ole. Asatiopriini, metotreksaadi, d-penit-
sillamiini, prednisolooni ja ursodesoksii-
koolhappega voib saada kiill lihiaegseid
maksafunktsiooni positiivseid nihkeid,
kuid mitte peatada haiguse arengut (3, 8,
10). Kiisitav on iihissapijuha striktuuride
endoskoopilise dilatatsiooni efektiivsus
@3, 8).

Seega primaarne skleroseeriv kolangiit
on progresseeruv halva prognoosiga hai-
gus, mille puhul edukas medikamentoos-
ne ravi puudub. Senised tulemused kone-
levad aga heast elulemusest pérast
maksatransplantatsiooni (6, 10). M. Rabi-
novitzi andmeil on kahe aasta elulemus
84%, samuti ei ole tdheldatud kolangiidi
teket transplantaadis (6).

Primaarse skleroseeriva kolangiidi
diagnoosimise kohta Eestis puuduvad
publitseeritud andmed. Crohni tobi on
Eestis harva esinev: epidemioloogilised
andmed kogu Eesti kohta puuduvad, ret-
rospektiivses ajavahemikku 1973...1992
hdlmavas t66s on Tartu linnas ja maakon-
nas haigestumus 0,27 esmajuhtu 100 000
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inimese kohta aastas ja esinemissagedus
4,2 haiget 100 000 inimese kohta.
Jéargnevalt kirjeldame kolme haigus-
juhtu, kus esinesid koos Crohni tgbi ja
primaarne skleroseeriv kolangiit.

Haigusjuht 1. 17-aastane noormees A.-K.
K., pikkus 170 cm ja kehakaal 44 kg. 1989.
aastani oli olnud terve laps. 1989. aasta suvel
tekkis hematochezia; kohuvalu ja kéhulahti-
sust ei olnud. Last uuriti Pdrnu Linna Haiglas
(haiguslugu nr.5773/1989 ja nr. 555/1990) ja
Tartu Kliinilises Lastehaiglas (haiguslugu nr.
180/1990) ning tal diagnoositi haavandilist
proktiiti. Irrigoskoopial haiguslikke muutusi
Jamesooles ei olnud, rektoskoopial leiti vaid
iksikuid erosioone. 1990. aasta veebruarist
septembrini sai haige sulfasalasiinravi ja tun-
dis end hasti.

Haigus #genes 1990. aasta siigisel, pohi-
stimptoom oli taas hematochezia, iste oli 2...3
korda péevas, roe puderjas. Patsient hospitali-
seeriti uuesti Tartu Kliinilisse Lastehaiglasse
(haiguslugu nr. 758/1990). Ka sel korral oli ir-
rigoskoopialeid normis ja retroskoopial 18 cm
ulatuses limaskestal hiipereemilised laigud.
Esmakordselt leiti aga ASAT ja ALAT aktiiv-
suse kahekordne tous, alkaalse fosfataasi ak-
tiivsus tiletas normi poolteisekordselt, biliru-
biinisisaldus iiletas normi kolmekordselt,
tildvalku oli 67 g/l (albumiine 50,2%, globulii-
ne 49,8%). HBsAg oli negatiivne, IgM, IgA nor-
mi piires, IgG normist madalam; AMA ja ANA
olid negatiivsed. Diagnoositi hepatiiti, mille
genees jii tol korral selgusetuks. Patsienti ra-
viti sulfasalasiini (1 g pdevas) ja prednisoloo-
niga (15 mg p#evas), mille tulemusena labora-
toorsed niitajad normaliseerusid.

1991. aasta jaanuarist 1993. aasta septemb-
rini tundis patsient end hisi, ravimeid ei ka-
sutanud. Siis tekkis uuesti vereeritus roojaga,
iste oli 2...3 korda pievas, viljaheidet oli palju
ja see oli konsistentsilt puderjas; kaasnes sub-
febriilne palavik. Nahastigelust ei olnud. Bili-
rubiinisisaldus oli normi piires, ALAT ja
ASAT aktiivsus oli moddukalt tousnud, al-
kaalse fosfataasi aktiivsus iiletas normi kahe-
kordselt. Patsiendil oli Pirnu Haiglas (haigus-
lugu nr. 4416/1993) diagnoositud haavandilise
koliidi dgenemist ning kaasnevat maksahai-
gust. Viimase diagnoosi tépsustamiseks suu-
nati patsient Tartu Maarjamoisa Haigla gast-
roenteroloogiaosakonda  (haiguslugu nr.
20762/1993). ;

Patsient oli kohn, objektiivsel uuringul soo-
le- ja maksahaigusele iseloomulikke siimptoo-
me ei olnud. Analiiiisides: SR 34 mm/t., hgb.
136 g/l., bilirubiin 17,2 pmol/l (norm <17), al-
kaalne fosfataas 1083 i/l (norm <290), ASAT
189 ii/l (norm (<40), ALAT 202 i/l (norm (<40),
gamma-glutamiiiiltransferaas 251,7 4/l (norm
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Foto 1. Endoskoopilisel retrograadsel kolan-
giograafial tiilipilised muutused iihissapiju-
has.

<50), kolesteroolisisaldus 3,4 mmol/l, iildvalku
73 g/l (albumiine 35,0 g/l, globuliine 37,9 g/l).
Negatiivsed olid HBsAg, anti-HBcAKk, C-hepa-
tiidi markerid, AMA ja ANA. IgG, IgA, IgM
vasrtused olid normi piires. LE-rakke veres ei
olnud, protrombiiniindeks oli 82%, rauda see-
rumis 36 pmol/l, C-reaktiivne valk oli nega-
tiivne.

Retroskoopial leiti 15 cm kaugusel anaal-
sfinkterist normaalse limaskesta foonil {imar
haavand. Koloskoopial véis laikiva selge vere-
soontejoonisega limaskesta foonil niéha laiguti
hiipereemilisi alasid kogu jidmesoole ulatuses.
Histoloogilised muutused neis olid iihetiiiibili-
sed: moodukas limaskesta atroofia rohke leu-
kolimfotsiitaarse infiltraadiga. Irrigoskoopia-
ja  enteroskoopialeiud olid normipéirased.
d-ksiiloosi imendumise ja eritumise vihenemi-
ne (5 g sissevoetud d-ksiiloosist eritus 2 tunni-
ga 0,56 g ja 5 tunniga 0,62 g) oli markimis-
vasrne. Steatorréa oli 2,95 g van de Kameri
jargi.

Endoskoopilisel retrograadsel kolangio-
graafial oli tihissapijuha l6pposa 4 cm pikku-
selt ebaiihtlaselt kitsenenud, proksimaalsed
ekstra- ja intrahepaatilised sapiteed olid laie-
nenud (vt. foto 1). Maksabiopsia tehti Menghi-
ni meetodil ja biopsiapreparaadis oli kroonili-
lsglg kolestaatilisele hepatiidile iseloomulik

eid.

Arvestades eeltoodut diagnoositi Crohni
tobe nii jamesooles kui ka peensooles. Oluli-

(Jarg k. 390)
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Foto 2. Kontsentriline periduktaalne fibroos
sapijuha imber primaarse skleroseeriva ko-
langiidi puhul (viirving van Giesoni jirgi).

selt vihenenud d-ksiiloosi imendumine osutas
malabsorptsioonisiindroomile. Kaasnes ees-
katt ekstrahepaatilisi sapiteid haarav pri-
maarne skleroseeriv kolangiit. Endoskoopilise
retrograadse kolangiograafia ja maksabiopsia
tulemused ning maksafunktsiooni proovid olid
skleroseerivale kolangiidile viga iseloomuli-
kud. Haiglas patsiendil kaebusi ei olnud, ana-
litsides olulist muutust ei olnud toimunud.
Crohni tove dgenemise ennetamiseks kasutati
1 g mesalasiini (Salofalk) péevas.

Haigusjuht 2. 17-aastane noormees M. L.,
166 cm pikk, kehakaal 53 kg. Anamneesist on
teada, et 6. eluaastast oli periooditi kéhulahti-
sus, hematochezia ja kohuvalu. Diagnoositi
haavandilist koliiti ning 7-aastast patsienti
opereeriti, voimalik, et soolesulguse tottu. Va-
rasema haiguskulu ja operatsiooni kohta puu-
duvad nii patsiendil kui ka jaoskonnaarstil
tdpsemad andmed. Aeg-ajalt kasutas patsient
su?fasalasiini. Viimastel aastatel soolehaigus
dgenenud ei olnud.

Patsient on sageli podenud viirushaigusi,
settereaktsiooni kiirus on olnud 30 mm/t. pii-
res. Polve- ja hiippeliigeste valu lisandus
1993. aasta detsembrist. Nahastigelus on piisi-
nud viimase kolme aasta jooksul, kuid pat-
sient ei olnud seda arstidele varem kurtnud.
Tartu Maarjamoisa Haigla gastroenteroloo-
giaosakonda hospitaliseerimise pohjuseks
(haiguslugu nr. 20718/1993) oli vajadus tép-
sustada haavandilise koliidi ulatust ning vilja
selgitada nahastigeluse pohjus.

Peale nahasiigeluse muid soole- ja maksa-
haigusele viitavaid siimptoome ei olnud. Liige-
sevalu tdttu oli patsient kahe nédala jooksul
votnud 0,25 g voltareeni kolm korda péevas.
Analiitisid: SR 14 mm/t., hgb. 137 g/l, biliru-
biinisisaldus 29,4 pumol/l, alkaalne fosfataas
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Foto 3. Crohni téve puhul esinevad stenootili-
sed muutused niudesoole 16pposas.

3015 1/, ASAT 215 u/l, ALAT 116 i/, gam-
ma-glutamiiiiltransferaas 640 i/l, kolesteroo-
lisisaldus 6,3 mmol/l, iildvalku 60 g/l (albumii-
ne 25 g/, globuliine 43,9 g/1). Ei olnud
HBsAg-d, antiHBcAk-d, C-hepatiidi marke-
reid, ANA-d ega AMA-d. Silelihaskoe antike-
had (SMA) olid seerumilahjenduses 1:100 po-
sitiivsed. IgG, IgA, IgM viirtused olid normi
piires. LE-rakke ei olnud, reumatoidfaktor ja
C-reaktiivne valk negatiivsed, protrombiiniin-
deks 83%.

Retroskoopial oli nii visuaalselt kui ka his-
toloogiliselt 20 cm ulatuses normaalne limas-
kest. Koloskoopial leiti sigmasoolest ristikazr-
soole keskosani iiksikuid tdppverevalumeid
normaalse veresoontejoonisega limaskesta
foonil. Edasi kuni ileotsekaalklappideni oli
matja limaskesta foonil 2...10 mm 14bimdodu-
ga fibriinkatte. Histoloogiliselt leiti krooniline
koliit. Enteroskoopial oli peensoole distaalosa
piisivalt ahenenud. d-ksiiloosi imendumise
test: 5 g sissevoetud d-ksiiloosist eritus 2 tun-
niga 0,51 g ja 5 tunniga kokku 0,88 g. Rasva
eritumine van de Kameri jargi méiratuna: 24
tunniga eritus 12,94 g rasva.

Endoskoopilisel retrograadsel kolangio-
graafial olid maksasisesed sapiteed kohati
laienenud, kohati kitsenenud. Maksabiopsia
tehti Menghini meetodil ja biopsiapreparaadis
leiti primaarsele skleroseerivale kolangiidile
iseloomulikud periduktaalse fibroosiga sapiju-
had (vt. foto 2).

Seega diagnoositi ka sellel patsiendil jame-
soole ja peensoole haaratusega Crohni tobe
ning tlisistusena malabsorptsioonisiindroomi.
Malabsorptsioonisiindroom, arvestades d-ksii-
loosi oluliselt vihenenud eritumist ja méarki-
misviirset steatorréad, oli rohkem viljendu-
nud kui esimesel haigusjuhul. Primaarne
skleroseeriv kolangiit haaras nii intra- kui ka



Foto 4. Kompuuterto-
mograafial leitavad
muutused maksakoes.

ekstrahepaatilisi sapiteid, kusjuures muutu-
sed intrahepaatilistes sapijuhades olid eriti
iseloomulikud. Skleroseeriva kolangiidi algus-
aega on raske tidpsustada, kuid toen#oliselt oli
see Crohni tovele lisandunud kolm aastat ta-
gasi, kui tekkis nahastigelus.

Patsiendile soovitati raviks mesalasiini (Sa-
lofalk) 1 g péevas ja 10 péeva jooksul predni-
solooni 30 mg paevas. Glikokortikoidraviga
vihenes mérgatavalt tsiitoliitis (ASAT 46 u/l,
ALAT 47 ii/l), alkaalse fosfataasi aktiivsus ei
muutunud, nahastigelus kadus, kuid kratsi-
miskohtadel tekkis furunkuloos.

Patsient hospitaliseeriti gastroenteroloo-
giaosakonda uuesti (haiguslugu nr.
20801/1994), seekord juba furunkuloosi tottu.
Palavik oli kuni 39,5 °C, Crohni tove dgene-
mist ei olnud, nahasiigelust ja ikterust samu-
ti. Furunkulite médas kasvas Staphylococcus
aureus, mis oli tundlik tsefasoliini suhtes (Ce-
famezinum). Kahenédalase ravi tulemusena
furunkuloos paranes.

Haigusjuht 3. 14-aastane tiitarlaps M. E.,
pikkus 160 cm, kehakaal 39 kg. 1985. aastal
oli laps palaviku tottu Tallinna Lastehaiglas.
Settereaktsiooni kiirus oli 38 mm/t. ja ALAT
244 nmol/sl. (norm <125); alkaalset fosfataasi
tookord ei ma#ratud. Palaviku pohjus jéi eba-
selgeks. 1991. aasta augustis pddes tiitarlaps
salmonelloosi. Vaatamata antibakteriaalsele
ravile ja bakterioloogiliste analiitiside norma-
liseerumisele piisis kohulahtisus ka jéargmisel
aastal, iste oli 5...6 korda péevas, roojaga eri-
tus verd, patsient kohnus. 1992. aasta sep-
tembris viibis patsient sugulaste soovitusel

uuringutel Goteborgis, kus koloskoopial dia-
gnoositi ileotsekaalpiirkonnas Crohni tobe
ning aneemiale ja hiipoalbumineemiale tugi-
nedes malabsorptsioonisiindroomi. ASAT,
ALAT, bilirubiini ja alkaalse fosfataasi vaar-
tused olid normi piires. Raviks soovitati pred-
nisolooni ja sulfasalasiini. Prednisolooni kasu-
tas patsient kolm kuud, sulfasalasiini 1,56 g
péevas aasta jooksul.

1993. aasta novembris hospitaliseeriti pat-
sient ikteruse ja hepatomegaalia tottu Tallin-
na Lastehaiglasse. Nahasiigelust ei olnud.
Analiitisides: settereaktsiooni kiirus 31 mm/t.,
bilirubiinisisaldus 195,9 pmol/l, kolesteroolisi-
saldus 14,6 mmol/l, alkaalne fosfataas 4000 /1
ja gamma-glutamiiiiltransferaas 775 i/l. En-
doskoopiline retrograadne kolangiograafia
tehti Tallinna Kiirabihaiglas: suurte sapiteede
sulgust ei olnud. Maksabiopsial leiti periduk-
taalne fibroos, sapijuhade obliteratsioon, por-
taaltraktides rakkinfiltratsioon, piece-meal-
nekroos ja sildnekroos. Maksahaiguse téapsus-
tamiseks suunati titarlaps Tartu Maarjamoi-
sa Haigla gastroenteroloogiaosakonda (hai-
guslugu nr. 20757/1993 ja nr. 20011/1994).

Ikteerilisel ja kohnal patsiendil oli tunduv
hepatomegaalia: maks oli palpeerimisel tihke
ja valutu, ulatudes keskjoonel 5 cm, paremal
ja vasakul medioklavikulaarjoonel 8,5 cm roi-
dekaare alt vilja. Analiiiisid: SR 64 mm/t.,
hgb. 110g/1, leukots. 24,5x10%/1, uriinis biliru-
biin ++++, urobilinogeen +, bilirubiin 125
umol/l (otsene 86,0; kaudne 39,0), kolesterooli-
sisaldus 9,9 mmol/l, alkaalne fosfataas 3000
i/l, gamma-glutamiiiiltransferaas 916 i/,
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ALAT 116 iv/l, ASAT 103 ii/l, iildvalku 57 g/l
(albumiine 22,5 g/l, globuliine 34,4 g/l). See-
rumraud 31,4 pmol/l, IgG, IgM ja igA normis.
AMA, ANA ja SMA olid negatiivsed. B- ja C-
hepatiidi markerid negatiivsed. LE-rakke ei
olnud.

Crohni tove diagnoosimiseks tidiendavaid
uuringuid seekord vajalikuks ei peetud, hai-
gus ei dgenenud. Lisaks teadaolevatele uurin-
gute tulemustele leiti enteroskoopial piisiv
ggenootiline ala niudesoole 1opposas (vt. foto

Arvestades palpatsioonileidu ning maksa-
biopsia ja endoskoopilise retrograadse kolan-
giograafia tulemusi, diagnoositi patsiendil
Crohni tovega kaasnevat primaarset sklero-
seerivat kolangiiti. Seejuures ei saanud viilis-
tada tsirroosi olemasolu. Bilirubiinisisalduse
vaidrtused, mis novembri 16pul olid 125...161
pmol/l, tousid kuni 428 pmol/l, samuti leiti
oluline diisproteineemia. Peale norkuse pat-
siendil muid kaebusi ei olnud. Raviks manus-
tati 30 mg prednisolooni pdevas suu kaudu ja
30 mg prednisolooni veeni, kolmel korral tehti
plasmafereesi. Olulist muutust analiiiisides ei
toimunud, kiill aga vihenes bilirubiinisisaldus
202 pumol/l-ni. Haige lubati 23. detsembril
1993 koju.

Uuesti hospitaliseeriti patsient 3. jaanuaril
1994 korduvaiks analiiiisideks ning kompuu-
tertomograafiaks. Kompuutertomograafia kin-
nitas méirgatavat hepatomegaaliat, samuti
esines maksasiseste sapiteede fokaalne laie-
nemine kogu maksakoe ulatuses (vt. foto 4).
Patsiendil oli telﬁ inud aneemia (hgb. 58 g/,
eriitrots. 2,21x10"“/1, retikulots. 64%o.), maksa-
funktsiooni proovides diinaamikat ei olnud.
Aneemia vois olla pohjustatud hiitibimishéire-
test (protrombiiniindeks 46%), Crohni tovest
voi gliikokortikoidide kasutamisest pohjusta-
tud seedetrakti verejooksust. Panendoskoopial
ei leitud veritsuse pohjust, soogitorus ei olnud
ka veenilaiendeid. Seekord raviti haiget kor-
duvate vereiilekannetega, 25 mg prednisoloo-
ni ja 20 mg omeprasooliga (Losec) paevas.

Vorreldes eelmiste haigusjuhtudega on sel
juhul primaarse skleroseeriva kolangiidi kulg
kiirelt progresseeruv, kusjuures Crohni tobi
on olnud valdavalt remissioonis.

Tuginedes kolme haigusjuhu analiiiisi-
dele ja kirjanduse andmeile, on oluline ro-
hutada jargmisi asjaolusid.

1. Crohni tdve eristamine haavandili-
sest koliidist on iiksikjuhtudel keeruline,
sellele viitavad ka kirjeldatud haigusju-
hud.

2. Nii Crohni tove kui ka haavandilise
koliidi diagnoosimisel peab alati arvesta-
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ma ka primaarse skleroseeriva kolangiidi
voimalust.

3. Primaarsele skleroseerivale kolangii-
dile viitavaid siimptoome on vihe, naha-
siigelus on neist iiks olulisemaid. Analiii-
sidest iseloomulikeim on alkaalse
fosfataasi aktiivsuse enam kui kahekord-
ne tous. Poletikulise soolehaigusega hai-
gete uurimise plaani peab kuuluma ka
maksafunktsiooni uuring (alkaalne fosfa-
taas, ASAT, ALAT, bilirubiin, koleste-
rool).

4. Primaarne skleroseeriv kolangiit on
Eestis haruldane, haiguse diagnoosimi-
seks on vajalikud mitmed uuringud, ees-
kitt endoskoopiline retrograadne kolan-
giograafia ja maksabiopsia. Nimetatud
uuringud eeldavad haige hospitaliseeri-
mist vastavate uuringuvoimalustega osa-
konda.

Poletikulise soolehaiguse uurimisprojekti
on toetanud Eesti Teadusfond (ETF grant nr.
1068).

KIRJANDUS: 1. Berg, P. A., Klein, R. Current
Opion in Gastroenterology, 1993, 9, 411—422. — 2.
Broome, U. Liver disease in ulcerative colitis with
special reference to primary sclerosing cholangitis.
Stockholm, 1992. — 3. Jansen, P. L. M., Sanders, J.
B. Scand. J. Gastroenterol., 1992. 27, suppl. 194,
76—81. — 4. Monsen, U., Sorstad, J., Hellers, G. a.o.
Am. J. Gastroenterol., 1990, 85, 6, 711—716. — 5.
Olsson, R., Danielsson, A., Jdrnrot, G. Gastroentero-
logy, 1991, 100, 1319—1323. — 6. Rabinovitz, M.,
Gavaler, J. S., Schade, R. R. a.o. Hepatology, 1990,
11, 7—11. — 7. Rabinovitz, M., Demetris, A. J., Bou-
Abboud, C. F. a.o. Digestive Diseases and Sciences,
1992, 37, 10, 1606—1611. — 8. Rasmussen, H., Fal-
lingborg, J., Mortensen, P. B. a.o. Scand. J. Gast-
roenterol., 1992, 27, 732—736. — 9. Sachar, D. B.
Gastroenterology, 1991, 100, 1469—1470. — 10.
Sherlock, S. Diseases of the liver and biliary system.
Oxford, 1989. — 11. Wewer, V., Gluud, C., Schlic-
ting, P. a.o. Scand. J. Gastroenterol., 1991, 26, 97—
102.

Summary

Primary sclerosing cholangitis in patients
with Crohn’s disease. An association between pri-
mary biliary cholangitis and inflammatory bowel
disease is well known in Western countries, but the-
re have been no reports on this association in Esto-
nia. Two young males and one female are reported.
These patients highlight a rare complication of
Crohn’s disease in Estonia.
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Rasvglobuleemia
liigesevedelikes
Rein Koha

siinoviit, liigesevedelik, rasvglobuleemia

Kirjanduse andmeil on rasvglobulee-
miat laialdaselt uuritud nii arteriaalses
kui ka venoosses veres (1, 2, 4). Rasva-

gloobulid on ka iiks piimas leiduvaid §
komponente (3). Viimane asjaolu sunnib- §

ki motlema, et rasvagloobuleid voib leidu-
da ka organismi teistes koevedelikes pea-
le vere. Et kirjanduses sellelaadsed viited
puudusid, siis uurisime rasvagloobulite
olemasolu liigesevedelikes.

Uurimismaterjaliks oli 12 haige (neist ¥

viis naist) liigesevedelik. 9 juhul veti ve-
delikku podlveliigesest, kahel iilemisest
hiippeliigesest, iihel juhul dlaliigesest ja
thel wuuriti bursa olecrani vedelikku.
Keskmine uuritavate vanus oli 63+11
aastat. Neljal haigel esines siinoviit tild-
haigestumise foonil: kolmel liilisamba-
tuberkuloos, iihel reumatoidartriit rand-
meliigestel. Vedelikku eemaldati punkt-
sioonindelaga 21 korral, keskmiselt
34,0+29,0 ml. Makroskoopiliselt jilgiti
hoolega, et uuritavasse vedelikku ei sa-
tuks artefitsiaalset verd. Pirast punkt-
siooni valmistati kohe &digepreparaat ja
seda uuriti luminestsentsmikroskoobiga
«Ljuman I-1». Rasvglobuleemia intensiiv-
sus méidrati eelnevalt viljatéotatud mee-
todil (1).

Koikidel juhtudel leiti preparaatides
rasvagloobuleid suuruses 3 pm kuni 60
um-ni intensiivsusega ++ kuni ++++ (vt.
mikrofoto). Nende uuringute tulemuste
alusel ei saa viita, et rasvagloobulite in-
tensiivsus ja suurus korreleeruvad poleti-
ku kliiniliste ndhtudega liigeses, eriti va-
lustindroomi korral. Kahel juhul vois
tiheldada tendentsi, et liigesevedeliku
rohkenemise korral suureneb ka rasvglo-
buleemia intensiivsus. Neljal juhul leiti
lisaks rasvagloobulitele ka fibriinniidike-
si, nagu neid on vereplasmas varemgi lei-
tud (2).

Leid bursa olecrani vedelikus viitab
rasvglobuleemia laialdasemale esinemi-

Rein Koha — Tallinna Kivimde Haigla Il kirurgia-
osakond
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Mikrofoto. Rasvhiiperglobuleemia (+++) 72
aasta vanuse mehe vasaku pdlveliigese liigese-
vedelikus. Diagnoos: synovitis genu sinistri.
Suurendus 70x. Uks skaalavahe vastab

17 pm-le.

sele organismi vedelikes peale vere vai lii-
gesevedeliku.

Tulemused néiitasid, et haigusseisundi-
te korral liigestes, limapaunades on vede-
liku hulk suurenenud ning seal esineb ka
rasvglobuleemia.

KIRJANDUS: 1. Koha, R. A. Ortopedija, travma-
tologija i protezirovanie, 1985, 6, 16—18. — 2. Koha,
R. Eesti Arst, 1992, 4, 273—277. — 3. Sundheim, G.,
Bengtson-Olivecrona, G. J. Sci., 1987, 70, 9, 1815—
1821. — 4. Tedeschi, L. G., Gastelli, W., Kropp, G.
a. o. Surg. Gynaekol. Obstet., 1968, 126, 1, 84—90.

Summary

Fat globulinemia in jointliquid. 12 patients (5
of them women) kneejoints, saltatorial and shoulder
joints were tested 21 times to find jointliquid to fat
globulinemia. Fat globulinemia was found in all the
preparations with intensity ++ — ++++ and with si-
zes from 3—60 pm. Fat hyperglobulinemia as indi-
cator of pathogenity can be found not only in blood
but also in other tissueliquides.
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MITMESUGUST

Spiroanaliisaatori
UT-8911 sidestamine
personaalarvutiga ja
voolu-mahu lingu
parameetrite soltuvus
nende leidmise
meetoditest

Peet-Henn Kingisepp Jaak Talts
Rain Jogi Jana Kivastik
Enn Hendrikson

spiroanaliisaator, sidestus personaalarvutiga,
voolu-mahu lingu analiilisimise meetodid

Tartu Ulikooli Fiisioloogia Instituudi ja
AS-i EMROS koostéona valminud spiro-
analiisaaator UT-8911 (2, 3) on mitmes
Eesti raviasutuses kasutusel olnud iile
kahe aasta. UT-8911 konstruktsioonis
ette nihtud voimalus selle iihendamiseks
personaalarvutiga on siiani olnud reali-
seerimata. Selle iilesande lahendamiseks
koostas Tartu Ulikooli Fiisioloogia Insti-
tuudi biofiiiisikagrupi vanemteadur J.
Talts programmipaketi, mille abil saab

koostada vilise hingamise funktsio-
naalsete uuringute andmepankasid,

vaadata libi isiku kohta kiivad and-
med korduvuuringu korral,

vorrelda vahetult tehtud uuringu tule-
musi varajasematega,

analiiiisida registreeritud voolu-mahu
lingusid iiksikute lingude kaupa,

ltiiiidelda salvestatud andmeid statistili-
selt,

Peet-Henn Kingisepp, Jaak Talts, Rain Jogi, Jana
Kivastik, Enn Hendrikson — Tartu Ulikooli Fiisio-
loogia Instituut

analiiiisida automaatselt provokatsioo-
ni- ja bronhodilatatsioonitestide tulemu-
si.

Seega vdimaldab eespool nimetatud
programmipakett  spiroanaliisaatoriga
UT-8911 méddetud voolu-mahu lingusid
arvuti millu salvestada, neid parast kat-
set vaadelda, analiiiisida ja toodelda.
Taiendavaid lisaseadmeid vaja ei ole, pii-
sab spirograafi villjundi ja personaalarvu-
ti jarjestikpordi RS232 iithendamisest.
Katsetulemused salvestatakse voolu-
mahu lingu failidesse ja standardsetesse
andmebaasifailidesse. Voolu-mahu lingu
failides siilitatakse koik registreeritud
lingud eraldi koodide all. Andmebaasifai-
lides on ankeedid, katsed ja voolu-mahu
lingudelt mdddetud parameetrid.

Jirgnevalt esitame arvutiga iihenda-
tud spiroanaliisatori UT-8911 abil tehtud
uuringu kirjelduse.

Koigepealt sisestatakse nii spiroanalii-
saatorisse kui ka personaalarvutisse me-
teoroloogilised andmed: Shurdhk, ruumi
temperatuur ning dhuniiskus. Analiisaa-
tor kaliibritakse vastavalt passis esitatud
eeskirjale. Jargnevalt sisestatakse perso-
naalarvutisse katseisiku nimi. Varem
uuringus osalenud isikul leitakse tema
ankeet andmebaasist. Kui ankeedi-and-
mebaasis katseisiku kohta andmeid ei
ole, sisestatakse ja salvestatakse need ar-
vuti ekraanile ilmuva eeskirja kohaselt.
Piarast isikuandmete sisestamist ilmub
katse algul ekraanile voolu-mahu lingu
teljestik ning varem katses olnud isiku
korral ka seni parim voolu-mahu ling.
Katse ajal salvestatakse uued lingud ar-
vuti méllu voolu-mahu lingu failidesse.
Pirast uuringu lopetamist saab tulemu-
sed vajaduse korral vilja triikkkida proto-
kolli kujul. Jirgnevalt on vdimalik teha

Tabel 1. Vaatlusaluste isikuandmed (keskmi-

sed ja standardhilbed)

Vaatlus- Arv Kehapikkus  Kehakaal
alused (cm-tes) (kg-des)
Naised 59 169,4 (5,8) 60,6 (9,2)
Mehed 29 182,2 (7,1) 73,4 (1,5)
Tiitarlapsed 94 142,5 (13,1) 35,0 (10,8)
Poeglapsed 136 143,1 (12,4) 35,1(10,0)
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Tabel 2. Voolu-mahu lingu parameetrid tiiskasvanutel (n=88) (erinevatel analiiiisimeetoditel

saadud keskmised ja standardhiilbed)

Parameetrid Moatiihik Analiiiisimeetod”
A B C

FEVC 1 4,91 (1,05) 4,91 (1,05) 4,91 (1,05)
FEV; 1 4.41(0,82) 4,40 (0,82) 4,41(0,82)
PEF Us 8,28 (1,85) 8,09 (1,86) 8,28 (1,85)
FEFso Vs 6,20 (1,49) 6,01(1,48) 6,01(1,48)
FEF75 Vs 3,61(0,98) 3,35 (1,00) 3,35 (1,00)
FEF25 75, Vs 5,68 (1,32) 5,49 (1,35) 5,49 (1,35)
FEF75—85 s 3,03 (0,90) 2,75 (0,89) 2,75 (0,89)

* A —kaik parameetrid on leitud nende absoluutsete maksimumide jargi;
B — analiiiisi aluseks on véetud ling, mille FEVC+FEV; on suurim;
C —FEVC, FEV,, PEF ja PIF on leitud nende absoluutsete maksimumide péhjal, tilejaidnud parameetrid

lingult, mille FEVC ja FEV1 summa on suurim.

Statistiliselt usaldusvéérne erinevus keskmiste vahel (P<0,05, iihefaktoriline dispersioonanaliiiis).

Tabel 3. Voolu-mahu lingu parameetrid lastel (n=230) (erinevatel analiiiisimeetoditel saadud

keskmised ja standardhiilbed)

Parameetrid Maootiihik Analitisimeetod”
A B 6,

FEVC 1 2,56 (0,79) 2,56 (0,79) 2,56 (0,79)
FEV, 1 2,35 (0,71) 2,34 (0,70) 2,35 (0,71)
PEF Vs 4,86 (1,44) 4,72 (1,39) 4,86 (1,44)
FEFso Vs 3,68 (1,20) 3,49 (1,16) 3,49 (1,16)
FEF75 Us 2,11 (0,86) 1,89 (0,77) 1,89 (0,77)
FEF25_75 Us 3,35 (1,10) 3,17 (1,06) 3,17 (1,06)
FEF75_85 Us 1,75 (0,77) 1,53 (0,67) 1,53 (0,67)

™ * vt. tabel 2.

Statistiliselt usaldusviirne erinevus keskmiste vahel (P<0,05, Kruskali-Wallise mitteparameetriline

iihefaktoriline dispersioonanaliiiis).

ka provokatsiooni- ja bronhodilataatori-
teste. Selleks tuleb valida pohimeniitist
vastav alamprogramm. Kui nimetatud
teste ei tehta, siis mainitud isiku uurimi-
ne sellega 16pebki.

Jéargnevalt toome néite selle kohta, kui-
das kasutati personaalarvutit voolu-
mahu lingu failides olevate lingude ana-
lausiks. Eesmark oli selgitada
analitisikriteeriumide moju otsitavate
parameetrite vaidrtustele. Selleks koosta-
ti eriprogrammid voolu-mahu lingu para-
meetrite leidmiseks (vt. tdpsemalt kirjan-
dusallikad 1, 4, 5, 6).

Esiteks rakendati voolu-mahu lingu
parameetrite leidmiseks nn. absoluutsete
maksimumide printsiipi (A). Selle jargi
leitakse koikidelt salvestatud lingudelt
parameetrite suurimad viirtused, mis
viljastatakse loppdokumendina. Selline
voolu-mahu lingu analiiiisimise meetod
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annab parimatest tiksiktulemustest koos-
tatud voolu-mahu lingu, kui forsseeritud
ekspiratoorsete vitaalkapatsiteetide
(FEVC) erinevused on viikesed. Raskusi
tekib voolu-mahu lingu parameetrite ana-
litisimisel siis, kui FEVC-d oluliselt eri-
nevad ja chuvoolu maksimumid ei peegel-
da enam nende tdhistustele vastavaid
vaartusi.

Teiseks kasutati voolu-mahu lingu pa-
rameetrite analtiisimisel votet, mille pu-
hul koik suurused leitakse lingult, mille
FEVC ja FEV1 (forsseeritud ekspiratsioo-
ni maht sekundis) summa on suurim (B).

Kolmandaks leiti FEVC, FEV1, ekspi-
ratoorne ja inspiratoorne tippvool (vasta-
valt PEF ja PIF) nende absoluutsete mak-
simumide pohjal, tilejddnud parameetrid
lingult, mille FEVC ja FEV1 summa oli
suurim (C). Viimati nimetatud voolu-
mahu lingu parameetrite leidmise eeskir-



juon kasutatud UT-8911 programmis.

Metoodika. Voolu-mahu ling regist-
reeriti spiroanaliisaatoriga UT-8911 88
taiskasvanul (59 naist ja 29 meest) vanu-
ses 19...25 aastat ja lastele kohandatud
spiroanaliisaatori UT-8911 mudeli (2)
abil 230 lapsel (94 tiitar- ja 136 poeglast)
vanuses 7...15 aastat.

Uuringu ajal vaatlusalune istus, nina
oli suletud népitsaga. Pdrast maksimaal-
set sissehingamist tuli nii kiiresti ja stiga-
valt vdlja hingata kui voimalik ning
seejirel forsseeritult maksimaalse siiga-
vuseni sisse hingata. Seda korrati vihe-
malt kolm korda; mittesobivad lingud
kustutati. Andmed salvestati personaal-
arvuti méllu ja trikiti vélja 1oppdoku-
mendina paberile. Voolu-mahu lingu faili-
desse salvestatud lingusid analiiiisiti
eespool nimetatud meetoditel.

Tulemused. Vaatlusaluste isikuand-
med on esitatud tabelis 1. Analiisiti
jargmisi voolu-mahu lingu parameetreid:
FEVC, FEVi, PEF, forsseeritud ekspira-
toorsed voolud, kui vilja on hingatud 50%
ja 75% FEVC-st (vastavalt FEF50 ja
FEF75), maksimaalne keskekspiratoorne
vool (FEF25_75) ja forsseeritud ekspira-
toorne vool, kui vdlja on hingatud 75%
kuni 85% FEVC-st (FEF75—s85). Erinevate
analiiiisivotete alusel saadud parameetri-
te keskmised ja standardhilbed on too-
dud tabelites 2 ja 3. Nimetatud analiitisi-
meetodite jargi leitud voolu-mahu lingu
parameetrite erinevust kontrolliti the-
faktorilise dispersioonanaliiiisi abil. Téis-
kasvanutel esines statistiliselt oluline eri-

nevus (P=0,0385) ainult FEF75_g5
keskmiste vdartuste vahel. Lastel kasu-
tati dispersioonanaliiiisi mittepara-

meetrilist analoogi (Kruskali-Wallise
mitteparameetriline iihefaktoriline dis-
persioonanaliiiis), sest uuritavate tunnus-
te jaotused erinesid normaaljaotusest olu-
liselt. Statistiliselt usaldusvéédrne
erinevus ilmnes jirgmise voolu-mahu lin-
gu nditajate keskmiste vahel: FEF75
(P=0,001), FEF25—75 (P=0,04) ja
FEF75_g5 (P=0,0002).

Tulemustest vdib jireldada, et voolu-
mahu lingu pingutusest sdltuvate, suure
diameetriga hingamisteede lidbitavust

néitavate parameetrite viadrtused ei olene
kasutatud analiiiisivotetest. Voolu-mahu
lingu viljahingamise 16puosalt leitud pin-
gutusest mittesoltuvate parameetrite
(FEF75, FEF75_85) vadrtused on hajuva-
mad. Kiesoleva to6 tulemuste pohjal voib
oelda, et nimetatud parameetrite "haju-
vust” voib muude tegurite korval pohjus-
tada ka hingamisanaliisaatorite signaali-
tootlusprogrammide  erinevus.  Eriti
ilmneb see laste voolu-mahu lingu ana-
liiisimisel, kellel FEVC on raskemini
korratav. Seepirast tuleb voolu-mahu lin-
gu sellelt osalt saadud parameetrite hin-
damisel olla ka jarelduste tegemisega et-
tevaatlikum.

Spiroanaliisaatorit UT-8911 on tutvus-
tatud "Eesti Arsti” veergudel juba varem
(3). Kasutame siinkohal voimalust selles
kirjutises esineva normiarvutusvalemi-
tesse sisse jadnud vea korrigeerimiseks:

FEF25_75 arvutusvalem on naistel:
2,36xH—0,03xA+0,55,

meestel: 1,85xH—0,045xA+2,51;

FEF75—85 arvutusvalem on naistel:
0,063xH—0,021xA+0,321,

meestel: 0,033xH—0,023xA+1,21,

(H — pikkus sentimeetrites, A — vanus
aastates).

KIRJANDUS: 1. Kanner, R. E., Schenker, M. B.,
Munoz, A. a.o. Am. Rev. Respir. Dis., 1983, 127,
720—724. — 2. Kingisepp, P.-H., Kivastik, J., Lamp,
J. Eesti Arst, 1994, 4, 334—337. — 3. Kingisepp, P.-
H., Lamp, J. Eesti Arst, 1991, 5, 334—337. — 4.
Knudson R. J., Lebowitz, M. D., Holberg, C. J. a.o.
Am. Rev. Respir. Dis., 1983, 127, 725—734. — 5.
Quanjer, Ph. H., Tammeling, G. J., Cotes, J. E. a.o.
Eur. Respir. J., 1993, 6, supple. 16, 4—40. — 6. Pes-
lin, R., Bohadana, A., Hannhart, B. a.o. Am. Rev.
Respir. Dis., 1979, 119, 271—278.

Summary

Connection of the spiroanalyzer UT-8911
with the computer and dependence of flow-vo-
lume loop indices from their obtaining met-
hods.The connection of the spiroanalyzer UT-8911
with a computer was realized at the Institute of
Physiology of Tartu University. As a result of that is
possible to collect and analyze the flow-volume indi-
ces measured by UT-8911 and collected in on-line
regime. On the basis of the analyzis of 318 flow-volu-
me loops by three methods the differences in indices
occured at the end of the forced expiration. When es-
timating the flow-volume loop indices it is necessary
to take into consideration their obtaining method.

399



AMOXICILLIN-ratiopharm®

Ravimivormid

AMOXICILLIN-ratiopharm 500 mg-sed tabletid
AMOXICILLIN-ratiopharm 750 mg-sed tabletid
AMOXICILLIN-ratiopharm 1000 mg-sed tabletid
AMIXICILLIN-ratiopharm 250 TS-pulber,
suspensiooni valmistamiseks, mille 5 ml sisaldab
250 mg amoksitsilliini

Omadused

Amoksitsilliin kuulub laia toimespektriga
penitsilliinide hulka.

Amoksitsilliini suhtes on tundlikud grampositiivsed ja
gramnegatiivsed bakterid Haemophilus influenzae,
Escherichia coli, Proteus mirabilis, enterokokid,
Shigella ja Salmonella spp.

Naidustused

Amoksitsilliini suhtes tundlike mikroorganismide
pohjustatud nakkused

Vastundidustused

Penitsillinallergia, Pfeifferi tobi, limfoleukeemia

Apteekides on saadaval tabletid 10 tk. voi 20 tk.

pakendis ja pulber 60 ml véi 100 ml suspensiooni

valmistamiseks. ®
ERYTHROMYCIN-ratiopharm

Ravimivorm
ERYTHROMYCIN-ratiopharm TS-pulber,
suspensiooni valmistamiseks, mille 5 ml
sisaldab 200 mg erutromitsiini
Omadused ja farmakokineetika
Ravimit kasutatakse eriitromiitsiini suhtes
tundlike mikroorganismide pdhjustatud
jargmiste nakkuste raviks:
« ebatiilipilised kopsupdletikud
(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
trachomatis, Legionella spp. pohjustatud
pneumoonia);
* kuseteede pdletikud (Chlamydia
trachomatise, Ureaplasma urealyticunti
pohjustatud);
+ A-beetahemoliiiitiliste streptokokkide
Eéhjulstatud nakkused penitsilliinallergia
orral;
« difteeria penitsillinallergia korral;
= gonorrda ja siifilis penitsilliinallergia
korral.

Ndidustused

Erltromitsiini suhtes tundlike mikroorganismide péhjustatud infektsioonid
Vastundidustused

Ulitundlikkuse korral eritromtsiini suhtes

Apteekides on saadaval pulber 60 ml ja 100 ml suspensiooni valmistamiseks

Taiendav informatsioon Pharmaca Estica's _ g
Maaletooja ja turustaja: AS MEDIPHARM  Regati pst. 1, EE0019 Tallinn
Tel. 23 80 46
Tellimine tel. 6 39 85 29

400



Eesti Arst, 1994, 5, 401—404

AJALOOST

110 aastat professor
Albert Valdese stinnist

Kiesoleva aasta 1. detsembril moodub
110 aastat Eesti arstiteaduse tihe silma-
paistvama esindaja professor Albert Val-
dese stinnist (surnud 16. detsembril
1971).

Albert Valdes siindis 1. detsembril
1884. aastal Jarvakandi vallas Altveski
talus. Ta oppis Tartu Ulikooli arstitea-
duskonnas aastail 1908...1914 ning Iope-
tas selle 1916. aastal Vene armees teeni-
mise ajal (1914...1917). Tootas tlikooli
patoloogiainstituudi  prosektori abina
Tartus ja Voronezis (1912...1920) ning
prosektorina Tartus (1920...1929). Arsti-
teaduse doktori kraadi omandas Tartu
Ulikoolis 1922. aastal. Alates 1930. aas-
tast oli ta iilikooli patoloogilise anatoomia
ja tldpatoloogia professor ja kateedriju-
hataja kuni 1962. aastani. Lisaks tea-
duslik-pedagoogilisele todle tegutses ta
juhtivatel kohtadel arstiteaduslikes orga-
nisatsioonides, millest tdhtsamana juhtis
ta esimehena Akadeemilise Arstiteaduse
Seltsi tegevust aastail 1929...1940.

Albert Valdesel on hindamatuid tee-
neid Eesti arstiteadusliku ajakirjanduse
loomisel ja edendamisel ning eestikeelse
meditsiiniterminoloogia viljatootamisel.
Aastail 1925...1928 oli A. Valdes ajakirja
«Eesti Arst» tegevtoimetaja ning alates
1929. aastast vastutav toimetaja.

Meenutades suurt toomeest, legendaar-
set oppejoudu ja oma kunagist vastutavat
toimetajat, avaldab «Eesti Arst» professor
Albert Valdese lapsepdlvemilestused
muutmatus kirjapildis koos tema poja dr.
Vello Valdese kommentaariga.

«FEesti Arsti» toimetus

26 Eesti Arst, 1994, nr.5

Monda Albert Valdese kohta

Albert Valdese pdevad olid téorohked:
oppetoo ja kliiniline patomorfoloogiline
tegevus patoloogiainstituudis, «Eesti Ars-
ti» toimetamine (sisuline, keeleline, teh-
niline), eesti meditsiini oskussonastiku
koostamine (J. V. Veskiga), «<Eesti entsiik-
lopeediale» meditsiinialaste artiklite
koostamine, aktiivne osalemine Tartu
Arstide Seltsis ja Akadeemilises Arstitea-
duse Seltsis, loengud rahvaiilikoolis. Selle
korval suur tdhelepanu perekonnale laste
arengu suunamisega nii kdisitéooskuse
omandamisele kui silmaringi laiendami-
sele. Kodus oli suur raamatukogu (hévis
sojatules 1941) tolleaegse lastekirjanduse
paremiku ja rohkete teatmeteostega; pu-
hapéievased jalgsimatkad ja ka laste kaa-
savotmine arstidepdevadele. Valdeste pe-
res ei loetud ohtuti lastele muinasjutte,
neid asendasid isa jutustused oma noor-
polvest kodukohas Altveskil. Uheks lem-
miklooks oli isa esimene linnaskéik. See
oli toiomunud 1894. a. kevadel, enne esi-
mest koolitalve, kui ta oli 10-aastane. Ju-
tustus on kirjas Albert Valdese maélestus-
mirkmetes (kirjutatud 1957...1960. a.
suvepuhkusel Peedul ja Otepéél). Lisaks
A. Valdese isiklikule elamus-kirjeldusele
on sellel kaheldamatu kultuurilooline
vaartus — kéesolevalt 100 aasta eelsest
elu-olust, maa ja linna suhetest, tulevase
eesti haritlaskonna kujunemise taustast.

Vello Valdes

Foto. Professor Albert Valdes meditsiinisonas-
tiku sonasedeleid korrigeerimas (30. mirts
1958).
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Minu esimene linnaskiik
Albert Valdes

Igatsesin ammu Tallinnat nidha. Raégi-
ti, et seal olla ilusad uulitsad ja muid to-
redaid asju. Minu kodust Altveskilt kuni
i%uusiku moisani oli suur, umbes kolm-
veerand-kilomeetripikkune park, mida
moisaisand laskis aednikul ja tema abilis-
tel — «kérneripoistel» alati korras hoida.
Seal oli rohkeid teravate servadega ning
liivaga kaetud «uulitsaid» — nii neid ni-
metati. Ma kujutlesin, et linna uulitsad
on ikka toredamad.

See kevade, millal vend Juhan Iopetas
esimese pooliku oppeaasta linna koolis,
oli kaunis, ilmad piikesepaistelised ja
soojad. Isa pidi linna sditma ja otsustas
mind kaasa votta. Kiill oli see elamus.

Algas linna soiduks seadmine. Ema
kiipsetas peenleiba ja sepikut venna Ju-
hani tarvis. Eelmise% pdeval méiriti van-
ker ja tdideti kotid hobuse soogiga, samu-
ti topiti marss (vorkkott) heintega, millest
hobune hakkab séoma. Linnas miitimi-
seks oli seekord vasikas. Ema punus peh-
med paelad vasika koéitmiseks vankris.
Jargmisel hommikul olin aegsasti iileval.
Lasti hoolega nigu ja kéisi pesta. Ode
Anna aitas riidesse panna — uued riided.
Saapad olid né6pidega, mida oli vaja erili-
se konksuga kinni panna. Vankri etteotsa
seati heinte peale vasikas ja seoti vajali-
kul viisil kinni. Vankri taha otsa seati lin-
na viidavat kraami venna Juhanile. Selle
peale risti pikk heinakott. Heinakoti ette
kohendati sobiv istumisase ja kaeti kodu-
kootud vankritekiga. Heinakoti kiilge,
taha, seoti pang hobuse ja vasika jootmi-
seks. Ettepoole, kahe istuja vahepaika
asetati leivakott ja kaks ldhkrit piimaga
— ks vasikale ja teine soitjatele. Hom-
mikueine so6dud, hobune rakkes, istusi-
me peale — isa paremat ja mina vasakut
kitt. «Palju tervist Juhanile! Head teed!»
«Nod!» titles isa ja meie litkusime Altveski
ouelt mooda tdnavat maanteele... veski
miidin kadus pea meie korvust. Kuni
Rapla alevikuni oli mulle juba koik tut-
tav: Kuusiku maisa poldude lagendik, pa-
remat kitt «kasakakiiiin», «lambatall»,
kaugemal maisarehi; ees Kruusiaugu
korts, vasakut kitt Iira kiila. Jélle mets,
«Abrassoon», «vanakdrts», jogi, mis tuleb
Raplast ja voolab edasi A]tveski poole.
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Koike seda oli taas huvitav vaadata, kuid
sisemuses tundsin tungi seda ndha, mis
ees ja Tallinna, mis veel kaugel ees.
Maanteel, mis tuli Marjamaalt Raplasse,
ei olnud tollal verstaposte; arvati, et Alt-
veskilt Raplasse on 6 versta. Rapla alevi-
kus seisis kirju verstapost, mille Tallinna
poolsele lauale oli virvitud «52». Kui
niid joudsin isaga selle verstapostini,
siis vaatasin hoolega selle numbrit... pikk
maa — 52 versta — on veel minna, enne
kui Tallinna jouame. Rapla alevik, vana
Rapla kirik kellatorniga véiljaspool kiri-
kuhoonet. Siit algas juba muﬁe tundmatu
maa. Isa p66ras minu tdhelepanu iihele ja
teisele kohale, 6eldes nende nimed. Uhel
talul oli suur Gunapuuaed, mis stigisel
aina punavat ountest. Korraga néen pa-
remat kitt, maanteest eemal erilist tuule-
veskit. Senini minu ndhtud tuulikud olid
immarguse kereﬁa, aga see neljakandili-
ne ja hoopis viike. Isa ttles, et see on
pukkveski ja péoras minu tdhelepanu pu-
kile, mille otsas veski seisab. Pean hoole-
ga verstaposte silmas, loen neilt numb-
reid ja arvutan, kuipalju maad on juba
selja taga, kaasa arvatud ka Altveski-
Rapla 6 versta. Tee oli hea kuiv, hobune
ldks vahel sammu, vahel tegi sorki... 7
versta tunnis, nii olla paras ﬁlobuse kéik
koormaga, nagu meil oli.

Purila korts. 20 versta Altveskilt, um-
bes 3 tundi juba teel oldud — isa vaatas
taskukella. Olin korduvalt kuulnud, et
esimene peatus on Purila kortsi juures.
Isa ajas hobuse lasila juurde, sidus kinni,
seadis heinamirsi hobuse ette, vottis ho-
busel rauad suust ja hobune hakkas s66-
ma. Seejérel sai vasikas piima ja 1opuks
soime meie leiba lihaga ja sepikut voiga;
lahkrist joime piima. Meie séomine oli
pea ldbi, aga hobune vajas puhkust um-
bes tund aega. Lopuks pani isa talle kae-
rakoti pahe ja ldks dmbriga kaevust vett
tooma. Kaerad s66dud, vesi joodud; uuesti
hobuse rakke kohendamine ja litkusime
edasi...

«N4e, siin on Lohu mdis», poorab isa
minu tdhelepanu moisa hirrastemajale,
mille aknad on péris maantee &éres.
«Seal ees on Kapa hobupostijaam». Tollal
olid suurtel maanteedel postijaamad um-
bes 25—30 versta tagant; igas jaamas olid
hobused, postivankrid ja postipoisid. Kes
soovis soita ja kellel ofi selleks ka raha,
see tellis postijaamas soidu jargmise pos-
tijaamani. Postivanker oli lahtine saiduk,



ees pukk postipoisile, taga iste kahele ini-
mesele; kaks hobust ees ja hobustel kel-
lad. Kellad kuulutasid juba kaugelt posti-
soiduki lahenemist. Raplas oli postijaam
ja jargmine Tallinna poole oli Kapa. Vers-
tapost Kapa jaama ldheduses niitas, et
Tallinna on 32 versta. Kohila jogi kivi sil-
laga, siinsamas veskiveski. Vastu tuleb
linnas kédinud vankreid, milledel heinako-
tid on hoopis kokku vajunud. Vastu tuleb
ka meie kandi mehi. Isa peatab hobuse,
kiisib, kuidas vasika hinnad on linnas...
«Head tervist!» ja meie liigume jille eda-
si. ... Moodub postivanker -till-till-till-till
— postihobuste kiiruse méar on 10 versta
tunnis.

Kiill oli vanasti kortse suuremate
maanteede &dres. Iga moisnik ehitas
maanteele, mis tema maast ldbi ldks, vi-
hemalt iihe kortsi, kui valdusi ldbiv
maantee oli pikem, ka kaks. Kui kahe
moisniku maa piiriks oli jogi, siis vahel
iihel pool silda oli iihe mdisniku korts ja
teisel pool teise moisniku oma. Mida roh-
kem Tallinna poole, seda rohkem oli kort-
se, ega nende esised linnaskaijate vankri-
test-hobustest tithjad polnud. Meie
peatusime peale Purilat Traani kortsi
juures, kust Tallinna jii veel 18 versta.
Purila ja Traani jaotasid Altveski linna-
tee seega kolmeks osaks. Traanil said jal-
le siitia hobune, vasikas ja meie. Isa réa-
kis, et Traani kaevu vett koik hobused ei
joo, meie hobune joi.

Piike paistis soojalt, ndgu Oohetas.
«Vaata, seal on Vene lagendik!» nditas
isa. «Nde seal Vene lagendiku pdldude
keskel kasvab iiksik vana suur ménd juba
ammust ajast. Keegi ei raiu seda maha,
see olla mingi sdjasiindmuse malestus-
mérk.» (Esimese maailmasdja ajal olla ta
siiski maha raiutud.)

Linna poolt hakkab vastu tulema lihu-
nikke — vasikaostjaid. Nad soitsid kerge-
vankriga, hobusel kuljused kaelas, endal
riidest nokaga miits peas. Neid seisis ka
kortside juures. Kui keegi' neist silmas
linnamineval vankril vasikat, kohe pea-
tas selle vankri ning algas vasika kauple-
mine; kobas kidega vasikat ja takseeris
selle raskust, pakkus hinda... Isa ei olnud
hinnaga rahul, sbitsime edasi... Viimaks
leidus lihunik, kelle hind pika kauplemise
peale kujunes nii korgeks, nagu see Tal-
linnas tegelikult oli — vastutulnud tutta-
vate jutu jiargi. Lihunik l6ikas viikeste
kddridega vasika pea karvadesse omad
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maérgid, andis sedeli, kuhu vasikas Tallin-
nas viia ja kust raha saab.

Verstaposti numbrid niitavad, et linn
on lihenemas. «Nde seal, ldbi manniku
sihi on ndha vesi, see on Ulemiste jirv,
siit saab Tallinn vett.» Meie maantee,
Raudalu maantee, joudis vilja Parnu
maanteele. Silmad jooksid ringi. Liiv, va-
hesed ménnijandrikud... liiv... ménnid...
natuke rohututte... Nii oli see Parnu
maantee timbrus, kuhu olime vilja joud-
nud, polnud siin majugi. Ainult eemamalt
torkas silma iiks torniga maja. Silmad
seisid selle peal, kui isa korraga kiisib, et
kas ma linnatorne nien. Vastan jaatavalt
ja nditan torniga majale. «Ei! Vaata sin-
nal» Ma péris ehmusin, mu silmade ees
seisis vopatama panev Tallinna vaade
korgete tornidega. Oleksin ma seda eema-
malt viikesest suurenevana niinud, po-
leks mul seda rabavat ldbielamust olnud,
kuid niitid, kus linn oma véigevate torni-
dega jarsku minu taju tabas ja haaras mu
sisemust...

«Néie, seal on raudtee, meie sdidame
sellele ldhemale, raudtee on viimaks pa-
ris Pdrnu maantee korval.» Kiill oleksin
ma tahtnud rongi ndha. Ma olin kuulnud,
et hobused kardavad raudteerongi ja mi-
nus algas sisemine voitlus: tahan niha;
aga kui korraga rong tuleb, masin vilis-
tab, meie hobune hakkab 16hkuma, see on
hirmus; parem kui ta ei tule, aga ehk tu-
leb? Raudtee jdi meie maanteest kauge-
male, minu sida kergemaks. Ei nédinud
kiill rongi, aga pddsesime hobuse 16hku-
misest. Ei rddkinud ma sellest isale.

Esimene maja Piarnu maantee aires,
millest moodusime, oli seebivabrik, linna
minnes vasakut kétt, peaaegu raudtee
d4dres. Seebivabrikust tikkk maad linna
poole hakkasid maantee ddres reastuma
ma%'ad, esiteks horedamalt, siis tiheda-
malt. Pdrnu maantee ja temast korvale
minevad uulitsad olid nagu kiilatdnavad:
lahtise mullaga kaetud, ldhevad lehmad,
tolm taga. Kus on need ilusad uulitsad,
mis minu kujutluses pidid olema toreda-
mad kui Kuusiku moisa pargi uulitsad.
Nigin veel ja veel uulitsaid, ka linna sees;
kividega siflutatud, kiviplaadid jalakéiija-
tele. Mu pettumus paisus suureks — pole
siin sddrast ilu kui kodu ukse ldhedusest
algavas pargis.

Vanasti oli Tallinna saabuvate maan-
teede-uulitsate ddres rohkeid talurahva
kauplusi. Et maamehed peaksid seda voi
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teist kauplust paremini meeles, oli igal
kauplusel mingi metslooma v6i -linnu
nimi ja kaupluse sildile oli ka selle looma
voi linnu pilt maalitud. Linna alguses,
«Luige» poe kohal iitles isa: «Niitid sdida-
me tule raudtee.» Minu sisemus hakkas
taas kddrima: ehk saab rongi ndha? aga
kuidas hobune? Ulesdidu kohale joudes
ocutas isa pikkadele ldngus palkidele,
need lastakse alla, kui rong siit 1abi soi-
dab; niitid on nad tleval, rongi ei tule. Isa
pooras tdhelepanu roobastele, mis pealt
olid haljad. Niisugune ongi siis see raud-
teel... Ja juba nden vasakul poesildil il-
vest — «Ilvese» pood. Teadsin, et isa pea-
tub ikka «Lovi» poe sissesdiduhoovis.
Kisimusele, millal «Lovi» pood tuleb, vas-
tas isa, et kiill sa néded, kuidas hobune
«LLovi» poe juures ise peatub, ja jéttis oh-
jad hoopis ~}(“)dvale. Jélgin hobust, kuidas
see pikkaméoda sammub, uulitsa ddrde
ldheneb ja peatub ukse ees, mille kohal
on silt 1ovi pildiga ja kiri «Noore lovi
pood». Isa astub poodi sisse, kiisima, kas
ruumi on. On. Niid viisime vasika sinna,
kuhu lihunik oli juhatanud, ja tagasi
«Lovi» poe hoovi. Isa rakendas hobuse
lahti, liikkas vankri kuuri, pani hobuse
sooma; osa asju viisime kojamehe juurde.
Venna Juhanile mé&édratud kimpsud-
kompsud votsime kaasa ja sammusime
Héirjapea joe poole, kus elas Juhan. Olin
kuulnud Hiérjapea joest — eks see peaks
ka toredam olema, kui Altveski jogi. Oli-
me kohal — mis jogi see on?! Kraav, hai-
seva veega, pole siin kallastel ei pdosaid
ega puid ega midagi rohelist. Viike maja-
ke, kus iihe lese naise juures elas Juhan,
oli just Hérjapea joe ddres. Vend Juhan
viis mind Narva maanteele, eelmisel 66l
oli seal iiks suurem maja maha pdlenud.
Ohtust soime Juhani perenaise laual. Tee
oli tuline, valasin alustassile jahtuma,
nagu Altveskil, aga Juhan noomima —
ega linnas teed alustassile valata. See lin-
na soomine ei meeldinud, tulise teega
korvetasin ka keele dra. Oobisime «Lovi»
poe kojamehe juures, kes oli Rapla mehi
ja minu isa tuttav. Kogu pdev varahom-
mikust Altveskilt kunig}:lilis()htuni linnas
oli mind valmistanud siigavale unele.

Hommikul dratas mind isa, et koos lin-
na minna. Minu saabaste né6pimisega oli
hida, konks oli koju jddnud; juuksendela-
ga, kojamehe naiselt, saime ka saapanoo-
bid kinni.

Kui isa kuuris hobust talitas, kuulsin
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korraga kéva undamist, nagu kova tele-
graafiposti undamine. Mis see on? «See on
toolivabriku vile (Lutheri vabrikut kutsus
siis rahvas toolivabrikuks), see kutsub
toolisi toole.»

Olime Vene turul. Néitasin kdega isale,
et hobune veab maja. «See on «tilisangy,
sellega inimesed soidavad.» Tore maja,
seinal ka punast véarvust. Hobune sorkis,
maja jarel ja vahel oli kuulda sealt aisa-
keﬁa tilinat. Isa ostis mulle apelsini. Ei
osanud seda koorida ega lahutada; mulju-
misest nirises mahl sormedele, kétele ja
kidisesse. Maitse suus magus, aga kite
limmerdus ebamugav.

Kiisime Kalarannas, isa ostis kilu voi
rdimi; vaatasin merd ja eemalt paistvaid
laevu. «Seal kaugel on Naissaar...»

Asjad diendatud. Veel kord Juhani poo-
le. Hobune rakkesse ja algas s6it kodu
poole. Vankri vahe oli niitid hoopis madal,
heinakott kokku vajunud. Raudtee iilesdi-
du kohal oli kaitsepuu alla lastud, isa
peatas hobuse. Pea vuras rong médda...
vilksti... vilksti... vilksti... ei saanud jil-
gidaii, mis sealt moodus. Kui saime raud-
tee kohta, vaatasime — polnud rongi
enam niha.

Tagasitee. Juba tuttav. Vastu tulevad
korgete koormatega vankrid. Moni meie
poolt linna minev mees kiisib niitid isalt
hindade olukorda linnaturul. Jélle Vene
lagendik suure minniga. Traani korts,
peatus, s6omine, isa andis natuke ka lin-
nast ostetud saia. Purila peatus. Juba ko-
dupaik, eemalt kostab veski miidin. Kodu
ou. «Tprr’» Kodused ootavad meie vank-
rilt maha tulemist, koer hiippab roomust.

Kaua, kaua silmade ees ja korvus oli
ménglemas seda, mis néhtud ja kuuldud.
Mu noor mottemaailm avardus.

See oli 1894. kevadel.

Summary

110 years since the birth of Albert Valdes.
On December 1, 1994 we celebrate the 110th anni-
versary since the birth of the well known medical
professor Albert Valdes. In order to remember a
great, hard-working man, a legendary lecturer and
an editor-in-chief of "Eesti Arst”, the journal "Eesti
Arst” is going to publish prof. Albert Valdes memo-
ries together with the commentaries of his son dr.
Vello Valdes.
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90 aastat Audaku
Leprosooriumi
asutamisest

Anne-Aino Sarv

Kéesoleva sajandi algul oli Eesti mand-
riosas neli leprosooriumi, ent puudus lep-
rosoorium Saaremaal, kus oli palju leep-
rahaigeid.

Esimestest Saaremaa leepravendade
majadest (domus fratrum leprosoorum)
on kirjutatud viaga palju. A. Znosko-Bo-
rovski andmetel oli esimene selline maja
Korkkiilas. Arensburgis avati leprosoo-
rium 1240. aastal, mis aga 1436. aastal
anti tle piiskopkonnale. Vahepeal tegut-
ses palju vidiksemaid varjupaiku kirikute
juures, nagu Jaanikiilas, Torgus ja mujal.
A. Znosko-Borovski andmetel oli 1645.
aastal Zonnenburgi varjupaigas 21 leep-
rahaiget. Sellesse leprosooriumisse pidi
leeprahaige Saaremaa vana kombe koha-
selt kaasa votma kolm puuda rukist, iihe
lehma, tihe paja ja the kirstu iseenese
tarvis.

Saaremaad kiilastasid pidalitdveprob-
leemide tottu tihti Taani kuninga saade-
tud isikud: 1583. aastal kiis seal niiteks
Johann Swawe. Suurt tédhelepanu poora-
sid Saaremaal levinud leeprale Tartu Uli-
kooli teadlased ja vilisteadlased: A. Znos-
ko-Borovski 1909. a., K. G. K. Dehio 1896.
a., K. E. von Baer 1814. a., G. E. Meier
1824. a., D. C. Danielson ja W. Boeck
1848. aastal. Koigele vaatamata tekkis
tiha uusi leeprakoldeid.

Moédunud sajandi 70-ndate aastate
majandusliku allakdigu perioodil (S. F.
Talvik, 1921) Eestis leeprahaigetele enam
tdhelepanu ei pooratud. Suleti ka koik
Saaremaa varjupaigad. Kiesoleva sajan-
di alguseks oli leeprahaigete arv tile kogu
Eestimaa jdrsult suurenenud. Saaremaa
leeprahaiged viidi kas Tarvastu voi Kuu-
da leprosooriumisse. Enamik saarlasi ei
soovinud, et nende lihedased sugulased
viiakse «suurele maale» ning nad peitsid

Anne-Aino Sarv — pensiondr

oma haigeid sugulasi kodus, mis soodus-
tas nakkuse edasist levikut.

Audaku Leprosoorium avati Viidumael
ametlikult 1903. aastal, aga esimesed
haiged saadeti 1904. aastal Nina Lepro-
sooriumist. Leeprahaige Anastassia Soo-
ne jutu jargi lidks Viiddumaée talu oksjonile
ja see osteti dra leprosooriumi jaoks. Ehi-
tuseks andsid raha vallavalitsused, osa
korjati ka talupoegadelt. Algmaksumus
oli 6000 kuldrubla. Igal aastal eraldati
ulalpidamiskuludeks 750 rubla. See vald,
kes saatis leprosooriumisse oma haige,
pidi maksma veel 40 rubla aastas. K. G.
K. Dehio arvas 1906. aastal, et Audaku
Leprosooriumis oli haige ilalpidamine
2...3 korda odavam kui muudes Baltiku-
mi leprosooriumides. Voodikoha aasta-
maksumus oli 166 rubla.

Audaku Leprosooriumi ehitamise init-
siaatoriks oli Saaremaa maarahva kisi-
muste komissar J. Zander. Audaku asus
Kuressaarest 20 km kaugusel, selle terri-
toorium oli 12,5 ha. Kokku oli seal viis
maja, iga ,10...15 voodikohta. Olid ka ki-
rik, aptec.imaja, milles elas ka velsker.
Iga kuu kiis Arensburgist arst haigeid
vaatamas, samuti kirikudpetaja. Saare-
maa leepraprobleemidega tegeles ka tun-
tud professor A. Paldrok, kes kiilastas
leprosooriumi igal suvel. Abimajand oli
viike: moned lehmad, sead ja lambad.
Haigetel olid ka oma aiamaalapid. Nende
toit oli korralik.

Nina Leprosooriumist toodi Audakule
20 inimest. Esimene haige oli Torgust pi-
rit Tiitrik Aav. Viimane Audaku haige oli
Kuresaare vanadekodust toodud Tiina
Vili. Zurnaali sissekanded olid kuni 1918.
aastani vene keeles, edasi juba eesti kee-
les. Kokku on Audaku Leprosooriumis ol-
nud 259 haiget — peamiselt saarlased.
Neist suri 191, tervenes 52. Seoses Auda-
ku Leprosooriumi likvideerimisega viidi
26. mail 1946. aastal 24 viimast haiget
Kuudale.

Audaku Leprosoorium oli leeprahaigete
saarlaste jaoks iiks turvalisemaid sund-
kodusid ja parast selle likvideerimist ha-
kati oma leeprahaigeid sugulasi jille peit-
ma.
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Foto. Audaku Leprosooriumi haiged. Vasakul valges kitlis velsker H. Kérge ning maarahva asja-
de komissar Saaremaal J. Zander, kes korraldas leprosooriumi ehitamist. Andmed périnevad A.
Znosko-Borovskilt (1909).

Audaku Leprosoorium oleks niitid saa-
nud 90-aastaseks. Sellest asutusest ja
rankrasketest  pidalitoveprobleemidest
Saaremaa peredes on oma teostes kirjuta-
nud Aadu Hint, August Milk, Aino Kal-
las, Nikolai Leskov.

Pidalitdbi on vanim nakkushaigus Ees-
tis ja prognooside kohaselt esineb seda ka
jargmisel sajandil. Kuigi Saaremaal ei ole
enam leprosooriumi, on seal haiged ja
nende perekonnad. Koéik nad vajavad
inimlikku suhtumist oma muredesse,
muidugi ka ravi ja tohusat kontrolli. Vii-
mase 30 aasta jooksul on Saaremaal re-
gistreeritud 46 uut leeprahaiget, tekki-
nud on hulgaliselt nakkuskoldeid ja suure
riski rithma kuuluvaid isikuid.

Saaremaa leepraajalugu vajab tépse-
mat uurimist, millest tulenevalt on ker-
gem teha prognoose ja lahendada leepra-
alaseid probleeme.

Audaku Leprosooriumi juhatajad: R.
Meywald (aastail 1904...1907), S. Talvik
(1907...1909), H. Korge (1909...1911),
H. Martinson (1911...1912, 1920...1924),
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P. Podder (1918...1920), N. Siilk (1924...
1931), P. Parmakson = (1931...1933),
V. Pirtelpoeg (1933...1936), H. Saarsoo
(1936...1944), O. Oberschneider (1944...
1946).

KASUTATUD KIRJANDUS: 1. Baltische Cultur-
Studien aus dem XIV Jahrhundert der Ordenzeit
(1184...1561). — 2. Die Lepra in Russland. Kirch-
ner, Kiibler, 1897, Jena. — 3. Dorpater medicinische
Zeitschrift, 1, 1870. — 4. Instruktsia Lifljandskoi
Gubernskoi komissi. 24. 04. 1902, N° 4429. — 5.
Kupffer, A. Uber die Vorbereitung und Bekdmpfung
der Lepra in Estland. St. Petersburg, 1903. — 6.
Kupffer, A. Die Bekdmpfung der Lepra in Estland.
St. Petersburg, 1911. — 7. Znosko-Borouvski, A. Pro-
kaza na ostrove Ezel. St. Petersburg, 1909. — 8.
Torsujev, N. Sbornik naut$noh rabot. Rostov, 1959.
— 9. Vestnik Krasnovo Kresta, 4, 1914.

Summary

90 years of the foundation of Audaku Lepro-
sarium. Audaku Leprosarium functioned from 1904
to 1946. There were 259 patients altogether —
mostly islanders. 191 of them died, 52 were treated.
24 patients were transferred to Kuuda Leprosarium
in 1946. During the recent 30 years 46 new leprous
patients have been registered in Saaremaa.
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KAADRI
ETTEVALMISTAMINE

Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna
1994. aasta lopetajad

Arstid

Heli Aamer, Teet Aamer, Inga Aavik, Kadri
Abel, Raul Adlas, Dmitri Andrejev, Anu Anto-
nov, Sergei Baranov, Kaido Beljajev, Andrei
Dejev, Georgi Dolisvili, Imbi Dolisvili, Kete-
van Dzaparidze, Kristel Ehala, Oksana Flo-
rinskaja, Sergei Grigorjev, Jelena Gusseva,
Helena Hansen, Margarita Hapunova, Kaimo
Hirv, Kaia Hommik, Kaia Hiiva, Kerli Jaago-
sild, Kiillike Jaama, Sven Janno, Janika Jiir-
gens, Tiina Jiirgenson, Alar Kaasik, Ulle Kaa-
sik, Reet Kadakmaa, Anatoli Kadatski, Aive
Kalinina, Heli Kaljula, Mari-Liis Kaljusto, An-
neli Kalle, Marko Kalle, Alari Kannus, Margit
Karindi, Ants Kask, Mari Kibur, Kaia Kiiroja,
Imre Kitt, Kai Kliiman (kiitusega), Zanna
Koldre, Kaire Koll, VjatSeslav Kolomijets,
Ulvi-Kaire Kongo, Toomas Kornet, Katrin
Kressel, Arved Kristjan, Ingrid Krooni, Jiirgen
Kukk, Piret Kiinnap, Peeter Koiva, Karin Kar-
gesaar, Ulle Laaring, Katri Laja, Mart Lehe-

uu, Tiina Leismann, Algi Lepasalu, Dmitri

ieping, Viive Liivik, Maritta Loog, Eda Lopa-
to, Nele-Triin Lott, Marko Lubi, Kadri Luga,
Arto Lukk, Katre Maasalu, Sulev Margus, Te-
resa Maskina, Monika Meimer, Mirjam Meri-
la, Andrus Metsa, Aimar Mihkelson, Mikk
Mirme, Valeri Mizer, Gajane Movsesjan, Piibe
Muda, Tanel Muul, Kaie Motte, Kristel Nap-
ritson, Ilmar Niinemets, Irina Nikolajeva,
Aire Nomm, Eerik Oja, Kairit Oja, Andres
Okas, Karin Otter, Raido Paasma, Peeter Pa-
lusaar, Rein Parelo, Katrin Peedo, Tonu Peets,
Andres Pille, Peeter Ploom, Ljudmila Pogos-
jan, Oksana Poljanskaja, Svetlana Polozijen-
ko, Olev Poolamets, Mari Punab, Reet Pungar,
Kristiina Piittsepp, Aili Piarenson, Kreete Po-
der, Pentti Poder, Leonid Raidjuk, Tarvo Raja-
salu (kiitusega), Maret Ramm (kiitusega), Aet
Raukas, Svetlana Redko, Meelis Reidla, Car-
men Rekand, Veronika Resetnjak, Pille Riis,
Grigori Rosenfeldt, Ain Rdhni, Marina Sal-
kauskene, Piret Sell, Kadri Sikk, Andres Sild,
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Toomas Sillakivi (kiitusega), Olga Sindejeva,
Natalja Skrebova, Jevgenia Sobol, Heli Soo-
me, Signe Suurorg, Alar Taal, Marika Tam-
miste, Gert Tartlan, Oleg Ten, Reet Tooming,
Anne Toompuu, Eva Tsotlos, Heli Téhepald,
Maia Uuskiila, Kaivo Vaas, Ando Vaher, Mar-
git Vahi, Anu Vaiga, Vitali Vassiljev, Karin
Veske, Jaak Viitso, Eva Vikson (kiitusega),
Edvard Voiko, Tonu Vooder, Jelena Vorobjova,
Vootele Voikar.

Pediaatrid

Tiina Arumégi, Katri Kallas, Heleri Konik,
Ilona Laanpere, Ulle Lomp, Kai Muru, Mar
Nikkarinen, Eha Nurk, Merje Oja, Jane Oft,
Rika Paas, Kristel Paist, Aire Piirsalu, Illa
Poldma, Piret Rooba, Ivi Sonn, Anneli Suigu-
saar, Maire Tohv, Tiia Voor.

Spordiarstid

Kesaria Bagalisvili, Igor Beneditski, Alete
Cebere, Inguna Dievinja, Marija Eines, Rima
Girskyte, Oleg Golubev, Jelena Gretsanniko-
va, Vladimir Hohlov, Tatjana Ivahhina, Sau-
lius-Juliu Janonis, Aleksandr Kobsev, Vladi-
mir KostjutSenkov, Natalja Lebedeva,
Viktoria Limonova, Jeva Lutsinja, Erika Ma-
siulyte, Irina MelnitSenko, Pavel Mustafin,
Gunnar Minnik, Vitali PantSenko, Dainius
Peldzus, Jelena PetratSkova, Kristi Reimann,
Raivo Saarm, Tamara Saveljeva, Daiga Sa-
vitska, Olga Smosljajeva, Kaspar Staudzs, Iri-
na Stsibrja, Arturas Sdurys, Rasa Siuipyte,
Dzintars Stoks, Tatjana Zjuzina, Ina Taraso-
viene, Signe Tomsone, Elma Varzijeva, Vassili
Vovtsanski, Made Vunk.

Farmatseudid

Piret Ansko (kiitusega), Anna Arju, Maari-
ka Asu, Irina Bezrodnaja, Siiri Bunder, Janne
Kersten, Helve Kirm, Kaidi Kohv, Eston
Kroon, Ebe Kuus, Madis Laidmé&e, Tuuli
Lauk, Anu Lauri, Triinu Leetmaa, Krista Le-
his, Ivika Luik, Marget Liblik, Kadri Maling,
Katrin-Anniki Miirk, Hiie Nurm, Liane Por-
kon, Reet Post, Kaia Prass, Kadri Pall, Triin
Ratas, Mai Reinfeldt, Ulla Renel, Ly Rootsla-
ne, Siiri Rosin, Maris Riitison, Anneli Réhni,
Siret Sinimé#e, Mare Siska, Liia Vaher, Angeli-
ka Veigel, Kaidi Vendla, Anu Vuks, Kai Val-
jaots, Katrin Voro.

Stomatoloogid

Merike Aava, Ragne Abel, Kirt Allvee,
Marju Huuse, Reet Joandi, Anne Kangur (kii-
tusega), Kert Karu, Kersti Kasemets, Merle
Kassmann, Kaja Kiho, Pille Kirotbek, Merike



Kirs, Veronika Kivimée, Annika Kukk, Svetla-
na Kusnir, Liina Kiitt, Anna-Maria Laak (kii-
tusega), Agnes Linnus, Tarmo Lomp, Kaja
Lukk, Ulvi Mahoni, Mart Maidvee, Anu Mar-
randi, Toomas Ménnaste, Priit Médnni, Merike
Nigul, Kaido Noormaa, Jan Orn, Tuuli Orn,
Malle Puusepp, Toivo Saks, Ivika Sublum, He-
lene Somelar, Kadri Stamberg, Ester Talv,
Merle Tammik, Kaja Tiit (kiitusega), Ragnar
Toom, Kristel Tuhk, Katrin Valter, Kristina
Veetamm, Ivo Volma.

Vanemmeditsiinioed

Ilme Aro, Marika Asberg, Doris Bérenson,
Anne Eller, Tiia Esula, Rita Jiirgenson, Ulvi
Jogi, Karin Kask, Kaja Liiva, Ulle Pant, Ulla
Raid, Sigrid Sarri, Kaja Solom, Eve-Merike
Soovili, Helen Tiirats, Ene Tdht, Urve Tonis-
son, Reet Urban, Triin Vana (kiitusega), Tiina
Viikmann.

Tallinna Meditsiinikooli
1994. aasta lopetajad

Farmatseudid

Marina Burova, Ulvi Kontkar, Liive Leisi,
Kristi Ong, Merle Pals, Annika Raidsalu, Inna
Roomusoks (kiitusega), Katrin Saare, Jana
Simso, Kai Zoova, Aire Valner (kiitusega),
Katrin Variksoo, Ebe Venne.

Péetajad

Ave Aarsalu, Mareta Adamson, Irina Alek-
sandrova, Aleksei Bobrikov, Jeketerina Fi-
lantsuk, Jaana Gutmann, Diana Jurna, Kaire
Kalev, Riin Kivi, Tatjana Lagenberg, Maarja
Lever, Eduard Mette, Oksana Moskaljuk, An-
neli Must, Margit Niilis, Ljudmila Ottinova,
Tatjana Pastuhhova, Anneli Peredirjeva, Ma-
rina Podmarjoya, Krista Rattasepp, Marina
Rinaldi, Irina Sarujeva, Tatjana Sestak, Jele-
na Sulajeva, Tatjana Suvakina, Krista-Liina
Tammekivi, Katrin Tukkia, Jana Uibo, Jelena
Utjumova, Ilona Vaas, Maria Vinogradova,
Merle Voitk (kiitusega).

Velskrid

Luule Aav, Jaanika Alak, Maia Joemaa,
Ene Katkosilt, Clairi Kinksaar (kiitusega),
Aleksei Kiritsenko, Kiilli Krooni, Anneli Lep-
pik (kiitusega), Margit Levit, Kristyna Mets-
na, Georg Mooses, Natalja Nikolajeva, Enel
Oja, Jane Pregel, Gryti Ratas, Ene Saar, Mer-
le Tammelaan, Tiina Uussoo, Merve Velstrém,
Virge Vijard (kiitusega).

Oed

Kiilli Aardma, Karin Aavik (kiitusega), Ha-
tuna Aduasvili, Vera Afanasjeva, Julia Alek-
sejenko, Viktoria Alijeva, Diana Aleksandro-
va, Jelena Arefjeva, Elina Arengu, Jelena
Arhangelskaja, Jelena Arno, Kristen Artma
(kiitusega), Olesja Babenko, Olga Barabano-
va, Zanna Baranova, Olga Beloussova (kiituse-
ga), Aurora Beregets, Julia Blumenfeld, Anne
Borissova, Natalia Botskovskaja, Natalia Pre-
lova, Tatjana Bokova, Irina BuSujeva (kiituse-
ga), Lada Dambajeva, Kiilli Danilova, Olesja
Derdun, Natalia Derkat$ova, Oksana Dmitrie-
va, Tatjana Dolgostsinova, Jelena Donnik, Vi-
talia Drobitko, Galina Dvornitsenko, Tatjana
Ehatamm, Jaune Engel, Julia Erport, Merje
Evert, Inge Falberg, Galia Fatahhova (kiituse-
ga), Irina Finajeva, Lia Gavrilova, Galina Go-
lunova, Oksana Granovskaja (kiitusega), Zan-
na Gurova, Hellika Hindrichson, Inna
Hinrikus, Jelena Hljupina, Heili Hovakka,
Margit Harm, Julia Illamaa, Irina Ivanova,
Jelena Ivanova, Maria Ivanova, Maria Ivano-
va, Reet Jaanson, Jelena Jadevits (kiitusega),
Natalia Jegorova, Olga Jegorova, Inna Jakov-
leva (kiitusega), Vladimir Juhov, Helen Kaa-
sikmée, Valentina Kalami§, Jekaterina Kalin-
kina, Natalia Kaminskaja, Kristina Kams,
Agnes Karro (kiitusega), Maire Karu, Monika
Kattai, Svetlana Kazakevits, Kerle Kiik, Olga
Kirilenko, Jelena Kisseljova, Ingrid Klaas, Ilo-
na Klementjeva, Julia Knjazeva, Aino Kokuta,
Terje Kolks, Oksana Kondrin, Liis Kopliméie,
Olga Kornoseva, Irina Kozoreva, Viktoria Ko-
valenko, Karmen Kovaltsuk, Olga Kralko (kii-
tusega), Valeri Krasnokutski, Julia Kriisk,
Monika Krimm (kiitusega), Erika Kruuse, Lii-
na Kruusemaa (kiitusega), Mihhail Krdlov,
Esta-Maria Koomégi, Annely Kiinnapas, Ulle
Kiinsaar, Mae Kiittik, Katrin Laansoo, Nata-
lia Lagenberg, Elo Leiten, Annika Lemetsar,
Anu Lepik, Iris Lille, Olga Lin (kiitusega),
Anna Ljalikova, Anna Lugovskaja, Anne Lovi,
Aili Laas, Anneli Maaro, Merle Maiste, Olga
Makarova, Malle Maks, Inna Malinovskaja,
Svetlana Markova, Natalia Martsuk, Irina
Mazara, Nadezda Maurina, Mari Meldorf,
Merike Mere (kiitusega), Maie Merisalu (kii-
tusega), Oksana Metelitsa, Jelena Mihhailovs-
kaja (kiitusega), Inge Mitt (kiitusega), Irina
Murina, Eneken Must, Agnes Muts, Jaana
Moik, Margit Méevali, Inna Nadeina, Lilia
Nadevajeva, Julia NetSajeva, Inna Niskanen,
Riina Nukk, Meril Oblikas, Natalia Oleksijen-
ko, Kairit Orgussaar, Irena Otsa, Merle Palia-
le, Marge Parbo, Anna Parkonen, Diana Parts,
Jelena Peljuhhova, Margit Pent, Pilvi Pihel-
gas, Natalia Poljakova, Ljudmila Ponomaren-
ko, Valeria Popkova, Alla Popova, Svetlana
Prokopovits, Viktoria Pustonova, Krista Puu-
semp, Irmela Partelpoeg, Ingrid Rahnel, An-
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nely Raidoja, AnZzela Razik, Natalia Redkovo-
los, Sirli Rembla, Anzelika Rezun, Viktoria
Revenko, Inga Ritso, Aljona Rogova, Tatjana
Rudoi (kiitusega), Ilona Rudusan (kiitusega),
Marika Rouk, Tiia Saar, Larissa Salatun, He-
len Schmidt, Julia Sidorova, Heli Sild, Maiu
Sillamaa (kiitusega), Heli Sillukese, Inna
Smirnova, Svetlana Smirnova, Oksana Sveto-
gor (kiitusega), Natalia Sasok, Margarita Sel-
jag, Anzelika Simkunaite, Olga Sustikova,
Natalia Zvereva, Rita Zorjanova, Nelli Zukova,
Christine Tambek, Anne Tamm (kiitusega),
Agnes Taniloo, Siret Timmermann, Rimma Ti-
mofejeva, Tatjana Titova, Taivi Tolli, Kristel
Torro, Tamara Trussova, Jelena Tsipiga, Tat-
jana Tsjupko, Jelena TSerkassova, Valentina
Tserpak, Olga Tsobulko, Krista Tutt, Helen

Tuul, Aina Ténutare (kiitusega), Milena-Mari-
na Urdvskaja, Regina Usadina, Merle Uuskii-
la, Krista Uussaar (kiitusega), Pille Vaargas,
Svetlana Vassiljeva, Tatjana Veldjaksova,
Diana Veretenina, Irma Viik, Maris Vilipold,
Meeli Vohli, Maret Volmer, Olga Vorontsova,
Annika Vant.

Ammaemandad

Hanna-Oksana Glusko, Marika Harpo,
Kadi Kalda, Kristiina Kask, Heli Kuuse, Kat-
rin Liiv, Marje Meidla, Maris Milk, Kairi Mot-
sar, Tiina-Mai Ménnaste, Katrin Piirmets,
Elle Pille, Piia Pirn, Roberta Sirgo, Iia T#ks,
Piret Vaga, Liina Veelmaa, Kaili Veidenbaum,
Raili Vilbiks, Aire Vimmsaare, Katrin Akke.

TERVISHOIUTOO KORRALDUS

Eestis 1994. aasta I poolaastal registreeritud

Linn, Sal- Si- Jer--  Rota- Toes- Eba- Lika- Leet- Menin- Sar-
maakond mo- gel- sini-  vii- tatud  selge ksha/ rid go- la-
nel- loo- oosid rus- etio- etio- para- kokk-  kid
loos sid nak- loo- loo- laka- nak-
kused giaga giaga koha kused
ente- gast-
rii- roen-
did teroko-
liidid
Tallinn 12 54 18 57 464 15/1 117 5 385
Kohtla-Jarve ja
Ida-Viru maakond 24 30 3 139 144 1 62
Tartu 14 16 2 38 12 89 27 18 2 65
Pérnu ja Parnu
maakond 4 2 1 13 63 7 2 I 55
Narva 13 13 i 18 140 2 1 1 54
Sillaméie 2 6 55 5 1 6
Laiane maakond 1 1 11 1 4 13
Harju maakond 3 1 it 12 60 5 15 1 44
Hiiu maakond 8 23 22 29
Jogeva maakond 5 2 1 8 9 33 8/1 il 2 3
Saare maakond 10 29 40 3 7
Jédrva maakond it 6 13 24 8 1 63
Pélva maakond 1 2 16 2 15
Lidne-Viru
maakond 5 6 2 54 1 25 22
Rapla maakond 8 4 4 33 10 2 36
Valga maakond 2 9 1 6 2 9 14
Viljandi maakond 1 96 8 23 7 7 1 16
Véru maakond 9 6 11 24 1 10 15
Kokku 183" 275 2k 46 316 1302 115/2 217 21 904

1994. aasta I poolaastal esines 1 paratiitifusesse haigestumise juht Tallinnas; 3 kohutiiifusesse haigestu-
mise juhtu Laane-Viru maakonnas; 1 teetanusse haigestumise juht Saare maakonnas; 1 AIDS-i haigestumi-
se juht Tallinnas; 3 HIV-iga nakatumise juhtu Tallinnas ja 1 La4ne-Viru maakonnas; 1 leptospiroosi haiges-
tumise juht Tallinnas, 2 Narvas ja 1 Harju maakonnas.
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Tartu Meditsiinikooli
1994. aasta lopetajad

Laborivelskrid

Esta Aarn (kiitusega), Aive Aasa, Helje
Huma, Evelin Jiirgenson (kiitusega), Merle
Jiirnas, Ave-Gail Kaskla, Eve Kustmann,
Merle Kiis, Tuuli Laeneste (kiitusega), Merle
Lohmus, Maila Méngel, Anneli Miitirsepp (kii-
tusega), Eda Neerut, Monika Palo, Merle
Parts, Arle Poska, Ave-Liis Pollu, Karin Rahn-

(kiitusega), Ilona Tarkonen, Kristiine Treier,
Merle Tolgo, Anneli Uba, Maarja Vaide (kiitu-
sega), Kiilli Vatsk, Krista Voorel.

Poetajad

Maire Aruots (kiitusega), Evelin Jefremen-
kova, Sirle Grossberg, Katri Kalberg (kiituse-
ga), Kersti Kalda, Kaja Kaseorg, Christine Ku-
pits, Marge Lind (kiitusega), Merike Liiiidik,
Ulle Meos, Leila Raulinaitene, Naima Reial,
Aet Saarna, Ita Selgis, Kristi Tamm (kiituse-
ga), Inga Tippel (kiitusega), Katrin Tork (kii-

oja, Merike Rusi, Kristel Saal, Deivi Saar tusega), Christine Truuts, Kersti Tui.
nakkushaigused
Tuu- Pune- Epi- Hepatiit Puuk- Agedad Gripp Tuber- Sii- Go-
le- ti- dee- entse-  respi- kuloos  fi- nor-
rou- sed mi- A B C fa- ra- lis roa
ged line liit/ toor-
paro- puuk- sed
tiit borre-  vii-
lioos rus-
nak-
kused
2150 197 57 65 59 23 1/6 10479 5812 62 202 646
203 78 2 53 28 - 3/1 6752 2820 8 31 93
561 173 16 15 5 1/5 9311 5659 42 21 158
526 98 1 19 2 2/3 3720 1502 2 2 77
377 152 2 o 17 —/4 7042 3367 8 40 106
99 175 2 - - 2172 1252 1 14 6
262 24 2 1 1216 89 1 4 47
296 31 6 40 11 i 2/— 5005 1300 10 16 69
102 4 1 591 99 1
169 i 5 13 - il 2/— 3098 982 1t 5 9
471 14 1 1094 327 16
443 59 2 21 1969 741 12 4 30
131 45 il 1 4/2 1623 1699 2 7
343 22 1 103 - 1 2311 1931 16 4 50
225 18 1 17 1 2953 670 2 4 17
240 34 1 44 4/1 1898 947 2 8 14
169 81 2 16 it 1/1 3510 833 9 18 74
280 23 5 8 2147 466 12 1 12
7047 1235 106 426 125 26 20/23 66891 30496 191 374 1431

Riigi Tervisekaitsekeskus
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KRIITIKA JA
BIBLIOGRAAFIA

Ilmus Pharmaca Estica
esimene viljaanne

Uuenenud Eesti tundmatuseni muutunud
ravimituru tottu on meie arstid ja proviisorid
mitmeid aastaid puudust tundnud adekvaatse
sisuga eestikeelsest ravimiinfost. Augusti al-
gul ilmuski Riigi Ravimiameti ja AS-1 EESTI
ROHUTEADLANE koost66s valminud arsti-
dele ja proviisoritele moeldud ravimitekési-
raamatu Pharmaca Estica esimene véljaanne.
Eesti Vabariigis registreeritud ravimeid késit-
leva triikise tilesehituslikeks analoogideks on
néiteks ldhinaabrite Pharmaca Fennica Soo-
mes ja FASS Rootsis.

Noores Eesti riigis on paariaastase tegevu-
se jooksul antud miitigiluba ligikaudu 700 ra-
vimpreparaadi mitimiseks. Pharmaca Estica,
mille loomise idee siinnilugu sai alguse augus-
tis 1993, esimene viljaanne sisaldab 209 mo-
nograafiat. Iga monograafia kisitleb tildinfor-
matsiooni  ravimi  viljakirjutamise ja
véiljastamise kohta. Samuti on toodud farma-
kokineetilised andmed, korval- ja koostoimed.
Monograafiad kisitlevad tihtekokku umbes
540 preparaati. Pharmaca Estica (nagu koik
taolised viljaanded) ei saa iialgi «valmis».
Eesti olusid arvestades on selle véljaandmisel
kolm strateegilist iilesannet: 1) jouda késitle-
tavate preparaatide osas jirele ravimiregistris
sisalduvaile, 2) pidada edaspidi ravimite re-
gistreerimisega sammu, 3) edastada uut infor-
matsiooni juba kisitletud ravimite kohta.

Eeltoodust tulenevalt kujutab Pharmaca
Estica endast kiirkditja vahele asetatud tiksi-
kuid lehti. Monograafiad on esitatud ravimeid
tootvate firmade kaupa, mis voimaldab kasu-
tajal lisada uusi registreeritud ravimeid kasit-
levad lehed vastava tootja alajaotuse loppu.
Raamat on indekseeritud ravimite firmanime-
de ja rahvusvaheliste mittekaubanduslike ehk
pdhinimetuste (INN — International Nonpro-
prietary Name) jéargi. Lehekiiljenumbrid on
kaheosalised — tdhekombinatsioon néitab
tootjafirma nime ning number lehekiilge (nt.
RP 32 on firma Ratiopharm preparaat lehe-
kiiljel 32). Ulevaate teiste firmade toodet'ud
sama toimeainet sisaldavate preparaatide
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kohta saab ATC-koodi (The Anatomical Thera-
peutic Chemical Classification) ja Eesti ravi-
miregistri kasutamisel.

Niisugune koitmisviis voimaldab vilja va-
hetada ka aegunud teabega lehed. Praeguste
plaanide kohaselt ilmuvad Pharmaca Estica
tdiendused sagedusega kaks korda aastas. Al-
les siis, kui meie ravimiregister sisaldab piisa-
va arvu ravimeid (vihemalt paar tuhat), saab
voimalikuks Pharmaca Estica kéitmine tradit-
sioonilisel viisil — raamatuna. Selleks kulub
arvatavasti veel mitu aastat. Kuid teist teed
meil ei ole.

Esimene Pharmaca Estica viljaanne koos-
neb mitmest osast. Eessona (Riigi Ravimiame-
ti peadirektor Lembit Régo) ja sissejuhatuse
(vastutav toimetaja Jaak Koppel, AS-i EESTI
ROHUTEADLANE esimees Ain Raal) jarel tu-
leb eesti ravimiregister seisuga juuni 1994.
Mahukaim on iildosa, mis kéisitleb jargmiste
firmade tooteid: Alcon (11 monograafiat), Ba-
yer (5), Desitin (5), Eli Lilly (19), Farmos (12),
Gea (4), Glaxo (11), H. Mack (15), Lundbeck
(11), Nycomed (26), Orion (18), Ratiopharm
(57), Sandoz (15). Lisades on esitatud Eestis
registreeritud ravimite hulgimiiiijad, hulgi-
miuiigifirmade aadressid ja telefoninumbrid,
raamatus kasutatud terminite sdnaseletused
ning ravimivormide eesti-inglise-saksa sonas-
tik. Jargneb raamatu kasutajat huvitava ravi-
mi leidmist holbustav indeks. Kaite 16ppu on
lisatud blanketid ravimite korvaltoimetest
teatamiseks. Esimeses trikise viljaandes on
448 lehekiilge.

Pharmaca Estica algselt ravimitootjatelt
périnevate monograafiate kontrollimise ja pa-
randamisega on tegelnud redaktsioonikollee-
gium koosseisus prof. Toivo Hinrikus (esi-
mees), dots. Matt Mégi, dr. Heino Noor, prof.
Leo Nurmand ja dots. Helge-Margareete Ot-
ter.

Pharmaca Estica teise viljaande tellimisest
informeeritakse seniseid tellijaid posti teel
1994. a. viimases kvartalis, kuulutused aval-
datakse ka suuremates pédevalehtedes ning
erialaajakirjades.

Esimene viljaanne Pharmaca Estica (hind
100 kr.) on miitigil Tartu Ulikooli Farmaatsia
Instituudi farmakognoosia ja farmaatsia orga-
nisatsiooni oppetooli juures Tartus (Jakobi tn.
2412, 410, telefon 435-280), Riigi Ravimi-
ametis Tartus (Kalevi tn. 4, telefon 476-577)
ja Riigi Ravimiameti apteegiosakonna sekre-
téri juures Tallinnas (Parnu mnt. 102, telefon
555—487). Kisiraamatut on voimalik osta
ka pangaiilekandega AS-ile EESTI ROHU-
TEADLANE (arveldusarve Tartu Hansapan-
gas 22-510082, kood 420101562).

Ain Raal




KUl TEILE ON OLULINE
KVALITEET,

HIND JA TEENINDUS,  Lojgdimela

SIIS VALIGE PARTNERIKS
AS DIMELA

AS DIMELA tegutseb 1992. aastast ja me pakume turul
tunnustatud apteegi-, labori- ja meditsiinikaupu.

Meie turg suureneb — miks? Paneme réhku kvaliteedile.
MUiime maailmas tuntud, pohiliselt Skandinaaviamaades ja
Pohja-Ameerikas asuvate tootjate kaupa.

Omalt poolt ptiiame pakkuda efektiivset ja kvalifitseeritud
teenindust ja tunnustuseks oleme saavutanud mitme tootja
usalduse olla nende esindajaks Baltikumis.

Tahame tdnada oma seniseid kliente, kes on valinud meid oma
hankijaks ja teinud vdimalikuks meie firma arengu. Loodame
vaga leida ka uute klientide poolehoidu.

Kui Teil on kisimusi voi soove meditsiiniliste tarbekaupade,
esmaabi- voi laborivarustuse valdkonnas, siis teadke, et me ei
ole iialgi kaugemal kui:

telefon 27 476 077 Alevi 28
faks 27 441 215 EE2400 Tartu

Ootame Teid ponevusega! Seniks koike head soovides!
AS DIMELA

MEIE UUDISED

Rinnapump-lutipudel firmalt ArtaPlast, Rootsi
Madratsikaitsmed firmalt SelefaTrade, Rootsi
Isekinnituvad sidemed firmalt Snogg, Norra

Ning endiselt kindad, pélled, vatipulgad, kraadiklaasid,
stetoskoobid ja muu selline.
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Parameedikute
ettevalmistamisest
meil ja mujal

Kuulo Kutsar Andrus Remmelgas
parameedikud, viljadpe

Téanu koostoole Soome Siseministeeriu-
mi ja Korgema Piédstekooliga oli meil
voimalus tutvuda Soomes kasutatava elu-
pddstva abi susteemiga katastroofiolu-
kordades, mille tugiisikuks on paramee-
diku oskustega péédstja. Soome siisteem
on rahvusvaheliselt tunnustatud, selle
juhtivtéotajad on URO vastava valdkon-
na eksperdid. Nii nagu Eestis, ei kasutata
ka Soomes ametlikult parameediku nime-
tust (Soomes nimetatakse neid haige-
transportijateks, Eestis péaidstesanitari-
deks). Nimetusest hoolimata on see
eelarstiabi tahtis etapp levinud iile maail-
ma ning vabastanud tlikalli arstitoo kii-
rabi andmisest.

Soomes annavad tle poole elupdéstvast
meditsiiniabist (suuremates linnades
tunduvalt rohkem) parameediku oskuste-
ga péistjad. Tegemist on tuletdrjujaame-
tist vdlja kasvanud tunduvalt universaal-
sema ja vidga hea ettevalmistusega
paistjatega, kes peavad obligatoorselt
l4bi tegema parameediku koolituse pro-
grammi.

Parameediku oskusi dpetatakse Kuopio
ja Helsingi péastekoolides. Huvitaval
kombel ei ole nende koolide oppekavad
paris sarnased. Pohitoo tehakse Kuopio
péistekoolis, kus parameedikute etteval-
mistuse programmi maht on 639 tundi
ning dppejoude on 11. Viimased on pdhili-

Kuulo Kutsar — Eesti Riigikaitse Akadeemia
Andrus Remmelgas — Mustamde Haigla intensiiv-
raviosakond
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selt e erialase ja paistja lisakoolitusega
(peamiselt mehed), arste nende hulgas ei
ole. Meditsiinioppetéé on tsikliline ja
kestab 19 nidalat jérjest, 35 Gppetundi
nadalas. Oppevahendid, meditsiiniinstru-
mentaarium ja aparatuur ning ambulan-
ce-autod on maailma tipptasemel — ini-
mese elu pdidstmisel ei ole riigil kahju
iihestki kulutusest. Teoreetilistes oppeai-
netes on suurt rohku pandud iseseisvale
toole, mida voimaldab opikute ja 6ppema-
terjali olemasolu. Teemad tootatakse 1abi
iseseisvalt kuni viiest injmesest koosne-
vates rithmades, teemad el dubleeri tks-
teist ning jargmises tunnis esitab iks
rithma liige 1dbito6tatud teema andmesti-
ku, mida teiste rithmade dpilased kons-
pekteerivad. Oppejoud tiksnes korrigeerib
ja tdiendab.

Praktilises tunnis opitakse ainult tege-
likku tegutsemist, vahendite ja aparaati-
de kasutamist 0Oppejou juhendamisel.
Oppejoududelt ei nduta abstraktse
«maailmatasemel teaduse» tegemist, kiill
aga uusimate erialaste seisukohtadega
kursis olemist ning metoodiliste 6ppema-
terjalide koostamist. Kalleid valismaiseid
meditsiiniajakirju tellivad 6ppejoud iihes-
koos oma raha eest. Oppejoud on Gpilaste
kisutuses ja konsulteerimiseks kohal ka
pirast oppetod loppemist kuni ametliku
toopdeva lopuni.

Meditsiinioppekava pohiosad on: 1) loo-
dusteaduslikud oppeained (anatoomia,
fiisioloogia, patoloogia koos kohtumedit-
siiniga, mikrobioloogia ja aseptika), 2)
elupdsstva abi alused (psiihholoogia,
suhtlemine, riskianaliiiis, seadusandlus,
okonoomika, ravimidpetus), 3) eluohtlike
haigusseisundite stimptomaatiline ravi,
4) vigastuste esmasravi, 5) praktilised
harjutused (6ppeasutustes, haiglas, hai-
re- ja paistekeskuses), 6) kursus, kuidas
opetada esmaabi ja parameediku oskusi.

Lisaks pééstjatele opetatakse paramee-
diku oskusi suures mahus hairekeskuste
korrapidajatest dispetSeritele (12 néda-
lat), jaoiilematele (3 néddalat) ja juhtivtoo-
tajatele (1 nadal). Viimased pédsevad
juhtide kursustele kaht teed pidi: kas
péistekooli diplomiga ja parast praktilist
tootamist voi mingi tilikoolihariduse baa-
sil. Seetdttu jddvad osa juhtivtootajate
arstiabi andmise alased teadmised tsna
pinnapealseks.



Helsingi pééstekoolis, mis koolitab pa-
rameedikuid ainult pealinna tarvis, on
oppeprogrammi maht 665 tundi. Sellest
on teoreetilist oppetood 434 tundi, kus-
juures ainult anatoomiat, fiisioloogiat, pa-
toloogiat, traumatoloogiat ja esmast ars-
tiabi opetavad arstid. Praktilist tood on
231 tundi, millest 105 tundi kulub toole
haiglas ja polikliinikus ning 126 tundi
toole ambulance-auto brigaadis ja haire-
keskuses.

Kokku vottes voib 6elda, et parast para-
meedikukursuse lopetamist on Soome
paastjatel kiillaldaselt teadmisi ja oskusi
selleks, et dnnetuskohal panna oige kiir-
diagnoos, anda elupéddstvat meditsiiniabi
ning hoida kannatanu elus transportimi-
se ajal kuni arstidele ileandmiseni. Pédés-
tesiisteemis on valvearst ainult suurema-
tes péaidstekeskustes ning ta soidab vilja
erikutse peale eriti komplitseeritud juh-
tudel. Eraldi vd4drib méarkimist paramee-
dikute kédsutuses olev tipptasemel side-
siisteem, mis saab sageli méiédravaks
inimelu paédstmisel.

Et Soome parameedikute koolitajad on
hésti tuttavad nende ettevalmistamisega
Ameerika Uhendriikides, siis oli voimalus
nende kaudu saada iilevaadet ka ookeani-
tagusest sisteemist.

Ameerika Uhendriikides valmistatakse
parameedikuid ette pohiliselt iilikoolide
arstiteaduskondade juures spetsiaalse
parameedikute viljadppe programmi alu-
sel, mille maht on 2500 tundi: loenguid on
252 tundi, praktikume ja laboratoorseid
toid 260 tundi, iseseisvat tood 288 tundi
ning praktilist t66d valitingimustes, valti-
matu abi andmisel haiglas, t66d infarkti-
raviosakonnas — 1700 tundi. Kui nditeks
soomlased siinnitusabi opetamisele suurt
tdhelepanu ei poora, siis ameeriklased
ndevad selleks ette 24 tundi. Oppima voe-
takse vdhemalt kolmeaastage praktilise
to6 kogemusega inimesi. Oppetoo ajal
kontrollitakse nii USA-s kui ka Soomes
opilaste teadmisi iganddalaste suuliste ja
kirjalike testidega, pédrast tsiikli 1peta-
mist (neid on kolm) sooritatakse eksam
ning pérast programmi lébitegemist kir-
jalik ja suuline (praktiline) Iopueksam.
Iga opilane peab pidama Gppetoopéevi-
kut, millesse margitakse kuulatud loen-
gud ja kiilastatud praktikumid, tehtud

protseduurid ja muu. Opperiithm koosneb
6...16 inimesest.

Usna opetlik on USA parameedikute
taienduskoolitus. Parameedik votab osa
igahommikusest kliinilisest konverent-
sist, kus ta saab kitte kirjaliku iilevaate
oma eelmisel pdeval tehtud too efektiiv-
susest. Kord kuus kuulavad nad 2...3
tundi loenguid oma eriala uuematest sei-
sukohtadest. Aastas peab iga parameedik
tegema vihemalt 12 intubatsiooni valitin-
gimustes, 36 veenipunktsiooni vélitingi-
mustes, kuulama 20 tundi loenguid valti-
matust abist, lugema 15 tundi loenguid ja
andma 15 praktikatundi parameediku-
opilastele, meditsiinitehnikutele ja arsti-
teaduse iiliopilastele. Iga kahe aasta ta-

gant peab parameedik sooritama
kvalifikatsioonieksami.
Parameedikute ettevalmistamisega

péasteteenistuse tarvis on alustatud ka
Eestis. Sellega on nii organisatoorselt kui
sisuliselt tegelnud Mustaméie Haigla in-
tensiivraviosakonna arst Andrus Rem-
melgas. Juhindutud on Saksamaa ja Soo-
me kogemustest. Pddstesanitari koolituse
programmi maht on 372 tundi ja kursuse
kestus 10 nédalat. Teooriat opetatakse
180 tundi (4 néddalat) ning praktiliste
oskuste omandamisele kulub 192 tundi
(6 niadalat). Toovilumusi saadakse pohili-
selt intensiivraviosakonnas ning reani-
matsiooni- ja kiirabiautobrigaadis toota-
misel. Kursus 1opeb kirjaliku ja suulise
komisjonieksamiga, mis seisneb praktilis-
te situatsiooniiilesannete lahendamises.

Seega on parameedikute Sppeprogram-
mid eri riikides kiillalt sarnased. Erine-
vusi on programmi mahus ja véljadppe in-
tensiivsuses ning osalt ka metoodikas,
mille méérab dra vordlusriikide oluliselt
parem pédste- ja meditsiinitehniline va-
rustus. Katastroofiolukorras suudab aga
inimelu koige kiiremini ja efektiivsemalt
pdidsta just parameediku oskustega
paistja.

Summary

Paramedics training in Estonia and abroad.
The paramedics training in Finland, USA and Esto-
nia is being discussed. The rescue service parame-
dics training has just been started in Estonia and

the system needs foreign support, experience and
advice.
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KUIDAS SUHKRUVABA NARIMISKUMMI
AITAB VOIDELDA KAARIESE TEKKE VASTU?

Paljud suupisted ja toidud
sisaldavad kaarimisvoimelisi
susivesikuid, mis
pohjustavad hambavaaba pH
taseme langust allapoole
ohutuspiiri.

Sdlg kull taastab pH normaalsele
tasemele, kuid kulub kaks tundi
vOi enam, enne kui hammaste
emaili demineralisatsiooni oht
mooddub.

Narimiskummi suurendab
suljevoolu tavalisega vorreldes
vahemalt kolmekordseks.
Hiljutised hambaravialased
uuringud, milles kasutati Orbiti
suhkruvaba narimiskummit 20

Et Orbiti suhkruvaba narimiskummi

minuti jooksul parast s6dki,
naitasid, et tavaline pH tase
taastub narimisaja jooksul.

kasutamine lGhendab tunduvalt aega,
mille jooksul hambaid ohustab
happerunnak, siis tuleb seda

narimiskummit pidada vaartuslikuks

80F T T abivahendiks hammaste tervishoius.
: r | Parast narimiskummi kasutamist ] !
75 ! £l Lisaks regulaarsele kontrollile
. i 1
o | 3 hambaarsti juures, hammaste
. (2} . . - .
ES pesemisele ja suudone puhastamisele
6.5 = @ Ohutu tsoon
PR

soovitame kasutada Orbiti suhkruvaba
narimiskummit parast s6oki, et
neutraliseerida tekkivaid happeid ja

Potentsiaalse deminera lisee-
rimise ohu tsoon

hambavaaba pH

50! soodustada mineraalide taastumist
a5k hambavaabas.
40+
Narimiskummitei kasutata
35 ’ : T T

10 éo 3‘0 410 50 60 70 80 90 100 110 120 130
Aeg minutites

Naide pH muutuse kohta reageerimisel tiipilisele toidule
koos narimiskummiga

Narimiskummi kasutamine
— profulaktilise hambaravi abinou
Bruninieku 29/31
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ACINIL

Cimetidinum

H, - RETSEPTORITE BLOKAATOR

FARMAATSIAFIRMALT ( iI : Q

HAAVANDTOVE RAVIKS

EFEKTIIVNE JA OHUTU KA
SAILITUSRAVI PUHUL ‘"2’

ACINIL® Cimetidinum

H:-retseptorite blokaator

Ravimvorm ja koostis

ACINIL sisaldab aktiivse toimeainena tsiimetidiini.
ACINIL" tabletid 200 mg, pakendis 100 tabletti.
ACINIL" tabletid 400 mg, pakendis 50 tabletti
Omadused

Tsumetidiin on histamiin-2 retseptorite blokaator, mis pirsib mao
basaalset ja stimuleeritud happesekretsiooni ning viahendab pepsii-
ni produktsiooni.

Niidustused

Kaksteistsormiksoole- ja maohaavandtabi, refluksasofagiit. Zollin-
ger-Ellisoni siindroom. Haavandtéve retsidiivide profiilaktika.
Maohappe aspiratsiooni profiilaktika enne iildanesteesiat (Men-
delsoni sindroom).

Annustamine

TAISKASVANUD

Kaksteistsormiksoole- ja maohaavandtobi, refluksosofagiit  -800mg
oopaevas, kas 400 mg hommikusoogiga ja 400 mg Shtul vai 800
mg enne magamaheitmist 4 nidala jooksul (maohaavandtdvel
6...8 nidala viltel). Sailitusraviks - 400 mg enne magamaheitmist
voi 400 mg hommikul ja htul. Zollinger-Ellisoni siindroom - an-
nustamine on individuaalne. Maohappe aspiratsiooni (Mendelso-
ni) siindroom-400 mg suu kaudu 90-120 minutit enne iildanestee-
siat.

K kse ka stresshaavands profiilaktikaks - 200...400 mg
4...6 tunni jarel.
LAPSED

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

Ulitundlikkus tsimetidiini suhtes.

Kasutamine raseduse ja imetamise ajal

Tsiimetidiin labib platsenta barjéri ja eritub rinnapiima, mida
tuleb ravimi ordineerimisel t3siselt arvestada.

Korvaltoimed

K&hulahtisus, pearinglus, 166ve, vasimus, mdddukas giinekomastia.
Maooduv maksakahjustus laboratoorsete niitajate alusel. Vanadel
voi viga rasketel haigetel harvad mooduvad meeltesegaduse sei-
sundid. Verepildi muutused (leukopeenia, trombotsiitopeenia, ag-
ranulotsiitoos).

Koostoimed

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

Ettevaatust

Tsiimetidiinravi voib varjata pahaloomuliste kasvajate simptoome
ning takistada diagnoosi mézramist. Norgenenud neeru- voi mak-
safunktsiooniga haigetel ja eakatel patsientidel kasutada vihenda-
tud annuseid.

Uleannustamine

Uhekordsed iileannustamised kuni 20 g korraga on mé6dunud ilma
markimisvaarsete miirgistusnahtudeta. Rakendada vaib oksenda-
mise esilekutsumist ja/voi maoloputust, simptomaatilist ja toeta-
vat ravi.

1. Bardhan KD. Aliment Pharmacol Therap 1988;2:395-405
2. Walan A et al. Scand ] Gastroenterol 1987;22:397-405

AS GEA EESTI

Arukiila tee 25, Jiiri, Rae vald, EE 3031 Ha
Telefon: (22) 72 87 88
Telefax: (22) 72 84 75

NMT / Fax: +45 30 22 15 04
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Acidum tolfenamicum

ORIGINAALNE PROSTAGLANDIINIDE
JA LEUKOTRIEENIDE BIOSUNTEESI IN-
HIBIITOR"? FARMAATSIAFIRMALT

REUMAATILISTE
HAIGUSTE RAVIKS **?)

Kasutatakse ka
DUSMENORROA (&7
MIGREENT (% 9) rav1ks

CLOTAM® Acidum tolfenamicum

Péletikuvastane ja valuvaigistav ravim

Ravimvorm ja koostis

CLOTAM® sisaldab aktiivse toimeainena tolfenaamhapet.
CLOTAM® tabletid 200 mg, pakendis 50 tabl. ja 100 tabl. =
Omadused ’ \ute nr: 6762

CLOTAM® on mittesteroidne poletikuvastane, valuvaigistav
ja palavikku alandav ravim. Parsib prostaglandiinide biosiintee-
si, blokeerib prostaglandiinide retseptoreid ja pirsib leukotrieeni-
de biosiinteesi

CLOTAM® imendub seedetraketist kiiresti ja peaaegu tiielikult
Esmasel maksapassaazil metaboliseerub vaid 15% (biosaadavus
85%). Maksimaalne kontsentratsioon vereplasmas saavutatak-
se umbes 2 tunni parast. Tolfenaamhape seotakse plasmavalkude-
ga 99% ulatuses. Metabolism toimub maksas. 10% eritub roojaga.
E~mc}v enterohepaatiline ringlus. Poolviirtusaeg vereplasmas on
2 tundi. Tolfenaamhappe kontsentratsioonikdver siinoviaalvedeli-
kus on lamedam kui plasmas, tagades ravimi toimeaja pikenemi-
se reumaatiliste haiguste puhul.

Niidustused

Reumatoidartriit, osteoartroos, ankiiloseeriv spondiiloartriit ja sar-
nased, valudega seotud seisundid (humeroskapulaarne artriit, ot-
sene trauma, nimmevalud).

Annustamine

TAISKASVANUD:

Reumaatilised haigused

100...200 mg 3 korda 66paevas. Esimestel ravipdevadel vaib kasu-
tada suuri annuseid. Pikaajalise ravi puhul on soovitavad viikesed
annused. Hommikuse liigesjaikuse puhul on soovitav esimene an-
nus manustada vahetult parast drkamist ning viimane annus enne
magamaheitmist

CLOTAM®i tarvitatakse ka migreeni ja dismenorroa raviks.
Migreenihoog: 200 m;, migreeni esimeste simptoomide ilmnemisel.
Annust voib korrata 2..3 tunni méodudes.

Diismenorréa: 200 mg 3 korda 66pdevas vastavalt vajadusele.
Vastunaidustused

Haavandtabi dgenemise perioodis. Mirgatavalt norgenenud neeru-
voi maksafunktsioon.

Ettevaatust

Haiged haavandtove anamneesiga ning ndrgenenud neeru- voi
maksafunktsiooniga. Salitsiilaatide toimel vallanduv astma.
Koostoimed

Antikoagulandid. Vaib viheneda lingudiureetikumide toime.
Kasutamine raseduse ja imetamise ajal

CLOTAM®i andmist tuleb viltida viimase trimestri jooksul. Tol-
fenaamhape eritub rinnapiima viga vahesel mairal. Imetamise
ajal kasutamine lubatud.

Karvaltoimed

Seedetrake: kohulahtisus, iiveldus, valu maos, oksendamine, diis-
pepsia.

Allergilised nahareaktsioonid: ~eriiteem, urtikaaria, eksanteem.
Kuseteed: voib esineda kahjutur diisuuriat, mis esineb enamasti
meestel. Tarbitava vedelikuhulga suurendamine vai tolfenaamhap-
pe annuse langetamine vihendab ohtu diisuuria tekkeks.
Uleannustamine ja selle ravi

Inimesel tileannustamise simptoome ei teata. Vajadusel on ravi
simptomaatiline. AS GEA EES I
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Meil on heameel Teile esitleda GEA EESTI-t, meie tiitarettevotet Eestis.
GEA EESTI kuulub GEA Ltd.-le, Taani Kuningriik, ning on loodud ees-
miirgiga levitada teavet meie toodangust nii Eestis kui ka teistes Balti rii-
kides. Eriti tahame kaasa aidata ravimite alase informatsiooni ja valiku
parandamisele Eestis.

GEA EESTI toodanguprogrammis on jargmised ravimid:

ACINIL" (Cimetidinum) 100 rabl.
ACINIL" (Cimetidinum) g 50 tabl.

CLOTAM" (Acidum tolfenamicum) 50 tabl.

100 tabl.

SULFOTRIM

rimethoprimum/Sulfame

VISCOLYT

(Bromhexini hydrochloridum)

(Chlorcyclicizinum) > g 20 tabl.
100 rabl.

TI farmaatsiatehas asub Jiiris, Tallinna vahetus liheduses. G
EESTI toodete marketingi eest hoolitsevad meie esindajad, kelle toopiir-
kond holmab kogu Eesti. Toormine on vastavuses rahvusvaheliste GMP
(Good Manufacturing Practice) nouetega ning on loomulikult kooskdlas
ka koigi Eestis kehtivate juhendite ja seadusteg:
Tulevikus saab GEA EESTI rugipunktiks meie edasises tegevuses Balti
riikides ja meie Eestis valmistatud toodangu ekspordis teistesse Balti rii-
kidesse.
Lopetuscks rahaksime mirkida, et GEA EESTI on asunud tihedatesse si-
demetesse mitme Eesti haigla ja Tartu Ulikooli institutsiooniga kliinilis-
te uurimuste libiviimiseks, millede tulemused avaldatakse nii Eestis kui
ka rahvusvahelisel tasemel.

EESTI ravimite hulgimiiijateks on AS TAMDA ja AS PHAROS

AS GEA EESTI
Arukiila tee 25, Jiiri, Rae vald, EE 3031 Harju maakond
Telefon: (22) 72 87 88
Telefax: (22) 72 84 75
NMT / Fax: +45 30 22 15 04




IDE SELTSIDES

IIT Uusimaa Liaani Arstide Uhingu ja
Saaremaa Arstide Seltsi siimpoosion toi-
mus 20. mail 1994 Tammisaaris. Programm
holmas hingamisteede haigusi. Kisitleti tu-
berkuloosi ja krooniliste obstruktiivsete kop-
suhaiguste nitidisaegset ravi ning kopsufiisio-
loogia kliinilisi uurimismeetodeid.

Stimpoosionist osavotjaile korraldati laeva-
matk Tammisaari saarestikku ja bussimatk
kohalike vaatamisviirsustega tutvumiseks.
21. mail olid stimpoosionist osavotjad firma
Orion’i puhkelaagris.

Saarlastele oli veel korraldatud vastuvott
Espoos Orion’i Keskuses. Meil oli voimalik
pohjalikult tutvuda Orioni tegevuse ja toode-
tega. Orion Pharma International oli meie
Soome matka sponsoriks. Saaremaalt vottis
siimpoosionist osa 18 arsti.

Stimpoosion leidis kajastust Soome pressis.
Soomlased rohutasid, et selline kahe riigi piir-
kondlike arstideseltside koostd6, mis on kest-
nud juba kolm aastat, on ainulaadne. Nad
lootsid, et see mdlemale poolele kasutoov ja
kogemusi andev to6 jatkub.

IV Uusimaa Liéni Arstide Uhingu ja Saare-
maa Arstide Seltsi siimpoosion toimub 1995.
aastal Saaremaal.

Ants Haavel

I Vene Farmakoloogide Seltsi pleenum
toimus 8...9. juunini 1994 Moskvas. Viimane
NSV Liidu Farmakoloogide Seltsi juhatuse
pleenum toimus 1991. aasta siigisel Kisinjo-
vis. Niitidseks on endiste liiduvabariikide selt-
sid iseseisvunud, sealhulgas Eesti Farmako-
loogide Selts 1990. aastal. Vene Foderatsiooni
Farmakoloogide Selts (president akadeemik
D. Harkevits) hdlmab ainult selles riigis tosta-
vaid farmakolooge. Ka SRU liikmesriikide me-
ditsiiniseltsid on iseseisvunud.

Pleenumist, millega t#histati prof. V. Za-
kussovi 90. stinniaastapiieva, oli kutsutud_osa
votma ka vilismaalasi, nende seas prof. A. Zar-
kovski ja allakirjutanu Eestist. Pohitemaatika
oli siinaptilise iilekande farmakoloogia, mille
kohta pidasid pikema loengu prof. E. Arusan-
Jan (Stavropol), professorid V. Fissenko, G.
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Neznamov ja K. Rajevski (Moskva), prof. J. Ig-
natov (St. Peterburg). G. Neznamov ja K. Ra-
jevski kasitlesid psiihhoosivastaste ainete
(neuroleptikumide) toimemehhanisme. Neuro-
leptikumid pérsivad dopamiiniretseptoreid,
nende alatiiiipe erinevalt: D1- ja De-retseptori-
te blokaatorid (kloorpromasiin, haloperidool
jt.) pohjustavad paralleelselt psiihhoosivasta-
se toimega ka tugeva ekstrapiiramidaalsiis-
teemi patoloogiat, lihasejdikust.

Valikulised D2-retseptorite blokaatorid me-
toklopramiid, sulpiriid, remoksipriid jt. aval-
davad samuti psiihhoosi- ja oksendamisvas-
tast toimet, ei pohjusta aga olulisi motoorika-
Jja vegetatiivse néarvisiisteemi hiireid. Presii-
naptiline Dg-retseptor on tagasisidestuse kau-
du seotud dopamiini siinteesi regulatsiooniga
ja Dg-retseptorite blokaad pdhjustab olulist
dopamiini stinteesi kiirenemist, mitte aga va-
banemise suurenemist. Et presiinaptiline D3-
retseptor on seotud mediaatori vabanemise re-
gulatsiooniga, siis D3-retseptorite blokaatorid
klosapiin, karbidiin, tioridasiin jt. pohjusta-
vad suurenenud dopamiinihulga vabanemist,
mis tingib nende antipsiihhootikumide kasu-
tamisel motoorikahiirete ja sedatiivse toime
puudumise. Soltuvalt neuroleptikumide toi-
mest dopamiiniretseptorite erinevatesse ala-
tiitipidesse avalduvad nende kliinilise toime
spekter, toime saabumise kiirus, toime kestus,
korvaltoime voi ka kestvam farmakopatoloo-
gia.
Neuroleptikumide toime ilmingud ja psiih-
hoosivastane spekter soltuvad ka aine kont-
sentratsioonist, seega kasutusskeemist. Vii-
mastel aastatel on psiihhoosivastaste ainete
kasutamine jirjest enam tdpsustunud ning
sellega seoses on vidhenenud ravikomplikat-
sioonide ja korvaltoimete hulk.

Prof. E. AruSanjan esitas pohjalikuma iile-
vaate epifiitisi (kdbinddrme) neurokeemilisest
ehitusest ning farmakoloogilisest tundlikku-
sest, melatoniiniretseptorite jaotumusest ajus
ja muudes elundites, kudedes, samuti psiihho-
farmakonide toime muutustest pérast epifiis-
ektoomiat. Epifiitsil on oluline téhtsus 66pée-
va ritmika médramisel (nn. kolmas silm).

Prof. J. Ignatov késitles og-adrenomimeeti-
kumide (klonidiin, guanfatsiin) valuvaigista-
vat toimet ja nende kasutamist spinaalanes-
teesias (epiduraalselt, ka intratekaalselt), aga
ka opiaatanalgeesia potentseerimiseks. Ka se-
rotoniiniagonistide (Sia-retseptori agonistid)
seas on leitud potentsiaalseid analgeetikume,
mis ilmselt leiavad peatselt praktilist raken-
dust.

Akadeemik V. Zakussovi maélestusloengu
pidas prof. S. Seredinin, Meditsiiniakadeemia
Farmakoloogia Instituudi direktor, kes kisit-
les fundamentaaluuringute rakenduslikku
’céihtslust uute neurotroopsete ainete siinteesi-
misel.
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Pleenumil késitleti ka ravimite juurutami-
sega seonduvaid organisatsioonilisi kiisimusi,
Venemaa farmaatsiatéostuse olukorda, ravi-
mite registreerimise siisteemi. Valupunktiks
on omamaiste ravimite aeglane registreerimi-
ne ja kasutuselevott, vorreldes viga aktiivse
vilismaa firmade tungiga Vene turule.

Lembit Allikmets

NB!

Sihtasutuse Liisa Kolumbuse Milestus-
fondi juhatus kuulutab jirjekordselt vilja ra-
halise stipendiumi arstiteaduslike uuri-
mistoode toetuseks. Fond on seotud Eesti
Arstide Seltsiga Rootsis. Stipendiumi voivad
taotleda koik eesti péritoluga teadlased ja
iiliopilased.

Kéesoleval aastal on toetuseks laekunud
umbes 25 000 Rootsi krooni. Stipendium on
suunatud esmajarjekorras Eesti Vabariigi ars-
tidele ja hambaarstidele. Toetus on moeldud
nn. reisistipendiumina teadusliku uurimist6o
voimaldamiseks voi  kliiniliste meetodite
omandamiseks Ladne-Euroopas, eeskétt Root-
sis.

Vajalik on hea inglise voi rootsi keele oskus.
Taotleja peab ise looma sidemed oma uurimis-
alale vastava keskuse voi haiglaga.

Sooviavaldus peab tingimata sisaldama
jargmisi andmeid:

1. Nimi, siinniaeg ja kodune aadress.

2. Teadusinstituudi/haigla nimi ja aadress
Eestis.

3. Toend instituudi/haigla juhatajalt Eestis
teadustoo voi opingute kohta.

4. Uuringute/reisi siht, sisuline kava ja
maksumuse arvestus.

5. Teadustoode loetelu ja inglis-, rootsi- voi
eestikeelne koopia téodest voi kokkuvotetest.

Sooviavaldus (punkt 1-5) ja teadustéode
koopiad kolmes eksemplaris peavad olema ju-
hatusel kides hiljemalt 15. novembril 1994
aadressil: Taavi Kaaman, Hudkliniken, So-
dersjukhuset, 118 83 Stockholm, Sverige.

Ainult need sooviavaldused, mis rahul-
davad koiki eespool mainitud tingimusi,
votab juhatus kaalumisele. Juhatuse otsus te-
hakse teatavaks Eesti Arstide Seltsi Rootsis
peakoosolekul 2. detsembril 1994 Stockholmis.

Stipendium makstakse vélja Rootsis.
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KONVERENTSID JA
NOUPIDAMISED

II Balti mere maade laborimeditsiini
kongress. Probleemid on iihesugused, kas ka
lahendused? 4...6. maini 1994 arutati Vilniu-
ses laboratoorsesse diagnostikasse puutuvat.
Praktilise suunitlusega ja tildise iilevaate saa-
miseks ddrmiselt vajalik tiritus toimus, nagu
kaks aastat tagasi Tartus peetudki, Rootsi ja
Soome kliinilise keemia seltside organisatoor-
sel toetusel. Osavotjaid oli ka Taanist ja Nor-
rast. Pohjamaadest périt osavotjad olid enam
Opetaja rollis. Tookorralduse peamisteks vor-
mideks olid iilevaateloengud ja stendiettekan-
ded. Originaaluurimusi esitati iile 90 stendiet-
tekandes. Uhtekokku vottis kongressist osa
ligikaudu 175 laboriarsti.

Esimese sessiooniistungi, mille teemaks
olid poletikumarkerid, pohiettekanne oli G.
Skudelt (Kalmar). Ettekanded néitasid nii eri
keskuste olukorda kui ka erinevat taset. Jarg-
misel sessiooniistungil, millel kisitleti labori-
t66 korraldust ja kvaliteedi tagamist, esitasid
ettekandeid PGhjamaade spetsialistid A. Kall-
ner (Stockholm), C. H. de Verdier (Uppsala),
M. Siloaho ja I. Penttila (Kuopio), T. Koivula
(Tampere), A. Uldall (Kopenhaagen). Referee-
riti Nordkem’i rithma 10 aastat kestnud t66
tulemusi. Ei peetud tilearuseks tiksikasjali-
kult kirjeldada, kuidas saavutada stabiilset
kvaliteeti lihtsate, kuid koige enam kasutata-
vate laboratoorsete testide (niiteks vere he-
moglobiinisisalduse méiramine ja uriiniana-
litis) tegemisel. T. Koivula tutvustas
iiksikasjalikult neid kvaliteedindudeid, mida
on vaja teada Soomes uriinisademe kompo-
nentide médramisel. Laborantide oskused ta-
gatakse regulaarsete kursuste ja regulaarse
kontrolli abil. Samas on joutud arusaamisele,
et laboratoorsete mootmiste tdpsust ei ole
mottekas 1oputult suurendada, resp. kalliks
muuta. Lubatava vea suurus peab orgaanili-
selt tulenema kliiniliseks otsuseks vajalikust
moddust. Nende maédrade defineerimine
nduab siistemaatilist koostéod klinitsistide ja
laboriarstide vahel.

A. Ilisjan, A. Epner ja V. Viia esitasid Tal-
linna Keskhaigla labori aastase t66 majandus-
liku analiitisi tulemused, mida kuulati ootus-



paraselt suure huviga. Pohjamaades on prob-
leemiks, et tihinemine Euroopa Liiduga sun-
nib senist vabatahtlikku kontrollstisteemi vis-
tisti muutma kohustuslikuks. Oma tegevuse
akrediteerimisega on seni hakkama saanud
ainult Karolinska Instituudi labor (juhataja A.
Kallner).

Diagnoosimisalastest uurimustest oli me-
nukaim A. Rajamée (Turu) ettekanne anee-
miatest. Hasti haakusid selle ettekandega M.
Viigimaa (Tartu) ja P. Grybauskase (Kaunas)
tilevaated hiitibimishéirete diagnoosimisest ja
antikoagulantravi saavate haigete jilgimise
votetest. Praktika seisukohalt olid olulised
tilevaated suhkurtobe pddejate monitoorin-
gust esmatasandil. Kaugeks jdi kuulajatele
ravimite kontsentratsiooni médramise késit-
lus, kuivord omaenda kogemused puuduvad.
Esinejailt oodati soovitusi, kuidas seda tege-
vust alustada, ent see kiisimus jii vastuseta.
Kuue parema stendiettekande eest anti diplo-
mid, nende hulgas ka kolme Eestist saabunud
too eest.

Eraldi istung oli planeeritud selleks, et saa-
da tilevaadet praegusest diplomijargsest kooli-
tusest. Korraldajate taotlus oli vorrelda
meedikute ja mittemeedikute opetust Pohja-
maades (I. Brandslund, Vejle; E. Puhakaine-
ne, Kuopio) ja Baltikumis (A. Tamm, Tartu).
Monevorra vaidlustati ka senist praktikat
Pohjamaades. Diskussiooni siiski ei toimunud,
voimalik, et koosolijate toekspidamised olid
liialt erinevad. Kiill sai selgeks, et nii Vilniu-
ses, Kaunases kui ka Riias ja Tartus alustati
uute Oppekavade jédrgi oOpetamist alles 2...3
aasta eest. Viga erinev on ka laboritistajate
diplomieelne ettevalmistus: kui Eestis on um-
bes 75% neist arstid, siis Leedus on meedikuid
ainult 25%. Bioloogidele ja keemikutele on
toesti vaja muid aineid opetada kui meediku-
tele, teadupérast voivad nende téoiilesanded
vagagi erineda.

Toimus ka pogus arutelu selle iile, kuidas
siivendada voi laiendada laboriarstide praegu-
sl lisna minimaalseid sidemeid Baltikumis.
Takistustena nimetati taas kommunikatsiooni
raskusi, sealhulgas keeleprobleeme. Leiti, et
inglise keelt ei osata piisavalt, vene keele ka-
sutamine kursustel aga ei voimalda osaleda
Skandinaavia riikidel. Pealegi ei saa unusta-
da, et enamik (720 umbes 1200-st) Baltimaade
laboritéstajaid eelistab konelda leedu keelt.
Nii siis tegutsemegi igaiiks omaette, kuigi
probleemides on dige palju sarnast.

Suuri erinevusi on ja need jadvadki laborite
aparatuuriga varustatuse ja personali koolitu-
se osas. Koigis tdhtsamates keskustes on tiksi-
kud laborid, mis on varustatud niitidisaegse

aparatuuriga. Siiski on enamikus laboreis val-
dav kasitsit6o. Samas on meetodite valik ja tu-
lemuste stabiilsus koikjal aktuaalne, sest ana-
latside tulemused peaksid olema raviasutuste
vahel iilekantavad. Koigis kolmes Balti riigis
on pédevakorral laborite ja nende kaadri ates-
teerimine. Omal ajal hindasid Pohjamaad oma
joude iiksikuna liiga viikeseks, sellepirast
loodigi Nordkem. Sellisest vaatepunktist voe-
tuna on koostoo taotlemine ainudige tee. Li-
hema «omavahelise» iiritusena otsustati haka-
ta wvilja andma ingliskeelset infolehte.
Kaugema véimalusena pakuti tdienduskur-
suste tihist korraldamist ja kvalifikatsiooni-
nouete kooskolastamist. Kongressi tulemuste
pohjal saab planeerida konkreetsemaid sam-
me.

Agu Tamm

IV Euroopa Siinnitusabi- ja Giinekoloo-
giaalaste Nakkushaigustega Tegeleva As-
sotsiatsiooni (European Society of Infectious
Diseases in Obstetrics and Gynaecology —
ESIDOG) konverents toimus 14...16. maini
1994 Oslos. Konverentsi programmis oli 85 et-
tekannet peaaegu koikide Euroopa riikide
teadlastelt. Eriti suurt tdhelepanu poérati
bakteriaalsele vaginoosile, kongenitaalsetele
ja perinataalsetele nakkustele, klamiitidiain-
fektsioonile, kandidiaasile.

Rohutati, et bakteriaalne vaginoos on tosi-
seks ohuks naise tervisele, sest hdirunud on
organismi looduslik kaitsebarjisdr — tupe
mikroobikooslus. Rasedail on, maistagi, ohus-
tatud ka loode. Bakteriaalse vaginoosi iiks ris-
kifaktoreid on suitsetamine. Diagnoosimisel
on olulisteks viga lihtsalt méiaratavateks nii-
tajateks tupeeritise pH (> 4,7), votmerakkude
leid ja positiivne amiintest, mistottu firmad on
hakanud tootma vastavaid reaktiive. Itaalia
teadlaste S. Guaschino ja tema kaastootajate
andmeil on vééartuslik Gardnerella vaginalis’e
hemoliititilise eksotoksiini suhtes spetsiifiliste
sekretoorsete antikehade leid. Bakteriaalse
vaginoosi ravi aspektist peeti heaks 2%-list
klindamiitsiin-vaginaalsalvi.

Kongenitaalsetest nakkustest oli tdhelepa-
nu keskmes toksoplasmoos, sest haigestumine
sellesse haigusesse on paljudes Euroopa riiki-
des suurenenud. On moodustatud isegi spet-
siaalselt kongenitaalse toksoplasmoosiga tege-
lev kaheksast tooriithmast koosnev Euroopa
uurimisvork. Naiteks Norras uuriti B. Stray-
Pederseni ja kaastootajate andmeil aastail
1992...1994 37 000 rasedat ja avastati 47 es-
mase toksoplasmoosi juhtu. Selle tove profii-
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laktikas on véga oluline sanitaarselgitustos,
milles tuleb naiste tdhelepanu juhtida ohule,
mida kétkevad toores liha, kasside roe. T#htis
on rasedate seroloogiline uurimine leidmaks
spetsiifilisi IgG- ning IgM-klassi kuuluvaid
antikehi. Viirtuslikke andmeid annab am-
niotsenteesil saadud amnionivedeliku uurimi-
ne, mille kédigus nakatatakse ka valgeid hiiri.
Kiillaltki efektiivseks ravi- ja profiilaktiliseks
preparaadiks tunnistati spiramiitsiin. Perina-
taalsete nakkuste osas rohutati just B-strepto-
kokkide pGhjustatud infektsioonide suurt osa-
tahtsust.

Seoses klamiitidiainfektsiooniga osutati as-
jaolule, et 2...3. trimestril leitakse Chlamydia
trachomatis’t sagedamini alla 25 aasta vanus-
tel rasedatel. Koiki rasedaid oleks vaja uurida
C. trachomatis’e suhtes. Tupe pH ei ole kiillal-
daselt vairtuslikuks selle mikroorganismi ole-
masolule viitavaks niitajaks.

Esitatud arvud konelevad vulvovaginaalse
kandidiaasi (kandidoosi) suurest esinemissa-
gedusest. F. Jerve (Norra) andmeil kannatab
75% taisealistest naistest kas voi ajuti selle
tove all. Kuni 30%-1 juhtudest voib olla tege-
mist sugulisel teel leviva nakkusega. Uks
riskifaktoreid on stress. Patogeneesis tulevad
arvesse viahenenud limfotsiititide proliferat-
sioon kandida antigeeni suhtes ning allergia.
Vulvovaginaalse kandidiaasi kulg on korrelat-
sioonis organismi immunoloogilise seisundiga.
See toimesuhe on eriti ilmekas HIV-kandluse
korral naistel, kellel kandidiaas on tosiseks
giinekoloogiliseks probleemiks. Kiillaltki haid
tulemusi on andnud klotrimasool- ja diflu-
kaanravi, kuid see ei vildi rekolonisatsiooni.
H. Spitzbarti (Saksamaa) ettekande pohjal
voib pidada perspektiivseks immuunstimulat-
siooni.

Eestist votsid konverentsist osa Anne Roht-
mets Voru Haiglast ja allakirjutanu, kes esi-
tas ka stendiettekande «Tupe laktofloora ja
selle kaitsetalitlus pidevalt toimivate viikeste
kiiritusannuste tingimustes» (kaasautorid H.
Lenzner ning T. Karki Tartu Ulikoolist ja T.
Tsvetajeva Venemaa Meditsiiniakadeemia
Moskva Oblasti Siinnitusabi ja Giinekoloogia
Teadusliku Uurimise Instituudist). Uurimis-
t66, mille jooksul uuriti 301, neist 245 TSerno-
boli Aatomielektrijaama avarii tagajérjel
saastatud aladel elava raseda tupe mikroobi-
kooslust, niitas, et viimastel on oluliselt suu-
renenud Enterobacteriaceae sugukonda kuulu-
vate bakterite esinemissagedus. Koige
sagedamini isoleeriti tupeeritisest Escherichia
coli, siis Klebsiella oxytoca. Pohjuseks on muu-

tused tupe laktoflooras.
Akivo Lenzner
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XI Rahvusvahelise Tervishoiu Kvali-
teedi Seltsi (International Society for Quality
in Health Care) konverents toimus 24...28.
maini 1994 Veneetsias. Selts on asutatud
1986. aastal ja selle iilesandeks on kvaliteedi
tagamise uurimine arstiabi koikides liilides.

Veneetsia konverentsi teemaks oli profes-
sionaalide ja koigi kodanike osa arstiabi kvali-
teedi tagamisel ja turujoudude mdju sellele.
Osavétjaid oli ligikaudu 1500. Plenaaristungi-
tel kasitleti kvaliteedi tagamise ideoloogiat ja
metodoloogiat: kvaliteedi parandamise ees-
marke ja meetodeid, haiglate ja toostuse koge-
must kvaliteedi tagamisel, ressursside séist-
likku kasutamist. Rohutati, et kdik arstiabi
lulid (struktuur, protseduur, ravitulemus) on
mooddetavad ja sobivate indikaatorite abil saab
hinnata arstiabi t6husust ja tulemuslikkust.
Istungil, millel kisitleti arstiabi kvaliteeti
Kesk- ja Ida-Euroopa riikides, esitas allakirju-
tanu uurimisrithma Medaudit tehtud uurimu-
se arstiabi kvaliteedist Eesti haiglate siseosa-
kondades (kaasautorid J. Gross ja. A.
Ellamaa). Paralleelistungitel ja stendiettekan-
netes kasitleti kvaliteediprobleeme konkreet-
semalt ja erialati.

Konverentsieelne ndupidamine, millel aru-
tati Kesk- ja Ida-Euroopa riikide tervishoiu
kvaliteeti, toimus 23. mail 1994 Trevisos. Nou-
pidamise korraldajaks oli Hollandi haiglates
kvaliteedi tagamise organisatsioon, mis on
Maailma Tervishoiuorganisatsiooni koostos-
partner kvaliteedi alal. Noupidamisel arutati
tervishoiu pohinaitajaid, finantseerimist, ku-
lutusi, professionaalsete organisatsioonide osa
kvaliteedi tagamises, akrediteerimist ja lit-
sentseerimist Kesk- ja Ida-Euroopa riikides.
Eesti kohta esitas ettekande allakirjutanu.
Koigis Kesk- ja Ida-Euroopa riikides on tervis-
hoid reformimisel, joutud ei ole veel kuigi kau-
gele. Erandina paistis silma Sloveenia.

Noupidamisel arutati ka iihist tegevuspro-
grammi tervishoiu kvaliteedi kindlustamiseks
Kesk- ja Ida-Euroopa riikides, see kujutab en-
dast Laane-Euroopas rakendatava programmi
osa aastateks 1994...1996. Programmi iild-
koordineerijaks on Hollandi organisatsioon,
koordineerijaks Eestis uurimisriihm Med-
audit.

Rein Zupping



25...28. maini 1994 toimus Lissaboni lihe-
dal Estorilis Euroopa Perearstide Assot-
siatsiooni aastakongress, mille teemaks oli
perekond ja kultuur perearsti praksises.

To6 toimus viies sektsioonis, toovormideks
olid seminarid, teadusettekanded, tilevaateet-
tekanded ning stendiettekanded. Ettekanded
kasitlesid muu hulgas arsti vastuvdtuga seon-
duvat, mitmeid patsientuuri probleeme seotu-
na vanuse ja sotsiaalse struktuuriga ning pal-
jumuud.

Huvitava ettekande esitas Julian Tudor
Hart Inglismaalt, kes r#dkis meditsiiniéko-
noomikast ning rohutas pohimétet, et perearst
omab poliitikute silmis tdhtsust eelkdige see-
tottu, et ta to6 on odav. Ta radkis perearsti too
kvaliteedist ja selle sbltuvusest konsultatsioo-
niaja pikkusest. J. T. Hart mérkis huvitava
faktina, et on olemas erinevus, kas arstile
makstakse nn. pearaha voi tehtud to6 eest. Ta
viitis, et saades pearaha, tootab arst niddalas
vihem (38,2 tundi Inglismaal) ning tema kon-
sultatsiooni kestus on keskmiselt 8,2 minutit,
samal ajal kui tehtud t66 eest tasustatav arst
tootab isegi kuni 54,1 tundi nédalas ja tema
konsultatsiooniaeg on 14 minutit (Prantsus-
maal). Ta mainis, et 1994. aastal teevad arstid
to6d tunduvalt rohkem kui 1912. aastal (kui
perearstid alustasid), kuid ajaliselt on tovaeg
muutunud viga vihe. Rddkides konsultatsioo-
niajast tuli ta jiareldusele, et eduka konsultat-
siooni teel selgub paremini patsiendi prob-
leem, selle olemus, tekib parem kontakt haige
ja arsti vahel. Huvitava niitena t6i ta Oxfor-
dis korraldatud uurimuse, millest selgus, et
85%-1 juhtudest pannakse diagnoos tiiksnes
anamneesi alusel ja 8%-1 parast tehnilisi
uuringuid.

Kongressist votsid osa Eesti Perearstide
Seltsi liikmed Heidi-Ingrid Maaroos, Margus
Lember, Rein Kermes, Pille Opik ja allakirju-
tanu, kes esitasid ettekandeid perearsti ko-
hast praeguses meditsiinisiisteemis, laste
vaktsineerimisest Eestis, perearsti t0 esimes-
test kogemustest Eestis, perearstide koolituse
mdjust nende toole.

Eesti Perearstide Selts kuulub Euroopa Pe-
rearstide Assotsiatsiooni ning selts on palvi-
nud rahvusvahelist tdhelepanu. Aruande Ees-
ti Perearstide Seltsi toost esitas Perearstide
Euroopa Assotsiatsioonis seltsi esimees Rein
Kermes. Perearstide koolituse printsiipe Ees-
tis peetakse rahvusvahelisele tasemele vasta-
vaks ning senist arengut perspektiivseks. Pea-
le selle leidis aset stindmus, mille k&igus
Euroopa Perearstide Assotsiatsioon ning
Maailma Perearstide Assotsiatsioon ithinesid
ning alles jii Euroopa Perearstide Assotsiat-
sioon kui Maailma Perearstide Assotsiatsiooni
iseseisev osa. Sel puhul kirjutasid lepingule
alla Maailma Perearstide Assotsiatsiooni pre-
sident dr. Peter C. Y. Lee ja Euroopa Perears-

tSide Assotsiatsiooni president dr. Alfons I. B. L.
ips.
ongressi lopupdeval anti dr. Albertus
Meyboomile (Holland) kui koige tulemusliku-
malt tootanud perearstile Euroopas iile Kuld-
ne perearsti auhind.
Siiri Liidimois

10...12. juunini 1994 toimus Dresdenis VIII
rahvusvaheline lipoproteiinide ja ate-
roskleroosi siimpoosion. Sellised stimpoo-
sionid toimuvad Dresdenis regulaarselt iga
kolme aasta jirel ning nende eestvedajaks on
olnud prof. M. Hanefeld. Seekordsest kohtu-
misest vottis osa iile 500 teadlase paljudest
Euroopa riikidest ja USA-st. Eestist osalesid
Tartu Ulikooli Spordipedagoogika Instituudi
juhataja professor Toivo Jiirimée ja allakirju-
tanu.

Ulevaateloengutega esinesid mitmed maail-
makuulsad teadlased: W. Jaross, S. Berg-
mann, A. Berg (Saksamaa), L. Chan (USA), H.
Esterbauer (Austria), A. Olsson (Rootsi), K.
Pyorils, R. Rauramaa (Soome) ning paljud tei-
sed.

Siimpoosionil kisitleti mitmeid ateroskle-
roosi patogeneesi ning diislipoproteineemia
ravi aspekte, samuti oli ettekandeid siidame-
ja veresoonkonna haiguste primaarsest ja se-
kundaarsest profiilaktikast. Suurt tdhelepanu
poorati kehalisele aktiivsusele, mis avaldab
soodsat mdoju vereplasma lipiidide kontsent-
ratsioonile. Huvipakkuvamatest ettekanne-
test voib nimetada veel M. Rosseneer’i (Belgia)
«Ateroskleroosi riskifaktorid lapseeas».

Kaks stendiettekannet esitasid ka E. Pihl ja
T. Jiirimée: «Vereplasma lipoproteiinide sisal-
dus endistel tippsportlastel» ning <Muutustest
lipoproteiinide sisalduses ithekordsete erineva
intensiivsusega kehaliste koormuste korral.»

Eve Pihl

27...29. juunini 1994 toimus Saksamaal
Vana Herborni Ulikooli 8. seminar «Pro-
biootikumid: kasutamise tulevikuvilja-
vaated oportunistlike infektsioonide pu-
hul», mille korraldas Herborni Mikrobioloogia
Instituut. Kiimne riigi teadlased vaagisid mit-
mekiilgselt probiootikumidega seonduvat.

Probiootikumide ajalugu algab I. Met$niko-
vi toodest. Seniajani on probiootikumideks
peetud mitmesuguste elusate mikroorganis-
mide mono- voi segakultuure, mida toodetakse
liiofiliseeritud rakke sisaldavate farmatseuti-
liste preparaatidena, kadritatud toiduainete-
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na. Nende toime p&hineb eeskitt peremeesor-
ganismi indigeense mikrofloora méjutamisel.
R. Fulleri (Inglismaa) arvates tuleb ka ainult
indigeenset  mikrofloorat  stimuleerivaid
aineid, né#iteks oligosahhariide sisaldavaid
preparaate, kisitada probiootikumidena.

Tihti kuuluvad probiootikumide koosseisu
bifidobakterid ja laktobatsillid, mistottu mit-
med esinejad toid huvitavaid andmeid nende
bakterite toime kohta. I. R. Rowland (Inglis-
maa) rohutas, et kartsinogeenide ja genotok-
siinide inaktiveerumine jimesooles sdltub just
nimetatud baktereist. Eksperimendis vdib
Lactobacillus casei vihendada kartsinogeeni-
de toimel tdheldatavat vihi arenemissage-
dust. M. E. Sandersi (USA) tihelepanekuil on
rinnavédhi esinemissagedus viiksem kairita-
tud piimasaadusi tarbivatel naistel. R. Tana-
kal (Jaapan) on dnnestunud téestada, et lakto-
batsillidel voib olla antimutageenne toime.
Nimelt langeb uriini mutageensus L. casei
manustamisel. Ei puudunud tdpsed andmed
eespool nimetatud bakterite immuunsiisteemi
stimuleeriva toime kohta: y-interferooni ja tsii-
tokiinide kontsentratsiooni tdus, vere mono-
nukleaaride aktiveerumine.

V. C. Rusch (Saksamaa) niitas veenvalt, et
ka Enterococcus faecalis’t ja Escherichia coli’t
sisaldavad probiootikumid (Symbioflor 1 ja 2
vastavalt) stimuleerivad immuunsiisteemi.
Nende preparaatide toimel niiteks tduseb in-
terleukiinide 1B ja 6, samuti sekretoorsete
ning hilisantikehade produktsioon, aktiveerub
mesenteriaalliimfotsiititide proliferatsioon.

Kahtlemata on vairtuslikud M. Zeitzi (Sak-
samaa) uurimistulemused Saccaromyces bou-
lardii (preparaat Perenterol) toimemehhanis-
mi kohta. See pirmseen stimuleerib
sekretoorsete antikehade moodustumist ning
enterotsiiiitide paljunemist, tdstab seedeen-
stiimide aktiivsust. Pseudomembranoosse ko-
liidi korral on muu hulgas tegemist Clostri-
dium difficile poolt produtseeritava A-toksiini,
s.t. enterotoksiini toime inhibeerimisega ja
seda tdnu toksiini enterotsiilitide vastavate
retseptoritega ithinemise parssimisele.

Jouti thisele seisukohale, mille kohaselt
probiootikume tuleb kisitada mojusate ravi-
ja profiilaktikavahenditena viga mitmesugu-
se etioloogiaga infektsioonide puhul, sealhul-
gas pikaajalise antibakteriaalse kemoteraapia
taustal areneva veniva kuluga diarréa ning
reisidiarroa korral. Ei tohi unustada, et nad
tostavad oluliselt organismi resistentsust, on
immuunstimulaatorid. Edasine probiootiku-
mide toime tGhustamine seondub eeskitt
nende tootmiseks vajalike mikroobitiivede
otsinguga. Seejuures on iiks Kkriteeriume
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adhesioon, millest suurel méiral soltub mik-
roobi organismist elimineerumise kiirus.

Eesti teadlastest vottis seminarist osa alla-
kirjutanu. Oma sdnavottudes toetasin esita-
tud toekspidamisi, rohutasin vajadust leida
mikroobitiivesid hddapéraste probiootikumide
tootmiseks, mis on vajalikud miikooside ra-
viks ja profiilaktikaks.

Akivo Lenzner

IV Euroopa meditsii-
ni- ja terviseraamatu-
kogude konverents toi-
mus 28. juunist 2. juulini
1994 Oslos. Osales 35 rii-
ki 500 osavotjaga. Balti
riikidest oli 10 osavdtjat,
a neist kolm esindasid Ees-
tit — Tartu Ulikooli Raamatukogu informat-
siooniosakonna juhataja Aili Norberg, Tartu
Ulikooli Kliinikumi Meditsiiniinformatsiooni
Keskuse juhataja Keiu Saarniit ja Eesti Me-
ditsiiniraamatukogust allakirjutanu.

Kokkutuleku deviis oli — terviseinformat-
siooni uued voimalused. Kuulati iile 150 ette-
kande, mis kisitlesid meditsiiniraamatukogu-
de t66  kvaliteeti, erialaraamatukogu
tulevikku, raamatukoguhoidja isiksust, haig-
laraamatukogude t66 osatdhtsust kliiniliste
otsuste tegemisel, ravialustele mairatud info-
t66 korraldust, meditsiinikoolide raamatuko-
gusid, meditsiiniodede professionaalset aren-
gut ja informatsiooni, meditsiiniajakirjade
tulevikku, elektroonilist informatsiooni, CD-
ROM-ide kasutust infotos, iilidpilaste ja eri-
alase raamatukoguga seonduvat ja muud.

Toimus ka meditsiinikirjastuste néitus,
millest votsid osa sellised iildtuntud firmad
voi nende vahendajad nagu EBSCO, Swets,
CRI, IS], Elsevier jt.

Diskussioonid, kohtumised, uued erialased
tutvumised ja kokkulepped — koik see oli
maailmatasandil, millele lisandus Norra kiila-
lislahkus.

Milvi Tedremaa

Rahvusvahelise Vereiile-
kande Seltsi kutsel — olgugi
et praegu ei ole me veel seltsi
liikmed — viibisid Amsterda-
mis kuus Eesti arsti, nende
hulgas ka selle kirjutise
autorid. 2...8. juulini toimus
seal XXIII Rahvusvahelise
Vereiilekande Seltsi kongress iile 1500
osavotjaga, neid oli igast maailmajaost, pea-
miselt Euroopast ja Pohja-Ameerikast.

Igapievaste plenaaristungite korval oli ka
hulgaliselt sektsiooniistungeid. Seetdttu tuli
valida, millest osa votta, millest mitte. Meel-



div ja moneti illatav oli todeda, et Soome Ve-
retalitus on maailma eetiliseim ja efektiivse-
mate hulka kuuluv.

Meilt oli kaks stendiettekannet. M. Sults-
mann késitles C-hepatiit-infektsiooni labora-
toorset diagnoosimist ning M. Veske ja J.
Tamm A-hemofiilia probleeme Eestis.

Kahtlemata on edukas ja ohutus transfu-
sioonravis koik vordselt tdhtis, alates doonori
valikust ja lopetades vereproduktide kvalitee-
di kontrolliga. Kirjeldame moningaid valdkon-
di ldhemalt.

Uks neid valdkondi on doonorivere viirus-
diagnostika, voimalikud verega iilekantavad
nakkused ja nende diagnoosimine, sealhulgas
ka AIDS-i levitamine vereproduktidega, néi-
teks kas voi juhtum Saksamaal, mida ka meie
ajakirjanduses on valgustatud. Teine vald-
kond on kinnitavate testide osa veretalituses.

Paljude nakkushaiguste tekitajate uurimi-
ne doonoriveres ei ole kohustuslik, kiill aga on
vajadus selle jarele endeemilistes piirkonda-
des ja ka arenenud riikide suurlinnades, kus
rahvastiku koosseis on viga kirju.

Téhelepanu keskmes olid ka jargmised
probleemid.

1. Doonorivere viirusdiagnostika enne sero-
konversiooni, kuid pohimotteliselt ei ole kuna-
gl voimalik seda aega katta.

2. Diagnostikumide valik; suund korge
tundlikkusega diagnostikumide kasutuselevo-
tuks, et avastada vdimalikult madalas tiitris
antikehi.

3. Diagnoosimismeetodite valik, vordluseks
korge tundlikkusega ELISA, Western-blofi ja
PCR-meetodid. Rutiinses doonorivere uurin-
gus tuleb kone alla ainult kommertsiaalne
PCR. Siiani kasutatud nn. kinnitavad testid
(neutralisatsioon niiteks) jadvad oma tundlik-
kuselt alla sdeltestidele.

4. C-hepatiit-infektsiooni diagnoosimine,
uutes diagnostikumides kasutusele voetud
Ns5 proteiini otstarbekus.

5. Vereproduktide inaktiveerimine.

6. Laborite t66 kvaliteet.

Hinnalist informatsiooni anti immunohe-
matoloogiliste reagentide ekspertndukogus,
mis koosneb 30 riigi esindajaist. On voetud
suund monokloonsete reagentide kasutusele-
votule iileminekuks nii ABO- kui ka reesussiis-
teemis (ka meie oleme neid juba paralleelselt
tavalistega rakendanud). Arenenud riikides
tehakse selget vahet doonori ja patsiendi uuri-
misel (meie haiglates kahjuks veel mitte).
Doonoril on vaja méasrata ABO ja ka koik kolm
reesusantigeeni; alles koigi kolme puudumine
kinnitab doonori vere reesusnegatiivsust, olu-
line on ka Kelli veregrupisiisteem. Igal reesus-
negatiivsel juhul kontrollitakse anti-D-blendi,
s.0. kohustuslik on IgM+IgG kasutamine. Ret-
sipiendi reesussiisteemi mééramisel piirdu-
takse IgM reagendi kasutamisega.

Immuunantikehade mé&iramiseks doonori-
veres ja patsiendi veres on vaja kasutada spet-
siaalseid tiipeeritud eriitrotsiiiite (01 ja 02).
Ainsana Eestis on ka Eesti Verekeskus juba
aasta jooksul neid regulaarselt tiipeerinud ja
kasutanud. Seda voimaldab DiaMed-geelteh-
nika, viimane on levinud Euroopast juba ka
USA-sse.

Huviga ootasime Hollandi Punase Risti
Amsterdami Verepanga kiilastamist, see aga
valmistas teatud maéaéral pettumuse: olime
nédinud paremaid, nagu Soome ja Rootsi omi.

Véaga tiahtis on vereproduktide ohutus ja
selle tagamise eeldus — kvaliteedi kontroll.
See on kiill kallis, aga valtimatu. Juba maini-
tud Saksamaa kurba kogemust ei tohi unusta-
da, veretalitusse ei tohi tungida &iri ega ka-
sum.

Tundus moneti iillatav, et arenenud ja de-
mokraatlikus maailmas noutakse veretalitu-
ses hoopis tsentraliseerimist ning ranget kont-
rolli. Meetodite valik ja katsetamine on
teadlaste ala.

Tutvusime paljude meditsiinile orienteeri-
tud firmade véljapanekutega, Amsterdami
modernses kongresside ja niituste keskuses
oli voimalik paljusid seni vaid piltidel ndhtud
aparaate ning seadmeid ndha ja kiega katsu-
da. Algul voimatuna néiv reis sai teoks tdnu
sponsorfirmadele. Vaib olla oli peamine kong-
ressi sonum — me ei olegi nii kehvad. Eesti
Veretalitusel on muidugi vihe niitidisaegseid
seadmeid ja napib palju muudki, tdhtsam on
aga kinnitus valitud suundade ja reformide
oigsuse kohta.

Raivo Kolle, Miia Sultsmann

Rahvusvahelise Mikrobioloogia Seltsi-
de Liidu (International Union of Micro-
biological Societes) bakterioloogia ning
rakendusmikrobioloogia ja miikoloogia
osakondade VII rahvusvaheline kongress
toimus 3...8. juulini 1994 Prahas. Kongresside
programmis oli iile 1900 ettekande, neist
peaaegu 1500 stendiettekannet. Toimus 47
stimpoosioni ja 23 kollokviumi, samuti mitme
Bakterite Siistemaatika Rahvusvahelise Ko-
mitee (ICSB) alakomitee istungid.

Meditsiini valdkonnas j&i kolama globaalne
miikooside oht. Muu hulgas réhutati mitmesu-
guse lokalisatsiooniga kandidiaasi suurt esi-
nemissagedust ning seni veel vidhe tuntud oht-
like nn. hiialo- ja feohiipomiikooside levikut.
Jatkub immuunstimulaatorite otsing. Pititak-
se peensusteni deSifreerida mikroobirakkude
elutegevust ja tovestavaid omadusi tagavaid
mehhanisme leidmaks uusi vahendeid nende
blokeerimiseks.
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Eesti teadlastest votsid kongressist osa Sig-
ne Kask Keemilise ja Bioloogilise Fiiiisika Ins-
tituudist ja allakirjutanu. Suu mikrofloorat
kasitleval kollokviumil esitasin stendiettekan-
de «Suu laktofloora enne ja péarast mitmesugu-
se viltusega kosmoselende» (kaasautorid H.
Lenzner Tartu Ulikoolist ja N. Lizko Moskvast
Meditsiinilis-Bioloogiliste Probleemide Insti-
tuudist). Uurimus néitas, et ekstreemseis tin-
gimusis on inimese suu laktofloora suhteliselt
stabiilne. Samal kollokviumil rohutati ohtu,
mida kitkeb suudlemisega streptokokkide
lilekanne emalt lapsele, eriti nende strepto-
kokkide, mis moodustavad sekretoorseid anti-
kehi Iohustavaid ensiitime. Réaégiti ka pero-
dontaalsete nakkuste etioloogias tédhtsate
eubakterite iiksikliikide morfoloogia eripéa-
rast.

Osalesin ka Bakterite Siistemaatika Rah-
vusvahelise Komitee bifidobakterite ning lak-
tobatsillide ja nendega suguluses olevate mik-
roorganismide alakomitee istungite toos. Jouti
seisukohale, et probiootikumide puhul tuleb
alati nimetada nende valmistamiseks kasuta-
tud mikroobi liik ja konkreetne tiivi. On ju
niiteks laktobatsillide erinevatel liikidel po-
tentsiaalselt patogeensete tiivede esinemissa-
gedus erinev ja kliinilisest materjalist isoleeri-
tud laktobatsillide hulgas domineerivad
teatud kindlad liigid.

Eesti Mikrobioloogia Seltsi ainsa esindaja-
na votsin osa Mikrobioloogia Seltside Rahvus-
vahelise Liidu peaassamblee istungist. Sellel
valiti liildu uueks presidendiks prof. Helena
Mikeld Helsingist.

Akivo Lenzner

KALJO VILLAKO,
Tartu Ulikooli
emeriitprofessor,
sal 19. mail 1994
75-aastaseks.

424

Juubilarile sona andmata

Andres Ellamaa, neurokirurg, Eesti ter-
vishoiutegelane, on siindinud 24. septembril
1944. Lopetanud 1968. aastal Tartu Ulikooli,
praegu Mustamide Haigla neurokirurgiaosa-
konna juhataja ja Tallinna Arstide Liidu juha-
tuse esimees. Oli Eesti Vabariigi tervishoiumi-
nistriks 10. aprillist 1990 kuni 1. martsini
1992. Meditsiinikandidaat 1974. aastast.
Avaldanud iile 50 teadusartikli. Oli esimene
arst Eestis, kes vottis kasutusele ultraheli-
diagnostika peaajuhaiguste uurimisel. Ta vot-
tis esimesena Eestis ja tolleaegses Noukogude
Liidus kasutusele kaela metallspondiilodeesi.

A. Ellamaalt on ilmunud rohkesti populaar-
seid kirjutisi ajalehtedes ja ajakirjades. 1980.
aastal sai ta «Sirbi ja Vasara» aastapreemia
parima kaastoo eest. Preemia mééramisel
miérgiti, et A. Ellamaa tdstatas olulise problee-
mi, mis leidis suurt vastukaja ning algatas
ulatusliku méttevahetuse elanike arstiabi
arenguprobleemide iile.

Oma sotsiaalpoliitilises kones, mille ta pi-
das Forum Medicorum Estoniae ’89 raames 6.



septembril 1989. aastal, itles ta muu hulgas:
Lopuks tahan teilt kdigilt paluda, et hakkak-
site oma vdimalusi kasutades tegema selgitus-
tood kindlustusmeditsiini printsiipide alal.
Todegem, et taoline pohimdtteline pdore ars-
tiabikorralduses vdib esimesel hetkel mgjuda
rahvast Sokeerivalt. Seetdttu peame alustama
oma tegevust juba tédna.»

Mustaméde Haigla peaarst Teet Lainevee:
«Juubilar on meie haiglas téétanud selle asu-
tamisest alates, seega 1980. aastast. Tema ju-
hitava osakonnaga on vihe muret, sest t6o
laabub seal nagu iseenesest. Selle taga on
noudlikkus enda ja kaastootajate vastu. Pais-
tab siiski, et haigla on tema energilisele vai-
mule liiga kitsas. Igapéevaaskeldustes ei pane
vahel tdahelegi kolleegi sisemist pinget, alles
tema artiklites tunnetad seda.

Dr. A. Ellamaa on iiks viheseid, kes oskab
arukalt ja analiiiisivalt tervishoiust kirjutada.
Ta teab, mis on dige ja vajalik. Kauaaegse t66
tottu haiglas on ta eluga igati kursis. Tervis-
hoiukorraldusest on tal selgem ja parem ette-
kujutus kui paljudel teistel. Niitid on ka mais-
tetav, miks tema arvamust oodatakse, miks
sellel on kaalu. Mul on péris suur kogu ajale-
heviljaloikeid tema artiklitest, loen neid va-
hetevahel uuesti. Olen moelnud, et ta oli ainu-
ke ja kahjuks vist ka viimane tervis-
hoiuminister, kes tegeliku meditsiini vastu
huvi tundis.

Tean, et ta on paljude tuntud kultuuri- ja
poliitikategelaste ihu- ja hingearst. See tead-
mine teeb meie haiglale au. Andres Ellamaa
oli koos Andres Tarandiga see mees, kes voit-
les eesti rahvale vilja eesti aja. Sel moel pa-
randas ta iga eestimaalase tervist. Téiesti loo-
mulik, et temast sai taasiseseisvunud Eesti
Vabariigi esimene tervishoiuminister.»

Eesti Meditsiiniraamatukogu direktriss
Milvi Tedremaa: "Seoses doktor Andres Ella-
maa juubelisiinnipdevaga on mul viga hea
meel delda, et ta on meie kuldlugeja. Viimased
kiimmekond aastat enne ministriks saamist
veetis ta vihemalt kaks korda nidalas paar
tundi meie lugemissaalis. Ta on saanud raa-
matukogu teenetemedali, mis antakse korgei-
ma tunnustuse ja tdnu mérgiks. On ta ju tei-
nud rohkesti ettepanekuid raamatukogu too
paremaks korraldamiseks. Sageli on tema jutt
humoorikas, kuid selles on ka paras annus
sarkasmi. Aga eks ole ju meie elus veel prae-
gugi endisajast parit totraid arusaamu, mille-
ga oleme kahjuks nii harjunud, et peame neid
juba omaks.

Teades, et dr. A. Ellamaa silmaring on lai ja
lugemus suur, oleme temalt palunud néu, mis-

sugust voorkeelset kirjandust raamatukogule
tellida. Veel tuleb meelde tema algatusel teh-
tud uurimus arstide lugemuse kohta erialade
jargi. Tuli vilja, et kdige rohkem loevad neuro-
kirurgid. Uurimuse tulemus oli dr. A. Ella-
maale kui neurokirurgile muidugi meeldiv,
kuid thtlasi niitas see, et kolleegid votavad
temast eeskuju. Oleks ka teiste erialade arsti-
de seas selliseid voimsaid eestvedajaid!»

Neurokirurgiaosakonna 6de Niina: «Meie
osakonnajuhataja on kuidagi eriline. Vahel il-
mub ootamatult kohale nagu 16vi, kuid viha ta
ei pea. Oma loomult on ta siidamlik inimene.
Ta ei ole mitte kunagi tuim ega tikskéikne.
Seetdttu jadb talle ette nii monigi asi, millel
arstitooga pole midagi tihist. Moned isegi title-
vad, et ta topib oma nina igale poole, kuid kui
kaik on lahenenud, ei ole keegi tema peale pa-
hane. Miletan, et kord riidles ta minuga asja
eest ja kutsus siis oma kabinetti kringlit s66-
ma.

Ministriks oleku ajalgi ei suutnud dr. A. El-
lamaa jitta armsaks saanud osakonda. Ta
kais siin Shtuti hilja. Seoses sellega meenub
tiks naljakas seik. Uhes palatis mérkas ta lah-
tisi elektrijuhtmeid ja asus kohe neid paran-
dama. Jargmisel pdeval suure visiidi ajal raa-
kisid haiged sellest tohtritele, siis oli palju
maéistatamist, kes oli kiill see soliidne ja lipsu-
ga elektrik.

Kuid ikkagi ei tea kunagi, mis on parajasti
doktori hinges, voi, nagu titleb poeet: «v jego
duse stradaltSeski razlad».»

Mustamae Haigla psithhiaater Peeter Las-
ting: «Olen dr. A. Ellamaaga teretuttav medit-
siiniraamatukogu pé#evilt. Viimased kolm aas-
tat olen konsultandina ké&inud tema
osakonnas. Kahtlemata on ta isiksus, tal on
oma négu ja tegu. Tema kohalolek pingestab
silmapilkselt ruumi, seda ka siis, kui tema
saabumine jaib mérkamata. Kolleegide arva-
tes on tal revolutsiooniline matteviis. Evolut-
siooniline areng ei ole tema olemusele sobiv.
Kas tema nooruslik ind ka pérast esimest
suurt siinnipieva kestab, seda néitab aeg.

Meie arstide toad on tavaliselt juhuslikku
mooblit tdis tuubitud ilmetud ruumid. Dr. A.
Ellamaa kabinetti astudes tajud kohe, et ruu-
mil on peremees. Tema 9. korrusel asuva kabi-
neti aknast avaneb enneolematult kaunis vaa-
de Tallinna vanalinnale. Toompea on nagu
peopesal. Ilmselt on see ka tema motetes. Kas
dr. A. Ellamaa veel kord kabinetti vahetab,
see selgub tema jargmise juubelisiinnipdeva
kirjutisest.»

Peeter Lasting
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QUAESTIONES

LINGUAE
ESTONICAE
IN MEDICINA

Moodsa epidemioloogia
oskussonu. I1.

Mati Rahu

moodne epidemioloogia, terminoloogia, eesti
keel, inglise keel

Kiesolev artikkel, mis on jiatkuks varase-
male kirjutisele (14), tutvustab epidemioloogi-
lises kirjasonas sagedamini esinevaid termi-
neid. Nagu varemgi, tdidab ldhtekeele rolli
inglise keel.

Kohort (cohort) tdhistab inimrithma: 1) kes
on, tavaliselt samaaegselt, kogenud mingit sa-
malaadset siindmust (7, 8) voi 2) keda edasi-
vol tagasivaatavalt jilgitakse mingil ajavahe-
mikul (9). Naiteks stunnikohordi (birth
cohort) moodustavad inimesed, kes on siindi-
nud iihel ja samal ajavahemikul; teatud her-
bitsiidile (Agent Orange) eksponeeritud kohor-
ti kuuluvad vietnamlased, kes elasid aladel,
kuhu sgja ajal aastatel 1962...1970 piserdati
lennukitelt seda kemikaali (17); korstnapiih-
kijate kohorti kuuluvad vastava kutseala t66-
tajad, keda epidemioloogilise uuringu ajal jal-
gitakse (3).

Efekt (effect) kaibib epidemioloogias kahes
tahenduses. 1. Efekt on pohjuse tagajarg. See-
ga on iga haigusilming efekt. 2. Efekt on eks-
positsiooni kvantitatiivne iildtulemus — kahe
erisuguse ekspositsiooniga rahvastikuriihma
vaheline erinevus haiguse esinemises. Seda
erinevust kajastavate efektiniitajate (effect
measure) ehk, pikemalt, ekspositsiooni
efekti niitajate (measure of exposure effect)
vaartusi moddetakse haiguse esinemisnéitaja-

Mati Rahu — Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-
siini Instituudi epidemioloogia ja biostatistika osa-
kond

te (niiteks standarditud haigestumuskordaja-
te) vahega, nende suhtega (niiteks suhteline
risk) ja etioloogilise osisega. Eksponeeritute
etioloogiline osis (attributable fraction [ex-
posed], etiologic fraction [exposed], attributable
risk among the exposed) néditab, missugune osa
eksponeeritute haigestumusest on tingitud
ekspositsioonist; rahvastiku etioloogiline
osis (attributable fraction [population], etio-
logic fraction [population], population attri-
butable risk) niitab, missugune osa rahvasti-
ku haigestumusest on tingitud eks-
positsioonist.

Terminit effect kdsitatakse tihti effect meas-
ure ja measure of exposure effect sinoniiimina.
Attributable risk on kasutamist leidnud mitme
niitaja tidhenduses (9), mistottu seda terminit
kasutades tuleb olla tdhelepanelik.

Kumulatiivhaigestumus (cumulative in-
cidence) kajastab kohordi (esmas)haigestumu-
se summeerumist aja jooksul. Seda moddab
kumulatiivhaigestumusmaiar (cumulative
incidence rate) — mingi ajavahemiku jooksul
uuritavasse haigusesse haigestunud inimeste
osatihtsus algselt tervete inimeste koguarvus;
kumulatiivhaigestumusmééra arvviidrtused
asuvad 0 ja 1 (0 ja 100%) vahel.

Kumulatiivhaigestumusmééar néitab kohor-
ti kuuluva iiksikisiku keskmist haiguseriski
(disease risk) vastaval ajavahemikul. Territo-
riaalse haiguseregistri andmeid kasutades
saab kumulatiivhaigestumusméira leida rah-
vastiku haigestumuse vanuskordajate sum-
meerimise teel, niiteks vanuses 0...64 ja
0...74 aastat (12). Kui mingis riigis on keskmi-
ne eluiga 74 aasta ldheduses, siis viimase va-
nusevahemiku kohta arvutatud kumulatiiv-
haigestumusméir niitab indiviidi keskmist
toensosust haigestuda uuritavasse haigusesse
elu viltel.

Attack rate (case rate) on kumulatiivhaiges-
tumusmaéra siinoniiim, mida tarvitatakse
peamiselt nakkushaiguste korral, eriti siis,
kui on tegemist haiguspuhanguga.

Uuringukavand (study design, research
design) on menetluste ja meetodite kogum,
mis maédratleb uuringuliigi (study type).
Juhtkontrolluuringu korral on tegemist juht-
kontrollkavandiga, kohortuuringu korral ko-
hortkavandiga jne. Uuringukavandiga méira-
takse need raamid, mille piires toimuvad
andmehdive, -analiiiis ja epidemioloogiliste ja-
relduste tegemine. Uuringukavandi valiku
midravad mitmed asjaolud, nagu néiiteks
uuringu eesmérk, andmete kittesaadavus,
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nende kvaliteet, uuringu maksumus ja epide-
mioloogide olemasolu.

Kaastekstist tulenevalt tdhendab study de-
sign ka uuringu kavandamist.

Proportsionaalsuremusuuring (propor-
tional mortality study, proportionate mortality
study) on epidemioloogilise uuringu liik, mille
korral kisitletakse iiksnes surmajuhte, mis
Jjaotatakse eksponeeritud ja eksponeerimata
juhtudeks. Molemas rithmas leitakse vaa-
deldava surmapohjuse osatidhtsus ehk pro-
portsioon, et seda riihmiti vorrelda. Vastav
niditaja — proportsionaalsuremusmaiir
(proportional mortality ratio, proportional
mortality rate — PMR) — osutab, mitu korda
(protsenti) on vaadeldava surmapéhjuse osa-
tahtsus eksponeeritud surmade seas suurem
(vaiksem) kui eksponeerimata surmade seas.
Et PMR-i arvutamisel tuleb tihti rakendada
standardimist vanuse ja kalendriaasta jargi,
tuntakse seda niitajat ka standarditud pro-
portsionaalsuremusmiirana (stand-
ardized proportional mortality ratio —
SPMR).

Uusimad teoreetilised toekspidamised voi-
maldavad proportsionaalsuremusuuringut k-
sitada kui juhtkontrolluuringut (5), milles lei-
tav Sansside suhe peaks epidemioloogide
sonavarast PMR-i vélja torjuma (15).

Levimusuuring (prevalence study, cross-
sectional study, cross-sectional survey, disease
frequency survey) on epidemioloogilise uuringu
liik, mis késitleb uuritavate ekspositsiooni ja
haiguse levimust mingil ajamomendil. Taoli-
sel viisil saab korvutada haiguse levimust eri
ekspositsioonitasemega rahvastikuriithmades.
Ekspositsiooni efekti iile otsustatakse levi-
muskordajate suhte voi vastava Sansside suh-
te pohjal.

Teinekord kavandatakse levimusuuringu
andmestiku alusel kohort- voi juhtkontrolluu-
ring. Tihti aga on levimusuuringu eesméirk
iksnes ekspositsioonide levimuse véljaselgita-
mine.

Okoloogiline uuring (ecologic study, (po-
pulation) correlation study, aggregate study,
descriptive study) — epidemioloogilise uuringu
liik, milles vaatlusiiksuseks on rahvas-
tik(uriithm), mitte tiksikisik. Rahvastikuriihm
médratletakse koige sagedamini riigi territo-
riaaljaotuse, kuid samuti aja (kalendriaasta,
stinnikohort) voi sotsiaaldemograafilise tun-
nuse (rahvus, religioon, migratsioon, sotsiaal-
majanduslik kiht) alusel (6). Selle uuringuliigi
iiks tiitipilisi tulemeid on néiteks korrelatsioo-
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nidiagramm, millel kujutatakse piima tarvita-
mist ning stindimuskordajate suhet eri riiki-
des (2).

Okoloogilises uuringus puuduvad andmed
ekspositsiooni ja haiguse iihisjaotuse kohta,
s.t. ei teata, kui palju on haigete ning tervete
seas eksponeeritud ja eksponeerimata isikuid.
Seetdttu voidakse teha 6koloogiline eksiiil-
distus (ecologic fallacy) — vaar jareldus, et
rithmatasandil leitud seos kehtib iihtlasi indi-
viiditasandil.

Klasteruuring (cluster study) on epidemio-
loogilise uuringu liik, mis koondab téhelepanu
haiguse ebatavaliselt sagedasele esinemisele
kas mingil piiratumal alal, resp. viikeses rah-
vastikuriihmas vol mingi (tavaliselt lihikese)
ajavahemiku jooksul selleks, et jouda ekspo-
sitsiooni jilile. Haiguseklaster (disease clus-
ter) tihistab haigusjuhtude kogumit rahvasti-
kuriihmas, kelle méiédratlemise aluseks on
elukoht, aasta, aastaaeg, pdev, sugu, vanus,
rass, rahvus, elukutse, toitumine v6i mingi
muu viliskeskkonda voi inimest iseloomustav
tegur (16). Epidemioloogiale pakuvad huvi
just need klastrid, mis tingivad tavapéirasest
suurema haiguse esinemissageduse (haigestu-
muse, suremuse, levimuse). Viga tihti ajenda-
vad klasteruuringut tegema hirmunud véi r-
ritunud elanike tdhelepanekud haiguse tavatu
esinemise kohta nende ldhikonnas.

Monikord peetakse klasteruuringut ékoloo-
gilise uuringu alaliigiks (11).

Mojutusuuring (intervention study) on
tildnimetus, millega tdhistatakse eksperimen-
taalse epidemioloogia valdkonda kuuluvaid
uuringuliike. Mgjutusuuringus rakendatakse
tihti randomiseerimist (randomization) —
uuritavate jaotamist rithmadeks juhuslikult
ehk huupi. Uldjuhul moodustatakse kaks riih-
ma ning seejirel alustatakse katset: kavanda-
tud menetluse kohaselt muudetakse tihes riih-
mas (katseriihmas) ekspositsiooni, teises
(kontrollriihmas) aga mitte. Riihmade jalgimi-
se ja haiguse esinemise vordlemise alusel ot-
sustatakse ekspositsiooni efekti iile (13).

Randomiseerimisega tagatakse, et mdle-
mad rithmad, kui nad osutuvad piisavalt suu-
reks, on enne katse alustamist ithesugused se-
gavate tegurite jaotumise poolest; seetdttu
koneldakse, et randomiseerimisega kontrolli-
takse segamist.

Pimeuuring (blind(ed) study, masked
study) — uuring, mille korral uuritav (uurin-
gus osaleja), jilgija (terviseseisundi hindaja
voi kirjendaja) voi andmetoétleja ei tea, kes



kuulub katse-, kes kontrollriithma. Uhekord-
ses pimeuuringus (single-blind study) ei tea
seda uuritav, kahekordses pimeuuringus
(double-blind study) ei uuritav ega jilgija, kol-
mekordses pimeuuringus (¢riple-blind
study) neile kahele lisaks andmetootleja. Pi-
meuuring teenib eesmérki viltida subjektiiv-
setest arusaamadest ja otsustest tulenevaid
eksimusi efekti hindamisel.
Mikroepidemioloogia (microepidemio-
logy) on vordlemisi ebamééraselt eristatud
valdkond epidemioloogias, mis tegeleb suhteli-
selt vidikese arvu haigus- voi surmajuhtude
esinemise uurimisega viikesel territooriumil.
Mikroepidemioloogiline uuring korraldatakse,
kui ilmneb vajadus selgitada haiguseklastrite
tekkimist voi moota huvipakkuva eksposit-
siooni efekti (néiteks toksiliste ainete matmis-
koha, aatomielektrijaama, toostuskatastroofi
vms. ldhikonnas). Sobivaima uuringukavandi
valikul juhindutakse mitmest konkreetsest
asjaolust. Monel pohjusel — haiguseklastri
puhtjuhuslik esinemine, haigusjuhtude viike
arv, migratsioon, ekspositsiooni ebaitihtlane
jaotumine piirkonniti, kahtlusaluste eksposit-
sioonide paljus jne. — v6ib mikroepidemioloo-
giline uuring osutuda tulemusvaeseks (4).
Eeluuring (pilot study, pilot investigation)
— (vaike) uuring, millega kontrollitakse me-
netluste ja meetodite sobivust nende kasuta-
miseks jdrgnevas ulatuslikumas uuringus.
Monikord saab eeluuringu andmed iihendada
Jjérgneva uuringu andmetega.
Teostuvusuuring (feasibility study) epide-
mioloogias selgitab vilja, millised on tegelikud
voimalused mingi problee ni epidemioloogili-
seks uurimiseks teatud piirkonnas. Teostu-
vusuuringus kogutakse, tihendatakse ja hin-
natakse andmeid ekspositsiooni ja haiguse
kohta, vaetakse eri uuringuliikide hiivesid,
pahesid ja maksumust, otsitakse otstarbeka-
maid lahendusi ja esitatakse reeglid otsusta-
maks, kas voi kuidas mingit uuringut edaspidi
korraldada (1, 10). Teostuvusuuringu tulemu-
sena saab viltida nende uuringute tegemist,
mille teaduslik pchjendatus on nork.
Metaanaliiiis (meta-analysis) — sama kii-
simust késitlevate iiksikuuringute tulemuste
kriitiline iilevaade ja statistiline kokkuvdte.
Ulevaates esitatakse hinnang iga uuringu
kvaliteedile (andmete tiielikkus, nende ana-
lutisi meetodid, stistemaatilised vead jm.);
andmete statistiline koondanaliiiis annab eri
uuringute tulemuste alusel arvutatud sum-
maarse arvniitaja (epidemioloogias niiteks

vastava suhtelise riski voi Sansside suhte).
Oletuste kohaselt asendab metaanaliiiis tule-
vikus klassikalist iilevaateartiklit.
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287—290. — 2. Cramer, D. W., Xu, H., Sahi, T. Am.
J. Epidemiol., 1994, 139, 282—289. — 3. Evanoff, B.
A., Gustavsson, P., Hogstedt, C. Br. J. Ind. Med,,
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Summary

Selected terms in modern epidemiology. II.
This article continues the presentation for the Esto-
nian-speaking reader the meaning of some of the
key terms used in modern epidemiology. The basic
terms described are: cohort, effect, effect measure,
attributable fraction, cumulative incidence, study
design, proportional mortality study, PMR, preva-
lence study, ecologic study, cluster study, disease
cluster, intervention study, blind study, microepide-
miology, pilot study, feasibility study, and meta-
analysis.
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Eesti Punane Rist tidhistas oma 75. aasta-
pdeva 23. aprillil 1994 Tallinnas Eesti Niitus-
te valges paviljonis. Kohal olid Eesti iile 8000
punaristlase esindajad. Uritusest votsid osa
ka Eesti Punase Risti asutaja ja kauaaegse
presidendi Hans Leesmendi lapselapsed Ene
Leesment ja Andres-Hans Leesment.

Ulevaate Eesti Punase Risti loomisest ja
selle esimesest kahekiimnest tegevusaastast
esitas Eesti Punase Risti peavalitsuse liige
Maido Sikk.

Huviga vaadati Eesti Filmiarhiivi materja-
lide pohjal tehtud filmi Eesti Punase Risti te-
gevusest enne soda. Vanim siilinud filmiloik
on «Theodor Lutsu filmiproduktsiooni» 1928.
aastal valmistatud Kaitsevie ja Eesti Punase
Risti iithised oppused Tallinna Hipodroomil».
1935. aastal tehtud filmil on Eesti Noorte Pu-
nase Risti joulupuu «Estonia» kontserdisaalis,
millest vottis osa riigivanem Konstantin Pits.
Ennast 60 aastat tagasi négi filmis ka Eesti
Punase Risti juubelil viibinud K. Pitsi poja-
poeg Matti Pits. «Eesti kultuurfilmi» 1938.
aasta t66 «Noored suvekodus» néitas pohjali-
kult K. Pitsi nimelist Eesti Punase Risti Va-
badhukooli Kose-Liikatil.

Naitusel olid pilkuptiidvamad Eesti Puna-
se Risti asutaja sanitaar-kindralmajor Hans
Leesmendi aumargid. Neid oli tal 31, neist 18
saadud vilisriikidelt. Teda oli autasustatud
ka III liigi 2. jairgu Vabadusristiga.

Tallinna Peapostkontoris oli Eesti Punase
Risti juubelile piihendatud timbriku jaoks ka-
sutusel eritempel.

Eesti valitsuse ametliku tervituse andis Pu-
nasele Ristile edasi tolleaegne rahvastikumi-
nister Peeter Olesk. Tervitasid ka sotsiaalmi-
nister Marju Lauristin, riigikogu
sotsiaalkomisjoni esinaine Siiri Oviir ning Pu-
nase Risti siinnimaa Sveitsi aukonsul Matti
Klaar.

Eestiga koige tihedamalt seotud Soome Pu-
nast Risti esindas delegatsioon eesotsas pea-
sekretar Markku Niskalaga. Genfist oli saabu-
nud Rahvusvahelise Punase Risti
Foderatsiooni Euroopa osakonna juhataja Ilk-
ka Uusitalo.

Aukirjaga peeti meeles staazikaid Punase
Risti tootajaid.

Maido Sikk

Eesti Arstide Liidu tildkogu valis 8. sep-
tembril 1994 uueks Eesti Arstide Liidu presi-
dendiks senise Eesti Noorarstide Uhenduse
presidendi, Tallinna Onkoloogiakeskuses t66-
tava 34-aastase Indrek Oro.

President Lennart Meri nimetas 20. sep-
tembril 1994 uueks sotsiaalministriks sot-
siaalministeeriumi kantslerina téétanud Too-
mas Vilosiuse.

Foto. Eesti Punase Risti
samariitlaste Tartu
iiksikkoondise I kolonn
oppustel. Paremal
teises reas kolonni juht
0. Haabjirv ja koondise
juht stud. med. E. Eller.
Foto Punase Risti
aktivisti Nanny Elleri
arhiivist.
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TEAVE

AS Sndgg Norrast on tootnud ja turusta-
nud sidumismaterjali ja esmaabivarustust
alates 1945. aastast. Firma on spetsialisee-
runud ristelastsete, isekleepuvate ja isekin-
nituvate sidemete tootmisele. Snégg on juh-
tiv vahtsidemete tootja maailmas.

Snéggi ainulaadseid sidemeid on lihtne
vahetada, sest need ei kleepu nahale, kar-
vadele ega haavale. Sidemed ei vaja s6lmi-
mist voi muul viisil kinnitamist, piisab, kui
suruda lahtine ots alumisele sidemekeerule
ja see kleepub kindlalt. Materjalid on peh-
med, poorsed, ristelastsed ja antiseptilised.

Snéggi sidemed sobivad eriti hasti jase-
mehaavade sidumiseks, sest sidet kergelt
pingutades saab jalgida jaseme anatoomi-
list kuju ja valtida sideme libisemist. Side-
mete venivus ja vormitavus tagavad hea
pusivuse ja koos nende suure imamisvoi-
mega on nad vaga sobivad nii esimese kui
ka teise sidemekihi moodustamiseks.

Sidemeseeria koosneb eri suuruses side-
metest, vastavalt suurte ja vaiksemate haa-
vade sidumiseks, nii et leiate sobiva suuru-
se igal eri juhul.

Snéggi sidemed on lihtsalt paigaldata-
vad, efektiivsed ja piiramatute kasutusvoi-
malustega (ainsaks piiriks on Teie fantaa-
sia). Ristelastsus teeb sideme kandmise
mugavaks ja lisaks on see aarmiselt pisiv.

Sidumine on haava ravi oluline osa. Hea
side nbuab aga head sidumismaterjali.
Snéggi kujundatud sidemeseeria pakub viit
tUdpi sidet, millest neli on iseendale ja iks-
teisele kinnituvad ning viies on isekleepuv.

UNI-side ei kinnitu nahale, haavadele
ega karvadele. Side on isekinnituv, pehme,
poorne, absorbeeriv, ristelastne ja antisepti-
line (on ka steriilne haiglapakend). Ei tekita
mingeid allergilisi reaktsioone. UNI-sidet
saab kasutada koikide haavade sidumiseks
ja seda voib asetada otse haavale. Samuti
sobib pdletushaavade esmaabiks. UNI-side
on suure imavusega ja taidab Uksinda nii

esmase kui teisese sidemekihi funktsioone.
Sideme paksus on 5 mm.

SOFT 1 sidemel on samad omadused
mis UNI-sidemel, kuid ta on 6hem (1,9 mm)
ja kinnitub isegi vees. Voib kasutada kdikide
haavade sidumiseks ja asetada otse haava-
le. Poletushaavade ravis voib kasutada nii
esmaabiks kui ka hilisemas ravis.

ELASTO-stabil on isekinnituv klassikali-
se elastiksidemega sarnanev katteside, mis
ei kleepu nahale ega karvadele. See ei libi-
se ja sobib koonilistele kehaosadele. Niis-
kuse toimel ei I6dvene ega tombu kokku.
Side on pestav ja séilitab oma kuju ka vees.
Antiseptiline, poorne, allergia suhtes testi-
tud ja kestev. Valmistatud naturaalkiudu-
dest.

TEX on isekinnituv suurepdraste pusivus-
omadustega mitteelastne marliside. TEX-i
vOib asetada otse haavale, ilma et side
kleepuks nahale, karvadele vbi haavale.
TEX on antiseptiline, poorne ja allergia suh-
tes testitud. Valmistatud naturaalkiududest.

POLSTERPLAST on ristelastne vahtsi-
de, mille ks kilg on tugevalt kleepuv. Pols-
terplasti kasutatakse polsterdamiseks ja
kinnituseks. Sobib suureparaselt teiste si-
demete kinnitamiseks, eriti suurematele ke-
hapindadele. Kinnitub Glihdsti ja tema
eemaldamisel tuleb olla hoolikas. MITTE
KUNAGI ei paigaldata vahetult haavale voi
poletuskohale! Kleepub nahale, haavadele,
karvadele. Absorbeeruv, poorne, ei tekita
allergiat. Materjaliks on poluuretaan, pak-
sus 5ja 13 mm.

ESMAABIKOMPLEKTID

Snéggi esmaabikomplektid on saadaval
erinevates suurustes ja tlitipides. On mdel-
dud suurtele ja vaikestele ettevotetele,
spordiklubidele, koolidele ja asutustele.

Neid mugavaid ja praktilisi sidemeid pa-
kub Baltimaades AS Dimela Tartus, Alevi
28, tel. 27 476 077. Kui soovite saada taien-
davat informatsiooni Sndggi sidemete koh-
ta, helistage kindlasti!
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-’LMREAS MEDITSIINITEHNIKA

Vene 19 Tallinn EE0001  Tel. 449 507 Fax 443 686

VAHENDAB

jargmiste firmade meditsiinitehnikat

OLYMPUS...... endoskoopiaseadmed

ALOKA ... ultrahelidiagnostikaseadmed

NIHON KOHDEN ........ funktsionaal-
diagnostikaseadmed

CASTELEINE . 5. hambaravikabinettide
sisustus

GETINGE®VACH. SyvARTN sterilisatsiooni- ja
desinfektsiooniseadmed

PAMECA . iiiaivs iapnatniities narkoosi- ja
hingamisaparatuur

Taidetud kaart saatke aadressil

Vene 19 Tallinn EE0001

Telefon

Firma
Aadress
Indeks
Faks

TEEB

meditsiinitennika montaazi-, remondi-
ja hooldustéid kvaliteetselt ja moodukate hinda-

dega

M RE »s DISAINIGRUPP

Vene 19 Tallinn EE0001 Tel. 449 507 ja 448 045

PAKUB

meditsiiniasutustele

SISEKUJUNDUST .. .. projekteerimine,
mobbli disain ja teostus,

sisustamine, konsultatsioon
GRAAFILISTDISAINI .. ...... firmastiil,
trikised, konverentside ja

seminaride graafilise osa

kujundus

Nimi

o narkoosi- ja hingamisaparatuur

o0 jaigad endoskoobid
o dentaalréntgeniseadmed

o NIHON KOHDEN o elektroentsefalograafid
o elektrokardiograafid

o patsiendimonitorid
o vereanalUsaatorid
o hambaraviseadmed

o filberendoskoobid
o sonograafid

Soovin taiendavat lisainformatsiooni
jargmiste toodete kohta:

o OLYMPUS

o CASTELLINI

o ALOKA
o DAMECA




"W Nycomed SEFA raviminfo

PE'I‘IDm IIDAK"

Pethidinum hydrochloricum

Siinteetiline opiaatagonist. 75-100 mg petidiini
parenteraalselt manustatuna vastab umbes 10 mg
morfiinile.

RAVIMVORMID

Sistelahus. 1 ml sisaldab 10 v6i 50 mg
petidiinvesinikkloriidi steriilses vees (Aqua pro injectionibus
sterilisata Eur.Ph.2). Sstelahusele 10 mg/ml on lisatud
naatriumkloriidi; siistelahusele 50 mg/ml (ampullides) on
konservandina lisatud fenooli. Poolitusjoonega tabletid, mis
sisaldavad 25 mg petidiinvesinikkloriidi ja laktoosi.
Ravimkinlad, mis sisaldavad 100 mg

petidiinvesinikkloriidi rasviahustuvas pohimassis.

FARMAKOKINEETIKA

Biosaadavus suu kaudu manustamisel on 40-60%. Umbes
5% eritub neerude kaudu muutumatul kujul. Kui uriin on
happeline, siis rohkem. Ulejaénu lammutatakse. Ravimi
kontsentratsiooni poolvaartusaeg vereplasmas on 3-4
tundi. Toime kestab 2-4 tundi.

NAIDUSTUSED
Registreeritud néidustus: tugev valu, dldanesteesia
ettevalmistus.

ANNUSTAMINE

Sustelahuse 10 mg/ml parenteraalne manustamine.
Taiskasvanutele 10-50 mg (1-5 ml) aeglaselt veeni.
Vajaduse korral voib annust suurendada kuni 100 mg (10
ml). Lastele 0,5 mg/kg aeglaselt veeni. Sistelahus 50
mg/ml. Téiskasvanutele 75-150 mg (1,5-3 ml) lihasesse voi
naha alla. Lastele 1-2 mg/kg lihasesse vdi naha alla.
Sobivus infusioonilahustega. Vaib segada isotoonilise
glikoosilahuse, 100 g/l glitkoosi infusioonilahuse,
isotoonilise naatriumkloriidilahuse ja Ringeri
kloriidilahusega. Suukaudselt. 100-200 mg (4-8 tabletti)
mitu korda péevas (vastavalt vajadusele). Rektaalselt. 100
mg (1 ravimkddnal) mitu korda paevas.

Hulgimaiia:
Pérnu mnt. 232, EE0100, Tallinn.
Tel: (2) 6392 342, (22) 557 689 Fax: (2) 6392 343

VASTUNAIDUSTUSED
Sportlane diskvalifitseeritakse, kui dopingukontrollil
avastatakse uriinis petidiini.

RASEDUS

Parast emale manustamist voib vastsiindinu hingamine
olla parsitud 4 tunni jooksul. Voib kasutada raseduse ja
sunnituse ajal, aga ainult akusoori hoolika jarelvalve all.

RINNAGA TOITMINE

Rinnapiimaga eritumise kohta andmeid ei ole. Voib
mojustada imiku hingamistegevust ja pohjustada
bradikardiat.

KORVALTOIMED

Esineb iiveldust, oksendamist, peapdoritust, eufooriat,
urineerimisraskusi. Uks metaboliite, norpetidiin voib
suurtes annustes manustamisel pohjustada
kesknarvisisteemi erutusnahte ja krampe.

KOOSTOIMED

Neuroleptikumide toime on tugevam, eriti suurte annuste
korral. Petidiini sedatiivset toimet suurendavad
bensodiasepiinid. Teadvuse hagustumine ja
hingamishaired sivenevad koostoimes alkoholi ja
barbituurhappe derivaatidega.

ETTEVAATUSABINOUD
NB! Ettevaatust autot juhtivate ja mehhanismidega
tootavate patsientide ravimisel!

MURGISTUSNAHUD
Ravimiga harjumata patsiendi jaoks on letaalne annus
umbes 1 g.

SAILIVUSAEG

Sistelahused 2 aastat. Tabletid ja ravimkudnlad 5 aastat.

PAKENDID

tabletid 25 mg, 20 tk;

ampullid 10 mg/ml x 2 ml, 10 tk;
ampullid 50 mg/ml x 2 ml, 10 tk;
ravimkadnlad 100 mg, 5 tk.
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vNycomed SEFA raviminfo

MORFIN "DAK"
Morphinum

Opiaatagonist.

RAVIMVORMID

Poolitusjoonega tabletid sisaldavad 10 véi 30 mg morfiinhiidrokloriidi.
Tabletid sisaldavad laktoosi. Stistelahus sisaldab 0,4; 0,8; 2 v6i 20 mg/ml
morfiinhiidrokloriidi steriilses vees (Aqua pro injectionibus sterilisata
EurPh.2). Lahusele on lisatud gliikoosi, pH=4.

FARMAKOKINEETIKA

Morfiini biosaadavus suukaudsel manustamisel on 20-60%.
Poolvaartusaeg vereseerumis on 2-3 tundi. Toime kestus 4-5 tundi.
Epiduraalsel manustamisel labib morfiin ajukelmed ja toimib seljaaju
opiaatretseptoritesse. Valuvaigistav toime saabub sel viisil 15-20 minutiga
ja kestab ca 12 tundi. Osa morfiini imendub epiduraalpiirkonnast
vereringesse.

NAIDUSTUSED

Registreeritud naidustus: tugev valu. Tugev valu, eriti valu pahaloomuliste
kasvajate korral ja operatsioonijargne valu. Premedikatsioon. Kui dgeda
valu korral on vaja suurt doosi, mis tekitab kdrvaltoimeid, voib morfiini
manustada epiduraalselt. Opiaadid on naidustatud juhul, kui muude
vahenditega ja nende kombinatsioonidega ei ole voimalik saavutada
kontrolli valuaistingu dle. Tugev, &ge vistseraalne ja isheemiline valu,
samuti operatsioonijargne ja traumaatiline valu. Krooniline valu seoses
pahaloomuliste kasvajatega. Muu kroonilise valu puhul on opiaadid
taienduseks teistele analgeesia meetoditele. Sellistel juhtudel peab
opiaatide kasutamine olema piiratud, kuna on soltuvuse tekkimise oht.
Pahaloomuliste kasvajatega mitteseotud krooniliste valude korral on
opiaatide toime sageli oodatust vaiksem. Kardiaalastma.

ANNUSTAMINE

Epiduraalselt: sustelahus 0,4 mg/ml; 0,8 mg/ml ja 2 mg/ml. Stistitakse
epiduraalkateetrisse aeglaselt 4 mg (tavaliselt 10 ml lahust
morfiinisisaldusega 0,4 mg/ml) 2-3 korda 66paevas. Monel juhul on vaja
annustada sagedamini. Uhekordset annust tuleb suurendada 8-20 mg-ni
(10 ml 0,8 mg/ml kuni 2 mg/ml morfiinisisaldusega lahust), kui ravi kaigus
tekib tolerantsus morfiini toime suhtes. Parenteraalselt: stistelahus 20
mg/ml. Téiskasvanutele 10-20 mg lihasesse vdi naha alla. Lastele 0,05-0,2
mg kehakaalu kg kohta naha alla. Suu kaudu: algannus krooniliste valude
puhul on 10-30 mg. Rektaalselt: 20 mg (iks ravimkidnal) vajadusel.
Sobivus infusioonlahustega. Tavaliselt stistitakse otse voolikusse. Voib
segada isotoonilise glikoosi infusioonlahusega (500 mg/1000 ml). Kaitsta
valguse eest!

VASTUNAIDUSTUSED

Sportlane diskvalifitseeritakse, kui dopingukontrollil avastatakse uriinis
morfiini.

RASEDUS

Morfiini teratogeensuse kohta on andmed vastukéivad. Eksisteerib
vastsiindinu abstsinentsistindroomi tekke ja loote surma oht. Kasutada
ainult valtimatus olukorras.

RINNAGA TOITMINE
Rinnapiima ja seerumi kontsentratsioonide suhe on 1-4. VGib pohjustada
imikul hingamishéireid ja bradikardiat.

Hulgimiidja:
AS TAMDA EESTI

Parnu mnt. 232, EE0100, Tallinn.
Tel- (2) 6392 342, (22) 557 689 Fax: (2) 6392 343
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liveldus, oksendamine, segasus, vertiigo, eufooria, urineenmisnairea,
kohukinnisus. Epiduraalsel manustamisel voib tekkida segmentaarne
sligelemine ja uriinipeetus. Manustamisel patsientidele, kellel ei ole
kujunenud tolerantsust morfiini suhtes (operatsioonijargsete valude
kupeerimine), on kirjeldatud hingamisdepressiooni juhtumeid (bradiipnoe,
apnoe). Selliseid patsiente tuleb jalgida 12 tundi parast morfiini
manustamist. Hingamisdepressiooni voib ravida naloksooniga. Véikesed
naloksooni annused (0,02-0,04 mg) elimineerivad tihti kdrvaltoimed,
néiteks stigelemise, mojutamata analgeesiat. Kuna epiduraalne annus on
véike, ei esine tavaliselt iiveldust, sedatsiooni ja muid dldisi krvaltoimeid.

KOOSTOIMED

Opiaatide ja monoaminooksiidaasi inhibiitorite koosmanustamisel on
kirjeldatud erutusseisundit, hiperpUreksiat, krampe, hiper- ja
hipotensiooni. Opiaadid potentseerivad neuroleptikumide ja
bensodiasepiinide toimet. Alkohol ja barbituurhappe derivaadid
potentseerivad opiaatide poolt esilekutsutud teadvuse haireid ja
hingamisdepressiooni.

ETTEVAATUSABINOUD

Ei eksisteeri absoluutseid vastunaidustusi opiaatide kasutamisele. Erilist
jalgimist vajavad hingamishairetega patisendid, kuna opiaadid langetavad
hingamiskeskuse tundlikkust ning hiipoksia ja hiiperkapnia voivad
sliveneda. Raske maksa- ja neerukahjustuse korral aeglustub opiaatide
eliminatsioon, pikeneb poolvaartusaeg ja vdib tekkida toksiline
kontsentratsioon vereseerumis. Morfiini aktiivne metaboliit 6-glikuroniid
eritub neerude kaudu. Neerupuudulikkuse korral morfiin kumuleerub.
Opiaatide ordineerimisel vanuritele tuleb arvestada ealist neerukliirensi
véhenemist. Vaatamata sellele véib piisav valuvaigistav annus olla sama
suur kui noorematel patsientidel. Opiaatide kasutamine lastel on vajalik
véga harva ja selle lle otsustab eriala spetsialist. Pshilise soltuvuse risk
opiaatide kasutamisel meditsiinilistel ndidustustel on vaike ja lihiajalise ravi
puhul puudub. Saltuvuse teke ei ole oluline haiguse Ioppstaadiumis. Hea
prognoosiga patsientide opiaatravi alustamine nduab hoolikat labimotlemist
ja head koostodd haige ja arsti/de vahel. Ebapiisav valu vaigistmine
psutihilise soltuvuse tekke kartuses on ebakorrektne. Kui séltuvus tekib, on
see poordumatu. NB! Ettevaatust autot juhtivate ja mehhanismidega
téotavate patsientide ravimisel!

MURGISTUSNAHUD

Teadvuse haired kuni stigava koomani, hingamisdepressioon ja, ageda
miirgituse korral, apnoe. Pupillide ahenemine (mioos). Raviks kasutatakse
naloksooni ja intensiivravi votteid.

SAILIVUSAEG
Tabletid 3 aastat. Siistelahused 2 aastat.

PAKENDID

Sustelahus 0,4; 0,8; 2 mg/ml, 5x10 ml. Siistelahus 20 mg/ml, 10x1 ml.
Tabletid 10 mg, 10 tk. Tabletid 30 mg, 25 tk.
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