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AUTOREILE
Käsikirjad esitatakse toimetusele kahes eksempla­
ris masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli. Sama 
kehtib ka arvuti salvestuskettalt välja trükitud teksti 
kohta. Töö olgu aktuaalne ja tänapäeva teaduse tase­
mel. Artikkel koosnegu pealkirjastatud osadest: sisse­
juhatus ja töö eesmärk, uurimismaterjal ja -meetodid, 
tulemused, arutelu, kokkuvõte ja järeldused. Käsikiri 
peab olema keeleliselt korrektne, terminid, valemid, 
mõõtühikud, tsitaadid, nimed, initsiaalid kontrollitud, 
ka 3—7 võtmesõna lisatud. Uudse termini või mõiste 
kasutuselevõtmisel töös esitatagu see võimalikult mit­
mes keeles (ladina, inglise, saksa, vene). Artiklid esi­
tatagu kokkusurutult, mitte üle nelja ja ülevaated 
mitte üle kümne lehekülje, kirjandus sealhulgas kuni 
10 ja 30 nimetust. —Asutuse tõend, kas töö on plaa­
niline või mitte või dissertatsiooni fragment, esitatak­
se koos käsikirjaga. Teadusliku töö käsikirja viseerib 
teaduslik juhendaja. — Andmed kõikide autorite 
kohta (ees-ja perekonnanimi, asutuse nimetus, kodu­
ne aadress, töökoha ja kodune telefon) lisatakse käsi­
kirja lõppu koos kõikide autorite allkirjadega. Kõrg­
koolide ja uurimisinstituutide töötajad märkigu ka ka­
teedri või osakonna nimetus. — Resümee esitatagu 
inglise keeles (kuni 250 sõna). — Kirjandus. Biblio­
graafia esitatakse tähestikulises järjekorras, kusjuures 
venekeelsed kirjandusallikad translitereeritakse ladina 
tähtedega. Raamatutel märgitakse autori perekonnani­
mi, initsiaalid, pealkiri, väljaandmise koht ja ilmumis­
aasta. Ajakirjade puhul tuuakse kõikide autorite pe­
rekonnanimed ja initsiaalid, artikli pealkiri, ajakirja 
täielik nimetus, ilmumisaasta, köide, anne või num­
ber, artikli lehekülgede algus-ja lõppnumbrid. — Fo­
tod ja joonised koos allkirjadega paigutatakse käsi­
kirja lõppu (võimaluse korral must-valged). On soo­
vitatav foto, eriti mikrofoto tagaküljele märkida 
ülemine serv.

Lubamatu on toimetusele saata töid, mis on muu­
des väljaannetes või monograafia osana juba trükitud. 
Toimetus ei tagasta fotosid ega jooniseid ning aval­
damisele tulevate artiklite käsikirju.

NB! Vastavalt toimetuskolleegiumi otsusele 
kuuluvad kõik ajakirjas avaldatavad artiklid eel­
retsenseerimisele.

«Eesti Arst»
ilmub 6 korda aastas. Tellimusi võtavad vastu ajakir­
janduslevi ettevõtted, postiettevõtted ja sidejaoskon­
nad.

Välismaale saab ajakirja "Eesti Arst" tellida "Eesti 
Arsti" toimetusest.

Lugupeetud lugeja!
Kui Teil on ühel või teisel põhjusel jäänud mõni 

"Eesti Arsti" number ostmata, võite seda osta "Eesti 
Arsti" toimetusest Pikk 2/Voorimehe 9 Tallinn; 
telefon 443 256 või Medicina toimetusest Gonsiori 29 
(IV korrus, tuba 406).

Toimetuskolleegium
Jaan Eha, Andres Ellamaa, Vello Ilmoja, Ain-Elmar 
Kaasik, Merike Martinson, Indrek Oro, Ants Peetsa­
lu, Oku Tamm (peatoimetaja), Rando Truve.

NB! Toimetusel on uus aadress.

Toimetuse aadress: Pikk 2/Voorimehe 9, Tallinn 
EE0001, telefon 443 256, 444 370. Perioodika 
AS: Pärnu mnt. 8, Tallinn, telefon 442 484. Ladumi­
sele antud 26. 11. 1997. Trükkimisele antud 08. 01. 
1998. Trükipoognaid 6,0. Tingtrükipoognaid 7,7. Ar- 
vestuspoognaid 9,0. Galerii-brite ofset 70X100/16. 
Teil. nr. 4830. "Printall". Tatari 64, Tallinn.
1998. aastal — üksikmüügihind 30 krooni, tellija­
tele 20 krooni. Aastatellimus 120 krooni.

© Perioodika AS 
"Eesti Arst"®, 1998 
"Estonian Physician"



Ajakirja "Eesti Arst" toimetus palus meditsiiniüldsusel avaldada arvamust teemal 
Kui oluline on olnud kutsesobivuse temaatika arstide koolitamisel Tartu Ülikoolis 
ning meie arstkonnas üldse?"

ANDRES ELLAMAA — Tallinna Mustamäe Haigla 
neurokirurg

Küll oleks tore, kui juba enne õpingute algust oleks või­
malik kindlalt öelda, et sellel noorel tasub pühenduda me- 
ditsiiniõpinguile, tollel aga oleks mõistlikum valida mingi 
muu ala, sest arsti temast niikuinii ei saa. Õnneks või õn­
netuseks ei ole olemas kriteeriume, mis võimaldaksid juha 
eos langetada taolist otsust. Eks me kõik teame, kuidas üs­
nagi kesisest tudengist võib kujuneda suurepärane arst või 
arstiteadlane. Ja vastupidi — igapidi suurepäraste õpitule- 
mustega tudengist saab tohter, kellega ei taha suhelda hai­
ged ega hooli tema tarkusest ka kolleegid. Milles asi?

Elu on midagi muud kui loengud ja eksamid ning vaevalt, 
et mingisugused kutsesobivuse testid oleksid hästi kasuta­
tavad. Pealegi on arsti erialad sedavõrd erinevad, et peaaegu iga arstiteadust õppinud isik võib 
endale leida ka meditsiinis oma õige koha.

Arvan, et keegi ei suuda ammendavalt kirjeldada neid omadusi, mis peaksid ühel heal arstil 
olema. Neist omadusist tuleks kokku midagi inglitaolist. Meie aga liigume siin maa peal ning 
oleme enamikus tavalised inimesed. Toon siinkohal Thomas Manni arvamuse arstikutse kohta: 
"Endastmõistetavalt ei moodusta arstikutse võrreldes teiste erialadega erandit ja sinna kuulu­
jad on enamikus tavalised kõlupead, kes on valmis nägema, mida ei oleja salgama, mis on sil­
manähtav." Ju oli suurel kirjanikul õigus. Sellele vaatamata oodatakse meilt parimat.

Oma arstikarj ääri jooksul on minulgi kujunenud oma arvamus selle kohta, missuguse arsti 
juures ma tahaksin end kunagi ravida, kui tõbi kallale tuleb. Muidugi ei saa ma siin esitada ta­
belit, mille ühes veerus kolleegi nimi ja teises tema heade ja kadestarnisväärste omaduste loend. 
See tabel saaks lõputu. Pealegi on ka kõige halvemas meist midagi, millest tasub õppida.

Seetõttu räägin vaid mõnest omadusest, mille kandja peaks tingimata oma arstiameti maha 
panema ning mingi muu tegevuse otsima. Arvan, et arstiks ei kõlba see:

kes ei taha ega oska oma töötulemusi analüüsida ja kelle ebaõnnestumistes on alati süüdi 
patsient või kolleegid;

kes igas haiges näeb vaid objekti, kelle peal manipuleerides üritatakse rahuldada oma suuri 
ambitsioone;

kes mõtleb vaid, mis ta selle eest saab;
kelle viimane meditsiinialane kirjandus oli ülikoolist või heal juhul mõnest täienduskursu­

sest jäänud loengukonspekt;
kes kunagi ei kahtle ei iseendas, kolleegis ega kirjapandus;
kellel ei ole kunagi mingeid veel-probleeme; kes ei oska neid näha, esitada endale küsimust 

ega oska otsida ka vastust;
kes põgeneb nende haigete eest, kelle ravi ei olnud kõige edukam;
kes oma pisikese mina tõstmiseks halvustab või tallab jalge alla kolleegi.
Vaevalt, et neid inimlikke puudujääke mingi test suudaks selgitada. Küll aga võiks mõne 

mehe või naise karjääri õigeaegselt lõpetada, kui arsti ettevalmistamine oleks enam individua­
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liseeritud; kui õpinguis oleks küllalt pikk subordinaatorina tegutsemise aeg; kui igal residendil 
oleks oma kindel juhendaja, kes oma nime ja auga kinnitab, et see või teine õpingu läbiteinu on 
tema õpilane. Ilmselt jõuaks siis haige ravimise juurde vähem neid, kellel on mõni eespool loet­
letud puudustest. Tegelikult oleks imetore, kui igaüks meist võiks uhkelt öelda, kelle õpilane ta 
on. Ja veel olulisem, kui võiksime sama uhkelt öelda, et see või teine tunnustatud arst peab end 
teie õpilaseks. Olen kindlalt veendunud, et kõik saab alguse õpetajast. Mulle aga näib, et just 
nimelt õpetajaid, mitte loengupidajaid ja praktikumijuhendajaid, on jäänud viimaste aastatega 
üha vähemaks. Oleme jõudnud selleni, et kõrgete tiitlitega naisprofessor võtab julguse kuulu­
tada raadios, et ega kõiki töövõtteid võigi noorematele kolleegidele õpetada. Ja samasse vald­
konda kuulub ka mõne õpetatud mehe kriitika oma nooremate ning perifeerias töötavate kol­
leegide aadressil. See tähendab, et töö arstikutseks sobivate inimeste leidmisel ja harimisel ning 
sobimatute väljapraakimisel on tegemata.

On üks tore mõttetera: "Ara muretse selle pärast, kes oli sinu vanaisa, vaid muretse selle pä­
rast, kelleks saab sinu lapselaps!" Eks ole ka arstkond vaadeldav ühe perena, milles vanaisa 
peab muretsema lapselapse pärast ja ka selle pärast, et viimane teda häbenema ei peaks.

VELLO ILMOJA — Pelgulinna Haigla peaarst

See teema on igati huvipakkuv ja vajalik. Varem, kui pal­
ju küsimusi arsti tegevuses oli mitmesuguste aktidega re­
guleeritud, normeeritud, keelatud ja kästud ning seda veel 
piiratud tingimustes, andis kutsesobivus või -sobimatus nii 
mõnigi kord vähem tunda. Nüüd, kus võimalused ja õigu­
sed on suurenenud, on kutsesobivus veelgi olulisem. Väga 
tähtsad on siin üldised tõekspidamised, ausus, vastutustun­
ne ning muu. Kutsesobivus on väga laiahaardeline ja sügav 
teema, haarates inimese füüsilisi ja intellektuaalseid või­
meid, psüühika iseärasusi ning emotsionaalseid omadusi.

Eelduseks arstiks õppimise protsessis on isiku tahtelised 
omadused — soov õppida arstiks, soov aidata abivajajaid ja 
tahtekindlus oma eesmärgi saavutamiseks. Tuleb pühendu­
da oma tööle, see tähendab ka loobumist. Vajalik on, et ars­
tiks pürgija oleks seda kõike endale teadvustanud. Esineb

juhuseid, kus hiljem öeldakse, et oleksin ma seda varem teadnud, siis...
On neid, kes sooritavad sisseastumiseksamid arstiteaduskonda hästi, kuid langevad õppe­

protsessi kestel sealt välja, sest ei ole suutnud jääda tahtekindlaks oma eesmärgi saavutami­
sel. Seetõttu oleks vaja, et võetaks üliõpilasi vastu mõnevõrra rohkem, kui vajatakse lõpetajaid. 
See on küll kulukas, kuid sel juhul lõpetavad need, kel on eeldused saada heaks arstiks. Vii­
mastel kursustel hakkab selguma, mis arstliku eriala keegi valib. Sageli aitab internatuuriaeg 
kaasa, et paremini teha eriala valikut. Internatuuri ajal kristalliseeruvad noore arsti huviala 
võimekus ja töövõime.

Vajalik on mõnede testide olemasolu, mille alusel oleks võimalik kutsesobivust hinnata Kind­
lasti avaldavad mõju õppejõudude, vanemate ja kogenud kolleegide nõuanded ning eeskuju. Sel­
le kaudu formeerubki hea arst. Edasise määravad läbilöögivõime tööturul, enda koha leidmine 
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kolleegide ja ka abivajajate hulgas. Eriala valiku tegemisel on suur osatähtsus isiku individuaal­
setel omadustel, perekondlikel suhetel, aga ka elukohal ja sotsiaalsel tellimusel.

Kokku võttes on vajalik küllaldane informeeritus arsti kutsetegevusest ja vastutusest, kutse­
sobivuse selgitamine, aga ka kutseomaduste arendamiseks vajalike tingimuste loomine.

HEIDI-INGRID MAAROOS — Tartu Ülikooli Polikliiniku peremeditsiini professor

Arstikutsele on kutsesobivus võtmeküsimus. Selle puu­
dumisega vabandatakse vahel arstlikke vigu, patsientide 
rahulolematuse korral vastatakse, et võib-olla ei ole see 
arst arstiks sobiv. Millest tuleb arstiks sobivus?

Tavapäraselt mõeldakse arsti kutsesobivuse all pärilik­
ke või elus omandatud suhtlemisharjumusi, käitumist, va­
jadust aidata ja palju muidki arsti elukutseks vajalikke 
omadusi. Arstiks saamiseks ja arstina töötamiseks on vaja 
head mälu, analüüsi-ja sünteesivõimet, osavust, püsivust, 
koostöövalmidust, otsustusvõimet, julgust, rühmatöö os­
kust jne. Loomupäraselt on vaid üksikutel inimestel kõik 
need omadused olemas. Seepärast on arstide koolituses 
tõepoolest vaja hoomata, mida on kõikidele arstidele ja vas­
tavalt valitud erialale kutsesobivuseks eelkõige vajaja kas 
ning kuidas seda on võimalik treenida. Treenida võib mälu, 
praktilisi oskusi, otsuste tegemist — loetelu võiks jätkata. 

Eelkõige aga oodatakse arstilt oskust suhelda iga tema poole pöördunud patsiendiga ning suht­
lemine peab vastama patsiendi isikule, tema probleemile. Arst peab suutma iga patsiendi järel 
ümber kõlastuda, orienteerudes olukorras. Arsti enda iseloomuomadused peaksid seejuures jää­
ma tagaplaanile ning olema pigem varjatud.

Ei ole arstlik oma isiklikke situatsioonist tulenevaid emotsioone katsetada patsiendil, arst 
peab suutma säilitada professionaalse suhtlemisolukorra. Selleks aga on vaja spetsiaalset tree­
ningut. Eriti puudutab kutsesobivuse kirjeldatud aspekt perearste. Seepärast on perearstitea- 
duse programmides alustatud suhtlemisoskuse õpetamisega, videotreeninguga, rühmatöö har­
jutamisega, arstide ettevalmistuses pööratakse kliiniliste teadmiste kõrval üha rohkem tähele­
panu just suhtlemisele patsientidega, kolleegidega, avalikkusega. Konsultatsiooni oskuse 
õppimises pööratakse tähelepanu oskusele töötada piiratud aja tingimustes, planeerida lühikest 
konsultatsiooni terviklikuks sisukaks tegevuseks, teha otsuseid. Videokonsultatsiooni treening 
võimaldab ka ise hinnata oma tegevust kõrvalt, leida puudusi suhtlemises. Praktiliste oskuste 
treening mudelitel võimaldab harjutada käelist tegevust ja osavust. Esimesed sammud on as­
tutud, üliõpilaste hinnangul on selline õpetus arstile hädavajalik.

Loomupäraseid omadusi olla hea arst on võimalik täiustada ja arendada, pöörates neile tä­
helepanu eri alaprogrammi des ning kasutades vastavaid metoodikaid.
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HELLE MÄELTSEMEES — Tallinna Järve Haigla peaarst

"Arstitööks on tarvis nii teoreetilisi teadmisi kui ka prak­
tilisi oskusi ja lisaks veel tugevat isiksust," sellisele järel­
dusele jõuti EAL-i korraldatud rahvusvahelisel konverent­
sil möödunud sügisel, kus arvukate koolitusspetsialistide 
osavõtul räägiti arstide väljaõppest, täiendõppest, arstide 
kompetentsuse hindamisest ja erialasest kvalifikatsioonist. 
Hea haridus maksab palju. Kuidas selgitada välja isiksu­
sed, kellel on eeldusi arstitööks? Kuidas harida neid, kellest 
saaksid head arstid?

"Igaühele koera ei võeta...," nii on kirjutanud lasteluule 
raamatus Leelo Tungal. Laste näod olid ärevil, kui seda nei­
le kunagi ammu ette lugesin, nii väga oleks ju tahtnud olla 
karvase koeranääpsu peremees, nii tore oleks ju tunda end 
käskijana ja valitsejana ühe väetima olevuse üle. Mida aga 
luuletaja arvas selleks kõigeks vaja olevat: pead olema pal­
ju kannatlikum ja hoolsam ja õiglasem ja parem; õrnem kui 

teised... ja väga, väga soovima endale sõpra. Kohe niipalju soovima, et ilma ei saa.
Nii on ka arsti elukutsega. Arstiks ei saa igaüks — vähemalt selliseks arstiks, kellest pat­

siendid räägivad kui heast arstist. Arstiks, kelle kätte võib patsient end usaldada, olles ise sa­
geli vähem haritud, ebakompetentne, olles haige ja nõrk, olles abivajaja. Kutsesuunitlus kesk­
kooli tasemel selekteerib küll võimekamad, kellel on eeldusi arstiteadusesse suunduda, kuid 
isiksuslikele omadustele on senini jäänud tähelepanu väheseks. Need isiksuslikud omadused, 
mis on vajalikud heaks arstiks saamiseks, selguvad siiski enamikul juhtudel praktilisel kokku­
puutel patsientidega haiglas või ambulatooriumis. Alles seal selgub, kas oled selline tugev isik­
sus, kes on ühteaegu õrn ja leebe, aga samas kindlameelne ja kohusetruu. Kas suudad jääda 
optimistiks ka siis, kui pole suuremat lootust; kas suudad õppida ja täiendada end iga päev ka 
siis, kui elutempo on võimatult kiire; kas suudad kontrollida oma kõnet ja väljendeid nii, et need 
ei saaks omakorda valu põhjustajaks. Juba 2000 aastat e.m.a. teati, et arst ravib sõna, taime 
ja noaga ning sõna seisis esimesel kohal.

Kui mujal on perepsühholoog tihti nõustajaks ka noore kutsevalikul, siis meie igapäevaelus 
püüavad seda lünka täita vanemad, õpetajad ja vaid vähesel määral kutsenõustajad. Tihti toi­
mub arstikutse valik katse-eksituse meetodil. Hea kui niigi. Veelgi hullem on siis, kui kahetse­
takse haridusele juba raisatud aega ja raha ning jätkatakse vaevaliselt lootuses, et ehk "... tööd 
tehes tuleb armastus".

Arvan, et meie suurkirjanikul oli õigus ja tema tsitaat on paikapidav 99 juhul 100-st ja see 
üks juht ongi seotud arstikutsega. Siin peab olema armastus juba enne — väljendub see siis ini­
mese loomupärases tahtes abistada nõrgemat, tahtes julgustada hirmunut, leevendada võõrast 
valu, valmisolekus suruda maha oma huvid.

Kõrgemate hindepallidega tudengikandidaat on õppima asumisel oma kaaskandidaadi ees 
muidugi eelistatud seisus. Tegelikkuses on siiski määravam tema käitumine suhtlemisel ini­
mestega, töös haigetega, tema valmisolek taluda pingelist psühholoogilist tööd. Olla arst tähen­
dab ühteaegu olla psühholoog, diplomaat, artist ja pedagoog— nii õpetas mind kunagi minu in­
ternatuuri juhendaja professor N. Elštein. Pärast 27 aastat arstipraksist võin kinnitada, et pro­
fessoril oli õigus. Mõned aastad on olnud üheks inimese isiksuslike omaduste mõõdupuuks see 
maailma tunnetamise viis, mis avaldub sisseastumiskirjandi kirjutaja mõttemaailma peegeldu­
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sena tema oma käega kirja pandud ridades. Noore inimese huvidest ja maailmakäsitusest an­
nab aimu ka lõpukirjand. Nüüdseks on lõpukirjand samas ka üheaegselt ülikooli sisseastumis­
kirjandiks ja jääb kaugeks tema kui isiksuse lahtimõtestamisele ja sobivusele erialaga. Tuleva­
se arsti isiksuslikke omadusi aitaks vast paremini avada vestlus, nii nagu see on kasutusel eri­
pedagoogika eriala valijale. Võimalik, et niisuguse vestluse tulemusena selgub olulisemaid 
momente, kui loodusteaduslike õppeainete eksamisoorituse hindepallide järgi otsustada võib.

Noorte nõustajatele ja kutsesobivusega tegelejatele tahaksin siiski lühidalt öelda: arstikutse 
nõuab armastust inimese vastu. "Kus on armastus inimese vastu, seal on armastus ka ars­
tikutse vastu!" Uskugem Hippokratest!

Noorele arstile on huvitav ja vastutusrikas aeg internatuur. Internatuur on viimane aeg oma 
kutsesobivuses selgusele jõudmiseks. Loodan, et selline prooviaeg jääb ka kutseõpetusreformi- 
de järgses ajas püsima.

"Inimene võib olla rahul, kui ta tohib öelda, et on püüdnud teha midagi nii hästi kui võima­
lik ja natuke pareminigi" — nii on ühes oma intervjuus öelnud meie president Lennart Meri. 
Arstikutse on üks neist, kus tegevus just seda püüdu eeldabki.

MALL-ANNE RIIKJÄRV — Tallinna Lastehaigla peaarsti asetäitja

Minu arvates ei ole kutsesobivuse küsimus olnud ak­
tuaalne ei arstide koolitamisel ülikoolis ega ka arstkonna 
selles osas, kellega tihedamalt on tulnud lävida. Arutlused 
seltskondlikul tasandil ühe või teise arstikandidaadi või 
arsti sobivuse üle oma ametisse on ju üsna subjektiivsed ja 
hinnang sõltub eelkõige olemasolevatest ja kasutatavatest 
kriteeriumidest. Samas tundub, et arste, kelle kutsesobivu­
ses kahelda tuleks, on vist vaid üksikuid. Seepärast võiks 
küsida: kas kutsesobivusele meditsiini erialadel on üldse 
vaja tähelepanu pöörata?

Kutsesobivuse küsimus on eelkõige kriteeriumide küsi­
mus. Mille alusel otsustada kutsesobivuse üle: kas füüsilis­
te, psüühiliste omaduste või professionaalsete oskuste või 
nende kombinatsiooni alusel? Kuidas hinnata arstiteadus­
konda pürgiva üliõpilaskandidaadi sobivust õppimaks sel­
les teaduskonnas, see tuleks esmaselt kindlaks määrata.
Otsustada arstiteaduskonnas õppiva üliõpilase sobivuse üle ühtsete kriteeriumide alusel on 
veelgi raskem, sest satuvad ju lõpetanud erinevatele töökohtadele — nii sinna, kus tuleb iga 
päev suhelda igas vanuses inimestega, kui ka sinna, kus kokkupuude patsiendiga võib täiesti 
puududa. Seetõttu peaksid hindamiskriteeriumid erinevate arstlike erialade jaoks olema erine­
vad.

Et tegemist on kutsega, kus suhtlemine üldse ja suhtlemine väga isikulisel ning intiimsel ta­
sandil on üks tähtsamaid, peaksid arstiks saada soovijal olema kõik soojad inimlikud omadu­
sed. Kuid mitte ainult! Testide ja vestlustega on võimalik hinnata erinevaid omadusi ja sellega 
ligilähedaselt otsustada kutsesobivuse üle. Kuid kas testide kasutamine võimaldab selekteeri­
da vigadeta? Mis on tähtsam: kas sobivad omadused või võimekus oma tööga hästi toime tulla?
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Viimane sõltub treeningust ja kvalifikatsioonist. 1997. aasta suvel toimunud Põhjamaade las­
tearstide konverentsil, kus käsitleti pediaatrite ettevalmistamist, leiti, et üliõpilaskandidaatide 
testimine sobivuse suhtes ei ole vajalik, sest stuudiumiaeg selekteerib ise ebasobivad üliõpila­
sed. Stuudiumijärgne koolitus aga ei arenda mitte ainult professionaalseid oskusi, vaid ka muid 
omadusi, milleta arstikutses läbi ei saa.

Kas ongi ühte universaalset kutsesobivuse määratlust — erinevate inimeste (patsientide) pal­
jususele vastavalt peaksid olema ka oodatavad suhtlusmallid erinevad. Professionaalsete oskus­
te hindamine kuulub erinevate erialade kompetentsi. Võib ka olla, et igal arstiks saamise ja ole­
mise etapil on hindamiskriteeriumid erisugused. Oma osa kutsesobivuses peaks hakkama eten­
dama ka konkurents.

Ilmselt vajab kutsesobivuse teema laiemat arutelu ja otsustust selle hindamise vajalikkuse 
üle. Siinkohal võiks meenutada A. Cronini "Tsitadellist" noore arsti vastust küsimusele, mis on 
tähtsaim kutsekohustuste täitmisel. Noore arsti vastus oli: "Ma kordan alati endamisi: ära pea 
midagi enesestmõistetavaks!"

KAI SAKS — Tartu Ülikooli Kardioloogiakliiniku dotsent

Arstide kutsesobivus (ja kutse-eetika) on kindlasti üks 
inimesi huvitavaid teemasid, mis kerkib esile enamasti pä­
rast patsiendi kaebust. Ise olen meditsiinilise kutsesobivu­
se hindamisega kokku puutunud kahel korral: esimest kor­
da vestlusel arstiteaduskonda sisseastumise ajal ning teisel 
korral vestleja rollis meditsiiniõdede vastuvõtul Tartu Üli­
kooli meditsiini õe teaduse osakonda. Kogemus, mille sain, 
on ühene — niimoodi kutsesobivust määrata ei saa.

Järgmine küsimus on: kas on muid, paremaid võimalusi 
arstiks pürgiva inimese kutsesobivuse hindamiseks? Et ot­
sida vastust sellele küsimusele, tuleb enne otsustada, kas 
perearstil, laboriarstil, tervishoiuorganisaatoril, patoana- 
toomil või näiteks biomeditsiiniala teadlasel peaksid olema 
ühesugused isiksuslikud, vaimsed ja kehalised omadused. 
Saadakse ju kõigil neil erialadel spetsialistiks alles pärast

arstiteaduskonna lõpetamist. Elu on näidanud, et maailmatasemel teadlane ei pruugi üldse so­
bida perearstiks või populaarne perearst administratiivsele tööle. Meditsiin on niivõrd mitme­
tahuline, et vaevalt saab olla mingit testi või vestlust, mille alusel kas antakse või ei anta soo­
vitust minna arstiks õppima. Minu arvamus on, et üliõpilaste vastuvõtmisel arstiteaduskonda 
ei ole kutsesobivuse hindamine vajalik/võimalik.

Teistsugune on olukord, kui noor inimene on edukalt läbi teinud arstiteaduskonna õppekava 
ning soovib spetsialiseeruda kitsama eriala arstiks (ka perearstiks). Siis on võimalik juba täp­
semalt määratleda neid omadusi, mis on heaks spetsialistiks saamise eelduseks. Suhtlemisras- 
kustega inimesel on väga raske saada heaks esmatasandi arstiks, nägemishäire võib saada ta­
kistuseks kirurgitöös ja nõnda edasi. Kas residentuuri pürgijad peaksid tegema mingi kutseso­
bivuse testi? Ilmselt on võimalik koostada testid/ülesanded/katsed, mille alusel sobivust 
hinnata, kuid kas sel on mõtet? Füüsilist sobivust teatud erialal töötamiseks on arstiteaduskon­
na lõpetanud enamasti võimelised ise hindama, probleeme võib tekkida isiksuslike omaduste 
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hindamisel. Paljudes riikides korraldatakse residentuuri kandidaatidele vestlus spetsialistide 
komisjoni ees hing vestlusel kujunenud arvamus on valiku tegemisel oluliseks komponendiks 
(kandidaadi eelnenud õpiedukuse ning töökogemuste kõrval).

Õigeaegselt tehtud otsustus kutsesobivuse kohta ei ole ainult ühiskonna probleem, samasu­
gune tähtsus on sellel noore inimese saatuse seisukohalt. Kui üliõpilane annab endale esimesel 
või teisel kursusel aru, et meditsiin ei ole siiski tema jaoks, siis säästab see teda edaspidisest 
kibestumisest. See otsus saab minu arvates olla aga ainult üliõpilase enda teha (välja arvatud 
akadeemiline edasijõudmatus).

Mida saab arstiteaduskond teha abistamaks üliõpilasi selliste otsuste tegemisel? Kogu maail­
mas peetakse väga oluliseks juba esimesest õppeaastast alates praktilise kliinilise kogemuse 
andmist arstitudengitele. Tartu Ülikooli arstiteaduskonnas on esimese kursuse tudengitel ka­
vas haigepõetus ning esmaabitsüklid ning valikainena võimalik võtta kliinilise praktika tsük­
kel, milles üliõpilane osaleb individuaalse juhendaja-arstiga igapäevases kliinilises töös (peami­
selt küll vaatleja rollis). Esmakursuslastele on alates sellest õppeaastast õppekavas ka medit- 
siinieetika. Teiseks tähtsaks muudatuseks arstiteaduskondade õppekavades on viimasel 
aastakümnel olnud valik- ja vabaainete osa oluline suurendamine. Õppides süvendatult huvi­
pakkuvaid aineid ja erialasid juba diplomieelselt, saab noor inimene paremini otsustada, kas 
tal on eeldusi saada selle eriala spetsialistiks.

Küsimus kutsesobivusest meie arstkonnas üldse on väga komplitseeritud. Ei kujuta tõepoo­
lest ette, et mingi test või komisjon saaks otsustada, kas seni töötanud arst ikka sobib oma eria­
lal töötama või mitte. Iseasi on teatavate kvalifikatsiooninõuete täitmine (eksam), mis on vaja­
lik selleks, et erialal töötamise õigust üldse saada. Kuid see mõõdab eelkõige teadmisi, mitte 
kutsesobivust. Kindlasti tuleks laiendada arstide täiendkoolitust kursustega, mis hõlmaksid 
suhtluspsühholoogiat, meditsiinieetikat, andragoogikat ja teisi pisut meditsiiniväliseid, kuid 
arstitööga tihedalt seotud probleeme. Nii jõuaksid arstid ise paremale äratundmisele oma eel­
dustest ning saaksid arendada oma nõrku külgi. Ülejäänu jääb minu arvates eelkõige patsien­
tide otsustada — oma erialale sobimatu arsti vastuvõtule lihtsalt ei minda.

VELLO SALUPERE — Tartu Ülikooli Sisekliiniku 
juhataja, professor

Minu arvates ei ole Eestis ei NSV Liidu ajal ega ka nüüd 
arstide kutsesobivuse probleemidega tõsiselt tegeldud ei 
Tartu Ülikoolis ega arstkonnas üldse. Seda nii teoreetiliselt, 
uurimuslikult kui ka praktiliste reeglite kehtestamisel ars­
tiks pürgijate valikuks. Tänini on puudunud reeglid, mille 
alusel ülikooli astujate hulgast selekteerida need, kes ars­
tiks ei sobi. Ikka ja alati on Tartu Ülikooli sisse saadud üks­
nes hinnete alusel.

Psühholoogiliselt ja majanduslikult on see ju mõistetav, 
sest kui ei ole tugevat konkurentsi, siis kuidas veel keegi 
soovijatest kõrvale jätta. Õppejõudude arv sõltus toona väga 
otseselt üliõpilaste arvust ning seetõttu puudus ülikoolil ja 
arstiteaduskonnal õieti soovgi raiuda oksa, millel istuti. Kui noor inimene oli juba immatriku­
leeritud, siis kahjuks toimisid needsamad reeglid ja mingit süstemaatilist valikut arstiks sobi­
vuse aspektist ei tehtud. Seetõttu võisid arsti elukutse saada ka need, kellel arstitööks eeldusi 
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ei olnud, kuid kes olid suutelised konkreetsed teadmised eksamiteks selgeks õppima. Tõsi küll, 
eksisteeris teatud võimalus lõpueksamite põhjal anda lõpetajale arstidiplomi asemel velskridip- 
lom, kuid minu mäletamist mööda seda võimalust ei ole kasutatud. Kord juba ülikooli sissesaa- 
nu pidi stuudiumi vältel erakordselt rumal olema, et teda eksmatrikuleerida, ent see toimus ik­
kagi vaid võimetuse tõttu sooritada eksam või eksamid, mitte aga seepärast, et keegi (dekanaat, 
moodustatud komisjon jm.) oleks otsustanud, et ta arstiks ei sobi.

Pärast diplomi saamist pidi arst mingi konkreetse kriminaalseks kvalifitseeritava teo tege­
ma, et tal arstimise õigus ära võetaks, ja ka nende arv oli kaduvväike. Vahepeal moes olnud 
mitmes instituudis moodustatud arstide aukohtud on, niipalju kui mina tean, tegelnud vaid 
konflikte tekitanud üksikküsimustega, mitte aga sellega, kas inimene arstiks sobib või mitte. 
Ja õigupoolest pärast diplomi kättesaamist ei peakski arsti kutsesobivusega enam tegelema. See 
töö peab arstiks õppimise ajal tingimata juba tehtud olema.

Hoolimata sellest, et arstide kutsesobivusega tõsiselt tegeldud ei ole, võib laias laastus selli­
selt kujunenud Eesti arstkonnaga ometigi rahul olla. Teatud hälbeid esineb igas süsteemis ja 
ses mõttes ei ole arstkond sugugi erandlik. Uks põhjusi, miks kutsesobivuse testimise puudu­
misest hoolimata ei ole olukord lootusetu, peitub arstierialade mitmekülgsuses. Arstiks õppija 
saab teha ja on teinud enamasti valiku, missugune eriala talle sobib. On aktiivseid erialasid, 
kus arsti manuaalsed võimed ja neid juhtiv intellekt on peamised. Näiteks kirurgid, neuroki­
rurgid, mingil määral günekoloogid, kõrva-ja silmaarstid. Psühhiaatritel aga on vaja väga head 
suhtlemisoskust. Samas leidub erialasid, näiteks laboriarst, kus valdavalt on töö elutu objekti­
ga. Nii mitmekesise valiku puhul ei avaldu kutsesobivuse testimise tegematajätmine väga dras­
tiliselt.

Kuid ometi tekib küsimus, kas ei ole siiski näitajate süsteemi, mida juba arstiteaduskonda 
astujate seas rakendada, nii et noorel inimesel ei tekiks arstiteaduskonna lõpetamise eel dilem­
mat: kas ma sobin või ei sobi arstiks. Väga halb on seik, kui pärast arstidiplomi saamist läheb 
noor arst tööle hoopis autoplekksepaks või avab auto varuosade kaupluse. Ma ei ole veendunud, 
et ka noorte, parimas tööeas arstide töötamine linnapeadena peegeldab nende inimeste kuna­
gist õiget kutsevalikut.

Arsti kõiki erialasid ühendavaks jooneks on lävimine inimestega, haigetega. Viimaste psüü­
hika võib seejuures olla väga tuntavalt muutunud. Nii et kutsesobivust määravaks teguriks 
saab olla vaid suhtlemisoskus, ilma milleta arstimise see osa, mida tuntakse arstikunstina, ei 
tarvitse kunagi realiseeruda.

Olen veendunud, et arstikutse valijate suhtlemisoskust või hea suhtlemisoskuse eeldusi saab 
testida ja hinnata, kui töötada välja metoodika ja teha selle elluviimiseks arstidest ja psühho­
loogidest koosnev komisjon. Komisjon töötab arstiks pürgijatega sisseastumiseksamite ajal (osa 
eksameid tehakse ära keskkoolis, nii et aega peaks jätkuma), selgitades, kas nad suudavad su­
helda arstiks saajale talutaval moel. See on nii tõsine töö, et komisjoni koosseisus ei peaks arst­
konnast olema mitte üksnes arstiteaduskonna õppejõud, vaid näiteks arstide autoriteetsete 
ühenduste (arstide liit jt.) esindajad. Sellega omandavad komisjonid teatud sõltumatuse. Sama­
le komisjonile võiks usaldada ka teise olulise ülesande: teha kindlaks arstiteaduskonda astuja 
arstiks pürgimise motiivid. Kui arstiks tahetakse saada vaid selleks, et see elukutse on raha- 
rohke, või seetõttu, et isa-ema nii soovisid, siis on tõenäoliselt midagi korrast ära ka kutsesobi­
vusega. Arstide dünastiad on head, kuid mitte alati ei sobi järeltulijad arstiks.

"Tee tööd ja näe vaeva, siis tuleb armastus", on A. H. Tammsaare paljutsiteeritud lausung. 
Selle lahtimõtestamine arstiks saaja vaatepunktist tähendaks tugevat tööd enda kallal, arsti­
ameti omandamisel, nii et selle tasuks oleks "armastus", s.o. haigete tänu, rahuldus tehtud tööst 
ja tööle vastav materiaalne tasu. *
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VELLO VALDES — Tallinna Keskhaigla 
patoanatoom

Kutsesobivus on käsitletav kahest aspektist: kutse sobi­
vus selle taotlejale (kirjutatud lahku) ja kutsesobivus, tema 
sobivus töökohale (kokku). Sobimatu kutse valik (vanema­
te sunnil) toob endaga kaasa suure pettumuse, ohu kutse- 
sobimatuseks edaspidises töös, kaotatud õpinguaastaid, 
konflikte ja arsti puhul isegi võimalikke inimelu kaotusi. 
Sobiva kutse valikul on oluline osa pedagoogidel ja ülikooli 
õppejõududel, lähtudes õppuri huvidest ja võimetest. Kut­
sesobivuse kujunemine sõltub kooli ja täiendõppe tasemest 
(adekvaatsusest tegelikkuse vajadustele).

Minu arstiks saamisel neid mõisteid ei tuntud; ala vali­
kut mõjutas tugevasti tookordne elukogemus — nii sõjaväes 
kui ka vangilaagris olid arstid ainsad, kelle kutset aktsepteeriti ja vaid tänu sellele jõudsid neist 
mitmed üldse eluga koju tagasi. Nõukoguliku ülikooli lõpetanute tööle määramisel lähtuti es­
majoones poliitilisest sobivusest, poliitiliselt ebakindlad ("musta minevikuga") suunati keskus­
test kaugemale. Ma ei kahetse ülikoolijärgseid tööaastaid väikelinna haiglas. See andis üldme- 
ditsiini mõistva suhtumise kui olulise komponendi kliinilise patoloogi kutsesobivusele.

Sobiv kutse peab lisaks rahuldust pakkuvale eneseteostusele võimaldama korraliku elamise 
kõigi materiaalsete vajaduste rahuldamisega. Püsiv kutsesobivus eeldab erialaste võimete pi­
devat täiendamist ja vaba suhtlemist teiste riikide kolleegidega. See ei ole võimalik vastava ra­
halise katteta (kursused, konverentsid, kirjandus jne.) ja vajalik on vähemalt ühe Lääne-Euroo- 
pas laiema kasutusega keele oskus vabaks vestluseks.

Praeguses Eestis erialaselt sobiv arstikutse on enamikul juhtudel majanduslikult vähesobiv. 
Tulemuseks on mahajäämus kaasajast — kutsesobivuse kahanemine. Kergeim tee on üleminek 
majanduslikult sobivamale alale (firmad, täiesti teised ametid), seetõttu tekivad tühjad kohad 
nii üksikasutustes kui ka meie meditsiinis üldse. Konkurentsitu tööturu tõttu võetakse neile 
kohtadele ka kehva kvalifikatsiooniga (kuni olematuga) inimesi — tühja koha täide pooltühja­
ga.

Täiuslik kutsesobivus iseseisvaks tööks histopatoloogina eeldab vähemalt kümne aasta väl­
tel omandatud visuaalset kogemust (seisukoht sõjaeelses Eestis, ka praegu välisriikides), para­
ku vaid hädavajalikku toimetulekut võimaldava tasu juures (juhul kui eluruumid on juba ole­
mas). Ajalehest oli hiljuti lugeda, et noor keskharidusega pangaametnik, kes iga 2—3 aasta ta­
gant vahetab töökohta, saab vähemalt kaks korda rohkem palka kui arst. Seesama ametnik 
soovib aga ajastu keskmisel tasemel arstiabi, praegu on see meil saksa (halvamaigulise) mõis­
te kohaselt preiswert! Vastava arsti-kvalifikatsiooni omandamine ja säilitamine eeldavad ka tä­
napäeva keskmist arstipalka. Nii sõltub arstiabi tase sellest, kui palju tarbija (ühiskond) suu­
dab maksta, sealhulgas kutsesobivuse saavutamise eest (maksulised täiendused, konverentsid, 
välissuhted jne. — kõik välisriikide hinnatasemel); see peaks olema vähemalt kahekordne pan­
gaametniku palk. Siin ei ole tegemist sotsialistliku ümberjaotamisega, see on teenuse müümi- 
ne-ostmine reaalhinnaga. Kokkuvõttes: kutse sobivus ja kutsesobivus on lahutamatus seoses 
materiaalse (majandusliku) sobivusega. Seni, kui need kolm ei ole saavutanud kooskõla, ei ole 
võimalik ka täiuslik kutsesobivus.

11



KALJO VILLAKO — Tartu Ülikooli emeriitprofessor

Nii palju kui mäletan ja tean, ei ole Tartu Ülikoolis ja 
arstkonnas kutsesobivuse üle nõu peetud või sellel teemal 
diskuteeritud. Kuid Tartu Ülikooli arstiteaduskond on ka 
rasketel ja keerulistel aegadel püüdnud ette valmistada või­
malikult tublisid ja pädevaid arste. Enne okupatsioone toi­
mus arstiteaduskonna üliõpilaste range selekteerimine tei­
se kursuse lõpul. Siis tuli sooritada anatoomia-, histoloogia- 
ja füsioloogiaeksam. Ainult üks nendest võis jääda 
sügisesele eksamiperioodile. Ühes aines läbikukkumine tä­
hendas seda, et järgmisel kevadel pidi tegema eksami kõi­
gis kolmes aines. Alates 1935. aastast võeti esimesele kur­
susele läbi võistluseksamite kadalipu 50 või 60 üliõpilast, 
kolmandale kursusele jõudis tavaliselt alla 30 arstikutse 
taotleja.

Kõikidele asjaosalistele oli teada, missuguseid pingutusi kolmandale kursusele jõudmine nõu­
dis. Nendel, kes seda kõrget künnist ületada üritasid, oli kindel tahtmine arstiks saada, ja need, 
kes seda suutsid, olid võimelised arstina töötama. Töövõime ja hoolsus ei ole ainukesed arstile 
vajalikud omadused. Ta peab kindlasti oskama inimestega suhelda. Üldse saab heaks arstiks 
ainult HEA inimene. Pealegi on arsti elukutses vajalik korralik üldharidus. Ma ei väsi korda­
mast: arst peab olema haritum kui tema keskmine patsient.

Me võime jõuda üksmeelsele otsusele, et igale inimesele arsti elukutse ei sobi. Kuid meil ei 
ole võimalik kontrollida üliõpilaskandidaateja üliõpilasi selles osas, kas nad on sobivad, ja nen­
de selekteerimine kutsesobivuse järgi on muidugi lubamatu. Meil ei jää muud üle, kui kasuta­
da vana äraproovitud võtet ja nimelt —järjekindlalt ja kõrvalekaldumatult nõuda üliõpilastelt 
kõigi arstile vajalike teadmiste ja oskuste omandamist. Leppigem paratamatusega, et ka tule­
vikus saavad töötamisloa nii head, vähem head kui ka mõned halvad arstid. Elu ise teeb nen­
de hulgas valiku.
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TEOORIA JA PRAKTIKA

Ekstrakorporaalse 
viljastamise 
prognostilised tegurid
Andrei Sõritsa Liselotte Mettler

ekstrakorporaalne viljastamine, prognostili­
sed tegurid, rasestumissagedus, viljastumissa- 
gedus

Esimesest õnnestumisest alates (1978. 
aastal) on ekstrakorporaalne viljastamine 
(EKV, in vitro fertilisation) lastetuse ravis 
laialdast kasutamist leidnud. Enamikus 
keskustes on selle meetodi kasutamisel 
rasestumisprotsent küllaltki madal (15­
25% rasestumisi folliikulite punktsiooni 
kohta). Selle põhjused on väga erinevad. 
Paljude autorite arvates määravad ekst­
rakorporaalse viljastamise edukuse järg­
mised põhitegurid: naise vanus, sperma ja 
embrüo kvaliteet (1, 3, 4, 5).

Et viljastumissagedus (VS) in vitro on 
üldjuhul üle 60-70%, aga rasestumissage­
dus (RS) jääb ikkagi madalaks, siis väärib 
ekstrakorporaalse viljastamise puhul eri­
list tähelepanu erisuguste tegurite mõju 
viljastumis- ja rasestumissagedusele.

Käesoleva töö eesmärgiks on prognosti- 
liste tegurite analüüs ning nende tähtsu­
se hinnang viljastumise ja rasestumise 
ennustamisel EKV-programmis.

Andrei Sõritsa — Tartu Ülikooli Naistekliinik 
Liselotte Mettler — Kieli Ülikooli Naistekliinik, Sak­
samaa

Uurimismaterjal ja -meetodid. Repro- 
spektiivanalüüs hõlmab andmeid 271 viljatu 
naise viljastamise kohta Kieli Ülikooli Nais­
tekliinikus aastail 1991-1994. Ajavahemiku 
valimisel oli oluline, et veel ei olnud toimunud 
patsientide selektsiooni seoses ICSI- (intratsü- 
toplasmaatilise sperma injektsiooni) program­
miga. Folliikulite punktsioon tehti 23-44 aas­
ta vanustel naistel (keskmine vanus 32,8 aas­
tat) 406 tsüklis.

Ekstrakorporaalse viljastamise näidustused 
olid järgmised: 1) tubaarne tegur — 187 tsük­
lit; 2) mehe sperma patoloogia — 60; 3) tubaar­
ne tegur ja sperma patoloogia —98; 4) endo­
kriinne viljatus — 3; 5) idiopaatiline viljatus 
—24; 6) sperma patoloogia ja endokriinne vil­
jatus — 5; 7) tubaarne tegur ja endokriinne vil­
jatus — 3; 8) endometrioos — 19; immunoloo- 
giline viljatus —7 tsüklit.

Superovulatsiooni induktsiooniks kasutati 
järgmisi preparaate: human menopausal go­
nadotropin (hMG) — 70 tsüklit; lühike proto­
koll GnRh-a (gonadotropin releasing hormone 
agonist)/hMG — 311 tsüklit; pikk protokoll 
GnRh-а agonistiga/hMG — 21 tsüklit ja Clo- 
miphene citrate (CC) — 2 tsüklit.

Kahel juhul tehti folliikulite punktsioon 
spontaanse ovariaaltsükli korral. Primaarse 
steriilsusega oli tegemist 199 tsüklis, sekun­
daarsega 207 tsüklis. Folliikulite punktsioon 
toimus ultraheli kontrolli all 36-38 tundi pä­
rast kooriongonadotropiini (hCG) määramist.

Partneri sperma kvaliteedi järgi jaotati pat­
siendid nelja rühma: 1) normozoospermia (lii­
kuvus >50%; arv >20 milj/ml; normomorfoloo- 
gilisi >50%) — 239 tsüklit; 2) sperma patoloo­
gia I aste (astenozoospermia (A) 30—50%; 
oligozoospermia (O) 15-20 milj/ml; teratozoo- 
spermia (T) 30-50%) — 83 tsüklit; 3) sperma 
patoloogia II aste (A 10-30%; О 5-15 milj/ml; 
T 10-30%) — 65 tsüklit; 4) sperma patoloogia 
III aste (A<10%; O<5 milj/ml; T<10%) — 19 
tsüklit.

Ekstrakorporaalse viljastamise 80 tsüklis 
leidus kasutatud spermas mitmesuguseid 
mikroorganisme: E.coli, Streptococcus,
Staphylococcus, Chlamydia trachomatis, 
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Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyti- 
cum, Candida albicans, Enterobacter, Proteus 
vulgaris. Sperma ei olnud mikroorganismide­
ga saastunud 326 tsüklis.

Munarakkude inseminatsiooniks kasutati 
100000 spermatosoidi ühe munaraku kohta. 
Viljastumist hinnati positiivseks, kui 18-20 
tundi pärast inseminatsiooni oli munarakus 
kaks pronukleust. 44—48 tundi pärast insemi­
natsiooni siirati embrüo emakasse (korraga 1­
3 embrüot). Rasedust hinnati 15,—16. embrüo- 
siirdamise järgsel päeval kooriongonadotropii- 
ni taseme alusel ja ultrasonograafia andmete 
põhjal. Analüüsiks kasutati viljastumis- ja ra- 
sestumissageduse võrdlust järgnevate teguri­
tega: 1) naise vanus; 2) lastetuse põhjus; 3) su- 
perovulatsiooni induktsiooni meetod; 4) rase­
duse olemasolu anamneesis (primaarne või 
sekundaarne steriilsus); 5) sperma kvaliteet; 
6) sperma kontaminatsioon.

Statistiline analüüs on tehtud Kieli Medit- 
siiniinformatsiooni ja Statistikainstituudi baa­
sil, kasutades y,2-testi, lineaarset ja logistilist 
regressiooni.

Uurimistulemused. Pärast 406 folli- 
kulite punktsiooni (FP) saadi kokku 2198 
munarakku (5,4 munarakku folliikulite 
punktsiooni kohta). Munarakkude viljas- 
tumissagedus oli 76,1%. Embrüo siirda- 
misi (.embryo transfer — ET) oli tehtud 
300 juhul (73,9% folliikulite punktsiooni 
kohta), keskmiselt siirati 2,4 embrüot 
korraga. Rasedust diagnoositi 406 tsük­
list 61. Seega oli rasestumissagedus follii­
kulite punktsiooni kohta 15% (61/406) 
ja embrüo siirdamise kohta 20,3% 
(61/300).

Prognostiliste tegurite analüüsi tule­
mused näitavad, et viljastumissageduse 
muutus seoses vanusega ei ole statistili­
selt oluline ja kõigub vahemikus 72,9­
88,9% folliikulite punktsiooni kohta (vt. 
joonis). Samal ajal muutus rasestumissa­
gedus 21-35-aastastel naistel 22,2%-st 
kuni 17,4%-ni ja vähenes üle 35-aastastel 
kuni 10,4%-ni (P<0,05). Üle 40-aastastel 
naistel ei saadud 6 tsüklist ühtki rase­
dust.

Joonis. Rasestumis- ja viljastumissagedus sõltuvalt naise vanusest.
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Tabel 1. Viljastumis- ja rasestumissagedus sõl­
tuvalt lastetuse põhjustest
Lastetuse põhjus FP-tsüklite 

arv
Viljastumis- 
protsent

Rasedusi /FP

Tubaarne
Tubaarne+sperma

187 89,8% 37 19,8%

patoloogia 97 69,1% 15 15,5%
Sperma patoloogia 60 45,8% 1 1,6%
Idiopaatiline 25 84,0% 3 12,0%
Endometrioos 19 78,9% 3 15,8%
Immunoloogiline 
Sperma patoloogia

7 57,1% 0 0,0%

+endokriinne 
Tubaarne

5 60,0% 1 20,0%

+endokriinne 3 66,7% 0 0,0%
Endokriinne 3 66,7% 1 33,3%

Kokku 406 76,1% 61 15,0%

Tabel 2. Rasestumis-ja viljastumissagedus sõl­
tuvalt sperma kvaliteedist

*P<0,05 võrreldes n orm osperm laga.

Spermiogramm FP-tsüklite arv/ Viljastumine/ Rasedusi/
FPmunarakkude 

arv
munarakkude 
arv

Normospermia 241/621 592/621 (95,3%) 46 (19,1%)
Patoloogia I aste 81/176 153/176 (86,9%) 12 (14,8%)
Patoloogia II aste 64/112 80/112(71,4%)* 2(3,1%)*
Patoloogia III aste 20/26 13/26(50%)* 1 (5%)*

Kokku 406/935 838/935 (89,6%) 61 (15,0%)

Tabel 3. Rasestumis-ja viljastumissagedus sõl­
tuvalt SOI-protokolIist
SOI-protokoll FP-tsükleid RS VS

hMG 70 8(11,4%) 77,1%
GnRh lühike 311 49 (15,6%) 74,9%
GnRh pikk 21 3(14,3%) 81,0%

Kokku 402 60(14,9%) 75,6%

Tabel 4. Rasestumis-ja viljastumissagedus sõl­
tuvalt sperma bakteriaalsest kontaminatsioo- 
nist
Uuringu tulemus Tsükleid RS VS

Negatiivne 322 55 (17,1%) 76,1%
Positiivne 80 4(5,0)* 75,0%

Kokku 402 59 (14,7%) 75,9%

*P<0,05 võrreldes negatiivse bakterioloogilise spermauuringu tule­
musega.

Tabel 5. Tegurite sõltuvuse univariantne ana­
lüüs

*Sõltuvus tasemel P<0,05.

Tegurid Rasestumis­
sagedus

Viljastumis­
sagedus

Vanus P=0,1 P=0,92
Lastetuse põhjus P=0,01* P=0,06
Sperma kvaliteet P=0,01* P<0,001*
Rasedus anamneesis P=0,07 P=0,01*
Stimulatsioon P=0,63 P=0,8
Sperma kontaminatsioon P=0,02* P=0,93

Tabel 6. Logistiline regressi oonanalüüs teguri­
te sõltuvusest

w — variatsioonikoefitsient

Tegurid Rasestumis­
sagedus

Koefitsient

Vanus <35/>35

N om os perm ia/sperm a

P=0,017 
w=0,41

2,4

patoloogia

Primaarne steriilsus/

P=0,015 
w=0,15

6,8

sekundaarne steriilsus
SOI GnRh-analoogidega/

seos puudub

ilmaGnRh-a-ta
Sperma kontaminatsioon/

seos puudub

sperma kontrollita P=0,16
w=0,31

3,2

Viljastumis- ja rasestumissagedus sõl­
tuvad viljatuse põhjustest (vt. tabel 1). 
Kõige kõrgem viljastumis- ja rasestumis­
sagedus oli tubaarse viljatusega naiste 
rühmas. Sperma patoloogia puhul olid 
vastavad näitajad kõige madalamad 
(45,8% ja 1,6%). Huvitav on see, et suure 
viljastumissagedusega (84% ja 78,9%) 
idiopaatilise viljatuse ja endometrioosiga 
naiste rühmas oli rasestumissagedus tu­
baarse viljatusega naiste rühma omast 
tunduvalt madalam (vastavalt 12% ja 

15,8%). Suhteliselt kõrge rasestumissage­
dus tubaarse viljatuse ja sperma patoloo­
gia põhjal kombineeritud patsientide rüh­
mas on seletatav sellega, et mainitud rüh­
ma on sattunud ainult patsiendid, kelle 
puhul on tegemist sperma patoloogia ker­
ge astmega. Ülejäänud rühmad on võrdle­
va analüüsi jaoks liiga väiksed.

Sperma kvaliteedi ning viljastumis- ja 
rasestumissageduse võrdlemisel ilmneb 
tulemuste oluline halvenemine koos sper­
ma näitajate langusega, 19,1%-lt (rases- 
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tumissagedus) normospermia korral kuni 
3,1 — 5%-ni sperma patoloogia 2.-3. ast­
me korral (vt. tabel 2). Samasugust ten­
dentsi võib märgata ka viljastumissage- 
duse võrdlemisel sperma kvaliteediga. Nii 
oli viljastumissagedus sperma patoloogia 
2.-3. astme korral tunduvalt madalam 
(50,0-71,4%) kui normaalse sperma või 1. 
astme patoloogia juhtudel (86,9-95,3%) 
(P<0,05).

Superovulatsiooni induktsiooni (SOI) 
protokolli mõju rasestumis- ja viljastu- 
missagedusele on esitatud tabelis 3. Kui­
gi GnRh-analoogidega SOI-protokolli ka­
sutamise korral ilmneb rasestumissage- 
duse suurenemistendents, ei ole erinevus 
siiski piisavalt usaldusväärne (P>0,05).

Viljastumissagedus ei sõltu sperma 
bakteriaalse saastatuse positiivsest või 
negatiivsest vastavusest (vt. tabel 4). Küll 
aga oli rasestumissagedus usaldusväär­
selt väiksem (P<0,05) sperma positiivse 
mikrobiaalse analüüsi korral võrrelduna 
negatiivse analüüsiga (RS vastavalt 5,0% 
ja 17,1%). Väärib märkimist, et sperma 
selge normist kõrvalekalde korral oli ena­
mikul juhtudel ka mikrobiaalne kultu- 
raalne analüüs positiivne. Univariantne 
analüüs (x2-meetod) näitas, et rasestu­
missagedus sõltus lastetuse põhjustest, 
sperma kvaliteedist ja sperma kontami- 
natsioonist mikroorganismidega. Samal 
ajal sõltus viljastumissagedus raseduse 
olemasolust anamneesis, kuid ei sõltu­
nud sperma kontaminatsioonist (vt. ta­
bel 5).

Olulisemate tunnuste võrdlemiseks ka­
sutati logistilist regressioonanalüüsi 
(LRA), mis näitas, et alla 35-aastaste ja 
üle 35-aastaste patsientide rühmade 
võrdlemisel EKV-programmis on rasestu­
mise tõenäosus nooremas rühmas 2,4 kor­
da suurem (vt. tabel 6). Sperma patoloo­
gia korral on rasestumise võimalus 6,8 
korda väiksem kui normozoospermia kor­
ral. Sperma bakteriaalne kontaminat- 
sioon annab 3,2 korda väiksema võimalu­

se rasestuda kui bakteriaalselt puhas 
sperma.

Arutelu. Tänapäeval on tõestatud, et 
munasarja funktsioon vanusega väheneb 
ja munarakkude kvaliteet halveneb (3, 7, 
10). Samal ajal demonstreeris munarak­
kude doonorluse programm, et endomeet- 
riumi vastuvõtlikkus ei sõltu vanusest ja 
et ka menopausis patsientidel on võima­
lik saavutada head endomeetriumi vastu­
võtlikkust. Tavaliselt üle 40-aastastel 
patsientidel nõrgeneb superovulatsiooni 
induktsiooni reaktsioon. Piisavale muna­
rakkude arvule ja viljastumissagedusele 
vaatamata oli ka meie rühma üle 35-aas- 
taste naiste rasestumissagedus madalam, 
mida tõenäoliselt seostatakse munarak­
kude ja embrüote halvema kvaliteedi, 
kromosomaalsete anomaaliate ja suure­
nenud spontaansete abortide sagedusega 
(6, 8).

EKV-programmis on ülekaalus patsien­
did, kellel on tubaarne ja androloogilise 
näidustusega viljatus (>80%). Nagu sel­
gub, on nende rühmade rasestumis-ja vil­
jastumissagedus tunduvalt erinev. Nii on 
rasestumissagedus tsükli kohta tubaarse 
viljastuse korral 19,8%, androloogilise 
korral aga ainult 1,67%. Seda erinevust 
on kinnitanud ka teiste uurijate andmed 
(1, 5, 11). Viljastumissagedus on suurem 
sperma 1. astme patoloogiaga patsienti­
del, võrreldes 2. ja 3. astmega (vastavalt 
86,9%, 71,4%, 50,0%). See tuleneb asja­
olust, et viljastumissagedus korreleerub 
tugevasti spermatosoidide morfoloogia ja 
liikuvusega (2, 5).

Huvitav on see, et idiopaatilise viljatu­
se ja endometrioosi korral võib täheldada 
kõrget viljastumissagedust. Mis rasestu- 
missagedusse puutub, siis endometrioosi 
puhul oli see 15,8% ega erinenud oluliselt 
tubaarse viljatuse rühmast (19,8%), kuid 
idiopaatilise viljatuse korral jäid rasestu- 
missageduse näidud tunduvalt madala­
maks (12%). Võib-olla kuulus sellesse 
rühma enamik endomeetriumi puudu-
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Meeldiva maitsega 
retseptiravimid 

lastele
Amoxicillin-ratiopharm® 250 TS 100 ml 

pulber suspensiooni valmistamiseks
250 mg amoksitsi 1111ni 5 ml-s suspensioonis - laia toimespektriga 
peni ts111i1 m" rea antibiootikum, bakteritsiidne toime grampositiivsetesse 
ja gramnegati1vsetesse bakteritesse (Haemophilus influenzae, 
Escherichia coli, Proteus mi rabi 11s, Enterococcus spp., Shigella 
spp., Salmonella spp.).
Kasutatakse ülemiste ja alumiste hingamisteede Infektsioonide, 
kuseteede ja suguelundite ägedate ning krooniliste nakkuste raviks. 
Eelised: vaarikamaitseline suspensioon, mugav annustada (kaasas 
mõõdulusikas), ravimil lastekindel turvakork.

Erythromycin-ratiopharm® TS 60 ml, 100 ml------------------------  
graanulid suspensiooni valmistamiseks
200 mg erütromütsiini 5 ml-s suspensioonis - makroliidi rea 
antibiootikum, bakteriostaati1ine toime grampositl 1vsetesse ja 
atüüpi11stesse 1nfektsioonitekitajatesse (Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydia trachomatis, Legionella spp., Ureaplasma urealyticum). 
Kasutatakse ebatüüpi1iste kopsupõletike, kuseteede nakkuste, 
A- grupi ß-hemolüüti11ste streptokokk-infektsioonide raviks.
Eelised: alternatiivne ravim peni tsi 11iinial1 ergia korral, 
puuviljamaitseline suspensioon, mugav annustada (kaasas mõõdulusikas), 
ravimil lastekindel turvakork.

EE

11
Cotrim K-ratiopharm® Saft 100 ml 

siirup
240 mg kotrimoksasool i 5 ml-s siirupis - trimetoprimi ja 
sulfametoksasooli kombinatsioon 1:5, bakteriostaati 11 ne toime 
grampositiivsetesse ja gramnegatiivsetesse bakteritesse (Pneumococcus 
spp., enamik enterobaktereid, Neisseria gonorrhoeae, Nocardia 
asteroides, Haemophilus influenzae, Chlamydia trachomatis, Pneumocystis 
carinii, Brucella spp., Pasteurella spp.).
Kasutatakse hingamisteede ja LOR-infektsioonide, kuseteede (eriti 
Escherichia coli poolt tekitatuna) ja suguelundite nakkuste raviks. 
Eelised: vaniljemaitseline siirup, mugav annustada (kaasas 
mõõdulusikas), ravimil lastekindel turvakork.

Penicillin V-ratiopharm® TS 100 ml------------------------------------- 
graanulid siirupi valmistamiseks
400 000 TÜ fenoksümetüülpenitsilliinkaaliumi 5 ml-s siirupis
- biosünteetiline happekindel antibiootikum, bakteritsiidselt toimiv 
aeroobsetesse ja anaeroobsetesse grampositiivsetesse ja 
gramnegatiivsetesse infektsiooni tekitajatesse (Corynebacterium, 
Listeria, Clostridium, Bacillus anthracis, Actinomyces, Neisseria 
gonorrhoeae, Bacteroides, VeiIonel la, Fusobacterium spp., meningokokid 
peptostreptokokid, peptokokid).
Kasutatakse hingamisteede ja ORL-infektsioonide, A-grupi ß- 
hemolüüti1 iste streptokokk-nakkuste ja nahainfektsioonide raviks. 
Eelised: vaarikamaitseline suspensioon, mugav annustada (kaasas 
mõõdulusikas), ravimil lastekindel turvakork.

=s

2 Eesti Arst, 1998, nr. 1

ratiopharm
Esindus Eestis: Sirowa Eesti OÜ, Põllu 89 b, tel. 650 6179
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likkusega paare, mis põhjustaski vähe­
se rasestumise. Põhjalike järelduste te­
gemiseks aga olid rühmad väikesear­
vulised.

Mitmed autorid on uurinud superovu- 
latsiooni protokollide mõju EKV-program- 
mi tulemustele. Sõltuvalt protokolli tüü­
bist on leitud erinevusi järgmistes para­
meetrites: arenevate folliikulite arv, 
aspireeritud munarakkude arv, viljastu- 
missagedus, embrüo jagunemine. Ka ra- 
sestumissageduse suurenemist on kirjel­
datud, kui ovulatsiooni induktsiooniks on 
kasutatud GnRh-a/hMG. Teised autorid 
aga ei kinnita superovulatsiooni indukt­
siooni protokolli mõju embrüo kvaliteedi­
le või rasestumissagedusele (4, 6). Meie 
andmeil puudub tõenäoline sõltuvus SOI- 
protokolli ning rasestumis- ja viljastumis- 
sageduse vahel, kuid võrreldavad rühmad 
ei ole analüüsi jaoks piisavalt identsed. 
GnRh-а kasutamine võimaldab saada ar­
vuliselt rohkem ja ühtlase arenguga mu­
narakke, mis edaspidi võib olla oluline 
siirdatavate embrüote valiku ajal ja emb­
rüote krüokonserveerimise programmis.

Sperma bakteriaalset kontaminatsiooni 
esineb meestel, kellel sümptomid puudu­
vad, tavaliselt genitaaltrakti eelnevate in­
fektsioonide korral. Bakterite olemasolu 
spermavedelikus ei tähenda genitaalin- 
fektsiooni mitte alati. Oluliseks peetakse 
bakterite kontsentratsiooni ja tüüpi. Ole­
me märganud, et positiivse bakteriaalse 
kultuuri korral on meestel tavaliselt hal­
venenud ka sperma kvaliteet. See on ilm­
selt põhjus, mis edaspidi mõjutab embrüo 
arengut ja implantatsiooni. Vaatamata 
sellele, et viljastumissagedus oli positiiv­
se ja negatiivse bakteriaalse kultuuriga 
rühmades võrdne, oli rasestumissagedus 
sperma bakteriaalse kontaminatsiooni 
puhul statistiliselt madalam. Kirjanduse 
andmed selle kohta on diametraalselt eri­
nevad, kuid autorid on ühisel arvamusel 
bakterite otsesest mõjust spermatosoidi­
dele (9).

Raseduse olemasolu anamneesis võiks 
olla tähtsamaks teguriks ekstrakorpo- 
raalse viljastamise tulemuste prognoosi­
misel (10). Selline efekt võib olla seotud 
endomeetriumi parema vastuvõtlikkuse 
või embrüo kvaliteediga (8). Oma töös ei 
leidnud me seost rasestumissageduse ja 
anamneesis raseduse olemasolu vahel, 
kuid univariantne analüüs tegurite sõltu­
vusest näitas raseduse olemasolu anam­
neesis olulist mõju viljastumissagedusele. 
Seda on võimalik seletada sugurakkude 
hea bioloogilise vastavusega. Samal ajal 
võib muude tegurite olemasolu oluliselt 
mõjutada ekstrakorporaalse viljastamise 
tulemusi patsientidel, kellel rasedus oli 
juba anamneesis.

Olulisemateks prognostilisteks teguri­
teks EKV-programmis on partneri sper­
ma kvaliteet ja naise vanus. Vaatamata 
stimulatsioonimetoodika paranemisele, 
uute ravimite kasutuselevõtule, endo­
meetriumi ettevalmistamisele, erisuguste 
koekultuursöötmete kasutamisele ja sper­
ma töötlusele, ei ole olulist rasestumissa­
geduse suurenemist märgata.

Suurenenud on EKV-programmist osa­
võtvate mehepoolse viljatusega paaride 
arv. Seoses sellega muutuvad aktuaalseks 
sugurakkudega mikromanipulatsioonid 
ekstrakorporaalse 1 viljastamisel. Arvesta­
des EKV-programmi tulemusi mõjutavaid 
prognostilisi tegureid, on võimalik pare­
mini valida kontingenti mikromanipula- 
tiivse abistava reproduktsiooni program­
mi jaoks.

KIRJANDUS: 1. Alpüstün, S., Al-Hasani, S., 
Diedrich, К. a.o. Geburtshilfe Frauenheilkd., 1993, 
53, 5, 351-355. — 2. Duncan, W. W., Glew, M. I., 
Wang, X. I. a.o. Fertil. Steril., 1993, 59, 6, 1233­
1238. — 3. Edwards, R. G., Fishel, S. B., Cohen, J. 
a.o. J. Vitro Fert. Embr. Transf., 1984, 13-23. — 4. 
Erenus, M., Zouves, C., Rajamahendran, P. a.o. Fer- 
tü. Steril., 1991, 56, 4, 707-710. — 5. Euginser, M. 
E., Pieters, M. H., Dumoulin, I. C. a.o. Hum. Repro­
duct., 1992, 7, 8, 1136-1140. — 6. Hill, G. A., Free­
man, M., Bastias, M. C. a.o. Fertil. Steril., 1989, 52, 
5, 801-806. — 7. Papilla, S. L., Gracie, J. E. Fertil.

18



Eesti Arst, 1998, 1, 19—24
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A., Morris, J. K., Parslow, W. Lancet, 1996, 348, 23, 
1402-1406. — 11. ovich, J. L., Matson, P. L. Int. J. 
Fertil., 1990, 35, 1, 26-33.

Summary

Prognostic factors influencing results of in 
vitro fertilisation. The influence of the following 
factors, with regard to pregnancy rate (PR) and 
fertilisation rate (FR), weis examined: patients age, 
etiology and infertility, pregnancy in anamnesis, 
method of super ovulation, semen quality and semen 
bacterial contamination. 271 couples undergoing 406 
consecutive treatment cycles between 1991-1994 in 
University Women’s Clinic of Kiel were included in 
this retrospective study. The most important factor 
determining pregnancy rates was semen quality. 
The PR and FR in group with male factor of infertil­
ity were lower (1.7% and 45.8%) compared with 
tubar factor infertility group (19.8% and 89.8%). 
Patients’ age and semen bacterial contamination 
were also found to be significant in predicting of 
pregnancy. No other factor examined had any effect 
on pregnancy outcome.

Uurimust on toetanud Eesti Teadusfond 
(grant nr. 2358)

QT-intervalli dispersioon 
kroonilise
südamepuudulikkusega 
äkksurmast ohustatud 
haigete 
identifitseerimisel
Jüri Kaik Tiina Tõruvere Tiia Karu 
Veera Kaik

krooniline südamepuudulikkus, QT-intervalli 
dispersioon, vatsakeste programmeeritav elek- 
terstimulatsioon, dilatatiivne kardiomüopaa- 
tia

QT-intervalli dispersiooni (erinevus 
kõige pikema ja kõige lühema QT-inter­
valli vahel mõõdetuna 12 EKG lülituses) 
pikenemist peetakse vatsakeste repolari- 
satsiooni mittehomogeensuse peegelda­
jaks. Kui üksikud vastupidised seisuko­
had (8, 12) kõrvale jätta, on uurijad val­
davalt ühel nõul selle äkksurmast 
ohustatud patsientide identifitseerimise 
mitteinvasiivse meetodi perspektiivsuses. 
Seni on olnud kõige vastakamad andmed 
QT-intervalli dispersiooni kliinilise ja 
prognostilise tähenduse kohta, mis käsit­
levad kroonilise südamepuudulikkusega 
haigeid. Mitme kliinilise (2, 4) ja eksperi­
mentaalse (13) uuringu andmetel on ni­
metatud meetod rakendatav müokardi 
elektrilise ebastabiilsuse hindamiseks ka 
südamepuudulikkuse korral, samal ajal 
kui teised autorid (3, 5, 7) peavad selle 
meetodi informatiivsust vaieldavaks. 
Andmete vastuolulisuse põhjuseks peab 
osa autoreid (1) eri etioloogiaga kroonilise 
südamepuudulikkusega haigete sagedast 
käsitamist ühtse rühmana.

Käesoleva töö eesmärk oli kõrvutada 
kahe erineva etioloogiaga kroonilise süda-

Jüri Kaik, Veera Kaik — Kardioloogia Instituut 
Tiina Tõruvere, Tiia Karu — Tartu Ülikool
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mepuudulikkusega haigete rühma repola- 
risatsioonifaasi analüüsi tulemusi vatsa- 
keste programmeeritava elekterstimulat- 
siooni tulemustega. Ühe rühma moodus­
tasid müokardiinfarkti põdenud südame 
isheemiatõvega haiged, teise dilatatiivse 
kardiomüopaatiaga haiged.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uuriti 43 
kõrggradatsiooniga ventrikulaarsete rütmi­
häiretega (sealhulgas 12 paroksüsmaalse 
ventrikulaarse tahhükardiaga haiget) ning ta­
gasihoidliku ja mõõduka südamepuudulikku­
sega (vasaku vatsakese väljutusfraktsioon 
32—49%) patsienti vanuses 38—77 (keskmine 
56,2) aastat, kellele arütmiavastase ravi takti­
ka väljatöötamiseks oli tehtud vatsakeste 
programmeeritav elekterstimulatsioon.

25 müokardiinfarkti põdenud haiget (I 
rühm) ei erinenud kliiniliste näitajate poolest 
teise rühma 18 dilatatiivse kardiomüopaatia­
ga haigest: väljutusfraktsioon oli vastavalt 
34±7% ja 35±3%. Püsiva ventrikulaarse tahhü- 
kardia paroksüsmid registreeriti seitsmel 
(28%) ja viiel (27,8%) ning mittepüsiva ventri­
kulaarse tahhükardia paroksüsmid kaheksal 
(32%) ja seitsmel (38,8%) patsiendil.

Vatsakeste repolarisatsioonifaasi ana­
lüüs. EKG registreerimiskiiruse 50 mm/sek. 
juures mõõdeti patsientidel QT- ja QTc-inter- 
valli kestus, QT-intervalli dispersioon (QTD) 
ja QTa-intervalli (Q-sakist T-saki haripunkti­
ni) dispersioon (QTaD). Näitajad arvutati kol­
me järjestikuse EKG-kompleksi keskmisena. 
Uuringusse kaasati üksnes need patsiendid, 
kellel T-saki lõpp-punkt oli täpselt määratav 
kümnes ja enamas lülituses. Analüüsist jäid 
välja Hisi kimbu säärte blokaadiga ja virven- 
dusarütmiaga patsiendid ning need patsien­
did, kes said arütmiavastaseks raviks I ja III 
klassi preparaate. Andmed on esitatud kujul: 
keskmine ± standardhälve.

Vatsakeste programmeeritav elekter- 
stimulatsioon. Uuring tehti parema vatsake­
se tippu paigaldatud elektroodi abil, rakenda­
des 1, 2 ja 3 ekstrastiimulit baasrütmidel 430 
ja 600 msek. (140/min. ja 100/min.). Uuringu 

lõpp-punkt oli püsiva (>30 sek. kestusega) või 
hemodünaamika destabiliseerumise tõttu kar- 
dioversiooniga katkestamist vajava arütmia 
provotseerimine või stimulatsiooniprotokolli 
lõpuniviimine.

Uurimistulemused ja arutelu. Elekt- 
rofüsioloogilise uuringuga esile kutsutud 
ventrikulaarsete rütmihäirete põhjal jao­
tati mõlema rühma patsiendid kahte ala- 
rühma. Alarühmad I A ja II A moodusta­
sid vastavalt 11 (44%) ja 7 (38,9%) pat­
sienti, kellel oli provotseeritav püsiv 
mono- või polümorfne ventrikulaarne tah­
hükardia (sagedus 129—400/min.) või oli 
esmaseks rütmihäireks vatsakeste fibril- 
latsioon. Alarühmad I В ja II В koosnesid 
vastavalt 14 (56%) ja 11 (61,1%) patsien­
dist, kellel stimulatsiooniprotokolli lõpu­
niviimise hetkeks püsivaid ventrikulaar­
seid arütmiaid ei olnud tekkinud.

Esitatud andmetest selgub, et IA- ja 
I B-alarühma patsiendid erinesid ükstei­
sest oluliselt repolarisatsioonifaasi kes­
tust ja dispersiooni iseloomustavate para­
meetrite poolest. Patsientidel, kes elekt- 
rofüsioloogilise uuringu põhjal kuulusid 
suure riski rühma, olid ka kõige rohkeni 
väljendunud repolarisatsioonifaasi mitte- 
homogeensust iseloomustavad parameet­
rid. Seega võib südame isheemiatõve ta­
gajärjel tekkinud kroonilise südamepuu­
dulikkusega haigetele QTD ja QTaD 
määramist kasutada patsientide väljasel­
gitamiseks, kes vajaksid invasiivseid 
uuringuid.

Seevastu erinesid II A- ja II В-rühma 
haiged ainult repolarisatsioonifaasi kes­
tust iseloomustava parameetri — QTc-in- 
tervalli — väärtuse poolest. Repolarisat­
sioonifaasi dispersiooni iseloomustavate 
parameetrite põhjal ei osutunud võimali­
kuks eristada suurenenud äkksurma ris­
kiga dilatatiivset kardiomüopaatiat põde­
vaid patsiente ülejäänutest, nagu on näi-
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Tabel. Repolarisatsioonifaasi parameetrid 
vaadeldavates rühmades
Alarühm QTc (msek.) QTD (msek.) QTaD (msek.)

IA(n=11) 472,6±40,2* 71,8±22,7* 69,7±28,4*
I В (n=14) 430,6^27,6 46,6±16,3 41,3±13,7
IIA (n=7) 463,6*42,3# 68,8±26,5 65,6*28,1
IIВ (n=11) 429,2±39,8 64,3±29,4 63,7±29,8

* Erinevus I B-alarühma vastavast näitajast on statistiliselt tõepä­

rane.
# Erinevus II B-alarühma vastavast näitajast on statistiliselt tõepä­

rane.

danud ka eelnevad uuringud (3, 7). Ka­
hest uuringust, milles dilatatiivse kardio- 
müopaatiaga haigetel oli leitud korrelat­
sioon QTD väärtuse ja suurenenud äkk­
surma riski vahel, moodustasid esimeses 
uuringus (4) sellised haiged ainult 24,4% 
uuritute üldarvust. Teises uuringus (2), 
milles kõrgenenud elektrilise ebastabiil­
suse kriteeriumiks oli uuritavate äkksur­
ma või ventrikulaarse tahhükardia paro- 
ksüsmi fikseerimine, oli patsientide üld­
arv väike.

Sellega seoses võib tekkida küsimus, 
kuivõrd õigustatud oli rütmihäirete sti­
mulatsiooniga provotseeritavuse valimine 
müokardi kõrgenenud elektrilise ebasta­
biilsuse kriteeriumiks dilatatiivset kar- 
diomüopaatiat põdevatel haigetel. Lülita­
sime teadlikult uuringusse tagasihoidliku 
ja mõõduka (väljutusfraktsioon 32—49%) 
südamepuudulikkusega patsiendid, sest 
on teada, et põhihaigusest sõltumata on 
NYHA klassifikatsiooni järgi III-IV klassi 
puudulikkusega haigetel harva äkksurma 
põhjuseks ventrikulaarsed rütmihäired 
(9). Eriti kehtib see dilatatiivse kardio- 
müopaatiaga haigete kohta, kellest küll 
50—82% sureb äkksurma (10, 11), kuid 
ventrikulaarsete rütmihäirete provotsee- 
ritavust vatsakeste programmeeritaval 
stimulatsioonil peetakse ennekõike vasa­
ku vatsakese düsfunktsiooni ulatuse ja al­
les seejärel müokardi elektrilise ebasta­

biilsuse taseme näitajaks (6). Et lisaks ta­
gasihoidlikult väljendunud puudulikkuse­
le olid meie uuringus seitsmest provotsee- 
ritava ventrikulaarse tahhükardiaga pat­
siendist viiel spontaansed ventrikulaarse 
tahhükardia paroksüsmid, pidasime sti- 
mulatsiooniandmeid küllalt adekvaatseks 
kasutamaks neid elektrilise ebastabiilsu­
se taseme näitajatena.

Järeldused.
1. Repolarisatsioonifaasi kestust ja eba- 

homogeensust väljendavad parameetrid 
— QTc, intervallide QT ja QTa disper­
sioon — võimaldavad adekvaatselt hinna­
ta müokardi elektrilise ebastabiilsuse ta­
set mõõduka kroonilise südamepuudulik­
kusega südame isheemiatõbe põdevatel 
haigetel. Nimetatud mitteinvasiivsed pa­
rameetrid võivad leida rakendust eluoht­
likest rütmihäiretest kõige enam ohusta­
tud patsientide väljaselgitamiseks.

2. Dilatatiivse kardiomüopaatiaga hai­
getel ei ilmnenud korrelatsiooni müokar­
di elektrilise ebastabiilsuse mitteinvasiiv- 
sete ja invasiivsete näitajate vahel. Inter­
vallide QT ja QTa dispersiooni määramise 
kliinilise tähenduse selgitamine neil hai­
getel vajaks aga täiendavaid suuremahu­
lisi uuringuid.
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Summary

QT dispersion in identification of sudden 
death risk in patients with chronic heart 
failure. The aim of the study was to determine the 
correlation between QT interval dispersion and the 
results of programmed ventricular stimulation in 43 
patients with chronic heart failure. 25 patients had 
coronary artery disease and 18-dilative cardio-my- 
opathy. They measurement of QTc, QT dispersion 
and QT apex dispersion appeared to be useful non- 
inavasive method of identification of high-risk sub­
group in this selected contingent of post-myocardial 
infarction patients with failure. It seems to have no 
diagnostic significance in dilative cardiomyopathy 
patients.

Uurimust on toetanud Eesti Teadusfond 
(grant nr. 1530)

Primaarse amüloidoosi ravist. Mayo 
kliinikus jälgiti kümne aasta jooksul prospek- 
tiivselt 220 primaarset amüloidoosi põdejat. 
Haiged jaotati kolme rühma: esimese rühma 
haigeid raviti kolhitsiiniga, teises rühmas mel- 
falaani ja prednisooniga ning kolmandas mel- 
falaani, prednisooni ja kolhitsiiniga. Selgus, et 
esimese rühma haiged elasid keskmiselt 8,5 
kuud, teise rühma haiged 18 kuud ja kolman­
da rühma haiged 17 kuud. 15% haigetest elas 
üle viie aasta. Prognoos on halb siis, kui amü- 
loidoos tabab neerusid või südant. Parimad ra­
vimpreparaadid tänapäeva teadmiste kohaselt 
on melfalaan ja prednisoon.

Neu) Engl. J. Med., 1997, 336.

Depressioonihaigete 
raviskeemide analüüs 
Tartu Ülikooli
Kliinikumi 
Psühhiaatriahaiglas

Toomas Marandi Lembit Rägo 
Veiko Vasar

depressioon, ravi, antidepressandid

Psühhotroopsete ravimite üha laiem 
kasutamine on stimuleerinud uuringuid 
hindamaks ravimikasutust nii ambula­
toorses praktikas kui ka psühhiaatria­
haiglates. Kuigi psühhiaatrite poolt mää­
ratava ravi efektiivsust ei ole kerge hin­
nata, on võimalik analüüsida nende 
kasutatavaid raviskeeme ning võrrelda 
neid üldiselt aktsepteeritavate farmako- 
teraapiaalaste soovitustega (1).

Varem Eestis depressioonihaigetel teh­
tud uuringud (3, 4) on kirjeldanud väga 
heterogeenset ravimikasutust. Ilmselt on 
see olnud tingitud nii ravimite kättesaa­
davusest, majanduslikest oludest kui ka 
viimaste aastakümnete terapeutilistest 
tavadest. Ravi valik on põhinenud peami­
selt individuaalsel kliinilisel kogemusel, 
antidepressantide plasmakontsentrat- 
sioonide määramist ei ole kasutatud.

Selle töö eesmärgiks oli kirjeldada ja 
analüüsida depressioonihaigete ravi ja 
ravi tulemusi Tartu Ülikooli Kliinikumi 
Psühhiaatriahaiglas. Töö tulemusi on või­
malik kasutada depressiooni diagnoosimi­
se ja ravi juhiste koostamisel ning psüh­
hotroopsete ravimite kasutamise optimee­
rimisel.

Toomas Marandi, Lembit Rägo — Tartu Ülikooli 
Farmakoloogia Instituut
Veiko Vasar — Tartu Ülikooli Kliinikumi Psühhiaat­
riahaigla
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Cipramil® on efektiivne.

Cipramil® on selektiivne 
" 's
Cipramil®»! on madal koostoimete risk teiste ravimitega.
- *'» 

Cipramil® seondub plasmavalkudega vaid vähesel määral.

Cipramil®! näidustused: Depressioon 
Ärevuse- ja paanikahäired, foobiad, 
paanikahood agrofoobiaga ja ilma.
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Lundbeck Eesti AS, Riia 132 EE2400 TARTU
Tel. (27) 390 161, faks (27) 390 183, e-mail: rk@lundbeck.com
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Tabel L Uuritud populatsiooni iseloomustusUurimismaterjal ja -metoodika. 1995. 
aasta jooksul viibis Tartu Ülikooli Kliinikumi 
Psühhiaatriahaiglas psühhiaatri ambulatoor­
sel vastuvõtul 4400 depressiivset Tartumaa 
inimest kokku 17 008 korral. Nende hul­
gas 294 (60 meest ja 234 naist) patsiendil 
diagnoositi elus esmakordselt depressiivne 
häire.

Uuritaval perioodil, 1. septembrist 1995 1. 
maini 1996, hospitaliseeriti Tartu Ülikooli 
Kliinikumi Psühhiaatriahaiglasse 260 depres- 
sioonihaiget. Analüüs tehti 100 randomiseeri­
tult valitud haigusloo põhjal. Nende valimi­
seks koostati hospitaliseeritud depressiooni- 
haigete nimekiri, kellest algul valiti välja iga 
kolmas kuni nimekirja lõpuni, seejärel uuesti 
järelejäänute nimekirja algusest iga kuues, 
kuni oli saadud 100 haiguslugu. Valimisse sat­
tumise ainus kriteerium oli depressioon põhi- 
diagnoosina haiglast lahkumisel vastavalt 10. 
rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni koo­
didele F32—F33 (depressiivne episood ja kor­
duv depressioon). Vanuselisi ega teisi kitsen­
davaid kriteeriume ei seatud.

Kogumisse sattus 78 naist ja 22 meest. 
Keskmine vanus (±SD) oli 40±15,3 aastat. 
Keskmine haiglapäevade arv (±SD) oli 28 ±12 
päeva. Hamiltoni depressiooniskaalade (HDS) 
väärtused haiglasse tulles olid kättesaadavad 
32 patsiendil ja haiglast lahkudes 27 patsien­
dil.

Haiguslugudest koguti andmed haiglas vii­
bimise kestuse, kordsuse, vanuse, soo, ravi- 
skeemide ja HDS-i väärtuste kohta. Mõned 
uuritud haiguslood ei sisaldanud kõiki eespool 
mainitud andmeid. Analüüsiti erinevate psüh­
hotroopsete ravimite ja nende erinevate ma- 
nustamisviiside (sealhulgas intramuskulaar- 
ne ja intravenoosne) kasutamist. Lisaks ana­
lüüsiti erinevate ravimite kombinatsioonide 
kasutamist. Kombinatsiooniks peeti vähemalt 
kahe erineva ravimi koosmanustamist vähe­
malt kolmel järjestikusel päeval.

Tulemused. 100 haigusloo analüüsi 
põhjal saadud haigete demograafilised 
andmed, samuti HDS-i väärtused hospi-
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* HDS — Hamiltoni depressiooniskaala väärtus.

Näitaja Keskmine ±SD Vähim Suurim

Haigla päevi 30,7±12,3 1 73
Vanus (a.) 40,4±15,3 12 78
HDS* 
haiglasse tulles 
HDS

33±8 21 57

haiglast lahkudes 11±7 7 30

taliseerimisel ja haiglast lahkumisel on 
toodud tabelis 1.

Keskmiselt oli haige hospitaliseeritud 
elu jooksul teist korda (jnin. 1, max. 13). 
Depressiooni raviks kasutati 41 psühho- 
troopset ravimit. Enimkasutatud psühho- 
troopsed ravimid ja nende keskmised päe­
vased annused on toodud tabelis 2. Kesk­
miselt sai patsient raviks kolme (min. 0, 
max. 9) psühhotroopset ravimit. Kokku 
kasutati 70 psühhotroopsete ravimite 
kombinatsiooni. Vähemalt kahel patsien­
dil kasutatud ravimigruppide kombinat­
sioonid koos neid tarvitanud patsientide 
arvuga on toodud joonisel, vaid ühel pat­
siendil kasutatud kombinatsioonid on too­
dud tabelis 3. Samas, ühel patsiendil 
haiglaravi kestel kasutatud erinevate 
kombinatsioonide arv oli vahemikus 0 
kuni 6. Parenteraalsete ravimivormidega 
raviti 71 patsienti: 47 patsiendile manus­
tati ravimeid veeni, 15 patsiendile veeni 
ja lihasesse ning 9 patsiendile lihasesse. 
Parenteraalselt ravitud patsiendid tarvi­
tasid harilikult samaaegselt ka suukaud- 
selt manustatavaid ravimeid. Ammoo- 
niumkloriidravi sai 19 patsienti, elektro- 
konvulsioonravi 5 patsienti.

Haiguslugudes sisalduv informatsioon 
ei võimaldanud anda hinnanguid kasuta­
tud ravi efektiivsuse kohta.

Arutelu. Töö tulemusena leiti, et väga 
suur osa patsiente sai raviks ravimite 
kombinatsioone, mitmes kombinatsioonis 
kasutati samal ajal samasse farmakoloo- 
gilisse gruppi kuuluvaid ravimeid. Näi­
teks kasutati patsientidel samaaegselt 
mitut tritsüklilist antidepressant! (TTA)



Tabel 2. Enimkasutatud psühhotroopsed ravimid (kogu uuritud populatsiooni summaarne haig- 
lapäevade arv 3073)__________________
Ravim Patsiente Ravi päevi, 

mil ravimit 
kasutati

Päevane annus (mg)

keskmine 
+SD

vähim suurim

Diasepaam 32 421 10,4+6,0 2,5 30
Amitriptülliin 24 532 60,4±22 12,5 100
Nitrasepaam 19 302 9,4+1,7 5 10
Nortriptülliin 18 369 63,3+34,2 12,5 150
Fenasepaam 17 265 1,0+0,5 0,1 2,5
Imipramiin 14 325 58,8+25,1 25 150
Mianseriin 14 196 51,6*31,7 10 135
Oksasepaam 13 205 25,5+10,2 5 50
Klomipramiin 12 244 60,6+27,3 10 150
Maprotilliin 12 189 108,9±51,2 25 225
Tsopikloon 11 174 7,5+0 7,5 7,5

või mitut bensodiasepiinide hulka kuulu­
vat ravimit. Kui TTA kombineerimist 
bensodiasepiinidega on peetud teatud 
juhtudel efektiivseks (5), siis samasse far- 
makoloogilisse gruppi kuuluvate ravimite 
kombineerimist ei peeta käesoleval ajal 
soovitatavaks, sest üldjuhul ei anna see 
paremat toimet ega vähenda kõrvaltoime­
te tekke riski võrreldes ühe ravimi suure­
mas annuses kasutamisega. Erinevate 
bensodiasepiinide kooskasutamine ei ole 
soovitatav samal põhjusel.

Tartu Ülikooli Kliinikumi Psühhiaat­
riahaiglas kombineeriti sama grupi ravi­
meid soovist mitte kahjustada patsienti 
suuremate annustega ning eesmärgiga 
kasutada erinevate ravimite toimete eri­
nevaid nüansse. Samuti ei saa välistada, 
et sellessesamasse farmakoloogilisse 
gruppi kuuluvate ravimite kombineerimi­
se põhjuseks oli ebapiisava annuse kasu­
tamisel saavutatav ebapiisav terapeutili- 
ne efekt.

Väga paljudel haigetel kasutati raviks 
parenteraalseid ravimivorme. Põhjuseks 
võib oletada peamiselt soovi saavutada 
kiiremat raviefekti. Et aga lisaks paren- 
teraalsetele ravimivormidele manusta­
takse sageli ka suukaudselt võetavaid ra­
vimeid, siis ei saa raviefekti saabumist pi­
dada vaid "parenteraalse manustamise 
teeneks".

Depressiooni klassikalisi valikprepa- 
raate — TTA amitriptülliini ja imipramii- 
ni — manustatakse üsna väikestes an­
nustes. Ilmselt on see traditsioon alguse 
saanud aastaid tagasi, mil mõnel TTA 
suuremate annustega ravitud haigel (kel­
lel võis esineda konkreetset ravimit meta­
boliseeriva ensüümi defitsiit või keda või­
di ravida tänapäeval mittesoovitatavate 
kombinatsioonidega) tekkisid olulised 
kõrvaltoimed, ning hiljem hakati vältima 
suuremate annuste kasutamist. Sellised 
üksikud näited on tekitanud arvamuse, et 
TTA on "mürgised antidepressandid", 
mida tuleb kasutada võimalikult väikeses 
annuses.

Et praeguseks on kliinilisse praktikas­
se juurutatud TTA plasmakontsentrat- 
sioonide määramine, siis võiks ebapiisava 
raviefekti korral määrata ka amitriptül­
liini ja imipramiini kontsentratsiooni ve­
replasmas. Võttes aluseks ravimite plas- 
makontsentratsioonide väärtused, on või­
malik leida sobiv päevane annus ka 
individuaalsete metabolismi iseärasuste­
ga patsientide jaoks (2, 6), kellel tavapä­
rase annuse kasutamisel saavutatakse 
oluliselt kõrgemad või madalamad TTA 
plasmakontsentratsioonid.

Eestis enimlevinud selektiivse seroto- 
niini tagasihaarde inhibiitori (SSRI) tsita- 
lopraami 1995. ja 1996. aasta müügiand-
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Nädal Nädal Nädal Mükoloogiline
tervenemine perioodi

TRADEMARK

pulss

pulss

Täiendav info: Lembitu 6, Tartu EE2400 Tel. (27) 447637

ITRANOCONAZOLE —
PULSSTERAAPIA

ONÜHHOMÜKOOSI
RAVIKS

Ainult 1.

sõrmeküünte ravi pulss

Varbaküünte ravi 1
ilma või koos ' 

sõrmeküünte raviga Pulss

JANSSEN-CILAG
Üks pulss koosneb:

2 kapslit 2x päevas ühe nädala jooksul

94%
85%



Daivonex”
calcipotriol

Salv, kreem, peanahalahus 
Manustamiskord:
• Määrdesalv sobib raviks esimese nelja nädala vältel
• Seejärel kasutatakse salvi õhtul ning kreemi hommikul
• Lahus peapiirkonna psoriaasi raviks

SoomeEsindaja Eestis: 
Tallinnas tel/faks 6-443 575

Ravimvorm ja toimeaine sisaldus: Salv, kreem mille 1 g sisaldab 50 ug kaltsipotriooli. 
PeanahaUdius, mille 1 ml sisaldab 5Q,ug kaltsipotriooli, mis on D-vitamiini derivaat psoraasi 
raviks. Näidustused: Psoriaas, pea psoriaas. Annustamine: Määritakse hommikytija õhtuti 
õhukese kihina psoriaasikolletele. Ravi kestab 6...8 nädalat. Kaltsipotriooli on kasutatud ka 
kombineeritud raviks koos UVB, PUVA ja tsüklosporiiniga. Tähelepanu: Daivonex ei sobi 
kasutada näonaha raviks. Vastunäidustused: Ülitundlikkus Daivonexi komponentide suhtes. 
Kõrvaltoimed: Kasutamisel alla 100 g nädalas, võib tekkida kerge mööduv naha ärritus. Suured 
annused (üle 100 g/nädalas) võivad põhjustada hüperkaltseemiat. Seerumi kaltsiumisisaldus 
langeb kiiresti ravi lõpetamisel. Pakend: Salv, kreem 30 g tuubis; peanahalahus 60-milliliitristes 
pudelites. Lisainformatsioon: Pharmaca Estica’s.Tootja: LEO Pharmaceutical Products, Taani. 
Soodusretseptiravim

29



Kombinatsioon

Joonis. Enimkasutatud psühhotroopsete ravi­
mite kombinatsioonid uuritud populatsioonis. 
Vertikaalteljel on toodud patsientide arv, kes antud 
ravimite kombinatsiooni tarvitas vähemalt kolmel 
järjestikusel ravipäeval, näiteks: 29 haiget sai ra­
viks BD+TTA kombinatsiooni (I tulp). Lühendid: AK 
— antikonvulsant (karbamasepiin, MgSÜ4), AKR — 
ammooniumkloriidravi, В — uinutid (korvalool, 
amobarbitaal või kloraalhüdraat), BD — bensodi- 
asepiinid (fenasepaam, diasepaam, kloordiasepok- 
siid, nitrasepaam, kloorasepaat, oksasepaam, flu- 
nitrasepaam, lorasepaam või klonasepaam), NL — 
neuroleptikumid (haloperidool, melperoon, flu- 
pentiksool või tioridasiin), PIR — piratsetaam, 
RIMA — moklobemiid, SSRI — tsitalopraam, ZOPI 
— tsopikloon, TTA — tritsüklilised antidepressan- 
did (amitriptülliin, imipramiin või nortriptülliin), 
TETA — tetratsüklilised antidepressandid (mianse- 
riin või maprotilliin).

meid võrreldes selgub, et selle ravimi 
müük on peaaegu kolmekordistunud. Hu­
vitav on märkida, et SSRI-sid kasutatak­
se depressioonihaigete statsionaarses 
ravis suhteliselt harva — vaid 8 haiget 
100-st sai raviks tsitalopraami. Üks põh­
jusi võib olla SSRI hinna/kasuteguri eba-

Tabel 3. Kombinatsioonid, mida kasutati vaid
ühel patsiendil_______________
AK+RIMA BD+SSRI+TE1A

AK+TTA BD+SSRI+ZOPI

AKR+BD+BD BD+ZOPI+TTA

AKR+BD+TETA EKR+TTA+TTA

AKR+NIK+TTA EKR+TETA

B+BD Hl+TTA

B+BD+TTA+TTA H1+TETA

B+NI+TTA MIDODR+ZOPH-TTA

B+TTA+TTA NIK+SSRI

B+TETA NIK+TTA

BD+BD+BD+BD+TETA NL+SSRI

BD+BD+BD+H1 +NL+TET А1 NL+TTA

BD+BD+BD+TETA NL+ZOPI+TETA

BD+BD+H1+NOOTR PIK+TTA

BD+BD+NL SSRI+ZOPI

BD+BD+NOOTR TTA+TTA+TRIHEX

BD+BD+RIMA ZOPI+TTA

BD+BD+SSRI BD+NIK+NL+SSRI

BD+BD+TETA BD+NIK+SSRI

BD+EKR BD+NIK+ZOPI+TTA

BD+EKR+TTA BD+NL+SSRI+TTA

BD+H1 BD+NL+TTA

BD+H1+NOOTR BD+NL+TRIHEX

BD+H1+SSRI BD+PIR+TETA

BD+H1+TTA BD+BAK

BD+H1+TETA BD+BAK+SSRI+TETA

BD+N+TTA
AK — antikonvulsant (karbamasepiin, MgSO4), 
AKR — ammooniumkloriidravi, В — uinutid (korva­
lool, amobarbitaal või kloraalhüdraat), BD — benso- 
diasepiinid (fenasepaam, diasepaam, kloordiasepok- 
siid, nitrasepaam, kloorasepaat, oksasepaam, flu­
ni trasepaam, lorasepaam või klonasepaam), EKR — 
elektrokonvulsioonravi, H1 — histamiin-1-retsepto­
rite blokaatorid (diprasiin, difenhüdramiin), 
MIDODR — midodriin, NIK — niketamiid, NL — 
neuroleptikumid (haloperidool, melperoon, flu- 
pentiksool või tioridasiin), FEN — fenibut, PIR — 
piratsetaam, ВАК — baklofeen, RIMA — moklobe­
miid, SSRI — tsitalopraam, ZOPI — tsopikloon, TTA 
- — , tritsüklilised antidepressandid (amitriptülliin, 
imipramiin või nortriptülliin), TETA — tetratsükli­
lised antidepressandid (mianseriin või maprotilliin), 
TRIHEX — triheksüfenidüül.
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soodsani suhe võrreldes teiste antidepres- 
siivsete ravimite ja nende kombinatsioo­
nidega. Samuti võib esineda erinevusi 
ambulatoorselt ja statsionaarselt ravita­
vate depressioonihaigete vahel nii haigu­
se raskuses, diagnoosis kui ka majandus­
likes võimalustes. Samas, tulemuste in­
terpreteerimisel tuleb arvestada, et 
valimi koostamise metoodika tõttu võisid 
mõned vähemkasutatud ravimid (sealhul­
gas SSRI) ja raviskeemid selles mitte ka­
jastuda. Üldiste suundumuste kirjelda­
mist see aga oluliselt ei mõjuta.

Seega peaks SSRI olema peamiselt ka­
sutusel ambulatoorses praktikas. Et hos- 
pitaliseeritakse peamiselt keskmise või 
raske depressiooniga haigeid, siis annab 
selline eelistus kaudselt märku SSRI kuu­
lumisest statsionaarset ravi vajavate dep­
ressioonihaigete varupreparaatide hulka 
TTA järel. SSRI väiksem kõrvaltoimete 
esinemissagedus aga soodustab nende ka­
sutamist ambulatoorses praktikas pi­
kaaegse säilitusravi vajaduse korral.

Kuigi uuringu eesmärkide hulka kuu­
lus ka statsionaarses ravis saavutatud ra- 
viefekti hindamine, ei olnud see raviskee- 
mide ja haiguslugude sissekannete hete- 
rogeensuse tõttu võimalik.

Järeldused.
1. Erinevate psühhotroopsete ravimite 

kombineerimine ja "originaalsete indivi­
duaalsete raviskeemide" kasutamine on 
Tartu Ülikooli Kliinikumi Psühhiaatria­
haiglas väga levinud. Kombineeritakse nii 
samasse kui ka erinevatesse farmakoloo­
gi listesse gruppidesse kuuluvaid ravi­
meid. Depressiooni valikravimeid — tri- 
tsüklilisi antidepressante — kasutatakse 
üsna väikestes päevastes annustes. Levi­
nud on ravimite intramuskulaarne ja/või 
intravenoosne manustamine.

2. Tartus depressioonihaigete statsio­
naarses ravis kasutatavad raviskeemid 
on mõneti erinevad ratsionaalseks peeta­
vast far mako teraapiast.

KIRJANDUS: 1. Brayley, J., Rafalowicz, E., Yel- 
loivlees, P. Aust. New Zeal. J. Psychiatry, 1989, 23, 
352—356. — 2. Jerling, M., Bertilsson, L., Sjöqvist, 
F. Ther. Drug Monit., 1994, 16, 1—12. — 3. Riivet, 
R. A, Llerena, A., Dahl, M. L. a.o. Br. J. Clin. Phar­
macol., 1995, 40, 467—476. — 4. Marandi, T., Rüga, 
L., Ruut, J. a.o. J. Pharmacol. Toxicol., 1995, 76, 
SUI, 52. — 5. Nolen, W. A, Huffmans, P. M., Bouvy, 
P. F. a.o. J. Affect. Disord., 1993, 28, 3, 179—188. — 
6. Preskorn, S. H., Fast, G. A. J. Clin. Psychiatry, 
1991, 52, 6, suppl., 23—33.

Summary

The treatment of depressive inpatients at 
Tartu University Psychiatric Hospital during 
the period Sept. 1, 1995 and May 1, 1996. One 
hundred case records of depressive inpatients, 
treated at Tartu University Psychiatric Hospital, 
were selected for retrospective analysis of antide­
pressive treatment. The mean patient was hospi­
talised for 30.7 days. Mean age was 40.4 years. 
Hamilton depression scale score on admission and 
leaving was available only in 32 and 27 patients, re­
spectively. In the treatment of the population 
studied 41 different psychotropics were used. The 
use of 70 different combinations of different psycho­
tropic drugs for at least three consecutive days was 
detected.

The most used psychotropics were diazepam 
(used in 32 patients), amitriptylline (24), nitrazepam 
(19), nortriptylline (18) and fenazepam (17). The 
mean daily dosages +SD used were: amitriptylline 
60.4+22 mg, nortriptylline 63.3+34.2 mg, imi­
pramine 58.8±25.1 mg, mianserine 51.6+31.7 mg. 
Seventy one patients were treated by parenteral ad­
ministration of drugs — 47 intravenously, 15 in­
travenously and intramuscularly, 9 intramuscu­
larly. Ammonium chloride therapy was used in 19 
and electroconvulsive therapy in 5 patients.

In conclusion, the wide use of different psycho­
tropic combinations and parenteral administration 
of different drugs was detected. It was common to 
use tricyclic antidepressants in low daily doses. The 
treatment of depressive inpatients in Tartu differs 
from basic principles of rational pharmacotherapy.

Uurimust on toetanud Eesti Teadusfond 
(grant nr. 2363) ja Riigi Ravimiamet
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Rovamycine-1,5 M.U.I
spiramycine ■• tugev ja kestev toime põletikukoldesse

• suurepärased kliinilised tulemused
• vähe kõrvaltoimeid

”SRovamycine3M. U.l. 
soiramveine

KOOSTIS. 1 tablett sisaldab 1,5 miljonit või 
3 miljonit TÜ spiramütsiini.

FARMAKOLOOGILISED OMADUSED. 
Rovamütsiin kuulub antibiootikumide 
makroliidide klassi. Rovamütsiini suhtes on 
tundlikud: Streptococcus, Meningococcus, 
Bordetella pertussis, Corynebacterium diph- 
theriae, Listeria monocytogenes, 
Clostridium, Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydia trachomatis, Legionella pneu­
mophila, Treponema, Leptospira, 
Campylobacter ja Toxoplasma gondii. 
Mõõdukalt tundlikud: Haemophilus influen­
zae, Bacteroides fragilis, V.cholerae, 
Staphylococcus aureus. Resistentsed 
rovamütsiini suhtes on Enterobacteriaceae, 
Pseudomonas.
Preparaat imendub kiiresti. Poolväärtusaeg 
on umbes 8 tundi. Rovamütsiin ei tungi 
seljaajuvedelikku. Difundeerub hästi kude­
desse ja sülge, aga ka rinnapiima. Preparaat 
metaboliseerub maksas.

NÄIDUSTUSED
Tundlikest mikroorganismidest põhjustatud 
ülemiste ja alumiste hingamisteede infekt­
sioonide, angiini, klamüdioosi ja toksoplas- 
moosi ravi (ka rasedatel).

VASTUNÄIDUSTUSED
Allergia spiramütsiini suhtes.

KÕRVALTOIMED
Üksikutel juhtudel on võimalik iiveldus, 
oksendamine, diarröa ja allergilised naha­
reaktsioonid.

MÄRKUSED
Neerupuudulikkusega haigetel ei ole vaja 
annust vähendada, sest preparaat eliminee- 
ritakse põhiliselt maksa kaudu. Et rovamüt­
siin tungib rinnapiima, tuleb katkestada 
rinnaga toitmine. Rovamütsiini võib kasuta­
da ohutult ka rasedatel.

MANUSTAMINE JA ANNUSTAMINE
Täiskasvanutel on päevane rovamütsiini 
annus 6 miljonit TÜ päevas 2 manustamise­
na. Lastele kaaluga üle 20 kg määratakse 
rovamütsiini arvestusega 1,5 miljonit TÜ 10 
kg kehakaalu kohta 2 manustamiskorrana 
päevas.
Rovamütsiini annus ägeda kopsupõletiku 
korral on 1,5 miljonit TÜ iga 8 tunni järel 
(4,5 miljonit TÜ päevas), rasketel juhtudel 
on võimalik annuse kahekordistamine.

RAVIMIVORM
Tabletid 1,5 miljonit TÜ 16 tk. originaalis.
Tabletid 3 miljonit TÜ 10 tk. originaalis.
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tsefalosporiin
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/kapslid ja pulber suukaudse suspensioon 
valmistamiseks/

Väärt valik!
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Uroinfektsioonid

SOO mg - 1 g x 2
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Muud infektsioonid

KAPSLID:
250 mg 12
500 mg 12
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Oksüdatiivset stressi 
iseloomustavad näitajad 
mao vähihaige te veres
Rein Birk Ludmilla Paas
Valentin Tšužmarov Oleg Kurtenkov

maovähk, oksüdatiivne stress, TBARS, 
Fe-TBARS, GGPD, seos patoloogiaga

Antioksüdantide osatähtsus vähktõve 
ja paljude vananemisega kaasnevate de­
generatiivsete haiguste (kardiovaskulaar- 
sed haigused, Alzheimeri tõbi, katarakt 
jt.) riski vähendamisel ja vältimisel ning 
oksüdatiivse stressi pidurdamine on vii­
masel aastakümnel olnud üks arstiteadu­
se intrigeerivamaid ja diskuteeritava- 
maid probleeme (5, 7, 11). Kirjanduses on 
ka hulgaliselt eksperimentaaluurimuste 
andmeid, millest nähtub, et oksüdatiivne 
stress (antioksüdantide  ja prooksüdantide 
normaalse tasakaalu nihkumine prooksü­
dantide sisalduse suurenemise suunas) 
võib soodustada vabasid hapnikuradikaa- 
le genereerivate ja radikaalide kujul toi­
mivate kasvajavastaste ravimite toksilist 
kõrvaltoimet, tugevdades antratsükliini- 
de ja alküülivate kasvajavastaste ravimi­
te müelo-, hepato-, nefro- või kardiotoksi- 
list toimet (10).

Viimastel aastatel on ilmunud uurimu­
si, milles on näidatud, et oksüdatiivse 
stressi markerite ja antioksüdantide si­
salduse määramine onkoloogiliste haigete 
veres võib tõenäoliselt iseloomustada or­
ganismi tundlikkust kemoteraapia toksi­
lise kõrvaltoime suhtes, eriti antratsüklii- 
nide kasutamise korral (1, 2, 3). Lisaks 
antioksüdantvitamiinidele sisaldab ve­
replasma mitmeid olulisi komponente

Rein. Birk, Ludmilla Paas, Oleg Kurtenkov — Ekspe­
rimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi ekspe­
rimentaalse onkoloogia osakond , 
Valentin Tšužmarov — Eesti Onkoloogiakeskus 

(uraadid, bilirubiin, valgu ja glutatiooni 
SH-rühmad), mis toimivad antioksüdanti- 
dena ja neutraliseerivad vabu radikaale. 
Oluline on samuti vereplasma Fe-ioonide 
sidumise efektiivsus, mis mõjutab suure 
reaktsioonivõimega hüdroksüülradikaali- 
de tekkimist (8, 11).

Käesoleva töö eesmärgiks oli määrata 
mitmeid oksüdatiivset stressi iseloomus­
tavaid näitajaid Eesti Onkoloogiakesku­
sesse saabunud erineva haigusstaadiumi- 
ga maovähihaigete veres enne operatsioo­
ni.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uurisi­
me 157 maovähi diagnoosiga haiget vanuses 
28—87 aastat ning 14 praktiliselt tervet Eesti 
Verekeskuse doonorit. Maovähihaigeist oli 
15-1 haigus I staadiumis, 25-1 II staadiumis, 
41-1 III staadiumis ja 76-1IV staadiumis. Mao­
vähi klassifitseerimine staadiumide järgi toi­
mus TMN-süsteemi alusel. Andmed uuritute 
soolise ja vanuselise koosseisu kohta on toodud 
tabelis 1.

Verd võeti analüüsiks enne operatsiooni. 
Kasvajaprotsessi ulatus ja haiguse staadium 
täpsustati pärast operatsiooni ja uuringuid 
prosektuuris. Oksüdatiivse stressi parameet­
ritest määrati tiobarbituurhappega reageeri­
vate ühendite (TBARS) sisaldus vereplasmas 
N. Ohkawa ja kaasautorite järgi (9) ning 
Fe-initsieeritud TBARS (Fe-TBARS), mis eri­
nes TBARS-i määramisest ainult algetapil, 
mil vereplasmat preinkubeeriti 30 minuti 
jooksul temperatuuril 37 °C prooksüdandi 50 
M Fe2+-ga (12). Glükoos-6-fosfaadi dehüdro- 

genaasi (G6PD) oksüdeeritud dimeerse vormi 
(G6PD-I) sisaldus erütrotsüütides määrati 
elektroforeesi teel 8%-lises polüakrüülamiid- 
geelis (6). Andmete statistilisel töötlusel kasu­
tati Studenti t-testi.

Uurimistulemused ja arutelu. Kui 
vabade radikaalide produktsioon ei ole or­
ganismis täpselt reguleeritud ning see 
ületab antioksüdantse kaitsevõime, siis 
areneb oksüdatiivne stress sellele iseloo-
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Tabel 1. Uuritavate iseloomustus
Maovähi 
staadium

Uuritute Mehi 
arv

Naisi Keskmine 
vanus 
aastates 
(x±SD)

Kontrollrühm 14 6 8 52+12
I staadium 15 7 8 61±13
II staadium 25 16 9 67+10
III staadium 41 24 17 64±9
IV staadium 76 48 28 60±10

Tabel 2. Oksüdatiivse stressi näitajad erineva
staadiumiga maovähki põdejate veres3
Uuritav n x+m Kvartiilide
parameeter väärtused

Qi Q3
TBARS (nmol/ml)
Kontrollrühm 14 0,60+0,05 0,50 0,63
I staadium 15 0,73±0,08 0,44 0,96
II staadium 24 0,63±0,06 0,40 0,79
III staadium 32 0,69±0,06 0,41 0,86
IV staadium 76 0,60+0,04 0,37 0,72

Fe-TBARS /nmol/ml)
Kontrollrühm 9 l,61±0,20 1,01 1,90
I staadium 15 1,71+0,17 1,29 1,86
II staadium 25 2,00±0,22 1,29 2,13
III staadium 39 2,49±0,21* 1,63 3,20
IV staadium 72 2,22±0,15 1,35 2,52

G6PD-I (%)
I staadium 12 5,7+0,7 4,1 6,9
II staadium 21 5,9±0,5 4,6 7,0
III staadium 39 6,9±0,5 4,8 9,0
IV staadium 67 6,9±0,4 4,6 9,1

Erinevus kontrollrühmast, P<0,05.

mulike ahelreaktsioonidega, millest oluli­
sem on lipiidide peroksüdatsioon. Vabade 
radikaalide otsene määramine in vivo on 
tehniliselt väga raske nende suure rea­
geerimisvõime ja lühiealisuse tõttu. See­
tõttu on oksüdatiivse stressi hindamiseks 
kõige sagedamini kasutatud lipiidide per- 
oksüdatsiooni vaheproduktina tekkivate 
dieenkonjugaatide või lõpp-produktina 
tekkiva maloondialdehüüdi määramist.

Käesolevas töös on lipiidide peroksü- 
datsiooniproduktide sisaldust vereplas­
mas iseloomustatud TBARS-i väärtusega. 
TBARS-i põhiosa moodustab maloondial- 
dehüüd, mis reageerib tiobarbituurhappe- 

ga, andes spetsiifilise spektrofotomeetrili- 
selt määratava ühendi. Fe-TBARS-i väär­
tusega iseloomustati lipiidide peroksüdat- 
siooni initsieeritavust Fe2+-ioonidega, mis 
on oluline tegur väga reaktsioonivõimelis- 
te hüdroksüülradikaalide moodustumisel 
vereplasmas (8). Oksüdatiivset stressi 
erütrotsüütides iseloomustati G6PD-I 
protsentuaalse sisaldusega. G6PD-I kuju­
tab endast G6PD translatsioonijärgset ok- 
südeeritud dimeerset molekulaarset vor­
mi, mille sisalduse suurenemine viitab 
vabade radikaalide kõrvaldamisel oluliste 
ühendite NADPH ja GSH defitsiidile ra­
kus (13).

Meie tulemused näitasid, et kontroll­
rühma ja maovähihaigete vereplasma 
keskmine TBARS-i sisaldus oluliselt ei 
erinenud ning puudus otsene sõltuvus 
haiguse staadiumist (vt. tabel 2). Fe- 
TBARS-i väärtus oli maovähihaigetel 
kontrollrühma omaga võrreldes mõõdu­
kalt suurenenud. Keskmine G6PD-I sisal­
dus erütrotsüütides muutus suhteliselt 
vähe, kuid tal oli teatud suurenemisten- 
dents paralleelselt kasvajaprotsessi prog- 
resseerumisega organismis.

Tabelis 2 on toodud ka uuritud näitaja­
te alumise ja ülemise kvartiili väärtused 
Ql ja Q3, mis iseloomustavad piire, mil­
lest väiksemaid või, vastavalt, suuremaid 
väärtusi esines veerandil uurituist. Neist 
nähtub, et võrreldes kontrollrühmaga on 
maovähihaigetel iseloomulikum lipiidide 
peroksüdatsiooni iseloomustava TBARS-i 
väärtuse suurem individuaalne varieeru­
vus nii madalate kui ka kõrgete väärtus­
te suunas. Vereplasma TBARS-i eriti kõr­
geid Q3 väärtusi täheldati I—III staadiu­
mi maovähihaigetel, kuid näitaja vähenes 
vähi IV staadiumis haigetel. See viitab ok­
südatiivse stressi komplitseeritud laadile 
onkoloogilistel haigetel. Oksüdatiivse 
stressi pidurdamine vähi IV staadiumis 
on arvatavasti mõjutatud niisugustest 
selle patoloogiaga kaasnevatest teguritest 
nagu kasvajakoe lagunemisel tekkivate ja 
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antioksüdantidena toimivate uraatide si­
salduse suurenemine vereplasmas, mao- 
verejooksudest tingitud rauadefitsiit ning 
ferritiini rauasidumisvõime suurenemine 
(8). M. Gerberi ja kaasautorite ulatuslikus 
uurimuses on täheldatud lipiidide per- 
oksüdatsiooni iseloomustava maloondi- 
aldehüüdi sisalduse vähenemist vereplas­
mas ka teiste lokalisatsioonidega kasvaja­
te progressiooni korral (4).

Kokkuvõte. Meie uuringute tulemu­
sed näitasid, et oksüdatiivne stress ena­
miku maovähihaigete veres oli suhteliselt 
hästi kontrollitud ensümaatiliste või kee­
miliste mehhanismidega, kuid võrreldes 
kontrollrühmaga oli maovähihaigetele 
iseloomulikum lipiidide peroksüdatsiooni 
iseloomustava TBARS-i väärtuse suurem 
varieeruvus. Maovähihaigetel esines eriti 
kõrgeid oksüdatiivse stressi näitajaid sa­
gedamini kui kontrollrühmas, mida ise­
loomustas TBARS-i ja Fe-TBARS-i kõr­
gem ülemise kvartiili väärtus. Maovähi 
ulatusliku progressiooniga (IV staadium) 
kaasnes pigem oksüdatiivse stressi vähe­
nemine kui suurenemine. Onkoloogiliste 
haigete oksüdatiivse stressi uuringutel on 
vaja tähelepanu pöörata uraatide ja sum­
maarse antioksüdantide sisalduse dünaa­
mikale veres ning vereplasma rauasidu­
misvõime muutusele.

Järeldused.
1. Oksüdatiivse stressi näitajad võivad 

onkoloogiliste haigete veres varieeruda 
suurtes piirides, kuigi on enamikul haige­
tel suhteliselt hästi kontrollitud antioksü- 
datiivse kaitsesüsteemiga.

2. Uraatide sisaldus ja plasma rauasi­
dumisvõime võivad arvatavasti oluliselt 
mõjutada oksüdatiivset stressi onkoloogi­
liste haigete veres.
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Summary

Markers of oxidative stress in the blood of 
gastric cancer patients. In the blood of the major­
ity of gastric cancer patients, the oxidative stress 
was relatively well controlled by the enzymatic and 
chemical mechanisms. Nevertheless, the major var­
iability of TEARS values weis observed in the blood 
of gastric cancer patients compared with the control 
group, characterizing the lipid peroxidation in blood. 
Especially high values of TEARS were more 
frequently observed in the blood of I—III stage gas­
tric cancer patients but, on the other hand, the 
decrease of oxidative stress was mainly noted along 
with the extensive progression of cancer (IV stage).

Uurimust on toetanud Eesti Teadusfond 
(grant nr. 375)
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CUTIVATE KREEM sobib nii ägeda kui kroonilise ekseemi raviks.3

Cutivyate
CUTIVATE on näidustatud: alates 1. eluaastast dermatiidi ja ekseemi sümptomaatiliseks 
raviks 1 kord päevas.

CUTIVATE on kõrge lipofiilsusega ja selektiivne glükokortikoidretseptorite suhtes. CUTIVATE ei 
kumuleeru kudedes ning ei seondu melaniiniga. Ohutuse tagab minimaalne imendumine 
lokaalsel manustamisel ja kiire inaktiveerumine maksas.

CUTIVATE (flutikasoon propionaat) on III grupi lokaalne glükokortikosteroid, mis nahale 
manustamisel on vähese neerupealiseid pidurdava toimega. Flutikasoonpropionaadil 
puuduvad ebasoovitavad hormonaalsed kõrvaltoimed. Biosaadavus on lokaalsel manustamisel 
väga väike, kuna imendumine nahalt on vähene. CUTIVATE ei metaboliseeru nahas, mistõttu 
pikeneb tema toime ravipiirkonnas ja väheneb oht lokaalsete kõrvaltoimete tekkeks. Ravim 
inaktiveerub kiiresti maksas ja eritub 48 tunni jooksul peamiselt väljaheitega. CUTIVATE on 
kõrge lipofiilsusega, mis tagab hea membraanide läbitavuse ning kiire, tugeva ja kauakestva 
sideme steroidmolekuli ja glükokortikoidretseptori vahel.

CUTIVATE - raseduse ajal vältida pikaajalist ja suurtes kogustes kasutamist. Samuti vältida 
ravimi pikaajalist näopiirkonda manustamist.

CUTIVATE vastunäidustused: naha primaarsed viirusinfektsioonid (tuulerõuged, herpes), 
infektsioonid, mis on põhjustatud seentest, bakteritest või pärmirakkudest, ülitundlikkus 
ravimi suhtes.

CUTIVATE saadaval: kreem 0,05% 15 g ja 30 g tuub 
salv 0,005% 15 g ja 30 g tuub

Täpsem info Pharmaca Estica's.

1) Chu et al Brit Journ of Clin Pract 1995;49,3:131-133
2) Spencer et al Bio Drugs 1997;Apr;7(4) 318-334
3) Hadzija et al Cutis (Suppi.) 1996;57:13-18
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Reumatoidartriit ja 
kuurortravi

Liidia Veinpalu Endel Veinpalu 
Robert Trink Heinu Põder Mai Vaht

reumatoidartriit, varajane kuurortravi, ravi 
efektiivsus

Reumaatiliste liigesehaiguste lai levik, 
raske krooniline kulg, pikaajaline kulu­
kas ravi ning haigete varajane invaliidis­
tumine on tõsiseks meditsiiniliseks, ma­
janduslikuks ja sotsiaalseks probleemiks 
kogu maailma tervishoius (1, 2, 4).

Eestis põeb reumaatilisi haigusi 10­
12% täiskasvanud elanikkonnast (2), mis 
tingib jätkuva huvi nende haiguste ravi 
parema korralduse ja tõhususe suurenda­
mise vastu. Üks ravivõtteid nimetatud 
haiguste remissioonifaasis ja madala ak­
tiivsuse korral on pikka aega olnud komp­
leksne kuurortravi ravimudade, mine­
raal vete ja muude looduslike ravivahendi­
tega. Selle ravi süstemaatiline kasuta­
mine redutseerib haiguse eksatserbat- 
sioonide arvu, pikendab remissioonide 
kestust ja aitab paljudel juhtudel vähen­
dada ning edasi lükata operatsiooni vaja­
dust, parandades seega tunduvalt nende 
haigete elukvaliteeti.

Reumaatiliste liigesehaiguste kuurort­
ravi kasutamise võimalused on siiani ol­
nud üsna rangelt reglementeeritud hai- 
gusprotsessi aktiivsuse taseme ja ägene­
misest möödunud kindla ajavahemikuga. 
Viimasel ajal on sellealases kirjanduses 
ilmunud seisukohti, et kuurortravi tuleks 
reumaatilisi liigesehaigusi põdevatele 
haigetele teha haiguse võimalikult vara­
jases arenemisjärgus ning mitte ootama 
jääda patoloogilise protsessi aktiivsus- 
nähtude täielikku vaibumist, sest suurel 
osal patsientidel jäävad haiguse aktiivsu-
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nu Põder, Mai Vaht —Pärnu Kurortoloogiaja Taas­
tusravi Instituut 

se laboratoorsed näitajad kõrgenenuks ka 
suhteliselt hea kliinilise remissiooni saa­
bumise korral (3).

Käesoleva töö eesmärgiks oli selgitada 
reumatoidartriidihaigete kompleksse 
kuurortravi toimet ja efektiivsust selle 
kasutamisel vahetult pärast ravi statsio­
naaris ja juhul, kui haigusprotsessi ak­
tiivsuse laboratoorsed näitajad ei ole täie­
likult normaliseerunud.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuritu­
te kontingendi moodustasid 200 reumatoidart- 
riidihaiget, neist mehi 39 ja naisi 161 vanuses 
16—69 aastat (keskmine vanus 42±0,72 a.). 
Haiged suunati kuurortravile vahetult pärast 
statsionaaris (enamasti reumatoloogiaosakon- 
dades) viibimist, kuhu nad olid hospitaliseeri- 
tud kas haigusprotsessi ägenemise tõttu (I 
uuritute rühm, n=100), uuringuteks, baasravi 
alustamiseks või medikamentoosse ravi skee­
mi korrigeerimiseks (II rühm, n=100). Haig­
last väljakirjutamise ja kuurorti saabumise 
ajaks oli neil haigusprotsess kas remissiooni­
faasis või esines esimese, harvem teise astme 
aktiivsus.

Kuurortravi kestuseks oli 24 päeva, mille 
vältel said haiged väikese ulatusega mudaap- 
likatsioone (t° 40-42°C, kestus 15 minutit) va­
heldumisi termoindiferentsete radoonivanni­
dega (40 nCi/1), mõlemat 10-11 protseduuri, 
samuti käsimassaaži ja enamik haigeid tege­
les ravivõimlemisega. Samal ajal jätkati haig­
last väljakirjutamisel ordineeritud medika­
mentide kasutamist. Nendeks olid vastavalt 
haige seisundile kas mittehormonaalsed või 
hormonaalsed põletiku vastased ning baasravi 
preparaadid, mida sai 93% haigeist (I rühmas 
96%, II rühmas 89%). Töö eesmärgist tulene­
vate küsimuste lahendamiseks uuriti liigeste 
kliinilist seisundit indeksite alusel, haiguse 
aktiivse faasi (SR, siaalhapped, CRV), organis­
mi immunoloogilise seisundi (immunoglobulii- 
nid, immuunkompleksid), füüsikalise termore- 
gulatsiooni (naha temperatuur otsmikul ja lii­
gestel; higi eritus otsmikul, sõrmedel ja 
varvastel) ning südame kontraktiilse funkt- 
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siooni ja tsentraalse hemodünaamika näita­
jaid ravi algul ja lõpul. Registreeriti balneo- 
reaktsiooni tekkimine ravi ajal ning haigete 
subjektiivse enesetunde ja objektiivse kliinili­
se seisundi alusel toodi välja ravi efektiivsuse 
hinne. Uurimisandmete statistilisel analüüsil 
kasutati x2-kriteeriumi ja Studenti t-testi.

Uurimistulemused ja arutelu. Hai­
gete iseloomustus haigusprotsessi aktiiv­
suse (HPA), liigeste funktsiooni puudulik­
kuse astme (LFP), röntgenoloogilise staa­
diumi (RÖS) ja reumatoidfaktori (RF) 
esinemise alusel on toodud tabelis 1.

Kahe rühma haigeid omavahel võrrel­
des näeme, et I rühmas oli tõepäraselt 
rohkem aktiivse haigusprotsessiga hai­
geid (P<0,005) ja nende hulgas oli oluliselt 
sagedamini kõrgema aktiivsusastmega 
patsiente (P<0,001), liigeste funktsiooni 
raskema kahjustuse ja kaugemale arene­
nud röntgenoloogiliste muutustega uuri­
tuid (P<0,025). RF-i esinemissageduses 
olulisi erinevusi I ja II rühma haigete va­
hel ei olnud.

Kliinilistest sümptomitest jälgiti ravi 
algul ja lõpul valu liigestes aktiivsetel ja 
passiivsetel liigutustel (valuindeks), lii­
geste palpatoorse valulikkuse (liigesein- 
deks) ja liigeste turse (põletikuindeks) esi­
nemist ja intensiivsust kolmepallisüstee- 
mis hinnatuna (vt. tabel 2). Selgus, et 
mõlemas haigete rühmas toimus kõikide 
näitajate osas statistiliselt tõepärane po­
sitiivne dünaamika (P<0,001), mis oli olu­
liselt suurem II haigete rühmas valu- 
(P<0,025) ja liigeseindeksi (P<0,05) osas.

Toodi välja ka nimetatud kliiniliste näi­
tajate esinemissagedus ravi algul ja ravi- 
puhuste muutuste suunad (vt. tabel 3). 
Näeme, et ravile tulles esinesid nii I kui 
II rühmas enamikul (95-96%-!) haigetel 
valud liigestes liigutamisel ja palpatsioo- 
nii, turseid leiti 53-64%-! uurituist. Oluli­
si erinevusi vaadeldavate sümptomite esi­
nemissageduses sõltuvalt haigete rüh­
mast ei sedastatud.

Kolme kliinilise haigusnähu ravipuhus- 
te muutuste suunda jälgides täheldati, et 
oluliselt sagedamini (P<0,01) kadus mõle­
mas haigete rühmas ravi lõpuks liigeste 
turse võrreldes valudega liigeste palpat- 
sioonil ja liigutamisel. Viimased suuremal 
osal haigetest ainult nõrgenesid. Kokku 
kadusid või vähenesid liigeste vaevused 
olenevalt näitajast 85—98%-l ja jäid muu­
tuseta või intensiivistusid 2-14%-l hai­
geist. Seejuures haigeist, kellel liigeste 
vaevused ravi algul puudusid, tekkisid 
need ravi lõpuks vaid 1-2%-L

Haigusprotsessi aktiivsuse laboratoor­
setest näitajatest oli SR keskmine väär­
tus ravi algul I haigete rühmas 14,8+0,83 
ja II rühmas 10,4+0,62, ravi lõpul vasta­
valt 15,6±0,84 ja 11,5+0,59 mm/t., siaal- 
happesisalduse (SH) vastavad väärtused 
olid 2,59±0,ll ja 2,35±0,07 ning 2,54+0,07 
ja 2,27±0,06 mmol/1. CRV-d leiti ravi algul 
I rühmas 38%-l ja II rühmas 17%-1 ning 
ravi lõpul 26%-l ja 13%-1 haigeist. Im- 
muunkomplekside ja immunoglobuliinide 
keskmised väärtused ravi algul jäid nor­
mi piiresse. Ühegi uuritud laboratoorse 
näitaja ravipuhune dünaamika ei olnud 
statistiliselt tõepärane. Küll aga olid SR 
väärtused ravi algul ja lõpul (P<0,001) ja 
SH väärtused ravi lõpul (P<0,005) oluli­
selt kõrgemad ning CRV esines tõepära­
selt sagedamini I haigete rühmas nii ravi 
algul (P<0,005) kui ka lõpul (P<0,05), mis 
näitab, et nendel oli haigusprotsess oluli­
selt aktiivsem kui II rühmas.

Balneoreaktsioon tekkis ravi ajal 66— 
68%-l uurituist, kusjuures sõltuvalt hai­
gete rühmast olulist erinevust reaktsioo­
ni tekkesageduses ei olnud.

Ravi efektiivsust hinnati üldkasutata­
vate kuurortravi tulemuste hindamise 
kriteeriumide järgi viiepallisüsteemis. 
Leiti, et I haigete rühmas oli ravihinne 
3,64±0,08 ja II rühmas 3,71±0,09; erine­
vus hinnete vahel oli ebaoluline (P>0,05). 
Balneoreaktsiooni tekkimine kuurortravi 
vältel mõjutas ravi tulemusi mõlemas
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Tabel 1. Haigete iseloomustus haigusprotsessi aktiivsuse (HPA), liigeste funktsionaalse püüdlik­
kuse astme (LFP), röntgenoloogilise staadiumi (RÕS) ja reumatoidfaktori (RF) esinemise alusel
Näitaja I rühm II rühm Kokku

n % n % n %

HPA 0 16 16 29 29 45 22
I 64 64 67 67 131 66
II 20 20 4 4 24 12

LFP 0 36 36 64 64 100 50
I 57 57 29 29 86 43
II 6 6 7 7 13 6
III 1 1 — — 1 1

RÖS 0 — — 1 1 1 1
I 49 56 58 68 107 62
II 26 29 22 26 48 27
III 12 14 4 5 16 9
IV 1 1 — — 1 1

RF + 45 45 36 37 81 41
— 54 55 61 63 115 59

Tabel 2. Kliiniliste näitajate ravipuhuse dünaamika suurus (pallides)
Kliiniline 
näitaja

Haigete 
rühm

n Ravi algul Ravi lõpul p Dünaamika suurus

X ±m X ±m X xm

Valuindeks I 93 1,38 0,04 0,63 0,05 <0,001 0,75* 0,04
II 93 1,42 0,04 0,54 0,05 <0,001 0,88* 0,04

Liigese indeks I 95 1,42 0,04 0,68 0,05 <0,001 0,74** 0,04
II 92 1,42 0,04 0,51 0,05 <0,001 0,91** 0,04

Põletiku indeks I , 63 1,10 0,06 0,30 0,06 <0,001 0,80 0,05
II 51 1,06 0,06 0,24 0,07 <0,001 0,82 0,06

I—II rühma vahelise erinevuse P<=0,025; ** I—II rühma vahelise erinevuse P<0,005.

Tabel 3. Kliiniliste näitajate muutuste laad seoses raviga
Näitaja Hai­

gete 
rühm

n Haiged, kellel 
antud näitaja 
ravi algul 
esines

Haiged, kellel nimetatud näitaja seoses raviga

tekkiskadus vähenes jäi muutu­
seta

suurenes

n % n % n % n % n % n %

Valu­
indeks I 98 93 94,9 20 21,5 61 65,6 7 7,5 5 5,4 2 2,0

II 97 93 95,9 16 17,2 75 80,6 — — 2 2,2 — —
Liigese - 
indeks I 98 95 96,9 17 17,9 71 74,7 3 3,2 4 4,2 1 1,0

II 97 92 94,8 16 17,4 74 80,4 — — 2 2,2 1 1,0
Põletiku - 
indeks I 98 63 64,3 33 52,4 2'1 33,3 6 9,5 3 4,8 — 1

II 97 51 52,6 35 68,7 10 19,6 4 7,8 2 3,9 — 1
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uuritute rühmas negatiivselt (I rühmas 
erinevuse P <0,005, II rühmas — 
P<0,001).

Südame ja vereringesüsteemi seisundi 
hindamiseks kasutatud polükardiograa- 
fia ja tetrapolaarse korporaalse reograafia 
meetodil saadud 17 näitaja põhjal selgus, 
et ravi algul oli uuritud haigete südame- 
lihase kontraktiilne funktsioon nõrgene­
nud ja neil esines normist kõrvalekaldeid 
tsentraalse hemodünaamika osas. Ravi 
vältel toimunud muutused uuritud näita­
jates olid positiivse suunaga, kuid mitte 
kõik ei olnud statistiliselt tõepärased. 
Balneoreaktsiooni tekkimine ravi ajal ei 
mõjutanud oluliselt kardiovaskulaarsüs- 
teemi seisundit iseloomustavate para­
meetrite dünaamikat.

Naha temperatuuri väärtused ravi al­
gul olid I rühma uuritud mõnevõrra kõr­
gemad ja higierituse väärtused madala­
mad II rühma vastavatest väärtustest. 
Ravipuhused muutused naha tempera­
tuuri osas olid võrreldavates rühmades 
erisuunalised — I rühmas esines tempe­
ratuuri langus-, II rühmas tõusutendents. 
Higierituse osas esines I rühmas kõigis 
mõõdetud punktides tõusutendents, II 
rühmas täheldati sõrmedel ja varvastel 
langus-, otsmikul tõusutendentsi. Kõik tä­
heldatud erinevused olid aga statistiliselt 
mittetõepärased.

Kokkuvõte. 90%-l uurituist toimus 
ravi tulemusena kliiniliste liigesesümpto- 
mite statistiliselt tõepärane positiivne dü­
naamika ja seda ka I rühma haigetel, kel­
lel haigusprotsess oli oluliselt raskem ja 
aktiivsem. Haigusprotsessi aktiivsust ja 
organismi immunoloogilist ning auto­
noomse närvisüsteemi seisundit iseloo­
mustavates keskmistes näitajates ravi 
vältel olulisi muutusi ei toimunud. Head 
kliinilist efekti ja suhteliselt tagasihoid­
likke muutusi haiguse aktiivsuse labora­
toorsetes näitajates on muda-balneoravi 
tulemusena täheldanud ka S. Sukenik 
kaasautoritega (3). Südamelihase kont- 

raktiilse funktsiooni ja tsentraalse hemo­
dünaamika mitmes ravieelselt patoloogi­
lises parameetris täheldati seoses raviga 
statistiliselt tõepäraseid soodsaid nihkeid 
ja mõne osas soodsate muutuste tendent­
se. Balneoreaktsiooni tekkesageduses ega 
ravi efektiivsuses olulisi erinevusi uuri­
tud haigete rühmade vahel ei täheldatud.

Järelikult võime saadud uurimistule­
muste põhjal hinnata vahetult statsionaa­
rist saabunud reumatoidartriidihaigetele 
ravimite foonil individuaalselt tehtud 
säästvat kuurortravi efektiivseks, ja seda 
isegi juhul, kui haiged olid hospitaliseeri- 
tud haigusprotsessi ägenemise tõttu. Va­
hetult statsionaarsele ravile järgnev kuu- 
rortravikuur aitab nendel haigetel säilita­
da ja kinnistada statsionaaris saavutatud 
raviefekti ning rehabiliteerib neid nii me­
ditsiiniliselt kui ka psühhoemotsionaal- 
selt, mis nimetatud krooniliselt kulgevate 
ja varakult rasket invaliidsust põhjusta­
vate haiguste puhul on ülimalt oluline.

KIRJANDUS: 1. Astapenko, M. G., Pihlak, E. G. 
Bolezni sustavov. M., 1966. — 2. Birkenfeldt, R., Päi, 
L., Haviko, T. Reumatoloogia, 1995. — 3. Sukenik, 
S., Buskila, D., Neumann, L. a.o. Ann. Rheum. Dis., 
1990, 49, 99—102. — 4. Yelin, E., Callahan, L. Arth- 
rit. Rheum., 1995, 38, 10, 1351—1362.

Summary

Rheumatoid arthritis and health resort 
treatment. The purpose of the study was to find out 
the effect and efficiency of the complex health resort 
treatment of patients with RA when using this treat­
ment immediately after stationary treatment, which 
had not succeeded in normalizing completely the 
laboatory parameters of the disease process activity. 
We studied the clinical condition of joints of 200 
patients with RA on the basis of indices and ex­
amined the parameters characterizing the active 
phase of the disease, immunological status of the or­
ganism, physical thermoregulation, cardiac contrac­
tile function and central hemodynamics. On the 
basis of the results obtained we can state that in­
dividually prescribed mitigated health resort treat­
ment in parallel with medication is effective for such 
patients and contributes to the lasting effect ob­
tained with the stationary treatment.
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Karvedilool:
kas uus ajastu 
südamepuudulikkuse 
ravis?
Rein Teesalu Tiina Ristimäe

karvedilool, südamepuudulikkus, ß-blokaato- 
rid, oksüdatiivne stress

Karvedilool on mõnda aega kasutusel 
olnud kui mõjus hüpertensiooni vastane 
ravim (6), mille kõrget vererõhku alandav 
toime on ligikaudu samasugune nagu 
enalapriilil, kusjuures puudub viimase 
niisugune kõrvalnäht nagu köha (26). Vii­
masel ajal on huvi karvedilooli vastu jär­
sult suurenenud seoses tema kõrge efek­
tiivsusega kroonilise südamepuudulikku­
sega haigete ravis.

Austraalias ja Uus-Meremaal karvedi- 
looliga tehtud uurimus südame isheemia- 
tõve alusel välja kujunenud südamepuu­
dulikkusega haigeil (415 haiget), mis on 
senine suurim lõpetatud sellealane rando- 
miseeritud uurimus, näitas, et kuus kuud 
pärast karvediloolravi alustamist oli va­
saku südamevatsakese funktsioon parem 
kui enne ravi, kusjuures haiged talusid 
ravimit hästi (1).

1995. aasta algul katkestati mitmed 
multitsentraalsed topeltpimedad platsee- 
bokontrollitud karvedilooliuuringud eeti­
listel põhjustel, sest haigetel, kes lisaks 
tavalisele südamepuudulikkuse ravile

Rein. Teesalu, Tiina Ristimäe — Tartu Ülikooli Kar­
dioloogiakliinik 

said ka karvedilooli, esines oluline letaal- 
suse vähenemine võrreldes nendega, kes 
said platseebot. Niisugune märkimisväär­
ne letaalsuse vähenemine esines kõikide 
katkestatud uuringute korral ja see ilm­
nes nii kerge, mõõduka kui ka raske sü­
damepuudulikkuse juhtudel (7).

Karvedilool vähendab nii letaalsust kui 
ka kardiovaskulaarsetel põhjustel hospi­
taliseerimise vajadust digoksiini, diuree- 
tikumide ja angiotensiini konverteeriva 
ensüümi inhibiitoritega ravitavatel süda­
mepuudulikkuse all kannatavatel haige­
tel (17, 18), parandab hemodünaamika 
parameetreid ja koormustaluvust idio- 
paatilise dilatatiivse kardiomüopaatiaga 
haigetel (15) ning eksperimentaaluuri- 
muste andmeil on tal tugev arütmiavasta- 
ne toime (2). Karvediloolravi foonil süda­
mepuudulikkuse progresseerumine aeg­
lustub (3).

Karvedilooli efektiivsus ei sõltu süda­
mepuudulikkuse etioloogiast, haige vanu­
sest, soost ega rassist (18). Ravi algul võib 
mõnikord ilmneda südamepuudulikkuse 
raskenemine (18). Südamepuudulikkus 
võib sageli süveneda ß-blokaatorite kasu­
tamise algul, see aga ei välista veel kliini­
list paranemist pikaajalise ravi korral 
(21). Põhilised karvedilooli kõrvaltoimed 
on tihedalt seotud tema farmakoloogiliste 
omadustega — peapööritus ja hüpoten- 
sioon põhjustatuna vasodilatatsioonist, 
nõrkustunne ja bradükardia aga tingitu­
na ß-blokaadist. Karvedilooli annus on 
12,5 (ravi alustamisel isegi vaid 3,125 mg) 
kuni 50 mg üks kuni kaks korda päevas 
(6, 7, 20).

Karvediloolravi võib vaadelda kui süda­
mepuudulikkusega haigete ß-blokaatorra- 
vi eriliiki, ß-blokaatorite kasutamine sü­
damepuudulikkuse ravis on vaidluse all 
olnud juba üle 20 aasta (10, 25). ß-blokaa- 
torite kasutamise eesmärgiks on südame­
puudulikkuse korral esineva neurohormo- 
naalse aktivatsiooni sümpatoadrenaalse 
komponendi blokaad (22), kuigi siiani ei 
ole selge ß-blokaatorite soodsa toime täp­
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ne mehhanism südamepuudulikkusega 
haigetel (10, 12).

Väga tähtsaks peetakse ilma siinussõl- 
me nõrkuseta ja impulsi ülekande blokaa­
dita südamepuudulikkusega haigeil süda­
me kiirenenud löögisageduse aeglusta­
mist, sest südamepuudulikkuse juhtudel 
(erinevalt tervest südamest, kus löögisa­
geduse kiirenemisel kontraktsioonijõud 
tugevneb — Bowditchi-Treppe’ fenomen) 
kokkutõmmete jõud südame kokkutõm- 
mete sagenemisel nõrgeneb (12). Vaata­
mata teoreetilisele argumentatsioonile ß- 
blokaatorite kasuks ja ka kliinikus saa­
dud soodsatele tulemustele, ei ole 
ß-blokaatorite kasutamine südamepuudu­
likkuse ravis siiski laialt praktiseeritav 
raviviis. Seda seepärast, et suhteliselt 
väikese arvu patsientidega tehtud uurin­
gutes on küll täheldatav hemodünaami- 
liste parameetrite paranemine, see aga ei 
kajastu iga kord sümptomite vähenemi­
ses (10).

Karvedilool erineb efektiivsuse poolest 
muudest ß-blokaatoritest suuresti, aga ta 
ei ole ka ainult ß-blokaator. Soodne kar- 
vedilooli toime südamepuudulikkusega 
haigeil realiseerub põhiliselt kolme meh­
hanismi kaudu: 1) mitteselektiivne ß-blo- 
kaad ja a1-blokaad vähendavad südame­
puudulikkusega haigeil esineva suurene­
nud sümpaatilise aktiivsuse toimet; 2) 
a1-blokaadiga saadud balansseeritud va- 
sodilatatsioon vähendab nii südame eel- 
kui ka järelkoormust, kompenseerides ß- 
blokaadist tingitud negatiivset inotroop­
set mõju, mistõttu südame löögi- ja 
minutimaht südamepuudulikkusega hai­
geil ei vähene, vaid sageli isegi suureneb; 
3) tugev antioksüdantne toime kaitseb va­
bade radikaalide poolt esilekutsutud müo- 
kardiotsüütide kahjustuse eest (7, 27).

Karvedilool ei taasta südamepuudulik­
kuse korral kardiaalset ß-retseptorite 
tundlikkust adrenergilise stimulatsiooni 
suhtes (27). Karvedilooli ß-blokeeriva ja 
oti-blokaadist tingitud vasodilatatoorsed 
omadused põhjustavad südame töö tundu­

vat vähenemist ja vähendavad ka südame 
löögisagedust, kontraktiilsust ja seinapin- 
get, mis on kolm müokardi hapnikuvaja- 
duse determinanti.

Südamepuudulikkusega haigeil on sü­
dame kaitsmise seisukohalt ilmselt oluli­
sed karvedilooli antioksüdantsed omadu­
sed, sest oksüdatiivse stressi esinemine 
südamepuudulikkuse korral on tunnusta­
mist leidnud (14). Neurohormonaalsed te­
gurid võivad aktiveerida metaboolseid 
ahelaid, mis oksüdatiivse stressi kaudu 
viivad apoptoosile (raku programmeeri­
tud surmale). Kardiomüotsüütide apo- 
ptoosi võivad põhjustada noradrenaliinist 
indutseeritud oksüdatiivne stress ja kas­
vufaktorite stimulatsioon. See on tõenäo­
liselt vähemalt üks viise, kuidas ülemää­
rane sümpatoadrenaalne stimulatsioon 
kutsub esile müokard iotsüütide jätkuva 
vähenemise ja soodustab südame remo­
delleerimist ning südamepuudulikkuse 
süvenemist.

Karvedilool väldib vabade hapnikuradi- 
kaalide moodustumist ja neelab juba tek­
kinud vabu hapnikuradikaale. Karvedi­
lool kui antioksüdant võib pidurdada nii 
reaktiivsete hapnikuradikaalide otsest 
tsütotoksilist toimet kui ka vältida hapni­
kuradikaalide poolt esilekutsutavat põle- 
tikuprotsessi ning südame remodelleeri­
mist mõjutavate transkriptsioonitegurite 
ja geenide aktiveerimist (7).

Karvedilooli tunduvalt tugevam kar- 
dioprotekteeriv toime, võrreldes teiste ß- 
blokaatorite toimega, sealhulgas ka vaso- 
dilateerivate omadustega ß-blokaatorite- 
ga, nagu näiteks tseliprolool, arvatakse 
olevat tingitud just tema antioksüdant- 
sest toimest (8). Teistel praegu kasutusel 
olevatel B-blokaatoritel antioksüdantsed 
omadused puuduvad. Karvedilooli antiok­
südantsed omadused on seotud karbasool- 
rühma olemasoluga tema molekulis (7). 
Karvedilooli antioksüdantsed omadused 
avalduvad nii in vitro kui ka in vivo. See­
juures on karvedilooli oksüdatiivse stres­
si vastane soodne toime ajast sõltuv.
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Karvedilooli antioksüdantse toime või­
mendumine ajajooksul arvatakse olevat 
seotud tema lipofiilsuse ja kogunemisega 
rakumembraanides ning tema metabolii­
tide väga kõrge antioksüdantse aktiivsu­
sega, mis ületab karvedilooli enda anti- 
oksüdantse aktiivsuse 50- kuni 100- 
kordselt, vitamiin E antioksüdantse 
aktiivsuse aga 1000- kuni 10000-kordselt. 
Karvedilool väldib endogeensete antiok- 
südantide (vitamiin E ja glutatioon) varu­
de ammendumise (7, 9). ,

Karvedilooli soodne toime realiseerub 
osaliselt ilmselt sel viisil, et pidurdub 
neutrofiilide infiltratsioon isheemilisse 
müokardi. Neutrofiilide kogunemine ku­
dedes ja elundeis vigastatud kohale, sõl­
tumata vigastuse esilekutsunud tegurist, 
on organismi üks fundamentaalseid 
reaktsioone ja see ilmneb ka müokardi is- 
heemilise kahjustuse korral. Neutrofiilide 
infiltratsiooni vähenemisega müokardi, 
mis tõenäoliselt ei ole seotud tema ß-blo- 
keerivate omadustega (7), kaasneb parem 
kardioprotektsioon ja väljakujuneva in- 
farktikolde suurus väheneb (23).

Karvedilooli saanud katseloomadel mõ­
ningane neutrofiilide infiltratsioon ishee­
milisse müokardi siiski esineb, aga karve­
dilooli antioksüdantsete omaduste tõttu 
on superoksiidi produtseerimine aktivee­
ritud neutrofiilide poolt pärsitud, tekki­
nud superoksiidi aga neelavad karvedilool 
ja tema metaboliidid, mistõttu aktiveeri­
tud neurofiilide müokardi kahjustav toi­
me ei realiseeru (7, 8).

Karvedilool kaitseb ka endoteelirakke 
ja veresoonte silelihasrakke hapniku va­
bade radikaalide kahjustava toime eest ja 
pärsib oksüdatiivselt modifitseeritud 
LDL-i tekkimist (9, 28, 29). Karvedilooli 
toimel säilib veresoonte reaktsioon relak- 
seerivatele teguritele, mis isheemia kor­
ral tavaliselt häirub (8). Karvedilool pär­
sib nii veresoonte silelihasrakkude proli- 
feratsiooni (24) kui ka migratsiooni (16), 
mis mõlemad on olulised vigastusele vas­

tusena tekkivas veresoonte remodelleeri- 
mise protsessis. Nende toimete tõttu ei 
kaitse karvedilool veresooni mitte ainult 
ägedate vigastuste (sealhulgas perku- 
taanne transluminaalne koronaarangio- 
plastika ja koronaarkirurgilised operat­
sioonid) korral, vaid ka krooniliste pato­
loogiliste seisundite korral, nagu kõrge 
arteriaalne rõhk, ateroskleroos ja diabee- 
tiline vaskulopaatia (8).

Veresoonte silelihasrakkude migrat­
siooni, proliferatsiooni ja remodelleerimi- 
se vähenemine toimib soodsalt südame­
puudulikkuse korral (13). Karvedilooli 
muudabki eriti perspektiivseks asjaolu, et 
lisaks kõrgele efektiivsusele südamepuu­
dulikkuse korral mõjutab ta soodsalt neid 
haigusi ja seisundeid, mis etendavad kas 
suuremat või väiksemat osa südamepuu­
dulikkuse tekkimises ja/või süvenemises. 
Selles kontekstis on eriti oluline karvedi­
looli toime isheemilisse müokardisse, sest 
südame isheemiatõbi on kõige sagedam 
südamepuudulikkuse põhjus, samuti ka 
arteriaalsesse hüpertensioonisse, mis on 
südame isheemiatõve üks tähtsamaid ris­
kitegureid, mis aga võib ka ise südame­
puudulikkuse esile kutsuda.

Karvedilool mõjub soodsalt neerudele, 
vähendades neeruveresoonte resistent­
sust, säilitades neerudes normaalse vere­
voolu, glomerulaarse filtratsiooni kiiruse 
ja naatriumi ekskretsiooni (4). Nagu tei­
sedki ß-blokaatorid, nii vähendab ka kar­
vedilool plasma reniini aktiivsust (5). Eri­
nevalt teistest ß-blokaatoritest tõstab ta 
tundlikkust insuliini suhtes, mis teeb ta 
sobivaks ravimiks ka metaboolse sünd­
roomiga haigetel (11).

G. Z. Feuersteini ja R. R. Jr. Ruffalo (8) 
arvates tähistab karvedilool koos oma me- 
taboliitidega uut mitmetahulise toimega 
kardiovaskulaarsete ravimite ajastut, mil 
ravimise eesmärgiks ei ole mitte ainult 
mingi ühe isoleeritud patoloogilise muu­
tuse korrigeerimine, vaid paljude kardio- 
vaskulaarset haigust põhjustavate riski­
tegurite ravi.
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südamepuudulikkuse
ravis.

Kredex vähendab südamepuudulikkusega 
haigete suremust 65%12
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Summary

Carvedilol — a new era in the management 
of congestive heart failure? An overview of 
general pharmacology of carvedilol and rationale for 
its use in congestive heart failure.

Isheemiline 
eelkonditsioneerimine

Sulev Maramaa

eelkonditsioneerimine, müokardi isheemia, 
müokardi nekroosi ulatus, südame anoksiata- 
luvus, müokardi resistentsus sümpatomimeeti- 
kurnide suhtes, K+ -kanalid

Eelnev lühiajaline isheemiahoog suu­
rendab tunduvalt müokardi tolerantsust 
järgneva kestvama, nekroosi tekitava 
pärgarterisulguse suhtes. Duke’i Ülikooli 
(USA) teadur С. E. Murry ja kaastöötajad 
on seda nähtust nimetanud isheemiliseks 
eelkonditsioneerimiseks {ischemic precon­
ditioning) (13). Nad leidsid, et koertel oli 
nelja viieminutise isheemiahoo, mida kat­
kestati viieminutiste reperfusioonidega, 
järel tehtud 40-minutise pärgarteri oklu- 
siooni tagajärjel infarkti ulatus vaid 25% 
sellest, mis oli eelkonditsioneerimata kat­
seloomadel.

Isheemiline eelkonditsioneerimine on 
loonud uue aspekti müokardiinfarkti pa- 
togeneesis ja profülaktikas. Huvi selle 
nähtuse vastu on plahvatuslikult tõusnud 
ning on esitatud optimistlikke hüpoteese 
eelkonditsioniseerimise rakendamise 
kohta (17). Meditsiiniteabesse on ilmunud 
uus märksõna — preconditioning.

Isheemilisel eelkonditsioneerimisel on 
mitu ajalist piirangut. Esiteks, kaitsev 
toime püsib vaid mõne minuti pärast eel­
nevat isheemiahoogu. Näiteks rottidel esi­
nes see viis minutit hiljem, kuid tunni pä­
rast oli kadunud (6). Toime taastus, kui 
isheemiahooge tund hiljem korrati. Kaits­
vat toimet täheldati veel 24 tundi hiljem, 
seda nähtust nimetatakse "teiseks ak­
naks" {second window of protection) (10).

Teiseks oluliseks ajaliseks piiranguks 
on nekroosi tekitava oklusiooni kestus.

Sulev Maramaa — Tartu Ülikooli polikliiniku ja pe- 
remeditsiini õppetool
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Kaitsev mõju avaldub 40—60-minutise, 
kuid mitte enam kolmetunnise oklusiooni 
puhul (13). Seega eelkonditsioneerimine 
üksnes aeglustab nekroosi tekkimist ja 
vähendab sellega infarkti ulatust.

Isheemilise eelkonditsioneerimise mõju 
põhiliseks kriteeriumiks on infarkti ula­
tuse vähenemine, kuid seda hinnatakse 
ka südamest vabaneva laktaatdehüdroge- 
naasi ja kreatiinkinaasi aktiivsuse alusel, 
mis roti isoleeritud ja perfundeeritud sü­
damel nelja viieminutise ning 30-minuti- 
se globaalse isheemiaperioodi järel oli 
umbes poole madalam kui eelkonditsio- 
neerimata südamel (23). Eelkonditsionee­
rimise toimet on selgitatud ka vasaku sü- 
damevatsakese kontraktiilse talitluse 
taastumise alusel, mis on saanud eelkon­
ditsioneerimise hindamise "kuldseks 
standardiks", sest see lühendab katsele 
kuluvat aega tunduvalt (1). Kontraktiilse 
talitluse paranemine sõltub siiski nekroo­
si suurusest, mitte aga eelkonditsioneeri­
mise soodsast toimest säilinud müokar- 
disse (17).

Isheemilise eelkonditsioneerimise arüt- 
miavastane toime on selgesti märgatav 
rottidega tehtud katses: vähenevad ekst- 
rasüstolid, reversiivne vatsakeste fibril- 
latsioon ja harvenevad ventrikulaarse 
tahhükardia hood (20). Koertel ja merisi­
gadel on siiski täheldatud ka eelkonditsio­
neerimise proarütmilist mõju (15). Väärib 
mainimist, et juba 1950-ndatel aastatel 
kasutati eksperimentaalinfarkti tekita­
misel "eelkonditsioneerimist" pärgarteri 
lühiajalise ahendamise või sulgemisega 
enne selle lõplikku ligeerimist, et ära hoi­
da katseloomade hukkumine pärgarteri 
järsust sulgemisest põhjustatud vatsakes­
te fibrillatsiooni tõttu (2).

Isheemiline eelkonditsioneerimine ei 
ole seletatav muutustega müokardi hap- 
nikuvarustuses või suurenenud kollate- 
raalringega, vaid on ilmselt tingitud 
müotsüütide resistentsuse suurenemisest 
järgmise isheemiahoo suhtes (13). Mehha­

nismis näivad osalevat mediaatorid — 
adenosiin, bradükiniin, atsetüülkoliin ja 
forboolestrid (11, 22). Nimetatud mediaa- 
toritega on jäljendatud eelkonditsioneeri­
mise toimet. Nende kaudu toimuvad muu­
tused energiaainevahetuses, mis suuren­
dab müokardi resistentsust isheemia 
suhtes. Arvatakse, et eelkonditsoneerimi- 
se aluseks ei ole siiski mitte mingi lihtne 
mehhanism, sest isheemia on liiga mitte­
spetsiifiline stiimul (18).

Üks tähtsamaid reaktsioone müokardi 
resistentsuse suurenemisel arvatakse ole­
vat pärssiva G-proteiini aktiveerumine is­
heemia mõjul, mis avab kaaliumi-(K+ATF) 
kanalid (3). Südame elektrofüsioloogiast 
on teada, et kaaliumi väljavool rakust lü­
hendab aktsioonipotentsiaali platoofaasi 
(selles faasis toimub müokardi kontrakt- 
sioon). See põhjustab kaltsiumioonide 
rakku sisenemise vähenemist, millest 
kontraktsioon nõrgeneb ja ATF-i kuluta­
takse vähem. Leitigi, et lühiajalisele is- 
heemiale järgneva 40-minutise isheemia 
vältel on ATF-i kulutamine, puriinaluste 
ja nukleosiidide, samuti anaeroobse glü- 
kolüüsi kataboliitide tekkimine vähene­
nud (14). Lisaks sellele leiti, et eelkondit­
sioneerimine vähendab intra- ja ekstra- 
tsellulaarse atsidoosi määra (5).

Tõenditeks kaaliumikanalite osalemise 
kohta südantkaitsvas mehhanismis on 
nende farmakoloogilise antagonisti gli- 
benklamiidi pärssiv toime (4) ning kaaliu- 
mikanaleid avava bimakaliimi eelkondit­
sioneerimise efekti jäljendav toime (12). 
Tõenäoliselt on kaaliumikanalid ühtseks 
lüliks, mille kaudu mõjuvad erinevad far- 
makoloogilised või patofüsioloogilised stii­
mulid.

Isheemilise eelkonditsioneerimise näh­
tusega sarnaneb kardionekrootilise toime 
nõrgenemine sümpatomimeetikumide 
korduval manustamisel. Esimesena on 
seda kirjeldanud O. Višnevskaja adrena­
liini süstimisel rottidele (21). Ta nimetas 
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seda müokardi areaktiivsuseks. Adrena­
liin tekitab müokardis siiski vaid mikro- 
nekroose, mis raskendab selle nähtuse 
uurimist. Resistentsus avaldub kontrast­
semalt ß-adrenergilise agonisti isoprote- 
renooli (I) korduval süstimisel, sest see te­
kitab infarktisarnaseid suurekoldelisi 
müokardi nekroose. Ka on isoproterenoo- 
li üldtoime šoki tekitajana adrenaliini toi­
mest tunduvalt nõrgem.

Müokardi adaptatsiooni sümpatomi- 
meetikumide kardiotoksilise toimega on 
oma doktoriväitekirjas uurinud käesoleva 
artikli autor (8). Roti katsemudelil kahe 
ühesuuruse isoproterenooli annusega, 
mida süstiti 96-tunnise intervalliga, oli 
ravimi mõlema annuse tsirkulatoorne ja 
aine vahetusi ik toime, ka atsidoosi määr 
ühesugune, kuigi teise annuse mõjul müo­
kardis nekroosi ei tekkinud (9). Suurenes 
hoopis müokardi tolerantsus hüpoksia 
suhtes (7).

Lämmastikatmosfääri paigutatud kat­
seloomadel, kellele oli süstitud isoprotere­
nooli, kestis südametalitlus ligikaudu 
kaks korda kauem kui normaalsetel rot­
tidel, vastavalt 7,14 ja 4,40 minutit. See­
juures vähenes depolarisatsioonivoltaaž 
eelneva südamekahjustusega rottidel hü- 
poksias tunduvalt aeglasemalt ja ühelgi 
juhul ei tekkinud reversiivseid ventriku- 
laarse fibrillatsiooni hoogusid, mida kont­
rollrühma loomadest esines pooltel (7). 
Resistentsus ei kestnud minuteid nagu C. 
E. Murry ja kaastöötajate (13) katsetes, 
vaid kestis veel 96 tundi hiljem. Tundub, 
et rängem isheemiahoog tekitab ka kest­
vama resistentsuse!

Eespool toodu näitab, et müokardi 
adaptatsioon sümpatomimeetikumide 
kardiotoksilise toimega ei ole seoses ret­
septorite tundlikkuse vähenemisega 
(doiunregulationX vaid et müokardi resis­
tentsus hapnikuvaeguse suhtes tõeliselt 
suureneb.

Laialdane huvi müokardi resistentsuse 
suurenemise vastu hüpoksia osas tekkis 

aga alles pärast eelkonditsioneerimise ni­
metuse andmist C. E. Murry ja kaastöö­
tajate poolt. Lausa hämmastav, kuidas 
lihtne ja kütkestav nimetus võib muuta 
probleemi aktuaalseks. Näiteks J. R. Par- 
rätt on väitnud, et tema ja mitmed teised 
olid eelkonditsioneerimist uurinud juba 
ammu enne seda, kui selle nähtuse "avas­
tasid" С. E. Murry ja kaastöötajad (16).

Isheemilise eelkonditsioneerimise nn. 
sünnipaigana nimetatakse Duke’i Ülikoo­
li USA-s (18), kuid südame anoksiatalu- 
vuse suurenemine pärast isheemilist 
atakki on avastatud Tartu Riiklikus Üli­
koolis juba 14 aastat varem (7).

Isheemilist eelkonditsioneerimist pee­
takse kõige võimsamaks eksperimentaal- 
võtteks müokardiinfarkti profülaktikas 
(19). Uurimise eesmärgiks on mainitud 
nähtuse tsellulaarse mehhanismi selgita­
mine ning on esitatud peaaegu fantasti­
kasse küündiv preconditioning mimetics i 
loomise idee, et kaitsta inimsüdant (17).

Südamekirurgias, sealhulgas koronaar- 
šunteerimisel, saadud kogemus, kuid ka 
inimkoe in vitro uuringud lubavad arva­
ta, et eelkonditsioneerimise toime aval­
dub ka inimese müokardil (24). Inimsüda- 
me eelkonditsioneerimise võte peab olema 
aga kliiniliselt vastuvõetav ja eetiline. 
Kliinilise rakendamise oluliseks rasku­
seks peetakse eelkonditsioneerimise toi­
me lühikest kestust, mis küünib mõnest 
minutist paari päevani.

Käesoleva aja uuringute tasemel võib 
siiski teha olulise järelduse — kehalisel 
treeningul tekkivat rinnaangiini {walking 
through angina pectoris) ei tule karta, 
vaid see võib südame kollateraalringe 
arendamise kõrval suurendada ka müo­
kardi resistentsust hapnikuvaeguse suh­
tes ning vältida selle pöördumatu kahjus­
tuse arenemist.
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Summary

Ischaemic preconditioning. Brief episodes of 
myocardial ischaemia protects the heart and reduces 
the infarct size caused by a more sustained period of 
coronary artery occlusion. Ischaemic preconditioning 
(IP) has been hailed as the most powerful experi­
mental strategy known for protecting the heart from 
infarction. IP is a cardiovascular phenomenon that 
although long recognized was largely ignored until 
it was given an attractive name by Murry et al 
(1986). A quarter of a century ago in sympatomimet- 
ics treated rats the same phenomeon was shown of 
increased myocardial resistance to hypoxia — the 
anoxic endurance of cardiac function was nearly 
twice as long as in normal rats. The molecular mech­
anisms responsible for increased resistance of myo­
cardium remain unresolved. The IP has led to some 
optimistic projections on the management of is­
chaemic heart disease.

Kaasasündinud 
anomaaliad ja nende 
registreerimine
Eha Kallas

kaasasündinud anomaaliad, esinemissagedus, 
tekkepõhjused, teratoloogia, registrid

Iidsetest aegadest peale on inimkond 
tundnud huvi selle vastu, miks mõne järg­
lase väljanägemine ei vasta oodatule. 
Kaasaegses võõrkeelses kirjanduses ka­
sutatakse mitmeid sünonüümseid termi­
neid häirunud prenataalse arengu väljen­
damiseks. Nii on kaasasündinud anomaa­
lia ingliskeelseteks vasteteks congenital 
anomaly, birth defect, dev elopmental dis­
order või congenital abnormality.

Mõiste ja klassifikatsioon. Maailma 
Tervishoiuorganisatsioon ja rahvusvahe­
line haiguste klassifikatsioon defineeri­
vad kaasasündinud anomaaliaid kui 
struktuuri-(s.t. morfoloogilisi) defekte, 
biokeemilisi ja funktsionaalseid arengu- 
häireid, mis on järglastel sünnimomendil, 
sõltumata ajast, millal neid diagnoositak­
se. Termin on laia tähendusega, hõlmates 
makroskoopilisi morfoloogilisi anomaa­
liaid, geneetilisi defekte (kaasa arvatud 
kaasasündinud ainevahetushäired ja kro- 
mosomaalsed aberratsioonid), intraute- 
riinsetest infektsioonidest tingitud kah­
justusi, üsasisest arengupeetust, immu- 
noloogilisi häireid, vaimse arengu 
peetust, kaasasündinud tuumoreid ning 
meeleelundite kahjustusi (8).

Üldtunnustatud on 1982. aastal J. 
Sprangeri ja kaasautorite poolt soovitatud 
patogeneetilisel alusel põhinev klassifi­
katsioon (15). Siin mõistetakse kaasasün­
dinud anomaaliate all struktuuridefekte, 
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mis jaotuvad järgmistesse alarühmadesse 
(sulgudes on märgitud ladina- ja inglis­
keelsed vasted).

1. Malformatsioon (malformatio, mal­
formation) — elundi, selle osa või suure­
ma kehapiirkonna morfoloogiline defekt, 
mis on alguse saanud primaarselt häiri­
tud arenguprotsessist. See rühm esindab 
geneetilist päritolu struktuuridefekte.

2. Disruptsioon {disruptio, disruption) 
— elundi, selle osa või suurema kehapiir­
konna morfoloogiline defekt, mis on tekki­
nud algselt normaalse arenguprotsessi 
häirumisest, näiteks teratogeeni toimel. 
Neist levinumad on ravimid ja viirused.

3. Deformatsioon {deformatio, deforma­
tion) — kehaosa kuju või asendi muutus, 
mille on põhjustanud mehhaanilised jõud. 
Näiteks oligohüdramnion tingib intraute- 
riinselt liigse kompressiooni ja komppöia 
tekke lootel.

4. Düsplaasia {dysplasia, dysplasia) — 
düshistogeneesi tagajärjel tekkinud eba­
normaalne rakkude organisatsioon koes 
või kudedes, näiteks ektodermaalne düs­
plaasia Marfani sündroomi korral.

Etioloogia j a patogenees. 1940-ndate 
aastateni oli levinud arvamus, et loode on 
teratogeenide (näiteks ravimite, viiruste) 
toime eest kaitstud lootemembraanide, 
amnionivedeliku, emaka ja ema kõhusei­
na poolt. 1941. aastal ilmus esimene do­
kumenteeritud kirjeldus selle kohta, et ka 
välistegur võib põhjustada raskeid aren- 
gurikkeid, toimides kriitilisel embrüoge- 
neesi etapil. N. Gregg on kirjeldanud ema 
põetud punetiste tagajärjel tekkinud ka- 
tarakti lastel (14). Aastail 1958-1959 va­
pustas maailma nn. talidomiidikatast- 
roof, mistõttu 1960. aasta algul koondus 
tähelepanu ravimite kui teratogeenide 
uurimisele. McBridge ja teised kirjeldasid 
raskeid jäsemete anomaaliaid ja muid 
väärarendeid, mida oli põhjustanud tali- 
domiidi tarvitamine raseduse algul (12).

1979. aastal kirjeldas J. G. Wilson kaa­
sasündinud arengurikete etapiviisilist te­

ket ja sõnastas järgmised teratoloogia põ­
hitõed (7).

1. Vastuvõtlikkus teratogeeni ehk loote 
väärarendeid põhjustava aine või teguri 
suhtes sõltub ema ja loote genotüübist.

2. Kahjustuse suuruse määrab loote 
arengu staadium, mil teratogeen toimib. 
Kriitiline aeg, mil loode on eriti tundlik 
kahjustava teguri suhtes, on näidatud joo­
nisel 1. Blastogeneesi perioodil (viljastu­
misest kuni kahe nädala vanuseni) loode 
tundlik ei ole või hukkub ta eriti tugeva 
teratogeeni toimel. Ääretult suur väär­
arendite tekke risk on embrüonaalperioo- 
dil organogeneesi ajal, 18.-60. rasedus- 
päevani ovulatsioonist arvates. Igal elun- 
disüsteemil omakorda on eriti terato- 
geenitundlikud perioodid (vt. joonis 2). 
Fetogeneesi ajal (9.-38. rasedusnädalal) 
reageerib loode üldpatoloogiliste protses­
sidega.

3. Igal teratogeenil on kindel toimemeh­
hanism arenevasse rakusse ja koesse, 
mille tagajärjel häiruvad rakkude jagune­
mine ja migratsioon või rakk sureb.

4. Teratogeeni annuse, toime sageduse 
ja kestuse suurenemisel suureneb ka kah- 
justusaste.

5. Teratogeeni toime tulemus on liigiti 
erinev. Näiteks talidomiid, mis inimestel 
põhjustab fokomeeliat ehk hülgejäsemeli- 
sust, närilistel sellist defekti ei põhjusta.

Tänaseni on anomaaliate tekkepõhjusi

Joonis 1. Loote tundlikkus teratogeeni suhtes 
intrauteriinse arengu vältel (J. G. Wilsoni jär­
gi).

53



Tabel. Peamised kaasasündinud anomaaliate 
põhjused (10)_________
Põhjus Esinemissagedus 

(protsentides)

Kromosoomipatoloogia 6-7
Geenimutatsioon 7-8
Eksogeensed tegurid
(radiatsioon, infektsioonid,
ravimid, kemikaalid jm.) 7-10
Multifaktoriaalne pärilikkus 20-25
Teadmata 50-60

palju uuritud, kuid sageli on põhjus siiski 
ebaselgeks jäänud. Tabelis on esitatud 
peamised kaasasündinud anomaaliate 
tekkepõhjused, mis võib jaotada järgne­
valt: geneetilised (kromosoomipatoloogia, 
monogeensed) ja eksogeensed ehk kesk­
konnategurid. Paljud anomaaliad on põh­
justatud kahe eelneva koosmõjust, olles 
nn. multifaktoriaalse pärilikkusega. 40- 
60%-l juhtudel jääb põhjus teadmata (10, 
11).

Anomaaliate registreerimine. Kuigi 
talidomiidi teratogeensus 1960-ndate aas­
tate algul oli tõestatud, ei kadunud ravim 
kasutuselt kohe. Pärast talidomiidi kee­
lustamist Saksamaal, Rootsis ja Inglis­
maal oli ta veel kuus kuud müügil mitmes 
riigis. See tõi ilmekalt esile informatsioo­
ni võrdlemise ja kiire levitamise vajadu­
se. Oluline oli leida meetodeid, mis või­
maldaksid õigeaegselt märgata muutusi 
anomaaliate esinemissageduses ja levikus 
ehk uue teratogeeni ilmumist. 7. rahvus­
vaheline haiguste klassifikatsioon aga 
nendele nõudmistele ei vastanud. Talido- 
miidikatastroofist ajendatuna hakati süs­
temaatiliselt koguma andmeid anomaa­
liate kohta.

Tänu klinitsistide aktiivsusele said al­
guse esimesed territoriaalregistrid Euroo­
pas: Iirimaal 1957. aastal, Tšehhoslovak- 
kias 1961. aastal, Soomes 1963. aastal ja 
Rootsis 1964. aastal. Järgnes vajadus võr­
relda andmeid registrite vahel. Andmete 
kogumiseks ja diagnostiliste kriteeriumi­
de ühtlustamiseks on asutatud kaks rah­

vusvahelist organisatsiooni: 1974. aastal 
ICBDMS {International Clearinghouse for 
Birth Defects Monitoring Systems) ja 
1979. aastal EUROCAT {European 
Registry of Congenital Anomalies and 
Twins).

ICBDMS ja EUROCAT on endale sead­
nud järgmised ülesanded (2, 3, 6).

1. Pidevalt jälgida kaasasündinud ano­
maaliate esinemissagedust ja struktuuri, 
et õigeaegselt märgata juba tuntud või 
uute teratogeenide toimest tingitud muu­
tusi.

2. Luua kliinilisteks ja etioloogiat selgi­
tavateks teadustöödeks hästi dokumen­
teeritud ja kergesti kasutatavad andme­
baasid. .

3. Võimaldada harva esinevate ano­
maaliate uurimise alast koostööd territo­
riaalsete registrite vahel.

4. Hinnata profülaktikaabinõude, eriti 
aga sünnieelsete diagnoosimismeetodite 
efektiivsust.

ICBDMS-i töös osaleb praeguseks 26 
territoriaalregistrit kogu maailmast. Or­
ganisatsioon peab tähtsaks ja tunnustab 
iga üksiku registri iseseisvust ning eripä­
ra ülesehituses ja andmete kogumisel. 
Andmeid võrreldakse kahekümne kahe 
vastsündinueas kliiniliselt hästi diagnoo- 
sitava anomaalia osas. Tulemusi mõjuta­
vad registrite erinevused surnultsündide 
defineerimisel, mida arvestatakse 16.-28. 
rasedusnädalast alates või lähtutakse 
sünnikaalust. Mitte kõik liikmesregistrid 
(näiteks Hiina) ei registreeri anomaaliaid 
surnultsündinutel (3).

Osavõtt EUROCAT-i tööst esitab terri­
toriaalsetele registritele (31 registrit 15 
Euroopa riigist) suuremaid nõudeid. And­
meid kogutakse ja esitatakse keskregist­
risse standardsete printsiipide alusel. 
Eesmärgiks on leida kõik kaasasündinud 
anomaaliate juhud, kasutades mitmesu­
guseid infoallikaid: haiglate, polikliiniku­
te ja sünnitusmajade haiguslugusid, la- 
hanguprotokolle jm. Registreeritakse
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Joonis 2. Elundisüsteemide tundlikkus teratogeeni suhtes embrüo-ja fetogeneesiperioodil (10). 
Suurima tundlikkuse perioodid on joonisel valged, vähemtundlikud perioodid viirutatud alad.

kaasasündinud anomaaliad elusalt- ja 
surnultsündinutel (20. rasedusnädalast 
alates) ning prenataalsele diagnoosile 
järgnenud indutseeritud abortide korral. 
Andmeid kogutakse ka pärast neonataal- 
perioodi diagnoositud juhtude kohta (4, 
6).

Kaasasündinud anomaaliate esine­
missagedus ja struktuur. Põhjaliku 
ajaloolise ülevaate kaasasündinud ano­
maaliate esinemissageduse uurimisest on 
andnud J. War капу, kelle andmeil esime-. 
ne publitseeritud ülevaade kaasasündi­
nud anomaaliate esinemissagedusest 
vastsündinutel ilmus R. Ehratilt Saksa­
maal 1948. aastal. Ajavahemikul 1921­
1948 diagnoositi anomaaliaid Saksamaal 
0,01-3,03%-!, Inglismaal 1937. aastal 
2,1%-1 ja Ameerikas 1939. aastal 0,94%-l 
vastsündinuist (18). Suured erinevused 
esinemissageduses on tingitud erinevus­
test diagnostilistes kriteeriumides ja 
uurimismetoodikas.

Tänapäeval on kaasasündinud anomaa­
liate esinemissagedus vastsündinueas 2- 

6%, kahe aasta vanuste hulgas 6% ja üle 
viie aasta vanuste laste hulgas 8% (6, 8, 
10). Esinemissageduse suurenemist vane­
matel lastel saab seletada sümptomato- 
loogia hilisema avaldumisega.

Eestis oli A. Pavese uuringute põhjal 
aastail 1990-1991 Tartu, Narva, Võru ja 
Rakvere sünnitusosakondade andmeil 
kaasasündinud väärarendite esinemissa­
gedus 1,9% elusaltsündinute hulgas (13).

17 EUROCAT-i kuuluva Euroopa ano- 
maaliaregistri andmeil oli kaasasündinud 
anomaaliate esinemissagedus aastail 
1980-1992 elusaltsündinutel, surnultsün­
dinutel ja prenataalsele diagnoosile järg­
nenud indutseeritud abortide korral kok­
ku keskmiselt 23,1 1000 kohta. Registriti 
on see näitaja erinev: 13,8 Šveitsis ja 32,4 
Glasgow’s (6).

Enamik (95%) kaasasündinud anomaa­
liaid diagnoositakse esimese eluaasta 
jooksul (1). EUROCAT-i andmeil diagnoo­
sitakse 83,5% pre- ja neonataalsel perioo­
dil, 5,9% ühe nädala kuni ühe kuu vanu­
selt, 8,9% esimese eluaasta lõpuks ja 
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ainult 1,8% hiljem (6). Varakult jäävad 
diagnoosimata siseelundite väärarendid, 
mille kliiniline sümptomatoloogia aval­
dub hiljem (näiteks osa kaasasündinud 
südamerikkeid ja tsüstneer).

Kaasasündinud anomaaliad võivad esi­
neda kas üksikult või hulgi, olla kas suu­
red struktuuridefektid või väikesed, nn. 
mikroanomaaliad. Üksik mikroanomaalia 
esineb 14%-1 vastsündinuist. 90%-l neist 
vastsündinuist, kellel on kolm või enam 
mikroanomaaliat, on leitud ka suur väär­
arend (9). Sama tulemuse on Eestis vaim­
se alaarenguga lastel saanud T. Talvik 
(16).

EUROCAT-i andmeil on kaasasündi­
nud anomaaliate hulgas esikohal jäseme­
te väärarendid (24,9%). Suhteliselt suur 
esinemissagedus on selgitatav asjaoluga, 
et sellesse diagnooside rühma on lisaks 
harva esinevatele jäsemete reduktsiooni- 
defektidele (fokomeelia ja ameelia) arva­
tud ka kergemad jäsemete väärarendid 
(sündaktüülia ja polüdaktüülia). Kaasa­
sündinud südamerikked moodustavad 
22,7% anomaaliatest, lihas-skeletisüstee- 
mi defektid 12,4% ja närvisüsteemi väär­
arendid 11,9%. 10%-l juhtudest on tege­
mist kromosomaalse patoloogiaga (6).

Territoriaalseid anomaaliaid jälgivad 
registrid on eriti olulised seetõttu, et ano­
maaliate esinemissagedus maailmas kõi­
gub riigiti ja piirkonniti. Nii esineb Briti 
saartel närvisüsteemi väärarendeid, seal­
hulgas neuraaltoru-defekte, 2-3 korda sa­
gedamini kui mujal Euroopas. 13 aasta 
vältel (ajavahemikul 1980-1992) on 
neuraaltoru-defektide esinemissagedus 
10000 sünni kohta Briti saartel vähene­
nud 40-lt 10-20-ni, kuid jääb ikka kõrge­
maks teiste Euroopa riikide keskmisest 
(Šveits 5,3 10000 sünni kohta) (6).

Kaasasündinud anomaaliate osatäht­
sust on raske alahinnata, imikute surma­
põhjuste hulgas on nad tähtsal kohal. 
USA-s moodustavad kaasasündinud väär­
arendid 20% imikute surmapõhjustest, 

Ungaris 21,9%, Eestis A. Ormissoni ja 
teiste andmeil 1988. aastal 21% ja Eesti 
Meditsiinistatistika Büroo andmeil 1995. 
aastal 17,9% (3, 5, 8, 17).

Eestis puudusid kaasasündinud ano­
maaliate esinemissageduse ja struktuuri 
kohta süstemaatiliselt kogutud andmed. 
Sellealaste andmete kogumisega tegi al­
gust dotsent A. Ormissoni töörühm 1993. 
aastal, kes Põhjamaade kogemusi arves­
tades ja Rootsi registrit eeskujuks võttes 
töötas välja arengurikete registreerimise 
kaardi. Tööd alustati eesmärgiga regist­
reerida kõigis Eesti sünnitusosakondades 
diagnoositud suured kaasasündinud mor­
foloogilised arengurikked (struktuuride­
fektid) nii elusalt- kui ka surnultsündinu- 
tel. Selliselt ülesehitatud register annab 
ülevaate neonataalsel perioodil diagnoosi­
tud arenguriketest.

Analoogselt maailma teiste, riikliku 
toetuseta ning teadushuvist alguse saa­
nud registritega kujunes probleemiks jär­
jepidevus andmete kogumisel. 1995. aas­
tast on andmeid laekunud regulaarselt 
kuuest Kesk- ja Lõuna-Eesti sünnitusosa­
konnast. Kogu Eestit hõlmava registri 
loomiseks ja selle järjepidevaks tööks on 
vajalik riiklik toetus, nii nagu see on ena­
mikul muudel registritel maailmas. Loo­
dav andmebaas Eestis võimaldab meil 
saada ülevaate kaasasündinud anomaa­
liate esinemissagedusest ja struktuurist 
ning planeerida meetmeid nende varaja­
seks, ka sünnieelseks avastamiseks.
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Summary

Congenital anomalies and their surveil­
lance. The terminology, historical background, eti­
ology and prevalence rates of congenital anomalies 
are described in this review. The main objectives of 
local registries and of two international organisa­
tions: ICBDMS (International Clearinghouse for 
Birth Defects Monitoring Systems) and EUROCAT 
(European Registration of Congenital Anomalies 
and Twins), are introduced. The importance of moni­
toring and surveillance of anomalies is emphasized.

Eesti Arst, 1998, 1, 57-61

Asbest kui töö- ja 
elukeskkonna saastaja
Maie Kangur

krüsotiilasbest, ohtlikkus, piirväärtus, kasuta­
mine

Tänu asbesti spetsiifilistele omadustele 
on tema kasutusala lai. Nendeks erilis­
teks omadusteks, mille tõttu asbesti on ni­
metatud ka maagiliseks mineraaliks, on 
suur tulekindlus, elastsus ja tugevus, 
suur eripind, halb soojus- ja elektrijühti­
vus, tsemendi hüdratatsiooni intensiivis- 
tamine, vastupidavus alustele ja hapetele 
(eriti amfiboolid), ilmastikukindlus, deko­
ratiivsus (2).

Asbesti omadusi ja tema tervist kahjus­
tavat toimet on palju uuritud. Käesolevas 
ülevaates toome andmeid krüsotiil- ehk 
valge asbestiga seotud uuringute kohta, 
sest Eestis on kasutatud ja kasutatakse 
ka praegu põhiliselt nimetatud asbestilii- 
ki. Maailma asbestitoodangust moodus­
tab 95% krüsotiilasbest ja ainult 5% am­
fiboolid: kroküdoliit, amosiit, antofülliit, 
tremoliit. Ligikaudu 85% krüsotiilasbes- 
tist kasutatakse asbesttsementtoodete 
valmistamiseks. B. J. Piggi andmeil too­
deti 1992. aastal 100 riigis kokku umbes 
28 miljonit tonni asbesttsementtooteid 
(18). 1993. aastal kasutati Eestis asbesti 
ja asbesttooteid üle 22 000 tonni, sellest 
moodustasid asbesttsementtooted 48,5% 
(11).

Esimene asbesti kasutamist piirav ja 
reguleeriv dokument võeti vastu ja keh­
testati meil 1993. aastal, see keelab asbes­
ti pihustamise ja kroküdoliidi ehk sinise 
asbesti kasutamise (1). Silmas pidades as­
besti terviseohtlikkust, eriti selle vähkite- 
kitavaid omadusi, on paljudes riikides ha­
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katud asbesti kasutamist piirama või on 
selle kasutamisest täielikult loobutud. 
Viiemiljonilise elanikkonnaga Soome 
riigis kasutati aastail 1918—1988 kuni 
300 000 tonni asbesti. Kuueaastase asbes- 
tiprogrammi jooksul (1987—1992) vähe­
nes asbesti kasutamine Soomes 2500 ton­
nilt alla 300 tonnile aastas. Soome Riiklik 
Töökaitse Komitee kehtestas 1976. aastal 
töökoha õhu asbestisisalduse piirväärtu­
seks 2 kiudu/cm3. Praegu kehtivat piir­
väärtust (0,5 kiudu/cm3) tahetakse veelgi 
vähendada ning kehtestada uus norm, s.o. 
0,1—0,3 kiudu/cm3 (8).

Riigi Tervisekaitseamet on teinud ette­
paneku kehtestada Eestis kõigi kasutami­
seks lubatud asbestiliikide tarvis piir­
väärtuseks töökoha õhus 0,2 kiudu/cm3 
mõõdetuna või arvestatuna kaheksatun­
nise perioodi kohta. Sellega on võimalik 
tõkestada ka mujal keelatud toodete im­
portimist. Iisraelis on asbesti kasutamine 
aastail 1970—1993 vähenenud 10 000 
tonnilt 3000 tonnini aastas (19). Endisel 
Ida-Saksamaal kasutati 30 aasta jooksul, 
ajavahemikul 1960—1990, ligikaudu 1,4 
miljonit tonni asbesti, millest üle 90% im- 
porditi Venemaalt (krüsotiilasbest). W. 
Sturmi ja kaasautorite andmeil ainuüksi 
Magdeburgi ja Dresdeni piirkonnas, kus 
valmistati põhiliselt asbesttsementtoo- 
teid, registreeriti sel ajavahemikul 600 
asbestoosijuhtu, ligikaudu 2700 asbestist 
põhjustatud pleurakahjustust, 843 meso- 
telioomi ning 787 bronhiaal- ja larün- 
geaalkartsinoomi juhtu (23).

Tööruumide õhu tolmusus sõltub pea­
miselt kasutatavast toorainest ja tehno­
loogiast. Kunda Tsemenditehase töötingi­
muste uurimisel leiti kõrgemad tolmu 
kontsentratsioonid tsemendi pakkimisel 
ja ladustamisel, kus töökohtades oli kesk­
mine kontsentratsioon 1,5—54,4 mg/m3, 
maksimaalne 4,6—286 mg/m3 (14). Tolmu 
analüüsi meetodid, mida kasutatakse lää­
neriikides ja mis vastavad Euroopa stan­
dardile, aprobeeriti nimetatud töö käigus 

ja on praegu kasutusel meie uuringutes 
(3).

Tampere Töötervishoiu Regionaalinsti- 
tuudi spetsialistide kaasabil Kunda Tse­
menditehase eterniiditsehhis 1991. aastal 
tehtud mõõdistamisel leiti kõrgem asbes- 
tikiudude kontsentratsioon asbesti lahti­
pakkimise ja doseerimise ruumis, 1,5— 
1,97 kiudu/cm3 (valgusmikroskoopia) ja 
4,7 kiudu/cm3 (elektronmikroskoopia). 
Asbestsuspensiooni valmistamisel ja sus­
pensiooni töötlemisel leiti tööruumide 
õhus vastavalt 0,52—0,56 ja 0,35—0,39 
kiudu/cm3, valmistoodangulaos aga kuni 
0,01 kiudu/cm3 (11, 20). .

Venemaal kasutatakse asbestisisalduse 
iseloomustamiseks õhus gravimeetrilist 
näitajat, enamikus Euroopa riikides ja 
Skandinaaviamaades, Kanadas, USA-s ja 
mujal määratakse asbestikiudude kont­
sentratsioon õhus kiudude hulga järgi, 
kas cm3-s, m3-s, ml-s või 1-s. Seega on neid 
andmeid omavahel raske võrrelda. Näi­
teks Voskressenski asbesttsementtoodete 
kombinaadis registreeriti asbestidoseeri- 
jäte töötsoonis 1,1—64,0 mg/m3, keskmi­
ne tööpäevane kontsentratsioon kõikus 
2,7—19,9 mg/m3 (10 mg krüsotiilasbesti 
sisaldab umbes 10 600 kiudu). Tööliste 
meditsiinilisel läbivaatusel aga ei õnnes­
tunud leida seoseid tervisenäitajate ja as­
besti sisaldava tolmu vahel (10).

Hiinas aastail 1982—1986 krüsotiilas­
besti vabrikutes tehtud epidemioloogiliste 
uuringute andmeil (kohort — 5893 tööta­
jat) olid pahaloomulised kasvajad 36,9% 
surmajuhtude põhjuseks, 496 surmaju- 
hust oli 67 kopsuvähijuhtu ja 183 muu lo­
kalisatsiooniga vähi juhtu (24).

Ehitistest, mille ehitamisel on kasuta­
tud asbesti sisaldavaid materjale, eraldub 
ka vähesel määral asbestikiude. Prant­
susmaal leiti ehitistest kogutud 22 õhu- 
proovis 0—0,027 asbestikiudu ml kohta 
(6). USA-s kaeti kõrgehitised 1970-ndatel 
aastatel seestpoolt tulekindlate katetega, 
mis sisaldasid asbesti, sünteetilisi õlisid 
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ja muid komponente. Asbesti sisaldavate 
segude pihustamisel ehitustööde ajal leiti 
tööliste hingamistsoonis kuni 100 kiu- 
du/cm3, remondiperioodil aga 0—25 kiu- 
du/cm3 (16).

Kontakt asbestiga leiab aset ka autode 
tehnilisel hooldusel. Piduri- ja sidurikat- 
ted võivad sisaldada 10—70% krüsotiilas- 
besti. Sõiduautode tehnilisel hooldusel 
eraldus ühe piduri ketta katsetusel asbes- 
tikiude 3,3 mg, sellest 55% eraldus töö­
tsooni õhku, 12% sadenes ratastele ja 34% 
piduritele (25).

Lääne-Saksamaa linnades määrati õhu 
asbestisisaldus. Leiti, et linnaõhk sisal­
dab keskmiselt kuni 1000 kiudu/m3 (pike­
mad kui 5 u) (22). Poolas on Naslawice 
kaevanduse asbesti kasutatud kooli spor­
diväljakute ja teede ning elamurajoonide 
mängu väljakute rajamisel. Wroclawis ko­
guti neljas kohas individuaalsete dosi­
meetritega õhuproovid sel ajal, kui lapsed 
mängisid. H Wozniak ja kaasautorid leid­
sid, et õhu mineraalsete kiudude kont­
sentratsioon sõltub mängivate laste ar­
vust. Nimelt, kui ühel väljakul mängis 7 
last, leiti 165 kiudu/1, kui aga mängis 20 
last, siis 549 kiudu/l. Mänguväljakute lä­
hedal paiknevates eluruumides oli kiudu­
de kontsentratsioon 11 korda kõrgem kui 
tiheda liiklusega ristteel (27).

Samadelt autoritelt on ilmunud ka tei­
ne huvitav töö. Tööstuses, kus valmistati 
serpentiinasbesti sisaldavaid kõnniteeki- 
ve, mõõdeti üldtolmu-ja mineraalkiudude 
sisaldus sissehingatavas õhus enne ja pä­
rast tööruumide veega piserdamist. Leiti, 
et pärast pihustamist vähenes üldtolmu 
kontsentratsioon vahetuse jooksul 1,5 
kuni 13,5 korda. Näiteks kivide purusta­
misel ja sorteerimisel oli tolmu kontsent­
ratsioon 29,7 mg/m3 pärast veega niisu­
tamist aga 2,2 mg/m3. Samal ajal tähelda­
ti, et niisutamine ei vähendanud 
mineraalkiudude sisaldust õhus (26).

Asbesti sisaldavaid isoleermaterjale on 
laialdaselt kasutatud soojus-ja elektrijaa­

mades. Aastail 1978—1989 uuriti Prant­
susmaal elektri- ja gaasitööstuses asbes­
tiga kontakteeruvate meestöötajate hai­
gestumist pleura-, kopsu- ja kõrivähki 
(epidemioloogiline uuring, kohort — 1,4 
milj, isik/aastat). Nimetatud perioodil re­
gistreeriti 12 pleura  vähi-, 310 kopsuvähi- 
ja 116 kõrivähijuhtu. Täheldati suurene­
nud kõrivähihaigestumust suhteliselt ma­
dalate asbesti kontsentratsioonide puhul. 
Seda seostati aga muude tööstuslike saas­
teainete ja teguritega. Seega uuring näi­
tas, et tööalane asbesti eksponeeritus võib 
suurendada pleura-ja kopsuvähki haiges­
tumise riski valdkondades, kus asbesti 
kontsentratsioon ei ole suur võrreldes 
muude tööstuslike saasteainete kontsent­
ratsiooniga (9).

Moskvas uuriti seitsme soojuselektri­
jaama tööruumide õhu saastatust asbesti 
sisaldava tolmuga isolatsiooni töödel, kus 
oli kasutatud ühesuguseid materjale (as- 
bestperliit, asbesttsement) ja sarnast teh­
noloogiat. Leiti, et tolmu kontsentratsioon 
kõikus kümnetest kuni sadade mg/m3. 
Õhuanalüüsid koguti isoleerijate hinga­
mistsoonis. Asbestperliidi segu kanti iso- 
leeritavatele pindadele pihustamise teel, 
asbesttsemendi segu käsitsi ning käsitsi 
eemaldati ka vana isolatsioon.

Uuringu tulemustest ilmnes, et üldtol­
mu kontsentratsioon sõltub suurel määral 
tehnoloogiast. Tolmu röntgendifrakto- 
meetrilisel analüüsil leiti, et isoleerijate- 
pihustajate hingamistsoonis kogutud tol- 
muproovides oli asbesti 60%, käsitsiiso- 
leerijatel 51% ja vana isolatsiooni 
eemaldajatel 7%. Keskmine asbestikiudu- 
de kontsentratsioon (arvutatud kaheksa­
tunnise tööpäeva kohta) oli vastavalt 
63,0, 27,0 ja 4,2 kiudu/ml. Märgitakse, et 
mitmekordselt normi ületavale asbestitol­
mu toimele ei allu mitte üksnes isoleeri- 
jad, vaid ka enamik soojuselektrijaamade 
töötajaid (12).

1980-ndatel aastatel on töötingimusi 
uuritud ka Narva elektrijaamades. Leiti, 
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et tahkekütusel töötavates elektrijaama­
des on tolmu kontsentratsioon suhteliselt 
suur ja sõltub kütuse niiskusest, seadme­
te hermeetilisusest ning kütteprotsesside 
tehnoloogiast. Katlamajas šlakituha ja 
kütusetolmu keskmine kontsentratsioon 
oli 5,4 mg/m3. Suuremad kontsentratsioo­
nid leiti ruumide koristamise ning katel­
de remondi ja puhastuse ajal. Turbiini- 
saalis ja juhtimiskilbis ulatus tolmu kont­
sentratsioon 0,7—1,5 mg/m3 (17).

Viimastel aastatel on avaldatud palju 
teadustöid, milles on erilist tähelepanu 
pööratud kiu mineraloogilisele koostisele 
ja kiu dimensioonidele. D. W. Berman ja 
kaasautorid avastasid, et üle 40 pm pik­
kused struktuurid on umbes 500 korda 
toimivamad kui struktuurid, mille pikkus 
on 5—40 um. Kopsukasvajate esinemissa­
gedus oli suurem 20 um pikkuste kiudu­
de puhul. 5 um-st lühemad struktuurid ei 
soodustanud kopsukasvajate teket (4). On 
leitud, et kiutüübid käituvad kopsu sattu­
des erinevalt: krüsotiilikiud erituvad kop­
sudest kiiremini, amfiboolid on püsiva­
mad (5). Jaapanis määrati transmissioon- 
elektronmikroskoobiga 9 kopsuvähihaigel 
kopsukoes moodustunud asbestikehakes- 
tes asbestikiudude mõõtmed ja asbestiliik 
(15). Kõikidel juhtudel oli asbestikeha- 
kesi üle kümne 5 g kopsukoe kohta. Sel­
gus, et 96% kiududest olid pikemad kui 3 
um ja nende läbimõõt üle 0,1 um (93%). 
99,7% identifitseeritud kiududest moo­
dustasid amfiboolid — kroküdoliit ja amo- 
siit (15).

Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsii­
ni Instituudis on rottidel ja hamstritel 
eksperimentaalselt uuritud krüsotiilas- 
besti kantserogeenset ja kokantserogeen- 
set toimet selle korduval intratrahheaal- 
sel manustamisel. Kui hamstritele ma­
nustati Kanada krüsotiilasbesti koos 
N-nitrosodietüülamiiniga, tekkis kopsu- 
kawajaid tunduvalt rohkem kui viimase 
manustamisel eraldi. Rodeesia krüsotiil­
asbesti manustamisel rottidele eraldi ja 

koos benso(a)püreeniga selgus, et krüso- 
tiilasbest tugevdab benso(a)püreeni kant­
serogeenset toimet (13, 21). Praegu insti­
tuudis tehtavate eksperimentaaluuringu­
tega püütakse selgitada, kas põlevkivi 
lendtuhk tugevdab või nõrgendab asbesti­
tolmu vähkitekitavat toimet. See on väga 
oluline, sest meie elektrijaamade töötajad 
on allutatud nii asbesti kui ka põlevkivi 
lendtuha toimele ja seda ei ole vareni 
uuritud.

Asbestitolmu inimese tervist kahjusta­
va toime probleem on viimaste aastaküm­
nete jooksul äärmiselt aktuaalseks muu­
tunud, sest sellest mineraalist põhjusta­
tud haiguslikud muutused on erakordselt 
levinud kogu maailmas. Asbesti toime­
mehhanismi on palju uuritud, kuid täit 
selgust ei ole ei sidekoestumise tekkes ega 
ka rakkude pahaloomuliseks muutumise 
mehhanismis. U. F. Gruber (7) toob järg­
mise kokkuvõtte asbestist tingitud tervi­
sekahjustuse kohta: pikaajaline kontakt 
asbestitolmuga (20 aastat või enam) võib 
põhjustada nahasarvede, healoomuliste 
pleuraefusioonide, parietaalse pleuralest- 
me hüaliinnaastude teket, kopsu katva 
pleuralestme difuusset paksenemist ning 
difuusset interstitsiaalset kopsufibroosi 
(asbestoosi). Pahaloomuliste haigussei- 
sundite hulka kuuluvad kopsuvähk, pleu­
ra-, peritoneumi- ning perikardimesote- 
lioomid.
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Summary

Asbestos as the pollutant of working and life 
environment. The problem of asbestos health 
damaging effect has become very acute during the 
last decades, because the diseases caused by this 
mineral are extremly widespread all over the world 
but its effect to man’s organism is far from clear. 
Workers are exposed to asbestos dust in all stages of 
asbestos use and processing, which is a health 
hazard to the workers and it also exposes the risk to 
the whole population through the polluted environ­
ment. The present article gives a survey about the 
use and risks of chrysotile asbestos because this type 
of asbestos is widely used in our country to.
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Alkohol: kas kasu või 
kahju?
Atko Viru

alkoholiühik, prantsuse paradoks, tervisekah­
justuse risk, U-kõver

Üha sagedamini on räägitud ja kirjuta­
tud, et lahjad joogid või mõõdukas kogus 
alkoholi ei olegi tervisele kahjulik, vaid 
koguni kasulik. Alljärgnev on probleemi 
analüüs, põhiliselt meditsiinistatistika 
andmete alusel.

U-kõver. Viimase 10—15 aasta vältel 
on korduvalt tähelepanu juhitud U-kuju- 
lisele kõverale, mis kajastab sõltuvust ül­
dise ning eriti südame- ja veresoonkonna- 
haigustesse suremuse-haigestumuse ja 
alkoholi tarbimise vahel. Nn. alkoholist 
sõltlastel, kuid ka alkoholi mittepruukija- 
tel on suremus või ka haigestumus suu­
rem kui vähe või mõõdukalt joojatel. U- 
kõverast ongi tuletatud järeldus, et mõõ­
dukas või vähene alkoholi tarbimine võib 
kaitsta inimest südame- ja veresoonkon- 
nahaiguste, eelkõige müokardiinfarkti 
eest (7, 10, 15, 16, 17, 18, 27, 29).

1988. aastal juhtisid inglise arstid A. G. 
Shaper, G. Wannamethee ja M. Walker 
(25) tähelepanu metoodilistele puuduste­
le töödes, mis tegid kindlaks U-kõvera. 
Nimelt ei analüüsita tavaliselt alkoholi 
mittetarbijate rühma. Sinna võivad kuu­
luda nii varajasemad alkohoolikud, kes on 
oma pahest üle saanud, kui ka need, kes 
südame- ja veresoonkonna- või muude 
haiguste tõttu on alkoholi pruukimisest 
loobunud. Seega uuringu perioodil alko­
holi mittepruukimine ei tähenda veel põ­
himõttelist ega pikaajalist karsklast. Li­
saks sellele tuleb taoliste uuringute puhul 
arvesse võtta ka muid südame- ja vere- 

Atko Viru — Tartu Ülikooli Spordibioloogia Insti­
tuut
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soonkonnahaiguste riskitegureid, nagu 
vererõhku, lipoproteiinide taset, vere 
hüübimise kiirust ja fibrinolüüsi inten­
siivsust, koronaararterite reaktiivsust, 
sotsiaalset käitumist ja eriti suitsetamist.

A. G. Shaper kaasautoritega uuris 7735 
meest 24 Inglise, Walesi ja Šoti linnast, 
uuritute vanus oli 40—59 aastat (26). 
Seitsme ja poole aastase uurimisperioodi 
vältel suri neist 504 (52,6%) südame- ja 
veresoonkonnahaigustesse, 33,9% vähki, 
3,4% õnnetusjuhtumite ja vägivalla tõttu, 
1% maksatsirroosi ja 9,1% muudel põh­
justel. Uurimismaterjali summaarne ana­
lüüs andis tüüpilise U-kõvera, kui sure- 
missagedust kas üldse või südame-ja 
veresoonkonnahaigustesse kõrvutati al­
koholi tarbimisega. Seejuures jaotati 
uuritavad alkoholi mittetarbijateks, ju­
huslikult, vähe, mõõdukalt või rohkelt 
pruukijateks.

Kui aga materjali analüüsil võeti arves­
se ka suitsetamine, siis pilt muutus. 
Eluaegsetel mittesuitsetajatel oli surma­
juhtude esinemissagedus väiksem kui 
alalistel suitsetajatel ja endistel suitseta­
jatel. Surmajuhud südame- ja veresoon- 
konnahaiguste tagajärjel puudusid neil 
mittesuitsetajatel, kes ei pruukinud ka al­
koholi. Nende mittesuitsetajate suremus, 
kes pruukisid alkoholi, oli suurem alkoho­
li annusest sõltumata. Seega on suitseta­
mine olulisem tegur kui alkoholi tarbimi­
ne. Just suitsetajatel ilmnes U-kõver. Nii 
suitsetajatel kui ka endistel suitsetajatel 
oli surmajuhtude esinemissagedus alko­
holi juhuslikult või rohkelt tarbimise kor­
ral suurenenud.

Edasisel analüüsil pöörasid A. G. Sha­
per ja kaasautorid tähelepanu tervise läh­
teseisundile uurimisperioodi algul (26). 
1873 meest moodustasid südame- ja vere- 
soonkonnahaigusi põdejate rühma (esine­
nud oli vähemalt kaks arstiabi nõudnud 
haigusjuhtu, esines regulaarse ravi vaja­
dus või selgusid küsitlusel isheemiatõve 
sümptomid). Ülejäänud 5858 arvati süda­

me- ja veresoonkonnahaigusi mittepõde- 
jäte rühma. U-kõver ilmnes südame- ja 
veresoonkonnahaiguste rühmas. .

Südame- ja veresoonkonnahaigusi mit- 
tepõdejate rühmal esines J-kõver: sure­
mus oli ühesuguselt madal alkoholi mit- 
tepruukijatel, juhuslikult, väheselt või 
mõõdukalt tarbijatel. Kõver tõusis rohkelt 
alkoholi pruukijatel. Seega leidis kinni­
tust oletus, et südame- ja veresoonkonna­
haiguste olemasolu on põhjus, miks alko­
holi mittepruukijatel võib ilmneda suhte­
liselt suur suremus. -

Viimase järeldusega on kooskõlas 1422 
keskealisel tsiviilteenistujal Londonis 
tehtud uuringu tulemused (16). Surma­
juhtude esinemissageduse võrdlus alko­
holi tarbimise tasemega andis U-kõvera. 
Kui aga alkoholi mittetarbijate hulgast 
elimineeriti diabeetikud, südame- ja vere­
soonkonnahaigusi või kroonilisi hinga­
misteede haigusi põdejad, kujunes U-kõ- 
verast J-kõver.

Vastuargumendiks A. G. Shaperi ja 
kaasautorite (26) järeldustele on andmed 
85 000 mehe ja naise kohta, keda San 
Franciscos oli hospitaliseeritud isheemia­
tõve tõttu. Eluaegsetel karsklastel, endis­
tel alkoholi tarbijatel ja juhuslikel pruu­
kijatel ilmnes ühesugune isheemiatõve 
risk. Risk oli väiksem mõõdukalt joojatel 
(11). Etteheiteks sellele uurimusele on, et 
ei ole arvestatud selliseid isheemiatõve 
soodustegureid nagu kõrget vererõhku, 
diabeeti, podagrat ega varajasemaid ravi- 
menetlusi, mis alkoholi tarbimist mõjuta­
da võisid.

Hilisemad uuringud on kinnitanud, et 
endiste joojate elimineerimine alkoholi 
mittetarbijate rühmast ei pruugi U-kõve- 
rat muuta J-kõveraks (9, 12, 21). Kuid ik­
kagi jääb küsimus muude riskitegurite 
osast alkoholi mittetarbijate haigestumu­
ses. Pealegi on kõikidel juhtudel tähelepa­
nu alt kõrvalejäänud sellised olulised ris­
kitegurid nagu liikumisvaegus ja liigne 
kehakaal. Samas aga tõusetub küsimus:
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kas alkoholi mittepruukijad on tundliku­
mad muude riskitegurite mõju suhtes?

D. Carmelli ja kaasautorid uurisid kak­
sikuid, kellest üks oli karsklane, teine 
pruukis alkoholi vähe või mõõdukalt (3). 
Alkoholi pruukijatel osutus suremisrisk 
veidi, statistiliselt mitteoluliselt madala­
maks. Paaridesisene erinevus oli statisti­
liselt tõestatud ainult mittesuitsetajatel. 
Neid andmeid kasutatakse geneetilise te­
guri väikese osatähtsuse tõdemiseks. Te­
gelikult päris korrektne see ei ole, sest 
vaja olnuks eristada mono- ja disügoot- 
seid kaksikuid.

Seega, kuigi U-kõvera olemasolu on 
vaidlustatav, jääb jõusse J-kõver suremu­
se ja alkoholi vahekorra iseloomustami­
sel: statistika ei tõenda, et juhuslik, väike 
või mõõdukas alkoholi tarbimine suuren­
daks südame- ja veresoonkonnahaiguste 
riski.

Kriitiline alkoholi tarbimine. Mis­
sugune on kriitiline alkoholi kogus, mil­
lest alates osutub tervise kahjustamise 
risk reaalseks? Siinkohal peavad kõrvale 
jääma subjektiivsed arvamused (näiteks: 
"olen mõõdukas, sest vaid kord nädalas 
joon end täis").

Alkoholi tarbimise hindamiseks on ka­
sutusel "alkoholiühik" või "mõõtnaps" 
{standard-drink). Inglismaal peetakse al- 
koholiühikuks 8—10 g puhast alkoholi 
(26). Seega, kui joogi kvantumist tuleneb 
8—10 g etüülpiirituse viimine organismi, 
ongi üks mõõtnaps kätte saadud. Ühe al- 
koholiühiku annab 0,5 pinti (284 ml) õlut, 
pool klaasi lauaveini, üks inglasele tava­
pärane naps (25 ml) kangemat alkoholi. 
Kanadas peetakse mõõt napsiks (stan- 
dard-dnnk) 13,6 g etanooli (40 ml kanget 
alkoholi või 140 ml lauaveini või 84 ml 
portveini või 336 ml õlut) (25).

Inglismaal klassifitseeritakse alkoholi 
tarbimist järgmiselt: juhuslik — alla ühe 
alkoholiühiku (AÜ) nädalas, vähene — 
1—15 AÜ nädalas, mõõdukas — 16—42 
AÜ nädalas, rohke — üle 42 AÜ nädalas. 

Seejuures arvatakse mõõdukate hulgast 
välja kõik, kes mingil päeval on pruuki­
nud üle nelja mõõtnapsi (32—40 g etüül- 
piiritust). Naiste normid on karmimad: 
kuni 12 mõõtnapsi nädalas, seejuures 
ühelgi päeval mitte üle kolme mõõtnapsi 
(26).

Mõõdukuse piiri määramisel eksisteeri­
vad erinevused riikide vahel. Siinjuures ei 
ole alati selge piiride teaduslik argumen­
tatsioon, mistõttu säilib võimalus, et kom- 
mertshuvid on sekkunud piiri määramis­
se. Seetõttu pälvib suurt tähelepanu 
20 000 ameerika meessoost arsti uurimi­
ne (2). Üldhaigestumus oli kõige väiksem 
meestel, kelle napside (standard-dnnk) 
arv nädalas oli 2—6. Kui aga regulaarselt 
tarvitati üks naps päevas, kadus kasu sü­
dame- ja veresoonkonnahaigustest hoidu­
mises ning suurenes vähktõve risk. Pea­
miselt suurenes kõri-, mao-, kuseteede-ja 
ajuvähi esinemissagedus. Neil, kes tarbi­
sid kaks või enam napsi päevas, ilmnesid 
nii vähktõbi kui ka südame- ja veresoon- 
konnahaigused oluliselt sagedamini kui 
teistel.

Nende andmete alusel tasub mõelda, 
kui palju on Eestis alkoholi mõõdukalt 
pruukijaid. Ilmselt vaid vähesed alkoholi- 
lembestest saavad hellitada lootust, et al­
kohol ei kahjusta nende tervist. Mõõduka­
te hulgast langevad muidugi välja kõik 
need, kes joovad end purju (kas või har­
va), samuti need, kellel esineb alkoholi­
mürgitust tunnistav järelvaevus (pohme­
lus).

Prantsuse paradoks. Väike suremus 
südame- ja veresoonkonnahaigustesse on 
innustanud neid, kes propageerivad 
ideed, et vein on tervisele kasulik. Amee­
rika teadlaste M. Criqui ja B. Ringeli 
uurimus, mis hõlmas 21 maad, kinnitas, 
et Prantsusmaa on esikohal veini joomise 
ja alkoholi pruukimise poolest üldse ning 
samal ajal eelviimasel kohal (Jaapani ees) 
koronaarhaigustest põhjustatud surma 
esinemissageduse poolest (4). Paradok-
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Skeem. Mõõduka alkoholitarbimise soovituse 
tõenäoline tulemus sõltuvalt isiksusest.

saalselt ei tähenda see veel üldise haiges­
tumise madalat taset ega eluea pikene­
mist. M. Criqui ja B. Ringeli statistika 
põhjal ei seondu ühegi alkoholi sisaldava 
joogi tarbimine haigestumuse üldise vä­
henemisega (4). Üldine haigestumise risk 
korreleerus isegi joodud õlle kogusega.

Kuigi prantslastel on väike tõenäosus 
surra infarkti, on neil suur tõenäosus olla 
maksatsirroosi, pahaloomuliste kasvajate 
ja muude haiguste ohver.

Taanis kogutud andmed annavad või­
maluse võrrelda erisuguste jookide mõõ­
duka tarbimise mõju. Võrreldes alkoholi 
mittepruukijatega oli surmajuhtude esi­
nemissagedus veini mõõdukalt joojatel 
väiksem, õllejoojatel samane, kuid piiri­
tusjookide pruukijatel (ka mõõdukalt 
pruukijatel) suurenenud (8). Austraalias 
tehtud uuring andis võrdluse riski suuru­
se osas rohkelt õlut (ekvivalentne 249±14 
ml etanooli nädalas) või veini (ekvivalent­

ne 163±16 ml etanooliga nädalas) tarbiva­
tel 25—51-aastastel meestel. Tervisesei- 
sundi analüüsi põhjal arvati riskirühma 
26,5% õlle- ja 10,9% veinijoojatest (1).

Võimalikud toimemehhanismid ja 
-avaldused. Alkoholi vähese tarbimise 
head mõju koronaarhaigustele on seosta­
tud andmetega, et mõõdukalt tarbijatel on 
veres kõrgtihedusega lipoproteiidi-koles- 
terooli tase veidi kõrgenenud (6, 28). Sa­
muti on viidatud alkoholi trombidevasta- 
sele toimele (9). Kui mõju lipoproteiidide 
tasemele tuleneb üksnes populatsiooni 
statistikast, siis trombidevastase toime 
suhtes on kinnitust saadud uuringutega 
koekultuuril (14). Mõlema toime osas va­
jab selgitamist, kuivõrd on tegemist üldi­
se mõjuga ja kuivõrd see sõltub indivi­
duaalsest eripärast.

Veini võimaliku kasu õigustamisel ole­
tatakse muu hulgas veinis leiduvate bio­
flavonoidide antioksüdantset toimet. Te­
gemist on vaid oletusega, mis peaks sama­
väärselt kehtima ka rohkelt teed joojate 
kohta. Kuid arvesse tuleb võtta ka tõika, 
et kõik kääritamisel saadud joogid sisal­
davad lisaks etanoolile veel muid piiritu- 
si, kaasaarvatud metanooli. Siit tuleneva 
kahjustusriskiga tuleb arvestada suurte 
õlle- ja veinikoguste joomisel.

Rohke alkoholi pruukimise üldtuntud 
tagajärg on maksatsirroos, pankreatiit, 
gastriit, suitsiidile viiv muutus kesknär­
visüsteemi talitluses, mitmed vähivor- 
mid, kardiomüopaatia, kõrge vererõhk, 
südame arütmia, hemorraagiline insult, 
degeneratiivsete närvimuutustega seon­
duvad seisundid (13).

Alkoholi kahjulik mõju maksale ei vaja 
erilist argumenteerimist (20, 22). Küllalt­
ki põhjalikult on selgitatud alkoholist tin­
gitud maksakahjustuste patogeenset 
mehhanismi (23). Maksakahjustuste va­
rajaseks diagnoosimiseks soovitatakse al- 
koholilembestel määrata vereseerumis 
leiduvate maksa päritoluga ensüümide 
aktiivsust (24).
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Alkoholismi ja ülepiirilise joomise mar­
kerina kasutatakse kõige sagedamini 
gammaglutamüültransferaasi. Viimase 
aktiivsus on kõrgenenud 34—85%-l roh­
kelt alkoholi pruukijatest. Kuid ensüümi 
aktiivsus võib tõusta ka alkoholist sõltu­
matult. Seepärast soovitatakse spetsiifili­
semate testidena määrata aspartaat- 
aminotransferaasi ning alaniinamino- 
transferaasi või gammaglutamüül­
transferaasi ja leeliselise fosfataasi ak­
tiivsuse suhe. Kui esimene suhtarv on 
suurem kui 1,5, võib suure tõenäosusega 
väita maksakahjustust alkoholi etioloo­
giaga. Kui teine suhtarv on üle 1,4, siis on 
alkoholist tingitud maksakahjustuste tõe­
näosus 78%.

Alkoholist tingitud pankreatiidi dia­
gnoosimisel on kasutatav amülaasi, li- 
paasi ja trüpsiini aktiivsus, alkohoolse 
müokardiidi diagnoosimisel aga kreatiin- 
fosfokinaasi, aldolaasi ja laktaatdehüdro- 
genaasi aktiivsus vereseerumis (24).

Soovitused alkoholi tarbimise suh­
tes. Rahvatervise seisukohalt on põhi­
probleemiks alkoholi rohkelt tarbijad. 
Kardioloog A. L. Klatsky ja tervishoiu- 
spetsialist G. D. Friedman (13) on kate­
gooriliselt väitnud — meditsiinikirjandu­
ses ei ole midagi, mis õigustaks kriitilisest 
tasemest rohkemat joomist. Haigestumise 
riski suurenemine on sel puhul determi­
neeritud. Nad kutsuvad alkoholi rohkelt 
pruukijaid üles vähendama tavapärast 
kogust või alkoholist täiesti loobuma. A. 
L. Klatsky ja G. D. Friedman (13) on tä­
helepanu juhtinud veel asjaolule, et arva­
mus vähese joomise kasust tervisele õhu­
tab osa inimesi muutuma alkoholist sõltu­
vaks. Inimesed, kellel on risk muutuda 
alkoholist sõltuvaks, peavad alkoholist 
täielikult keelduma (5, 19).

Samas aga peab alkoholialane nõusta­
mine olema individuaalne ja arvesse peab 
võtma vanust, sugu, joomisprobleemide 
perekondlikku ja isiklikku eellugu, isiku­
pärast riski paljude haiguste, eelkõige sü­

dame- ja veresoonkonnahaiguste ning 
vähktõve tekkeks (13). A. L. Klatsky ja G. 
D. Friedman (13) ningT. A. Pearson ja P. 
Terry (19) on ühel meelel selles, et nii 
täieliku karskuse õhutamine kõigile kui 
ka alkoholi soovitamine on ühtviisi eba­
mõistlik.

Alkoholi mõõduka tarbimise soovitami­
ne tähendab tegelikult psühhosotsiaalset 
eksperimenti. Tugeva isiksuse korral võib 
tarbimine piirduda mõõdukusega (vt. joo­
nis). Kuid ka sel puhul on aeg-ajalt vaja 
maksa seisundit kontrollida. Nõrga isik­
suse puhul kujuneb välja narkoefekt: 
mõõdukusele järgneb tarbitud alkoholi 
hulga suurenemine, kujunemine alkoho­
list sõltlaseks ja edasi alkohoolikuks. Isi­
ku nõrkus ei pruugi sel puhul avalduda 
kutsetöös ega igapäevastes ettevõtmistes, 
vaid individuaalses vastuvõtlikkuses nar- 
koefekti suhtes.
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Summary

Alcohol — advantage or disadvantage? On 
the background of population studies, the health ef­
fect of alcohol consumption has been discussed. In 
several studies an U-shaped curve was established 
between the amount of drinking alcoholic beverage 
and mortality. Accordingly the advantage of mod­
erate alcohol consumption has been suggested. 
However, the elevated risk among nondrinkers 
might be related to including into this group pre­
vious alcoholics and cardiac patients who stopped al­
cohol consumption. Therefore, instead of U-shaped 
curve, a J-shaped alcohol-mortality curve was found. 
The mortality risk is low among drinkers who intake 
less than 2—3 drinks daily. Smoking also influence 
the relationship between alcohol and coronary heart 
disease. Anyway the heavy drinkers constitute 
group of the highest risk. Among persons who do not 
have a strong personality, a narcoeffect may arise 
from systematical moderate consumption, resulting 
in a gradual increase of intake of alcohol beverages. 
It might be as inadvisable for physicians and public 
health official to promote general abstinence as to 
advise the entire population to drink.

KOGEMUSTE 
VAHETAMINE 

JA KASUISTIKA

Munasarja 
hiidkasvajatest
Maret Malviste Vello Valdes

ovaariumi hiidkasvaja, haigusjuhtude statisti­
ka, kasuistika

Meditsiinisõnum jõuab ajaleheveergu­
dele tavaliselt sensatsioonihõngulisena — 
kui on tegemist arsti vea (vähemalt võhi­
ku arvates), konfliktsituatsiooni või mõne 
erakordse haigusjuhuga. Maailma tea­
beagentuuride avaldatud sõnum hiidkas- 
vajast (41 kg) Hiinas (3) innustas siinset 
meediat kõmumaiguliselt teavitama ko­
halikust hiidkasvajast (7). Käesolev kirju­
tis on mõeldud nende ajaleheteadete me­
ditsiiniliseks kommentaariks.

Kui sirvida erialakirjandust, võib leida 
suuremagi massiga kasvajaid. E. Kehreri 
(6) andmeil ei ole 30-50 kg veel haruldus, 
sest on olnud ka 70-80-120 kg kasvajaid; 
V. I. Kedrovo on kirjeldanud 119,2 kg kas­
vajat (5). W. Hueck (4) toob hiidkasvaja 
näitena pildi (vt. joonis 1) Stoeckeli-Reif- 
ferseheidi günekoloogiaõpikust (viimaste 
autorite tööd pärinevad selle sajandi esi­
mesest veerandist), kus haige nagu ripub 
kasvaja küljes. Kasvaja toitainete tar­
vidus kurnab kandjat äärmusliku kah- 
heksiani, millele lisanduvad südame- ja 
vereringehäired ning hingamispuudulik­
kus.

Maret Malviste, Vello Valdes — Tallinna Kesk­
haigla
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Kirjeldatud hiidtuumorid on olnud set- 
serneerivad tsüstadenoomid (-kartsinoo- 
mid), mille kogumassi põhiosa moodustab 
kasvaja produtseeritud vedelik. Vastavalt 
selle produtseerimise intensiivsusele võib 
kasv olla väga kiire. Haige pöördub arsti 
poole tavaliselt siis, kui suurenev kasvaja 
(kõht) hakkab häirima oma suurusega. 
Talutavuse piir on väga erinev, olenedes 
veel haige intellektuaalsest tasemest ja 
kaaskondlaste suhtumisest; lisaks arsti­
abi kättesaadavus — andmed kõige suu­
remate tuumorite kohta pärinevad sajan­
di algusest. Hiidkasvajate (meditsiiniliste 
harulduste üldse) tegelik esinemissage­
dus on teadmata, sest arvestus põhineb 
vaid trükis avaldatud juhtudel.

Järgnevalt juht Tallinna Keskhaiglast, 
haiguslugu nr. 9289/1997.72-aastane nai­
ne saabus günekoloogiaosakonda 8. 
augustil 1997 hingamisraskuse tõttu. 
Kahhektilisel kahvatul haigel oli hiid- 
kõht, tugevad tursed jalgadel, säärte ta- 
gapindadel nahk rebenenud, leemendav. 
Kõhu ümbermõõt 150 cm, sümfüüsist tuu- 
mori põhjani 85 cm. Parema kõrva ees oli 
sileda pinnaga naha suhtes liikuv valutu 
moodustis 10X5 cm. Kõht oli suurenenud 
viie aasta jooksul, tursed jalgadel olid tek­
kinud kaks aastat, vedelikueritus säärtel 
kuus kuud tagasi. Varem arsti poole pöör­
dunud ei olnud.

Laboratoorsetest uuringutest (olulise­
mad): hemoglobiin 126 g/l; leukotsüüte 
9,3X109 (verevalem: eosinof. 1%, basof. 
1%, keppt. 5%, neutrof. 77%, lümfots. 7%, 
monots. 9%). Sonograafilisel uuringul (pa­
toloogiline leid): sapipõies kivid, paremal 
hüdronefroos; kogu kõhuõõnt täitev ehho- 
geenne tuumor, milles omakorda mitme- 
kambriline tsüstjas moodustis mõõtmetes 
10X4 cm; paremal põsel polütsüstiline 
tuumor.

Hingamispuudulikkuse tõttu tehti sa­
mal päeval operatsioon. Diagnoos: cysto­
ma ovarii permagnum. Alumine keskpidi- 

ne laparotoomia; aponeuroosi avamisel 
avanes ka tsüsti õõs, kust väljus 42 liitrit 
beežikasrohekat hägust vedelikku; tsüst 
oli lähtunud vasakust munasarjast, ema­
kas ja parem munasari olid väikesed; tuu- 
mori pindmises osas oli 3-15 cm paksusi 
tihkemaid alasid; tsüst oli kogu ulatuses 
tihedasti liitunud parietaalperitoneumi- 
ga, seejuures oli kõhuseinal paremal sü­
gavam läbikasv 8 cm-sel alal. Eemaldatud 
kasvaja loožist oli tugev veritsus, arvesta­
tav verekaotus 3000 ml. Raske üldseisun­
di tõttu resetseeriti veel vaid suurrasvik; 
kõhuõõs suleti, õõnde jäeti dreenid; vere­
ülekanne (erotrotsüütide mass) 3900 
ml+plasma. Diagnoos: vasakpoolne paha- 
loomustunud ovariaaltsüst.

Operatsioonijärgne periood kulges ra­
huldavalt. Turse vasakul jalal kadus kol­
mandaks päevaks; turse jäi aga püsima

Joonis. Suure ovariaaltsüstoomiga naise pilt 
Stoeckeli-Reifferscheidi günekoloogiaõpikust 
(1920? aastast (4)).
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paremal jalal, kus diagnoositi ileofemo- 
raalveeni tromboosi (raviks fraksipariin 
jatroksevasiin). Haige lahkus haiglast 25. 
augustil 1997,16. operatsioonijärgsel päe­
val, rahuldavas üldseisundis (hemoglo­
biin 155 g/1) ja suundus edasiseks keemia- 
raviks Eesti Onkoloogiakeskusesse. Pare­
ma kõrva ees olnud tuumorist bioptaati ei 
võetud. 15. oktoobril oli haige järelkont­
rollil, kõhuõõnest eemaldati 8 liitrit kolla­
kat vedelikku — seega suudeti kasvaja 
eemaldada vaid põhikolde osas.

Patohistoloogiline uuring nr. 974704.
Makroskoopiliselt hulgikambriline 

hiidtsüst läbimõõdus 40 cm, arvestatav 
kaal 40 kg; kärgjale lõikepinnale valgus 
lima, seina paksus kärgjas osas 4 cm, õhe­
mas tihkes osas 0,5 cm. Mikroskoopiliselt 
(vt. fotod 1, 2, 3, 4): tsüstide pind on kae­
tud atüüpilise näärmeepiteeliga, mis osalt 
seroosset (silinderrakuline), osalt mutsi- 
noosset (karikrakuline) tüüpi; tsüstide va- 
lendikus lima, väheses osas sõmerja lubi- 
ladestusega; ulatuslikud nekroosiväljad 
mõõduka leukotsütaarse infiltratsiooniga. 
Paiguti haarab nekroos skleroseerunud 
(hüaliniseerunud) kihnu, kus ka atüüpili- 
si näärmeproliferaate, osalt välispinnale 
ulatuvalt. Õhema (tihkema) seina sisepin­
nal on tugeva atüpismiga väikepapillaar- 
seid näärmeepiteeli vohandeid, mitoose.

Mikrofoto 1. Hulgikambriline tsüstadenokart- 
sinoom, paremal all nekroos. Suurendus 120 
korda, värving hematoksüliin-eosiiniga.
Mikrofoto 2. Adenokartsinoomi vohang kasva­
ja skleroseerunud kihnus, selle pinnal eemal­
damisel tekkinud koerebend (ülal). Suurendus 
300 korda, värving hematoksüliin-eosiiniga.
Mikrofoto 3. Papillaarne seroosne (ülal) ja 
mutsinoosne (all) adenokartsinoom. Suuren­
dus 600 korda, värving hematoksüliin-eosiini­
ga.
Mikrofoto 4. Papillaarne mutsinoosne adeno­
kartsinoom erineva diferentseerumisega. Suu­
rendus 600 korda, värving hematoksüliin- 
eosiiniga.

Diagnoos: ovaariumi multilokulaarne (pa­
pillaarne) seromutsinoosne tsüstadeno- 
kartsinoom.

Kirjutis oli algselt mõeldud vaid medit­
siiniliseks kommentaariks ajalehe sensat- 
sioonimaigulisele kirjatükile (7). A. Haa- 
veli (2) Eesti Arstide Liidu Teatajas aval­
datud, kaugeltki mitte kollegiaalne 
artikkel (toimetuse samalaadse lisaga) oli 
ajendiks järgnevale lõigule.

A. Haaveli (1) kasuistika kui fakt on 
täiesti omal kohal, eriti kui keegi peaks 
koostama munasarja tsüstoomide "rekor- 
ditabelit". Selle tippusid tuleb aga otsida 
vanemaaegsest ehk ka arengumaade me­
ditsiini puudutavast kirjandusest. Mitte- 
meedikust ajakirjaniku sõnum ei oma 
erialast tähendust ja see oli mõeldud ta­
valugejale, rõhutamaks konkreetse näite 
varal arsti külastamise vajadust haigus- 
nähtude algstaadiumis. Sellise soovituse­
ga lõppes ka ajalehekirjutis.

KIRJANDUS: 1. Haavel, A, Haavel, H. Eesti Arst, 
1996, 2, 158-160. — 2. Haavel, A. Eesti Arstide Lii­
du Teataja, 1997, 10, 7. — 3. Hiina naiselt eemalda­
ti 41-kilone kasvaja. Eesti Päevaleht, 14. 08. 97, lk. 
5. — 4. Hueck, W. Morphologische Pathologie. Leip­
zig, 1955. — 5. Kedrova, N. I. (1913) Tsit.: Ruko- 
vodstvo po akušerstvu i ginekologii, V dom. 1962, 
200. — 6. Kehrer, E. Tsit.: R. Schröder — Lehrbuch 
der Gynäkologie. Leipzig, 1959. — 7. Laanpere, E. 
Memm kandis kõhus nelja ämbritäit vett. Eesti Päe­
valeht, 201, 05. 09. 1997, lk. 8.

Summary

Gigantic ovary tumor. 72-year-old female 
patient had a huge ovary tumor. The tumor that had 
developed for 5 years contained 42 liters of liquid 
and was intimately adhered to peritoneum. Histo­
logically it was a multilocular papillary 
seromucinous adenocarcinoma of ovary. 2 months 
after the operation 8 liters of liquid was evacuated 
from abdominal cavity, it was technically impossible 
to remove the tumor completely.
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Bartteri sündroomi juht 
Tartu Ülikooli
Lastekliinikus
Alar Rokk Ever Kütt Aasa Gontmacher 
Raul Talvik

polühüdramnion, enneaegsus, vastsündinu, 
polüuuria, indometatsiin, Bartteri sündroom

Bartteri sündroom on kaasasündinud 
tubulopaatia, millele on iseloomulikud 
hüperrenineemia ja -aldosteroneemia, 
kusjuures arteriaalne rõhk ei ole tõusnud, 
ka hüpokalieemia, metaboolne alkaloos, 
morfoloogiliselt neeru jukstaglomerulaar- 
süsteemi hüperplaasia ja hüpertroofia. 
Neonataalsele vormile, mis kulgeb ras­
kelt, on veel iseloomulikud polühüdram­
nion, enneaegsus, polüuuria suure Na+ ja 
K+ patoloogilise kaoga, kasvupeetus (4, 5, 
6, 7).

Haiguse patogenees ja selle mehhanis­
mid jäävad paljuski ebaselgeks (2, 5). Ar­
vatakse, et juhtivateks mehhanismideks 
on primaarne СГ ja Na+ transpordi ja 
reabsorptsiooni defekt Henle lingu ülene­
vas osas (4, 5, 6) ning prostaglandiinide 
hüperproduktsioon neerudes (5, 6).

Haigus on pärilik, autosoomne retses- 
siivne ja teda esineb harva. Käesolevas 
artiklis esitame Bartteri sündroomi neo- 
nataalse vormi juhu, mis esines Tartu 
Ülikooli Lastekliinikus 1995. aasta ok- 
toobris-novembris.

Haigusjuht. Laps R. V. (haiguslugu nr. 
1740/1995) sündis 29. septembril 1995 tei­
sest rasedusest ja teisest sünnitusest en­
neaegsena 30. rasedusnädalal, sünnikaal 
1875 g. Apgari indeks 4 -* 7. 20. rasedus-

Alar Rokk, Ever Kütt, Aasa Gontmacher — Tartu 
Ülikooli Lastekliinik „ . . .
Raul Talvik — Tartu Ülikooli Anestesioloogia ja In­
tensiivravi Kliinik 

nädalal oli emal diagnoositud polühüdr­
amnion, mille tõttu 1995. aasta 1. augus­
tist oli viibinud statsionaarsel ravil Tartu 
Naistekliinikus. Seitsmel korral tehti loo- 
tevee punktsioon, kokku punkteeriti um­
bes 4,5 1 lootevedelikku. Sonoskoopiliselt 
loote väärarendit ei sedastatud.

Sünnijärgselt esines lapsel pidurdus- 
sündroom. Sonoskoopiliselt diagnoositi 
aju III astme intraventrikulaarne hemor- 
raagia. Edasiseks raviks saadeti laps Tar­
tu Lastekliiniku intensiivraviosakonda. 
Saabumisel laps 13 tundi vana, üldsei­
sund keskmise raskusega. Juhtivsündroo- 
mideks olid pidurdussündroom ja dehüd- 
ratatsioon: 13 tunniga kaaluiive negatiiv­
ne -215 g (-11,5%).

19. elutunnil intubeeriti laps apnoehoo- 
gude tõttu, alustati kopsude kunstlikku 
ventilatsiooni.

Polüuuria oli lapsel olnud esimesest 
elupäevast alates. Nagu eespool maini­
tud, oli kaalukaotus 13 tunni jooksul 
11,5%. Diurees esimestel elupäevadel ligi­
kaudu 10 ml/kg tunnis ning see suurenes 
infundeeritava vedeliku mahu suurene­
misel, mida tingis jätkuv negatiivne kaa­
luiive (10. elupäeval lapse kaal -355 g ehk 
-18,9% sünnikaalust), kuni 32 ml/kg tun­
nis 13. elupäeval. Algul seostati polü- 
uuriat osmodiureesiga, sest esines vere- 
suhkrusisalduse suurenemine (teisel elu­
päeval 24 mmol/1) ja suhkur oli uriinis 
positiivne, kuid pärast veresuhkru nor­
maliseerumist jäi polüuuria püsima. 
Mõeldi ka iatrogeensele põhjusele — suur 
infusioonimaht —, kuid vaatamata püü­
dele infusioonimahtu vähendada, oli diu­
rees endiselt suurenemistendentsiga ja 
kaaluiive negatiivne. Per exlusionem 
SIADH (antidiureetilise hormooni mitte- 
adekvaatse sekretsiooni sündroom) välis­
tamiseks manustati 5. elupäevast alates 
antidiureetilist hormooni, kuid märgata­
vat tulemust see ei andnud.

Polüuuriaga kaasnes ka suur elektro­
lüütide patoloogiline kadu (Na+ uriinis
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Joonis. Bartteri sündroomiga enneaegse vastsündinu ravi.
Indo — indometatsiin, ml/kg/t — ml/kg tunnis, mg/kg/d — mg/kg päevas.

50-128 mmol/1, K+ 10,2—38,4 mmol/l), mis 
nõudis vastavalt ka asenduse otstarbel 
suuri Na+ ja K+ koguseid hüponatreemia 
ja hüpokalieemia korrigeerimiseks ja väl­
timiseks (madalaim s-Na+ 122,3 mmol/l, 
s-K+ 2,43 mmol/l)*. Pakutav vedeliku 
maht ulatus kuni 927 ml/kg päevas. Labo­
ratoorselt s-uurea 4,2-10 mmol/l, s-krea- 
tiniin 0,62-0,89 mg%.

10. elupäeval diagnoositi Bartteri sünd­
roomi. Diagnoos põhines polühüdramnio- 
nii, enneaegsel sünnitusel, suure Na+- ja 
K+-kaoga polüuurial, hüponatreemial ja 
hüpokalieemial, hüperaldosteroneemial 
ja hüperrenineemial (5. elupäeval vasta­
valt 7800 pg/ml ja 19,2 ng/ml tunnis; 41.

a tähendab väärtust seerumis. 

elupäeval 3063 pg/ml ja 37 ng/ml tunnis. 
Laboratoorselt kinnitasid diagnoosi veel 
hüperkaltsiuuria (1,5 mmol/l; 60 mg päe­
vas, hüpokloreemia (85 mmol/l), hüper- 
kloruuria (114 mmol/l).

Indometatsiinravi alustati 11. elupäe­
val. Annuse järkjärgulisel suurendamisel 
0,3 -* 2,3 mg/kg päevas vähenes diurees 
31 -* 25 ml/kg tunnis. Indometatsiini an­
nuse vähendamisel (2,3 — 0,55 mg/kg 
päevas) 18., 19. elupäeval diurees suure­
nes (25 -> 34 ml/kg tunnis), mistõttu ra­
vimi annus viidi endisele tasemele, kus­
juures diurees vähenes uuesti (34 -» 20 
ml/kg tunnis). 22. elupäevast vähendati 
leukopeenia (2,2X109/l) tõttu indometat­
siini annust järk-järgult kuni 0,55 mg/kg 
päevas, kuid diureesi vähenemistendents 
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püsis. Leukopeenia taandus. 19. elupäe­
vast hakati ka vedeliku ja Na+ manusta­
mist piirama.

Selle raviga saavutati pidev diureesi 
langus, mis 43. elupäeval, vastsündinute 
osakonda üleviimise ajal, oli 7,8 ml/kg 
tunnis (vedeliku pakkumine 11,3 ml/kg 
tunnis, põhiliselt enteraalselt).

Kaasneva patoloogia ja tüsistusena esi­
nesid patsiendil:

hüperbilirubineemia, mille tõttu 23. 
elutunnil tehti verevahetus kahe ringleva 
veremahu ulatuses, 20. elutunnil biliru- 
biin 196 umol/l, pärast verevahetust 114 
umol/l;

nekrootiline enterokoliit soole perforat­
siooniga (IV staadium), mis kirurgilist 
ravi ei vajanud, paranes kõhuõõne dre- 
naažiga;

intrakraniaalse rõhu tõusu tunnustega 
ventrikulomegaalia, mis arenes pärast 
intraventrikulaarset hemorraagiat. See­
tõttu rajati 27. elupäeval ventrikulaarne 
šunt.

Vastsündinute osakonda viidi laps 43. 
elupäeval suhteliselt rahuldavas üldsei­
sundis.

Bartteri sündroomi esineb harva, kuid 
õigeaegse ravi puudumise korral võib laps 
dehüdratatsiooni tõttu kiiresti surra. 
Sündroomi esinemise võimalust saab 
uurida ka antenataalselt, määrates loote- 
vedeliku kloriidide, aldosterooni ja pros- 
taglandiinide sisaldust (nende kontsent­
ratsioon lootevedelikus on tõusnud) (6, 7). 
Mainitud haigusjuht kinnitab arvamust, 
et kui esineb polühüdramnion ja see ei ole 
tingitud loote väärarendist, tuleb kindlas­
ti mõelda Bartteri sündroomi esinemise 
võimalusele ja uurida lootevedelikku (6).

Ravimata profuusne diurees põhjustab 
kiirelt dehüdratatsiooni, seda näitasid il­
mekalt esimese 13 elutunni kaaludünaa- 
mika (-11,5%) ja sugenenud hemokont- 
sentratsioon. Sellega on tõenäoliselt sele­
tatav ka esimeste elupäevade suhteliselt 

"tagasihoidlik" diurees, kuid mis dehüd­
ratatsiooni ja hüpovoleemia korrigeerimi­
sel muutus profuusseks. Tõenäoliselt oli 
ka konservatiivsele ravile allumatu hü­
perbilirubineemia teke vähemalt osaliselt 
seotud dehüdratatsiooniga.

Eelnevast tuleneb, et Bartteri sündroo­
miga haigetel on väga oluline asendada 
adekvaatselt profuusse diureesiga kaota­
tud vedeliku maht, samuti elektrolüüdid. 
Jättes diureesi medikamentoosselt mõju­
tamata languse suunas, lastes tal omasoo­
du kujuneda, on raske planeerida manus­
tatava vedeliku mahtu ja elektrolüütide 
asendust, mistõttu ravi vigade tekke või­
malus on suurem, samuti hüdratatsioo- 
niaste ja kaal ning elektrolüütide väärtu­
sed kõikuvamad.

Efektiivsemateks ja enam soovitatava- 
mateks ravimiteks Bartteri sündroomi 
puhul peetakse prostaglandiini süntetaa- 
si inhibiitoreid — mittesteroidsete põleti- 
kuvastaste preparaatide reast indometat- 
siini või ketoprofeeni —, mis annavad kii­
re ja hea tulemuse (1, 2, 5), kuigi osa 
autoreid vaidlustab indometatsiini kasu­
tamise vastsündinutel (6). Ka meie koge­
mus näitas, et indometatsiinil on diureesi 
alandamisel ja kontrolli all hoidmisel 
märkimisväärne osa, samas puudusid ra­
vimil olulised kõrvaltoimed: leukopeenia 
taandus annuse korrigeerimisel; soole 
perforatsioon esines enne indometatsiini 
kasutamist ja peritoniit paranes tüsistus­
teta; s-kreatiniin neerupuudulikkuse näi­
tajana püsis normis.

Arvestades eespool toodut leiame, et in- 
dometatsiin võiks kuuluda Bartteri sünd­
roomi puhul kasutatavate ravimite hulka, 
et paremini, sujuvamalt ja stabiilsemalt 
juhtida haiguste kulgu paranemise suu­
nas.

KIRJANDUS: 1. Bertram., H., Seidenberg, J., Eh­
rich., J. H. a.o. Mon. Kinderheilkd., 1992, 140, 5, 
281-285. — 2. Clive, D. M. Am. J. Kidney Dis., 1995, 
25, 6, 813-823. — 3. Colussi, G., Rombola, G., Ver­
de, G. a.o. Am. J. Nephrol., 1992, 12, 4, 229-239. — 
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4.Deschenes, G., Burguet, A., Guyot, C. a.o. Ann. Pe- 
diatr., 1993, 40, 2, 95-101. — 5. Ledingham, J. G. 
G. Disorders of potassium metabolism. Weatherall, 
D. J., Ledigham, J. G. G., Warrel, D. A. Oxford Text­
book of Medicine. Oxford-New York- Tokyo, 1996, 
III, 3130-3132. — 6. Proesmans, W. C. In: The neo­
natal form of Barrter’s syndrome: current findings 
in etiology and physio pathology. Verhandelingen — 
Koninklijke Academie voor Geneeskunde van Belgie. 
1992, 54, 3, 253-293. — 7. Shalev, H., Ohaly, M., 
Melzner, I. a.o. Prenatal Diagn., 1994, 14, 10, 996­
998.

Summary

Bartter’s syndrome. A male infant was born 
prematurely from the 30 week of gestation with 
birth weight of 1875 g and Apgar score 4 -* 7. Preg­
nancy was complicated with polyhydramnion, no 
congenital malformation was detected ultrasono- 
scopically. Severe polyuria took place immediately 
after birth, which lead to the dehydratation with 
weight loss of 215 g (11.5% of birth weight) within 
the first 13 hours of life. Diuresis reached 32 
ml/kg/h, large amounts of potassium, sodium and 
water were needed for the replacement of remarka­
ble urinary losses. Serum aldosterone and renin 
values were elevated, also hypochloremia, hypercal- 
ciuria and hyperchloruria were present. On the 10th 
day of life Bartter’s syndrome weis diagnosed and 
treatment with indomethacine initiated. Urine out­
put decreased from 32 ml/kg/h to 7.8 ml/kg/h. In­
domethacine had no significant side effects and 
proved to be effective in decreasing urinary water 
and electrolyte losses in Bartter’s syndrome.

TERVISHOIUTÖÖ
KORRALDUS

Katastroofimeditsiini 
arengu päevaprobleeme

Kuulo Kutsar Rein Paberit

Katastroofimeditsiin on eriülesannete­
ga arstiteaduse haru, mis kasutab oma 
käsutuses olevaid meditsiinivahendeid 
suure hulga inimelude päästmiseks suur­
õnnetuste ja looduskatastroofide korral. 
Tegemist on suhteliselt uue arstiteaduse 
haruga, mis kujunes lääneriikides välja 
käesoleva sajandi 60—70-ndail aastail, 
kuid mille olemasolu oli veel teadmata 
1992. aastal ilmunud "Eesti entsüklopee­
diale". Seaduslikult põhineb katastroofi­
meditsiini abinõude rakendamine "Eri­
olukorra seadusel", mis võeti Riigikogus 
vastu 10. jaanuaril 1996.

Katastroofimeditsiini alguseks Eestis 
võib pidada 1990. aastat, mil Mustamäe 
Haiglas alustati parameedikute koolita­
mist. Ettevõtmise algatajaks olid aneste­
sioloogid, kes said hiljem erialast välja­
õpet Soomes, Rootsis, Saksamaal, Amee­
rika Ühendriikides ja mujal.

Areng intensiivistus hüppeliselt 1994. 
aasta sügisel, mil Eestis käivitus USA 
abistamisprogramm eesmärgiga luua Ida­
Euroopa riikides erakorralise meditsiini 
keskused. Nende ülesandeiks pidi olema: 
1) kiirabipersonali (sealhulgas paramee­
dikute) väljaõppe korraldamine erakorra­
lise meditsiini alal; 2) ettevalmistumine 

Kuulo Kutsar — Riigi Tervisekaitseamet 
Rein Paberit — Katastroofimeditsiini Keskus
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tööks katastroofikolletes; 3) mürgituskes- 
kuse loomine eesmärgiga vahetada mür- 
gitusalast teavet. 1995. aasta septembris 
avati Mustamäe Haiglas USA AIHA-prog- 
rammi raames õppekeskus.

Toimunud areng ajendas sotsiaalmi­
nistrit asutama 27. detsembril 1995. aas­
tal Mustamäe Haigla koosseisus üleriigi­
list keskust meditsiiniabi andmise koordi­
neerimiseks katastroofide, suurõnnetuste 
ja erakorraliste olukordade tekkimise 
korral. 29. märtsil 1996 kinnitas sotsiaal­
minister ka Katastroofimeditsiini Kesku­
se põhimääruse. Vastavalt sellele on Ka­
tastroofimeditsiini Keskus Mustamäe 
Haigla osakond, mistõttu tal puuduvad 
iseseisvus ja otsustamisõigus. Seetõttu on 
tal põhikirjakohaseid ülemaalise laadiga 
ülesandeid raske täita, sest tal puudub 
õigus kõrgemalseisvatele asutustele üles­
andeid anda ning nende täitmist kontrol­
lida. Järelikult tuleks Katastroofimedit­
siini Keskus muuta iseseisvaks Sotsiaal­
ministeeriumile alluvaks asutuseks.

Praegu kehtib 10. veebruaril 1997 Sot­
siaalministeeriumi ja Mustamäe Haigla 
vahel sõlmitud leping, mille alusel oste­
takse Katastroofimeditsiini Keskuselt 
järgmisi teenuseid: 1) meditsiiniabi tege­
vusplaanide väljatöötamine katastroofide 
ja erakorraliste olukordade puhuks ning 
meditsiiniabi andmise koordineerimine; 
2) pideva valmisoleku tagamine katast­
roofide, õnnetuste ja erakorraliste olukor­
dade puhuks.

1996. aastal koostati Katastroofimedit­
siini Keskuse tegevusplaan (katastroofi- 
plaan) tegutsemiseks katastroofide ja era­
korraliste olukordade puhul. Praeguse 
skeemi kohaselt saabub katastroofiteade 
Mustamäe Haigla intensiivraviosakonna 
dispetšerile, kes edastab selle: 1) inten­
siivraviosakonna valvearstile, kes suunab 
sündmuskohale 1—2 reanimobiilimees- 
konda; reanimobiiliarst valib sõiduvahen­
di — kas reanimobiili või helikopteri; 

2) Mustamäe Haigla vastutavale valve­
arstile, kes peab korraldama kannatanu­
te vastuvõtmise; 3) Katastroofimeditsiini 
Keskuse peaspetsialistidele, kellest üks 
suundub sündmuskohale koos reanimo- 
biilimeeskonnaga ja teine suundub Ka­
tastroofimeditsiini Keskusesse, kust ta 
koordineerib meditsiiniabi andmist. Käi­
vitub keskuse katastroofiplaan. Plaan si­
saldab juhiseid juhi tegevuse kohta ka­
tastroofi korral: kellele juhtunust teatada, 
missuguseid meditsiinivahendeid ja jõude 
on võimalik kasutada, kuidas käivitada 
raviasutuste, linna, maakonna või riigi 
katastroofiplaan; kuidas kutsuda abi kiir­
abist, politseist, Päästeametist, kaitsejõu- 
dudest, Riiklikust Lennusalgast, kuidas 
teavitada Eesti Punast Risti ja Kriisiabi 
Keskust.

Kogemuste omandamise eesmärgil 
tööks katastroofitingimustes on korralda­
tud katastroofiõppusi. Neist suurim oli 5. 
septembril 1996 Rakvere lähistel toimu­
nud rahvusvaheline katastroofiõppus 
Bere ’96, kus legendi järgi kujunes ka- 
tastroofiolukord kauba- ja reisirongi kok­
kupõrke tagajärjena. Seitsmetunnise õp­
puse käigus kontrolliti kiirabi, Pääste­
ameti, politsei ja haiglate ning 
Välisministeeriumi (abi paluti ka Soo­
mest ja Lätist) valmisolekut. Kutsuti kok­
ku riigi kriisikomisjon. Olulise vajakajää- 
misena selgus ühtse kannatanute sortee- 
rimissüsteemi puudumine. Maailmas 
kasutatavad sorteerimismeetodid põhine­
vad kannatanute märgistamisel erivärvi- 
liste kaartidega, vastavalt sellele, missu­
gust arstiabi (ravi) nad vajavad, kui kii­
resti ja missuguses järjekorras tuleb nad 
raviasutustesse saata. Senini ei ole selge, 
missuguses mahus ja kuidas ravida kan­
natanuid sündmuskohal ning kes juhib 
katastroofi korral arstiabi andmist. Prob­
leemiks on üldsuse ja omaste teavitamine 
haiglatesse saabunud vigastatutest. Kõiki 
selgunud puudujääke püüab Katastroofi­
meditsiini Keskus kõrvaldada edasises 
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töös. Õppuste korraldamiseks on vaja 
asutada sihtkapital.

Kooskõlastamata on tegevus liikluska- 
tastroofide korral. Praegu saadab kiirabi- 
dispetšer teate kiirabimeeskonnale ja liik­
luspolitseile. Kui on vaja vigastatuid 
vrakkidest kätte saada, siis ka päästeko­
mandole. Neist ainult päästekomando 
ülem oskab juhtida päästetöid ja kanna­
tanute evakueerimist. Lõuna-Eestis toi­
muvate katastroofide korral on vaja kasu­
tada Mustamäe Haigla reanimobiilimees- 
konda ning Riikliku Lennusalga 
helikopterit. Helikopteri lennuaeg Tallin­
nast Valka on 59 minutit, Võrru 66, Põl­
va 60 ja Viljandi 37 minutit. Sageli tagab 
ainult helikopteri kasutamine raskete 
traumahaigete elu päästmise.

Sotsiaalministeeriumi meditsiiniala 
ekspertkomisjon otsustas 28. novembril 
1996, et meditsiinivahendite riikliku jul­
geoleku varu soetamine ja säilitamine on 
ebaotstarbekas. Soovitati komplekteerida 
väljasõidubrigaadide varustus, mida säili­
tatakse 4—5 piirkondlikus haiglas (Mus­
tamäe, Maarjamõisa, Kohtla-Järve, Nar­
va ja Pärnu haiglas). Varustuse hulka 
kuuluvad meditsiinivahendid on ette näh­
tud abi andmiseks 20—30 kannatanule 
ühe meeskonna poolt traumade, põletus- 
ja mürgituskahjustuste korral. Arstiabi 
korraldamine ja juhtimine ning nimeta­
tud varustuse komplekteerimine katast­
roofiolukorras tehti ülesandeks Katast­
roofimeditsiini Keskusele.

Katastroofimeditsiini Keskus on suurt 
tähelepanu pööranud katastroofimeditsii- 
ni-alasele väljaõppele. Keskuses on välja 
töötatud parameedikute õppeprogrammid 
ning arstide ja õdede erakorralise medit­
siini täiendkoolituse programm.

Oluline katastroofimeditsiini arenda­
mise väljund on mürgituskeskuse asuta­
mine ja mürgitusalane teabevahetus. 
USA abiprogrammi korras on saabunud 
arvutid ja arvutiprogramm POISINDEX, 
välja on õpetatud üks arst ja kaks õde. 

Mürgitusalane teabevahetus eeldab 
ööpäevase valve olemasolu, mis tagaks 
info kiire edastamise nii raviasutustele 
kui ka elanikkonnale. Väga oluline on 
mürgitusregistri koostamine: see eeldab 
hästi toimivat tagasisidet (kes oli kanna­
tanu, missugused olid mürgituse sümpto­
mid ja mürgituse kulg). Praegu selline re­
gister puudub.

Mürgituskeskuse tööd peaksid toetama 
ravimeid ja keemilisi aineid tootvad ning 
riiki toovad firmad. See väide põhineb lää­
neriikide kogemustel, kus nimetatud fir­
mad on huvitatud sellest, et mürgituse 
korral oleks võimalik inimestele kiiresti 
arstiabi anda.

Oluline Katastroofimeditsiini Keskuse 
töö külg on rahvusvaheline koostöö, osa­
võtt konverentsidest, kongressidest ning 
väliõppustest. Kahjuks ei ole lähetusteks 
ette nähtud raha piisav.

Riigi majanduslikule arengule peab 
kaasnema kindlustunne, et katastroofide 
ja erakorraliste olukordade tekkimise 
korral on võimalik kiiresti efektiivset ars­
tiabi saada. Selle nimel töötab ka Katast­
roofimeditsiini Keskus.
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ARSTITEADUSE 
AJALOOST

Hans Vare elu ja tegevus 
(1927—1988)
Jüri Saarma

Jämejala Psühhiaatriahaigla 100. aas­
tapäevaga seoses on põhjust heita pilk 
kolmkümmend aastat nimetatud haiglat 
juhtinud meditsiinidoktori professor 
Hans Väre elule ja tegevusele. Möödunud 
suvel möödus tema sünnist seitseküm­
mend aastat.

Hans Väre sündis 8. juunil 1927. aastal 
Võrus ametniku perekonnas. Aastail 
1934—1940 õppis Võru 2. Algkoolis, see­
järel Võru Keskkoolis, mille lõpetas 1945. 
aastal 18-aastasena. Samal aastal astus 
ta Tartu Ülikooli arstiteaduskonda. Kol­
mandal kursusel valis ta oma erialaks 
psühhiaatria. H. Väre osales üliõpilaste 
psühhiaatriaringi asutamises, viimastel 
kursustel töötas õpingute kõrval psüh­
hiaatriakliinikus ordinaatori kohusetäit­
jana.

Ülikooli lõptamise järel 1952. aastal 
suunati H. Väre osakonnajuhatajana töö­
le Jämejala Psühhiaatriahaiglasse. Aja­
vahemikul 1956—1959 oli ta Tarvastu 
Psühhiaatriahaigla peaarst. Ta tuli edu­
kalt toime nii raviasutuse meditsiinilise 
töö kui ka majanduse juhtimisega. 1959. 
aastal määrati H. Väre Jämejala Psüh­
hiaatriahaigla peaarstiks, see jäi tema põ­
hiliseks töökohaks elu lõpuni. Algusest

Jüri Saarma — Tartu Ülikooli emeriitprofessor 

peale suhtus ta Jämejala haigla juhtimis­
se suure kohusetundega.

Jämejala haigla areng kulges H. Väre 
juhtimisel sihikindlalt, läbimõeldud prog­
rammi kohaselt. Ta oskas oma plaane esi­
tada loogiliselt põhjendades ning leida va­
hendeid nende elluviimiseks. Oma ligi­
kaudu kolmekümneaastase tegevuse 
jooksul suutis ta parandada Jämejala 
haigla materiaalset olukorda ning avar­
dada selle tegevust. Voodikohtade arv 
suurenes 300-lt 720-le, ehitati uusi hoo­
neid, renoveeriti olemasolevaid, loodi ning 
avardati võimalusi diagnoosimise ning 
ravi täiustamiseks, süvendati ja mitme­
kesistati kultuur- ja tööteraapia võimalu­
si.

1962. aastal avati haigla dispanseerne 
osakond, see kujunes suure piirkonna am­
bulatoorse psühhiaatriaabi keskuseks. 
1966. aastal avati lasteosakond, mille te­
gevus muutus aastatega üha täiusliku­
maks. 1975. aastal asutati narkoloogia- 
osakond, sellest kujunes silmapaistev al- 
koholismihaigete ravimise keskus. Rajati 
ka osakond tuberkuloosi põdevate psüühi- 
kahaigete jaoks, mis oli Eestis ainus.

Järk-järgult suurenes Jämejala haigla 
arstide ja noorema personali koosseis. 
Haiglas organiseeriti süstemaatiline 
täiendõpe, noori suunati nii Eestis kui ka 
väljaspool toimuvatele täienduskursuste­
le. Suurt hoolt kandis H. Väre psühhote- 
rapeutilise õhkkonna kujundamise ja sü­
vendamise eest. Aastatega kujunes Jäme­
jala haigla Eesti üheks paremini 
organiseeritud ja edukamalt tegutsevaks 
psühhiaatriahaiglaks. Haigla ja tema 
peaarsti tööd tunnustati aukirjade, pree­
miate ja aunimetustega.

1979. aastal määrati H. Väre tollase 
tervishoiuministeeriumi peapsühhiaat­
riks, kellena ta oli tegev oma surmani, 
seega üheksa aastat. Ta kandis hoolt 
psühhiaatria eriala personali süstemaati­
lise täiendõppe eest, aitas rajada uusi 
psühhiaatriakabinette polikliinikutes, 
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juhtis aktiivselt narkoloogiaabi võrgu loo­
mist.

H. Väre eneseteostamise üks olulisi lõi­
ke oli süstemaatiline teadustöö. Alates 
üliõpilaspõlvest kuni elu lõpuni oli ta pi­
devalt hõivatud uurimistööga oma põhi­
probleemi — alkoholismi — valdkonnas. 
Teda ajendas kustumatu sisemine vaja­
dus üha sügavamini tundma õppida alko­
holi ja alkoholismi olemust. Talle ei piisa­
nud kirjandusest ammutatust, ta täiustas 
ise tänapäeva meditsiini komplekssete 
uurimismeetodite abil alkoholismi pato- 
geneesi mõistmist.

1969. aastal kaitstud kandidaadiväite­
kirjas analüüsis ta kompleksselt alkohol- 
tõbistel esinevat abstinentsisündroomi, 
kirjeldas selle originaalseid variante ja 
töötas välja tollaste trankvillisaatorite di­
ferentseeritud rakendamise skeemid eri­
nevat tüüpi abstinentsisündroomide ravi­
miseks. 1975. aastal kaitstud doktoriväi­
tekirjas süvendas ta oluliselt alkoholismi 
patogeneesi mehhanismide tundmist, 
tuues esile just hormonaalsüsteemis ku­
junevad indiviiditi varieeruvad muutu­
sed. Nende muutuste panoraamse ülevaa­
te alusel töötas ta välja originaalsed 
täiendused haigete kompleksseks raviks. 
Nende tööde eest sai H. Väre 1975. aastal 
uurijate rühma koosseisus Eesti teadus­
preemia. Oma hilisemate uurimustega 
täiendas ta üha meie teadmisi alkoholis­
mi patogeneesist ja avardas nende hai­
guste ravimise võimalusi.

H. Väre kõrge maine teadlasena oli alu­
seks tema kutsumisele 1979. aastal Tartu 
Ülikooli Üld-ja Molekulaarpatoloogia Ins­
tituudi teadusdirektoriks. Sellel kohal 
töötas ta ainult ühe aasta, tema sisemine 
vajadus olla pidevalt seotud kliinilise 
praktikaga ajendas teda sellelt kohalt 
omal soovil lahkuma. Oma uurimustega, 
mis suuresti rikastasid just narkoloogia- 
praktikat, omandas H. Väre laialdase 
tuntuse ja tunnustuse nii kodu- kui ka vä­
lismaal, suur osa tema 94 publikatsioo-

Foto. Professor Hans Väre.

nist ilmus laia levikuga kogumikes ja aja­
kirjades.

Juba varakult ilmnesid H. Värel ka pe­
dagoogi võimed. Temal ja kogu Jämejala 
haigla arstide kollektiivil kujunes tihe 
kontakt Tartu Ülikooli psühhiaatria ka­
teedri ja kliinikuga. Ta pidas esialgu ju­
huslikke, edaspidi aga juba süstemaatili­
si loenguid narkoloogiateemadel arstitea­
duskonna üliõpilastele ja psühhiaatria 
täienduskursuslastele. Jämejala haiglast 
kujunes aga praktikabaas psühhiaatria 
erialale spetsialiseerujatele. 1977. aastal 
valiti H. Väre kohakaasluse alusel poole 
koormusega professoriks psühhiaatria 
kateedri koosseisus. Tema hoolde sai kogu 
õppetöö narkoloogia valdkonnas. H. Vä- 
rest kujunes varsti hinnatud ja tunnusta­
tud õppejõud. Aastail 1979—1987 koostas 
ta viis õppevahendit, mis hõlmasid kogu 
narkoloogiatemaatika.

Rohketele lisaülesannetele vaatamata 
oli H. Väre oma põhiolemuselt tegevarst 
ja ta jäi selleks elu lõpuni. Tema kõige sü­
damelähedasemaks tegevuseks oli hoolit­
semine haigete eest — põhjalik uurimine, 
neisse süvenemine, nende haiguse diag­
noosimine ja haige kompleksne ravimine. 
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Aastatega kujunes ta Eesti tunnustatui­
maks spetsialistiks narkoloogia valdkon­
nas, kelle abi ja nõu tuldi otsima aina ar­
vukamalt ja aina kaugemalt. H. Väre ars- 
titöö leidis ka ametlikku tunnustust: 
1963. aastal sai ta kõrgema kategooria 
psühhiaatriks, 1979. aastal teenelise ars­
ti aunimetuse.

H. Väre oli sihikindel, visa, andunud 
oma kohustustele, elujaatav ja optimist­
lik. Kaaslastega suhtlemises oli ta tasa­
kaalukas, sõbralik, abivalmis ja kolle­
giaalne. Ta ei kiidelnud kunagi oma saa­
vutustega, ei trüginud kusagil ega kunagi 
esile.

Ta oli inimene, kes ei tundnud vajadust 
olla "keegi", tema tahe oli ikka ja kõikjal 
midagi head ja vajalikku ära teha. H. 
Väre oli suur ilu kummardaja. Ta oli muu­
sika- ja kunstilembene ning musitseeris 
ja maalis ka ise. H. Väre oli suur kirjan­
dushuviline.

Hans Väre mitmekülgne ja saavutuste- 
rohke elu katkes 4. septembril 1988. aas­
tal vähktõve tagajärjel. Ta oli siis 61 aas­
tat vana, tal oli varuks veel rohkesti häid 
plaane. Tema surmast möödunud üheksa 
aasta jooksul on aina kirkamaks saanud 
pilt temast ja tema suurest panusest ees­
ti psühhiaatriasse.

Summary

Hans Väre: life and work (1927—1988). Jäme­
jala Psychiatric Hospital celebrates its 100th anni­
versary. Prof. Heins Väre was at the head of this 
hospital for 30 years. This article gives a survey of 
the life and work of prof. Hans Väre, whose 70th 
birth anniversary was celebrated in the summer of 
1997.

MÕTTEVAHETUS

A. Levini, M. Venesaare 
artikli
"Neonataalmeditsiini 
eetilisi probleeme" teemal

Arutelud neonataalmeditsiini eetika 
üle on neonatoloogia ning sünnitusabi tor­
milisest arengust tingituna viimastel aas­
takümnetel kujunenud üheks meditsii- 
nieetika kõige kuumemaks teemaks. Sel 
teemal on peetud rahvusvahelisi nõupida­
misi ja antud välja ajakirju. Meil on eeti- 
kaprobleemide debattide ajalugu suhteli­
selt lühike ning kogemused eetiliste ot­
suste tegemisel siiski veel kesised, samas 
tekib areneva meditsiini tõttu üha roh­
kem raskeid otsuseid nõudvaid olukordi.

Kõige ilmsem võtmeprobleem, mis üha 
uuesti üles kerkib ning igal üksikjuhul 
ümberhindamist vajab, on: millal ja mis­
sugustel tingimustel võiks või peaks ravi­
misest loobuma?

Kogemuste ning rahvusvaheliste arute­
lude alusel näib, et mõned põhimõtted on 
neonataalmeditsiini eetikas üldiselt akt­
septeeritud.

Järgnevad viis näidet kujutavad endast 
tüüpilisi olukordi neonatoloogiaprakti- 
kas, mille puhul küsimus ravida või mit­
te ravida üles kerkib. Need võiksid näi­
data: 1) põhilisi reegleid, mida peaks jär­
gima ja millal seda peaks tegema; 2) et 
vastu tuleb võtta individuaalseid eetilisi 
otsuseid.

Klassikaline olukord: eluohtlikus sei­
sundis vastsündinu.

1. Kui diagnoos ei ole teada või diagnoo- 
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si hüpotees ei ole kinnitatud, tuleb alus­
tada täiemahulist intensiivravi.

2. Kui prenataalselt on diagnoositud 
haigust, mis ilma igasuguse kahtluseta on 
fataalne, võib meedikute ja vanemate 
konsensuse korral ravist loobuda. Seejuu­
res on loomulik, et surev vastsündinu 
saab toitu, sooja ning vabaks valust.

3. Vastsündinu haigus (diagnoos) lubab 
tal ellu jääda, kuid väga suure tõenäosu­
sega tekib raske puue. Näiteks võiks olla 
sügavalt enneaegne vastsündinu: kui ta 
sünnib enne 25. rasedusnädalat elusana, 
tuleb ravi alustada viivitamatult; tema 
prognoosi peab pidevalt uuesti hindama; 
kui raske puue on ilmsiks tulnud, peaks 
haigla eetikakomitee otsustusse kaasama 
vanemad. Vanemaid tuleb informeerida 
lapse puudest ning oodatavast elukvali­
teedist ning nad peaksid olema valmis ja 
võimelised väljendama, missugused on 
nende tunded, samuti, missugused võik­
sid olla lapse enda tunded ja suhtumine 
tulevikus.

Kahjuks ei tea me, kas laps tahab ela­
da nii halva kvaliteediga elu.

Ravi lõpetamise üle saab hakata dis­
kuteerima siis, kui prognoos on halvaks 
muutunud: ellujäämine on väga vähe tõe­
näoline; lapse puude tõttu ei ole kontakt 
temaga tulevikus võimalik.

Ravist loobumise (ravi lõpetamise) ot­
suse tegemisel peavad oma nõusoleku 
andma vähemalt osakonna (teenistuse) 
juhataja, raviarst, meditsiiniõde ning lap­
se mõlemad vanemad. Nemad on siis sel­
le juhu eetikakomitee.

Ravist loobumist ei tohi kunagi algata­
da vanemate pealekäimisel. Vanemad on 
erinevad: mõned on nõus ainult lapsega, 
kes on parim; mõne vanema ainsaks soo­
viks on, et laps jääks ellu, sõltumata elu­
kvaliteedist. Seega vanemad ei saa otsus­
tada, kuid võivad meedikute arvamusega 
kas nõustuda või mitte nõustuda.

Samuti ei saa seaduste ega määruste 

põhjal otsustada, missugusel juhul ravist 
loobuda.

Iga selline otsustus peab olema indivi­
duaalne, tehtud just selle lapse jaoks!

4. Vastsündinul on probleeme hingami­
sega ja parapleegia ajutüve kahjustuse 
tõttu. On teada, et see laps ei saa iial hin­
gata aparaadita ning jääb halvatuks. Mõ­
nes riigis on need lapsed koondatud spet­
siaalsetesse osakondadesse ja on otsusta­
tud, kes tasub nende tohutud ravikulud.

Kui raske sünnitrauma on teada sünni 
momendil, võib eetikakomitee (vt. punkt 
3) otsustada ravi (kunstlikku ventilatsioo­
ni) mitte alustada.

Kui kahjustus selgub hiljem ja inten­
siivravi on juba alustatud, peaks vanema­
te väga põhjaliku informeerimise järel ar­
vesse võtma nende arvamust. Teiste sõna­
dega — ravist loobumise otsus sõltub 
vanematest.

5. Lapse diagnoos peegeldab haigust, 
mille puhul ellujäämine ei ole võimalik, 
kuigi intensiivraviga on võimalik surma 
edasi lükata (näiteks mõne raske väär­
arendi korral): kui kordusuuringud kinni­
tavad pandud diagnoosi, võiks ravist loo­
bumine olla õigustatud; mõnes riigis pee­
takse sellist olukorda ainukeseks, kus 
väga kallist intensiivravi rakendatakse 
ainsa eesmärgiga elu veidi pikendada, 
tulles vastu vanemate soovile.

Siinkohal esitaksin printsiibid veel 
kord.

1. Seni kuni diagnoos ja prognoos ei ole 
kindlalt tõestatud, peab ravima igat vast­
sündinut.

2. Ravi alustamisest loobumise otsuse 
võib teha ainult sel juhul, kui prenataal­
selt on selgunud fataalne diagnoos.

3. Kui selgub süvenev raske puue, mis 
tugevasti mõjutab hilisema elu kvaliteeti, 
tuleks algatada diskussioon ravist loobu­
mise üle, kaasates sellesse lapse vane­
mad. Vanemad peaksid endale selgeks te­
gema: missugust elukvaliteeti nad akt­
septeerivad, missugusega nad toime 
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tulevad; oma lapse võimaliku suhtumise 
prognoositavasse elukvaliteeti. Ravist loo­
bumise otsus tuleb dokumenteerida.

4. Intensiivravi kõrge hind ei tohi kuna­
gi olla ravist loobumise ainsaks põhju­
seks.

5. Otsustav komitee — eetikakomitee 
— ei tohi olla institutsionaalne, püsiva 
koosseisuga, vaid moodustatud iga üksiku 
juhu jaoks eraldi. Haiglas peaks selle 
koosseisus olema: osakonnajuhataja; kon­
sulteeriva osakonna juhataja (näiteks 
kardioloog südame väärarendi korral); ra­
viarst; üks või kaks meditsiiniõde; lapse 
mõlemad vanemad.

6. Otsus peaks olema kirjalikult vor­
mistatud ja eetikakomitee kõik liikmed 
peavad sellele alla kirjutama.

7. Kompetentse juristi konsulteerimine 
peaks olema võimalik.

P.S. Asjast huvitatuil soovitan tutvuda 
Pilvi Ilvese huviväärse artikliga "Laste 
intensiivravi lõpetamise eetilised alused". 
Eesti Perinatoloogia Sõnumid, 1996, 4, 
13—18.

Jätkuvat diskussiooni lootes

Anne Ormisson, 
Tartu Ülikooli Lastekliinik

MITMESUGUST

Vahetustega töö ja stress: 
ämmaemandad

Niina Derman Anu Narusk

vahetustega töö, tervis, stress, ämmaemand

Töötervishoiualases kirjanduses on 
suhteliselt palju räägitud halva füüsilise 
töökeskkonna (mürgised aurud või vedeli­
kud, niiskus, tuuletõmme, vibratsioon, 
müra jms.) terviseohtlikkusest. Vähem on 
analüüsitud erinevate elukutsetega kaas­
nevaid stressitegureid. Olemasolevatest 
uuringutest on teada, et teistest riskialti­
mad on inimeste teenindamise ning nen­
de tervise eest hoolitsemisega seotud 
ametid, eriti need, mille puhul tuleb töö­
tada mitmes vahetuses ja ka öövahetuses 
(13).

Aastail 1993—1994 Euroopa Elu- ja 
Töötingimuste Parandamise Fondi toetu­
sel Euroopa Liidu liikmesriikides korral­
datud rahvusvahelise projekti "Töökesk­
konna monitooring majandussektorite lõi­
kes" andmetel on haiglates töötavate 
tervishoiutöötajate seas suurima tervise- 
riskiga rühmaks meditsiiniõed, neile järg­
nevad samas süsteemis töötavad teenin­
dus- ja kaubandustöötajad (20). Meditsii­
niõed on altid paljudele tervist 
ohustavatele teguritele, mille seas tähtsa­
mad on suur füüsiline koormus (pinguta­
vad tööasendid ja raskuste tõstmine), bio­
loogilised ohud (B-hepatiidi-viirus ja 
muud nakkused saastatud süstalde kau- 

Niina Derman, Anu Narusk — Rahvusvaheliste ja 
Sotsiaaluuringute Instituut
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du), sagedane kokkupuude mürgiste aine­
tega, halvad tööajad (vahetustega töö, pi­
dev öötöö), vaimne koormus (suurt tähele­
panu ja keskendumist nõudev töö), vähe­
sed võimalused ise oma tööd korraldada 
ja kontrollida ning suhtlemine "raskete" 
patsientidega.

Uurimused, mis käsitlevad vahetustega 
töö mõju töötajate (nii naiste kui ka mees­
te) tervisele, toovad esile selle töö positiiv­
seid ja negatiivseid külgi (17). Plusspoo­
leks peetakse eelkõige seda, et vahetuste­
ga tööga kaasneb sageli suurem 
järjestikuste vabade päevade arv ning 
päevatööga võrreldes veidi kõrgem palga­
määr. Vahetustega töötamine aitab leida 
aega päevasteks asjatoimetusteks ning 
seetõttu võib selline tööajakorraldus pare­
mini kokku sobida töötaja perekonnaelu­
ga (näiteks väikeste laste kasvatamisega). 
Enamasti just naised valivad vahetustega 
töö sellepärast, et oma kutsetööd ja pere­
konnaelu paremini ühendada. Vahetuste­
ga töötamise positiivne motivatsioon on 
tavaliselt seotud töötaja hea psühhosot- 
siaalse terviseseisundiga (9).

Samas toovad uurimused välja ka mit­
meid öiseid töövahetusi sisaldava vahe­
tustega töö negatiivseid külgi. Et inimese 
füsioloogilised protsessid (kehatempera­
tuuri muutumine, mitme hormooni pro­
dutseerimine jms.) vahelduvad ööpäeva 
jooksul süstemaatiliselt, on juurdunud 
ööpäevarütme raske muuta ning öösel 
töötegemise ja päeval magamisega raske 
harjuda (14). Tavapäraste füsioloogiliste 
rütmide häirumisega kaasnevad pidev vä­
simustunne ja uinumishäired. Inimene ei 
suuda kunagi täielikult kohaneda maga­
misega ärkveloleku ajal, isegi pärast pike­
mat öösiti töötamise perioodi (20). Uneva­
jaduse rahuldamata jätmisega kaasnevad 
sageli psüühilised probleemid, depres­
sioon, ärrituvus ja närvilisus.

Vahetustega tööd tegevatel inimestel 
täheldatakse ka rohkem ainevahetushäi­
reid kui päevatööl olijatel. Terviseriski li­
savad korrapäratud söögikorrad, sooja 

toidu asemel võileibade söömine, sageda­
ne kohvijoomine ja suitsetamine. Töö­
stressi ja südamehaiguste seoseid uuri­
nud Düsseldorfi Ülikooli meditsiinilise 
sotsioloogia professor Johannes Siegrist 
kinnitab sedagi, et vahetustega töö (eriti 
hilja õhtul, öösel ja varahommikul tehtud 
töö) puhul kaasneva stressi ja tervisehäi­
rete all kannatavad kõige enam need ini­
mesed, kes ei saa oma töö eest väärilist 
tasu ega oma tööalaseid edutamisvõima- 
lüsi (12).

Et vahetustega töötaja elurütm erineb 
teiste inimeste elurütmist, on tal sageli 
raske täita oma sotsiaalseid rolle. Vahe­
tustega või öötööl töötamine segab pere­
liikmetega suhtlemist. Juhul kui kogu pe­
rekond üritab oma ajakava kohandada 
vahetustega tööd tegija elurütmiga, võib 
ka ülejäänud pereliikmete tervis kanna­
tada saada. Kõige raskem on harjuda 
öövahetustega. Uurimised on kinnitanud, 
et kahes vahetuses töötamine (kui sellega 
ei kaasne öötöö) võimaldab elada nor­
maalsemalt kui kolmes vahetuses tööta­
mine (2). Töö, mille puhul oma vahetusi 
teatakse vaid paariks nädalaks ette, ras­
kendab töö ja perekonnaelu kokkusobita­
mist rohkem kui reeglipäraselt toimuv va-

Joonis 1. Vahetustega tööl töötavate ämma­
emandate perekonnaseis.
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Naisi eraldi vaatlevad uurimused on sa­
muti näidanud, et vahetustega töötavad 
naised magavad vähem ja halvemini kui 
päevatööl käivad naised, et nad tunnevad 
end olevat väsinud ja madalama töövõi­
mega ning et nende menstruaaltsükkel on 
sagedamini häiritud (8). Vahetustega töö­
tajate tervis on halvem eelkõige 20—29- 
aastaste ja 40—59-aastaste rühmades. 
Nõrk tervis väljendub noorematel eelkõi­
ge stressiilmingute ja vanematel lisaks ka 
muude tervisehäirete ning töövõime üldi­
se langusena (6). Uurimused on kinnita­
nud sedagi, et kui töötajad saavad ise mõ­
jutada oma töögraafikut, siis on vahetus­
tega töö negatiivne sotsiaalne ja tervislik 
mõju väiksem kui siis, kui töögraafikut 
mõjutada ei saa või kui vahetustega tööl 
käiakse vastu tahtmist (8).

Eestis on vahetustega (eelkõige kolmes 
vahetuses) töötamisega seotud terviseoh- 
tusid suhteliselt vähe uuritud. Samuti on 
vähe uuritud erinevate ametite, sealhul­
gas ämmaemandate töö spetsiifikaga seo­
tud riskitegureid. Et ämmaemandad on 
enamasti naised, siis lisandub nende pu­
hul mitmeid spetsiifiliselt naiste tööga 
seotud tegureid. Viimastel aastatel toimu­
nud töötajate koondamine ja tööpinge 
tõus on mõjutanud naistöötajaid rohkem 
kui meestöötajaid, ka töötute hulgas on 
naisi rohkem kui mehi. Naiste stressitase 
on kõrgem, terviseseisund kehvem ja risk 

muutuda sotsiaalselt tõrjutuks suurem 
kui mees töötajatel (7, 10, 15). Samas on 
naiste terviseseisundit mõjutavaid sot­
siaalseid tegureid, stressi ja sellega toime­
tulekut, naiste töö ja perekondlike kohus­
tuste ühitamist, naiste terviseseisundi, 
kehtiva tööelu korralduse ning sotsiaalpo­
liitika omavahelisi seoseid Eestis vähe 
uuritud (16).

Uuring "Vahetustega töö ja stress": 
ämmaemandate elu- ja töötingimu­
sed Eestis ning Soomes. Eesti ämma­
emandaid küsitleti Eesti-Soome võrd- 
lusuuringu "Vahetustega töö ja stress" 
raames 1996. aastal. Küsitluse korralda­
sid Rahvusvaheliste ja Sotsiaaluuringute 
Instituudi sotsioloogid Eesti Naistearsti­
de Seltsi ja Eesti Ämmaemandate Ühingu 
toetusel. Ämmaemandatele saadeti 234 
ankeeti (juhuvalik), tagasi saadi 194. Üld­
se oli Eestis 1995. aasta lõpul 690 ämma­
emandat (3).

Soome ämmaemandate ankeetküsitlus 
toimus 1993. aastal ja selle viisid läbi Soo­
me Töötervishoiu Instituudi teadlased (ju­
huvalik, 366 kolmes vahetuses ja 206 päe­
vases vahetuses töötavat ämmaemandat) 
(8). Eestis küsitletud ämmaemandatest 
164 töötas kolmes vahetuses (selles artik­
lis nimetatud "vahetustega tööks") ja 30 
päevatööl. Päevatööl käivad ämmaeman­
dad on uurimusse lülitatud kui kontroll­
rühm vahetustega töö paremaks iseloo-

82



□ "Väga" või "üsna" head •Ei head ega halvad 0 "Probleemidega" või "halvad"

Ülemuselt vajaduse korral saadud abi ja tuge

Joonis 3. Suhted töökaas­
lastega. Ülemuselt vaja­
duse korral saadud abi ja 
tuge.

□ Väga või "üsna" palju □ Mingil määral В "Väga" või "üsna" vähe

mustamiseks. Samas tingib nende suhte­
liselt väike absoluutarv vajaduse vahetus­
tega tööl ja päevatööl töötajate võrdlusest 
saadud tulemusi järgnevate uurimustega 
kontrollida.

Vanuseliste erinevuste uurimiseks jao­
tati vahetustega töötavad ämmaemandad 
omakorda kolme vanuserühma: I — alla 
35-aastased (n=84); II — 35—44-aastased 
(n=43); III — 45-aastased ja vanemad 
(n=37). Statistiliselt usaldusväärsete 
(Ps0,05) vanuseliste erinevuste väljasel­
gitamiseks kasutati One-Way ANOVA-t 
(LSD-test).

Sotsiaaldemograafiline taust. Vahe­
tustega töötavad naised nii Eestis kui ka 
Soomes olid päevatööl käijatest keskmi­
selt nooremad (küsitletute keskmine va­
nus vahetustega tööl oli Eestis 37 ja Soo­
mes 38 ning päevatööl vastavalt 45 ja 48 
aastat), enamikul neil olid lapsed (Eestis 

76%-l ja Soomes 54%-l) ning nende seas 
oli suhteliselt palju üksinda lapsi kasva­
tavaid naisi (Eestis 16% ja Soomes 8%) 
(vt. joonis 1).

Küsimusele "Mis on kõige suurem eelis 
vahetustega töös?" vastas 61% Eesti äm­
maemandatest, et see jätab rohkem vaba 
aega ja et see sobib nende perele. Samas 
aga näitasid vastused, et vahel jääb pal­
jude vahetustega töötavate ämmaeman­
date perekonnaelu töö tõttu siiski taga­
plaanile (29%-l "aeg-ajalt", 17%-1 "üsna 
sageli" või "pidevalt"). Päeval töötavatel 
naistel näib seda muret vähem olevat 
(24%-l "aeg-ajalt", 10%-l "üsna sageli" või 
"pidevalt").

Töö füüsiline ja vaimne pinge. Füü­
siliselt on ämmaemanda töö peaaegu 
võrdselt raske nii Eestis kui ka Soomes. 
Iga kolmas vahetustega tööl käivatest 
ämmaemandatest nii Eestis kui ka Soo-

83



mes hindas oma tööd füüsiliselt "väga" või 
"üsna" pingutavaks (viiepalline hinde- 
skaala). Võrdluseks — päevatööl käivate 
ämmaemandate seas oli oma tööd sama­
võrd pingutavaks pidajaid tunduvalt vä­
hem (1—3%) (vt. joonis 2). Suurt füüsilist 
pinget kurtsid nii 45-aastased ja vanemad 
kui ka alla 35-aastased vahetustega töö­
tavad ämmaemandad. 35—44-aastased 
olid selles suhtes veidi paremas olukor­
ras, sest nendel ei ole tavaliselt enam väi­
kesi lapsi ja tervis on ka veel suhteliselt 
korras. (Statistiliselt tähelepanuväärne 
erinevus just 35—44-aastaste ja üle 45- 
aastaste vahel).

Suurt vaimset pinget tunnetavad Eesti 
ämmaemandad sagedamini kui nende 
ametikaaslased Soomes. Nii pidas vaim­
selt "väga" või "üsna" pingutavaks oma 
tööd 64% vahetustega töötavatest ja 52% 
päevatööl käivatest Eesti ämmaemanda­
test (Soomes vastavalt 40% ja 42%). Suurt 
vaimset pinget kurtsid nii nooremad kui 
ka vanemad vahetustega töötavad äm­
maemandad.

Suhted töökaaslaste ja ülemusega. 
Enamik Eesti ja Soome ämmaemandaid 
hindas suhteid töökohal heaks (vastavalt 
72% ja 79%). Iga viies Eesti ämmaemand 
leidis, et suhetes töökaaslastega on prob­
leeme, Soomes on probleemsete suhetega 
töökohti vähem (iga kümnes) (vt. joonis 
3). Veel 1990-ndate aastate algul, kui suu­
remas osas Eesti töökohtadel puudus te­
rav turumajanduslik konkurents, olid 
suhted töökaaslaste vahel Eestis üldiselt 

paremad kui Soomes (16). Noorematel 
ämmaemandatel on töökaaslastega roh­
kem probleeme kui vanematel (statistili­
selt usaldusväärne erinevus alla 35-ja üle 
44-aastaste vahel).

Seevastu oma vahetult ülemuselt vaja­
duse korral saadud abi ja toega on Eesti 
ämmaemandad sagedamini rahul kui 
nende Soome ametiõed (vt. joonis 3). Soo­
mes on neid, kes abi vähesuse üle kurda­
vad, tervelt kolmandik, Eestis ainult nel­
jandik. Samas võib täheldada, et vahetus­
tega töötavad vanemad (üle 44-aastased) 
naised saavad abi rohkem kui noored (alla 
35-aastased); viimastest kurdab vähese 
abi üle 36% ja esimestest ainult 11%.

Tervis ja heaolu. Väsimusele ja pinge­
lisele tööle vaatamata puuduvad Eestis 
ämmaemandad töölt haiguse tõttu har­
vem kui Soomes — kolm neljast nii vahe­
tustega kui ka päevatööl töötavast naisest 
ei olnud viimase 12 kuu jooksul ühtki päe­
va haiguse tõttu kojujäänud (vt. joonis 4). 
Isegi 1—3 päeva töölt puudunuid on väga 
vähe. Naised kardavad koju jääda, eriti 
vanemad naised. Tõsiasja, et töötajad üri­
tavad Eestis sageli ka haigena tööl käia, 
kinnitas ka EMOR-i 1996. aasta detsemb­
rikuu küsitlus. Vastanutest 28% oli möö­
dunud 12 kuu jooksul, vaatamata tervise­
häiretele või haigusele, töölkäimist jätka­
nud, kõige rohkem oli selliseid 
35—49-aastaste vanuserühmas (38%) 
(19).

Eestis puudutakse töölt harvem kui 
Soomes, vaatamata sellele, et eestlaste
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Tabel. Vahetustega töötavate ämmaemandate tööväsimuse tunnused (protsentides) (C. Maslachi 
indikaatorid) ____________________
Näitaja Vähemalt 

kord-paar nädalas
Kord-paar 
kuus

Kord-paar aastas/ 
mitte kunagi

Soome Eesti Soome Eesti Soome Eesti
Väsimus 

tunnen end oma 
töös "läbipõlenuna" 7 20 20 15 73 65
tunnen end olevat oma 
taluvuspiiril 2 36 6 19 92 45

Rõõm tööst
lahendan oma patsientide 
probleemid väga hästi 79 87 17 7 4 7
olen oma töös palju 
olulist korda saatnud 90 73 8 15 2 12

Vaimne tuimenemine 
tunnen, et kohtlen mõningaid 
patsiente nagu "hingetuid asju" 9 3 18 8 73 89
olen muutunud tuimemaks 
võrreldes ajaga, kui seda 
tööd tegema hakkasin 2 20 6 14 92 66

tervis on soomlaste omast kehvem (mida 
näitab ka eestlaste lühem keskmine elu­
iga, seda nii meeste kui ka naiste puhul). 
Nii näiteks tundis "kord nädalas" või 
"peaaegu iga päev" viimase 12 kuu jook­
sul südamepekslemist 22% vahetustega 
töötavatest ämmaemandatest, peavalu 
23%, valu sääreluudes 19%. Ka keskmine 
stressitase on Eesti ämmaemandatel kõr­
gem kui Soome kolleegidel.

Tööväsimus. Vahetustega töötavate 
ämmaemandate tööväsimuse hindami­
seks kasutati selles uurimuses C. Maslac­
hi kuueosalist küsimustikku. Mõõdeti nii 
väsimust kui ka tööst saadavat rahulolu 
ja rõõmu. Üldise tööväsimuse osas on Ees­
ti vahetustega töötavate ämmaemandate 
olukord Soome ametiõdedega võrreldes 
tunduvalt halvem — vähemalt kord-paar 
kuus tunneb end lausa taluvuspiiril ole­
vat 55% eestlannadest ja 8% soomlanna­
dest (vt. tabel). Vanus siin tähtsust ei oma 
—- nii noored kui ka vanad tunnevad end 
olevat sageli "läbipõlenuna" või "oma ta- 
luvuspiiril" olevana.

Vastu pidada aitab eelkõige oma tööst 
saadud rahuldus selle üle, et patsientide 
mured saavad lahendatud. Enamik äm­
maemandaid nii Eestis kui ka Soomes ar­

vab vähemalt kord-paar nädalas, et nad 
on oma töös palju olulist korda saatnud 
(73% Eestis ja 90% Soomes). Samas aga 
ei kaalu tööst saadav rahuldus sageli üles 
tööväsimust ja nii on Eestis vahetustega 
töötavate ämmaemandate hulgas küllalt­
ki palju (34%) neid, kes vähemalt kord­
paar kuus tunnevad, et nad on oma töös 
muutunud tuimemaks võrreldes ajaga, 
mil nad seda tööd tegema hakkasid (soom­
laste hulgas on selliseid ainult 8%). Selle­
gipoolest ei arva Eesti ämmaemandad, et 
tööväsimus sunniks neid oma patsiente 
halvasti kohtlema (seda juhtub kord-paar 
kuus ainult 11%-1 ämmaemandatest, Soo­
mes 27%-l).

Tööväsimuse ja stressi peamised 
põhjused. Tööväsimust ja stressi soodus­
tavate tegurite väljaselgitamiseks esitati 
ämmaemandatele küsimus: "Kuivõrd te­
kitavad Teis stressi 1) lahkhelid kodus, 2) 
haigus perekonnas, 3) rahamure, 4) oma 
tervislik seisund, 5) kontaktid patsienti­
dega, 6) kontaktid patsientide omastega, 
7) koostöö teiste ämmaemandatega, 8) 
koostöö arstidega?"

Vastused näitasid, et kõige rohkem te­
kitavad Eesti ämmaemandatele stressi 
töövälised tegurid — rahamure, haigused

85



Joonis 5. Stressi "palju" 
või "mingil määral" teki­
tavad tegurid (kolmepal- 
liskaala; ülejäänutel 
"üldse mitte") (protsenti­
des).

ja lahkhelid perekonnas. Rahamuret peab 
pidevalt stressi tekitavaks teguriks 95% 
ämmaemandatest; Soomes 65% (vt. joonis 
5). Ka enda ja oma lähedaste haiguste 
ning peretülide pärast on Eestis naistel 
rohkem muret kui Soomes. Uurimused on 
näidanud, et need vahetustega töötavad 
naised ja mehed, kelle abikaasa suhtub 
vahetustega töösse toetavalt, on tervemad 
ja oma eluga rohkem rahul kui need, kes 
abikaasalt toetust ei saa (1). Abikaasa 
osalemine kodutöödes kergendab vahe­
tustega töötavate naiste töökoormust ja li­
sab vahetustega tööga rahulolu (9). Samu­
ti suurendab see naise rahulolu perekon­
naeluga. Selleski osas on Eesti naistel 
raskem: uurimused on näidanud, et mees­
te osalemine kodustes majapidamistöödes 
on Eestis passiivsem kui Soomes (5).

Tööga seotud stressiteguriks peeti Ees­
tis kõige sagedamini koostööd arstidega: 

vahetustega tööl 68% ja päevasel tööl 60% 
(Soomes vastavalt 30% ja 15%). Pea igale 
kolmandale ämmaemandale mõjuvad hal­
vasti ka lahkhelid kolleegide ja patsienti­
de ning nende omastega. Vanuselised eri­
nevused siin peaaegu puuduvad (selgelt 
eristus ainult noorte (alla 35-aastaste) 
teistest sagedasem kurtmine arstidega 
koostöö üle).

Stressiga toimetulemise viisid. Äm­
maemandate vastused küsimusele, mida 
nad teevad siis, kui tunnevad end olevat 
eriti masendunud ja väsinud, näitavad, et 
lisaks aktiivsele stressiga võitlemisele 
(probleemidest rääkimine, liikumis- ja 
muud harrastused) ei suuda eestlased 
hoiduda enesesüüdistustest (vahetustega 
tööl 83% võrreldes 17% soomlastega), nut­
misest (57% ja 16%), tõsielust pagemisest 
(72% hoidub olukorrale mõtlemast, Soo­
mes ainult 9%) (vt. joonis 6).
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Joonis 6. Ämmaemandate 
stressiga toimetuleku vii­
sid protsentides (vastu­
sed "sageli/alati" ja "vahe­
tevahel") (kolmepalli- 
skaala; ülejäänutel vas­
tused "mitte kunagi/har- 
va").

Kõige levinumaks stressi leevendamise 
viisiks mõlemal maal on oma muredest lä­
hedastele rääkimine (92% Eestis, 71% 
Soomes). Järgnevad magamine, puhkami­
ne ja lõõgastumine. Kolmandaks tulevad 
Soomes liikumisharrastused (iga teine 
kas jalutab, teeb füüsilisi harjutusi või te­
geleb muude harrastustega), Eestis aga 
enesesüüdistused. Alles seejärel tulevad 
ka Eestis liikumisharrastused (77% äm­
maemandatest jalutab, teeb füüsilisi har­
jutusi ). Statistiliselt usaldusväärseid va­
nuselisi erisusi võib täheldada ainult 
kahe stressiga toimetuleku viisi puhul — 
palvetamine ja rahustite tarvitamine —, 
mida vanemad (üle 44-aastased) ämma­
emandad kasutavad noortest (alla 35-aas- 
tastest) sagedamini.

Kokkuvõtteks. Uurimus "Vahetuste­
ga töö ja stress" Eestis ja Soomes näitab, 
et ämmaemandate töö on füüsiliselt ja 
vaimselt pingutav, kuid samas ka tegija­
tele suurt rõõmu ja rahuldust pakkuv. Va­
hetustega töö puhul on füüsiline koormus 
tunduvalt suurem kui päevatööl. Ka 
vaimset pinget ja muid stressi tekitavaid 
tegureid märgitakse vahetustega tööl sa­
gedamini.

Eesti ämmaemandate vaimne pinge ja 
tööväsimus on keskmiselt suuremad kui 
nende Soome kolleegidel. Analoogilised 
erinevused on selgunud teisteski uuri­
mustes, mis kinnitavad, et Eesti naiste 
keskmine stressitase on kõrgem kui Soo­
me naistel (16). Lisaks tööga seotud stres- 
siteguritele tõstavad Eesti ämmaemanda­
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te stressitaset pidev elukalliduse tõus, 
sotsiaalse turvalisuse puudumine, mure 
enese ja lähedaste tervise ning laste tule­
viku pärast, rahanappus ja muud olme- 
mured.

Nagu teiste elualade naised, nii karda­
vad ka ämmaemandad töötuks jäämist. 
Töökoha kaotuse hirmus ei juleta sageli 
haiguslehtegi võtta ja oma pea- või kõhu­
valudega käiakse tööl senikaua, kuni tu­
leb mõni raskem haigus, mis nõuab juba 
pikemat ravikuuri. Nooremad naised on 
haiguslehe võtmisel vanematest veidi jul­
gemad, sest nendel on tööturul rohkem 
võimalusi. Võrdlus naabritega näitab, et 
soomlannad hoolitsevad oma tervise eest 
tunduvalt paremini, haiguse ajaks jää­
dakse sagedamini koju ning ka tööl on neil 
rohkem võimalusi sünnituste vaheajal pu­
hata ning korralikult toituda.

Suhted kolleegide ja ülemustega on nii 
Eesti kui ka Soome ämmaemandatel suh­
teliselt head, ehkki Eestis on need viimas­
tel aastatel halvenenud. Lisandunud kon­
kurents, koondamisega kaasnenud töö­
pinge tõus, turvatunde vähenemine, oma 
tööalastes oskustes puudujääkide tunne­
tamine — see kõik on pingestanud nii kol­
leegide omavahelisi kui ka arstide ja äm­
maemandate vahelisi suhteid. Samas ei 
ole ämmaemandate suhted kolleegidega 
halvemad kui teiste ametialade töötajatel 
(4). Seevastu oma ülemuselt saadud abi ja 
toetusega ollakse Eestis sagedamini rahul 
kui Soomes.

Ehkki ämmaemandate keskmine stres- 
sitase Eestis on Soome kolleegide omast 
kõrgem, osatakse Eestis stressiga halve­
mini toime tulla. Loodetakse eelkõige pas­
siivsetele toimetulekuviisidele (hoidutak­
se situatsioonile mõtlemast, kritiseeritak­
se iseennast toimuva pärast jms.) ning 
vähe kasutatakse aktiivseid võtteid (liiku- 
mis- ja muid harrastusi). Selles osas ei 
erine ämmaemandad teistest naistest (ja 
ka meestest) Eestis. Elanikkonna küsit­
luste andmetel on oma füüsilist vormi 

tähtsustavate elanike osakaal suhteliselt 
väike (ainult pooled peavad seda "täht­
saks" või "väga tähtsaks") ning võrreldes 
1980-ndate aastatega on see langenud 
(11). Paralleelselt on vähenenud ka ak­
tiivselt liikumisharrastustega tegelevate 
inimeste osatähtsus (10).

Samas kinnitavad küsitluse andmed, et 
kuigi Eesti vahetustega töötavad ämma­
emandad tunnevad end sagedamini oma 
taluvuspiiril olevatena kui nende kollee­
gid Soomes, ei tee nad oma tööd halvemi­
ni. Neid, kes kohtlevad oma patsiente 
nagu "hingetuid asju", on väga vähe (3%), 
ja neid, kes tunnistavad, et nad on muu­
tunud tuimemaks, võrreldes ajaga, kui 
nad seda tööd tegema hakkasid, on samu­
ti suhteliselt vähe (34%). Samal ajal usub 
enamik Eesti ämmaemandaid, et nad os­
kavad edukalt lahendada oma patsientide 
probleeme ning et nad on oma töös palju 
olulist korda saatnud.
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Summary

Shift-work and stress: midwives. As a part of 
larger Estonian-Finnish comparative project "Shift­
work and stress", the surveys of midwives were con­
ducted in 1993 in Finland (Finnish Institute of Oc­
cupational Health, Helsinki) and in 1996 in Estonia 
(Institute of International and Social Studies, Tal­
linn). Health, stress, main stress-factors and coping 
strategies were measured by the questionnaires (the 
sample consisted of 194 midwives in Estonia and 572 
in Finland). The article introduces the first results 
of this comparative analysis.

Physical and psychological strain is bigger in 
shift-work than in day work in both countries. The 
burnout (C. Maslach inventory) and health disorders 
are less frequent in Finland than in Estonia, where 
occupational stressors are more intertwined with so­
cial ones.

INTERVJUU

Tervishoiureform peab 
väärtustama terve 
inimese üleskasvatamise

Tallinna Nõmme Lastehaigla peaarst Lag­
le Suurorg oli nõus ajakirjale "Eesti Arst" 
rääkima oma tegevusest tegevarsti ja teadla­
sena.

L. Suurorg on lõpetanud Tartu Ülikooli ars­
titeaduskonna 1966. aastal, kaitsnud 1980. 
aastal Moskvas meditsiinikandidaadi kraadi 
pediaatria alal ning alates 1982. aastast tööta­
nud Tallinna Nõmme Lastehaigla peaarstina. 
Eesti Kardioloogia Instituudi asutamisest ala­
tes 1984. aastal on L. Suurorg juhtinud laste 
profülaktilise kardioloogia osakonna tööd. 

Miks valisite omal ajal ülikoolis las­
tearsti eriala? Mis ajendas Teid tegelema 
teadustööga?

Minu ülikoolis õppimise ajal eraldi pediaat-
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riaosakonda arstiteaduskonnas ei olnud. Las­
tearstiks saamine oli võimalik ainult lisaeri­
ala õppimisega muu õppetöö kõrval. See tä­
hendas, et lisaks kõikidele õppeplaanis ette­
nähtud loengutele ja praktikumidele ning 
eksamitele oli vaja alates IV kursuselt käia 
veel eriloengutel, teha praktikume ja eksa­
meid pediaatria alal. Miks pediaatria? See 
tundus nii ilus, kaunis ja puhas eriala tänu 
nendele, kellega ravitöös kokku puutusin. 
Kindlasti oli aga üks olulisi määrajaid dotsent 
Leida Keres, kelle lasteks kõik tollased pe­
diaatrid on end siiani pidanud.

Soov tegelda teadustööga tekkis mul tegeli­
kult Leningradi I Meditsiiniinstituudis, kus 
ma aastail 1969—1971 olin sihtordinatuuris 
laste kardioloogia erialal. Need kaks aastat 
olid tõeliseks praktilise ravimise ja teooria 
täiendamise perioodiks. Viibides väga erineva­
tes kardioloogiaasutustes, tekkis mul soov 
mõnda probleemi ka ise uurida. Kui ma pärast 
ordinatuuri asusin tööle Tallinna I Lastehaig­
lasse, kus peaarstina töötas kardioloog Leo 
Tamm, avaneski mul võimalus oma soov teoks 
teha. Viis aastat teadusuuringuid paralleelselt 
kardioloogi praktilise tööga olid mu elus ühed 
huvitavamad.

Olete praegu üks väheseid tervishoiu- 
juhte, kes tegeleb aktiivselt teadusuurin­
gutega. Miks olete otsustanud sellise vah­
ku kasuks, kuidas leiate aega ja tahtmist 
sellega tegelemiseks?

Pärast meditsiinikandidaadi kraadi saamist 
ei visanud ma n.-ö. püssi põõsasse ega lõpeta­
nud teaduslik-praktilist tööd. 1970-ndatel aas­
tatel oli suund eriarstiabikeskuste loomisele. 
Oli vaja rajada ka laste kardioloogilise teenis­
tuse võrk. Tallinnas koondati kardioloogilised 
haiged Tallinna I Lastehaigla alla — nii am­
bulatoorses kui ka statsionaarses abis. Üle 
kümne aasta oli mul au olla Tallinna ühis­
kondlik laste peakardioloog. Oli vaja nõuda, et 
laiendataks ka laste diagnostilisi võimalusi. 
Mäletan korduvaid kohtumisi tollaste Tallin­
na tervishoiu)'uhtidega selgitamaks, et kaasa­
sündinud südamerikete diagnoosi ei ole võima­
lik panna ilma röntgenuuringuteta ja et ka 
lastepraksises on vaja teha elektrokardiograa- 
filisi ja mehhanokardiograafilisi uuringuid, 
ultraheliuuringuid, spirograafilisi uuringuid, 
koormustes te jne. (osa neist võtsin Eestis ise 

esmakordselt kasutusele). Selle kõik me sai­
me.

Arenes koostöö Riia Kardiokirurgiakeskuse- 
ga. Kümne aasta vältel peeti kardiokirurgide 
väljasõidukonsultatsioone Tallinnas, kus ko­
halikud kardioloogid said konsulteerida ning 
vajaduse korral suunata lapsi kirurgilisele ra­
vile Riiga. Loomulikult opereeriti lapsi ka Tar­
tus ning Moskvas ja Leningradis, kuid eriti 
imikute operatsioonide osas oli Riia kättesaa­
davam keskus kui muud tollase Nõukogude 
Liidu keskused.

Kardioreumatoloogiakabinetis tehtavat oli 
vaja analüüsida ning tehtu kohta artikleid kir­
jutada. Väga tublide kolleegide abiga (Juta To­
mingas, Liidia Gorlatš, Ljudmila Maslakova, 
Ingrid Laan) on analüüsitud kirurgilise ravi 
hilistulemusi, reuma ja artriitide kulgu ning 
iseärasusi, rehabilitatsiooniprobleeme kaasa­
sündinud südameriketega lastel enne ja pä­
rast operatsiooni, 15 aasta vanuste noormees­
te ja neidude tervist enne nende üleandmist 
täiskasvanute polikliiniku teenindada ning 
palju muud. Alustades teadusteemaga, mis kä­
sitles südame mehhaanilise töö ja biokeemili­
se ainevahetuse iseärasusi kaasasündinud sü­
damerikete puhul, oli võimalik uurimistule­
muste põhjal kirjutada artikleid ja esitada 
ettekandeid.

Kardioloogia Instituudis vanemteadurina 
töötades oli üsna loomulik, et avaldasin tea­
dusartikleid. Loomulikult ei lõpe teadustöö 
ainult artikli kirjutamisega — oma töö tule­
musi peab suutma edasi anda praktiseerivate­
le arstidele, tagades ühtlasi usaldusväärsete 
andmete saamise. 1988. aastal alustatud 
CINDI-lasteprogramm on praeguseks jõudnud 
etappi, kus selle programmi põhimõtted on 
võetud kasutusele esmatasandi tervishoiutee- 
nistuses.

Meeldetuletuseks: CINDI- (.Countrywide In­
tegrated Noncommunicable Diseases Interven- 
rion)lasteprogramm alustas Eestis esmakord­
selt laste ja noorukite seas mittenakkuslike 
haiguste riskitegurite (suitsetamine, vähelii- 
kuv eluviis, ebaratsionaalne toitumine, adi- 
poossus, düslipoproteideemia ja hambakaa- 
ries) esinemissageduse väljaselgitamist ning 
selle jälgimist dünaamikas (trende). Teadlaste 
leitud andmed peaksid olema aluseks nii es­
masele kui ka teisesele preventsioonile. Nüüd 
juba ligikaudu kümme aastat oleme igal või­
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malikul juhul pööranud esmatasandi arstide 
tähelepanu laste riskikäitumisele ja bioloogi­
listele riskiteguritele, ergutades arstkonda te­
gelema esmase preventsiooni ja tervisedendu- 
sega. Olen suhteliselt uudishimulik inimene 
ning ei taha, et elu minust mööda läheks — 
sellepärast üritan ka ise huvitavatest asjadest 
teada saada!

Lisaks mainitule valiti Teid 31. mail 
1997. aastal Eesti Kardioloogide Seltsi ju­
hatusse. Kuidas loodate oma teadmisi, ko­
gemusi ja energiat seal rakendada?

Kardioloogide Seltsis on mul täita üsna väi­
ke töölõik — olen nimelt revisjonikomisjonis. 
Nii et üritan jälgida seltsi raha liikumist.

Missuguses suunas peaks Teie arvates 
arenema tänapäeva Eesti praktiline kar­
dioloogia ja kardioloogiateenistus?

Vastavalt oma tööpõllule puudutan põhili­
selt lastekardioloogiat. Kõige olulisemaks 
probleemiks on kaasasündinud südamerikked 
— nende diagnoosimine, ravi ja rehabilitat- 
sioon. Arenemisjärgus on fetaalsel perioodil 
kaasasündinud südamerikete diagnoosimine, 
seda ka Eestis. Missuguseid võimalusi see loob 
ja missuguseid nõudeid esitab nüüdisaja kar- 
diokirurgiale, seda õnnestus mul teada saada 
prantsuse teadlaste ettekannetest XXI rah­
vusvahelisel lastearstide kongressil, mis toi­
mus paari aasta eest Kairos. Kardiokirurgia- 
probleemid on olnud kõikide kardioloogide foo­
rumite üks olulisi teemasid. Teaduse tase on 
maailmas nii kõrge, et Eestis ei suudeta ilm­
selt veel niipea selliseid uuringuid rahastada. 
Tartu Ülikooli kardiokirurgiakeskuses tehak­
se tublit tööd järjest varasemas eas ning jär­
jest keerulisemate riketega laste kirurgilise 
ravi laiendamiseks, uuritakse ka rikete iseära­
susi. Puudu aga on operatsioonijärgsete hilis- 
tulemuste hindamine terapeutilisest aspek­
tist. On teada, et aastaid pärast edukat ope­
ratsiooni võivad lastel tekkida tõsised südame 
rütmihäired.

Meie haigla oli esimene, kus alustati lastel 
sihipärast rütmihäirete uurimist — Holteri 
monitooringu ning elektrofüsioloogiliste 
uuringutega. Kahjuks on haigekassa piiratud 
vahendite tõttu igasugune tegevus teadustöö 
eesmärgil võimatu, Eesti Teadusfond aga ei 
taha rahastada praktilise võrgu arstide tea­

dustööd, vaatamata teaduskraadiga arstide 
olemasolule. Leian, et haiglates ja polikliiniku­
tes töötavad arstid peaksid saama samasugu­
se võimaluse uurimistöö tegemiseks kui 
teadusasutuste arstidki.

Lastekardioloogias puuduvad täiesti rehabi- 
litatsiooni arstlik juhtimine ning tulemuste 
analüüs. Ka see on osa, mida lastekardioloogid 
võiksid edukalt täita mujalgi kui ainult kar- 
diokirurgiakeskustes. Vaatamata reumatismi 
esinemissageduse vähenemisele, ei tohi selles 
osas valvsust kaotada. Igal aastal esineb mõni 
uus reumajuht, kuid harvade haigusjuhtude 
puhul kipuvad ununema diagnoosimine ja 
ravi, mis toob endaga kaasa ravi hilise alusta­
mise ning tüsistuste tekke, eelkõige omanda­
tud klapiriketena. Siiani on lastekardioloogide 
ravida olnud ka liigesehaigustega lapsed, kel­
lest kõige raskemalt haiged on juveniilset art- 
riiti põdejad. Allergiliste seisundite sagenemi­
se tõttu on suurenenud ka reaktiivsete artrii- 
tide esinemissagedus, mis ravi seisukohalt ei 
ole sugugi kerged haigused. Lastereuma-alast 
teadustööd aga ei tehta.

Kardioloogid on Eestis algatanud laialdase 
mittenakkuslike haiguste preventsiooni täis­
kasvanute seas. Minu unistuseks on, et kiire­
mini areneks ühistöö kardioloogide ja laste­
kardioloogide vahel, aga ka esmatasandi ars­
tide vahel tagamaks perekondlike hüper- 
lipideemiate varajase avastamise ning ravi. 
Nõmme Lastehaiglas töötav nn. lipiidikabinet, 
mille tööd juhib Kardioloogia Instituudi laste­
osakonna vanemteadur Inna Tur, on Eestis 
esimene, kus tegeldakse koormatud pärilikku­
sega perede järeltulijate riski täpsustamise 
ning tervisedendusega. Tänu Tallinna Sot- 
siaal- ja Tervishoiuameti väga mõistvale suh­
tumisele on see profülaktiline tegevus Tallin­
na perede jaoks ka rahastatud. Selles osas ole­
me täiesti maailma tasemel.

Kõige olulisem aga on pediaatrite kardioloo- 
giaalane koolitus — praegused lastekardioloo­
gid on keskeas ning vajadus uute spetsialisti­
de järele on suur. Oleme ise püüdnud korral­
dada täiendkoolitust esmatasandi arstidele, et 
tagada võimalikult kiire haiguste avastamine. 
Spetsialistide ettevalmistus peaks olema siis­
ki riiklik ülesanne ning vajadusi arvestav.

Viimastel aastatel olete tegelnud Eesti 
laste tervissõltuva heaoluseisundi hinda- 
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mi sega. Mis eesmärgil asusite seda uuri­
ma ning missugused on olnud senised põ­
hitulemused?

Inimeste kehalise võimekuse hindamist 
õpetatakse arstidele juba ülikoolis. Paraku on 
elu selline, et tegevarstid teavad (või hooli­
vad?) üsna vähe kehalise aktiivsuse tähtsusest 
tervise säilitamisel ja parandamisel. Eestis ei 
oldud laste seas kehalise võimekuse (teisisõnu: 
tervissõltuva heaoluseisundi) hindamisega 
igapäevatöös siiani alustatud. Küll aga nägi­
me, et lapsed ei jõua ega oska liikuda, noored 
sünnitajad on haiged, kuni 48% noormeestest 
ei kõlba kaitseväeteenistusse ning seda eelkõi­
ge füüsilise seisundi tõttu. Pediaatrina tund- 
singi, et 15-aastaste ja vanemate noorukite 
tervis on ka lastearstide kätes ning on vaja 
vaadata, missugune on kehalise võimekuse 
tase lastel ja noorukitel, kes on terved või kel­
lel on teatud haigusi. Minul ja spordiarst Pil­
le Kaldmäel õnnestus end paaril korral täien­
dada Soomes UKK Instituudis ning uuringuid 
alustati juba 1994. aastal. Vaatamata asjaolu­
le, et kardiorespiratoorse võimekuse määrami­
ne oli haigekassa seaduste järgi piiratud vaid 
haigete lastega, uurisime ilma finantseerimi­
seta umbes 200 koolilast. Uuringu tulemused 
olid üsna kurvad — vaid alla 10% lastest vas­
tas ealis-soolisele standardile.

Aastaiks 1996—1997 õnnestus meil saada 
Eesti Teadusfondi grant (nr. 2097) nendesa­
made uuringute tegemiseks kooliõpilaste 
(IX—XII klass) ja kaitseväelaste seas. Ega 
esialgsed tulemused siingi rõõmustavad ole. 
Vähe on neid, kes vastavad kirjandusest leita­
vatele tulemustele, Eestis aga noorukite jaoks 
normatiive välja töötatud ei ole, nii et teatud 
määral on meie andmed ka standardväärtuste 
loomiseks. Loomulikult ei saa selle grandi raa­
mes teha mahukaid epidemioloogilisi uurin­
guid, selleks oleks vaja hoopis rohkem ressurs­
se (nii inimesi kui ka raha). Teatud pildi meie 
noorukitest aga saame ja loodame, et nendest 
tulemustest on kasu eelkõige koolide kehalise 
kasvatuse arendamisele ja ka kaitseväelaste 
tervisedenduse loomisele.

Olite esimene, kes koostöös Kaitseväe 
tervisekaitseteenistusega hakkas uurima 
ajateenijate südame ja veresoonkonna 
koormus taluvust. Kas Teie senised uuri­
mistulemused kinnitavad levinud arva­

must, et Eesti kutsealused noormehed on 
füüsiliselt nõrgad ega talu sõjaväele oma­
seid suuri koormusi?

Eelmises vastuses ma üldhinnangu juba 
andsin. Kui lisada veel kaitseväelaste habi­
tuaalse koormuse uurimine Polar-testriga näi­
teks rännaku ajal (umbes 30 km), tekib tõsine 
hirm noorukite südame pärast. Kui töötada 
tundide kaupa maksimaalse pulsisagedusega 
(anaeroobse töö piiril), võib ka senini tervet sü­
dant kahjustada (kui mitte hullematki põhjus­
tada). Sellise olukorra peamise põhjusena näe­
me eelnevat treenimatust. Ilmselt üks olulisi 
tervisepiiranguid noorukitel on suitsetamine. 
Suitsetas 40% uuritud kooliõpilastest ning 
75% kaitseväelastest.

Meie uuringut piiravaks teguriks on aga as­
jaolu, et võrdleme keskkoolide/gümnaasiumi- 
de noorukeid kaitseväelastega, kellest osa on 
tulnud juba töölt või kutsekoolist. Õigem oleks 
uuringutesse kaasata ka kutsekoolide õpilased 
ja noortöölised. Võib-olla õnnestub see hiljem. 
Pean aga õigeks rakendada koormustaluvuse 
uuringuid kutsealustel juba esimesel kontak­
til kaitseväesüsteemiga. Koormustaluvuse ar­
vestamine kaitseväeteenistusse määramisel 
vähendaks nende ajateenijate arvu, keda ter­
vislikel põhjustel on vaja kaitseväest tagasi 
saata.

Olete aktiivselt suhelnud välismaa kol­
leegidega. Kellega teete koostööd ja kus 
olete tutvustanud oma uuringute tulemu­
si?

See on tõsi. Maailm on mulle avanenud ka­
hel teel: praktilise arstitegevuse kaudu seoses 
laste ja perede tervisedenduslike projektidega 
on meie töörühma "Terve Eesti laps" tulemusi 
tutvustatud Ameerikas, Inglismaal, Rootsis, 
Soomes, Venemaal, Kanadas, Hispaanias. Ja 
seda tänu meie koostööle Eesti Noorte Naiste 
Kristliku Ühenduse ja Noorte Meeste Kristli­
ku Ühendusega (NNKÜ-NMKÜ) ning nende 
kaudu Rootsi NNKÜ-NMKÜ-ga ja SIDA-ga 
{Swedish International Development Agency).

Kardioloogia Instituudi kaudu aga oleme 
koostöös Maailma Tervishoiuorganisatsiooni 
Euroopa Bürooga ning mul on õnnestunud 
CINDI-lasteprogrammi tulemusi esitada Root­
sis, Hollandis, Kanadas, Venemaal ja muidugi 
Eestis toimunud rahvusvahelistel ja kodustel 
konverentsidel.
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Mida arvate meie tervishoiusüsteemi 
reformi suundumustest? Kas valitud 
suund on optimaalne?

Pean kohe ütlema, et olen küll pediaater, 
aga mitte perearstisüsteemi vastane esmata­
sandi tervishoius. Arvan ka, et pediaater võiks 
küll olla II ja III etapi spetsialist perearsti 
jaoks, rääkimata lastehaiglatest, kus saavad 
töötada ainult väga targad arstid. Aga olen sel­
le vastu, et reformid toimuksid ülepeakaela 
ning tehtu üle ei võeta ette mittemingisugust 
evalvatsiooni. Meil on piirkondi, kus perears­
tid on töötanud juba kauem kui aasta. Kahjuks 
ei ole suutnud leida hinnangut teeninduse 
kvaliteedi muutuste kohta — mis on parem, 
mis on halvem jne. Seda meelt olen aga küll, 
et praegu perearstikursustest osavõtvatele 
arstidele räägitakse väga vähe esmasest pre­
ventsioonist ja tervisedenduse poliitikast (rah­
vatervisest). Ja siis ongi nii, et peamiselt hõl­
mab statistika haigusi ja raha kulub peamiselt 
haigetele.

Reformi käigus tuleks tunduvalt rohkem 
hinnata profülaktilist tööd, kuigi me kõik tea­
me, et tervete inimeste üleskasvatamiseks 
ainuüksi arstide tegemistest ei piisa. Ma ei 
pea optimaalseks sellist süsteemi, kus pe­
rearste sunnitakse valima iseseisvat praksist. 
Soome kolleegid on väga hästi analüüsinud es­
matasandi arstiabi spiraali aastatest 1800 
kuni tänapäevani — ikka on jõutud suurema­
te tervisekeskuste või polikliinikuteni, kus töö­
tavad koos erinevate erialade spetsialistid. 
Mille poolest siis meie praegused polikliinikud 
erinevad? Ehk ainult puuduva rahvatervise 
strateegia ja taktika osas, aga see on arenda­
tav.

Mis on Teie arvates tervishoiureformi 
takistavad tegurid: kas need on olnud 
seaduste puudumine või mittetoimivad 
seadused, raha puudumine, bürokraatia, 
psühholoogilised või mõned muud tegu­
rid?

Minu arvates on väga raske elada pidevas 
reformidestaadiumis. Alles alustati ravikind­
lustussüsteemiga. Aga on teada, et valitsus 
(riik, omavalitsus) ei täida seadusega pandud 
kohustusi: ei maksa hoonete ülalpidamise ja 
kapitaalremondi kulusid. Ja nii vaevlevadki 
haiglad võlgades, kulud kaetakse töötajate 
palkade arvelt. Hinnakiri ei sisalda aparatuu­

rile tehtavaid investeeringuid. Heidetakse küll 
ette, et osa haiglaid on varunud kallihinnalist 
aparatuuri, mis eriti efektiivselt ei tööta. Ja pi­
sikestele maahaiglatele ei nähta vist peale 
lihtsa EKG-aparaadi ja vererõhuaparaadi ette 
midagi rohkemat. Inglismaal on aga analüüsi­
tud perearstide poolt kasutatava südame ult- 
raheliuuringu efektiivsust hüpertooniatõve 
diagnoosimisel ja haigete ravi tulemuste hin­
damisel ning leitud see väga efektiivne olevat 
(EKG-ga võrreldes võimaldas ultraheliuuring 
75%-l juhtudest südameosade hüpertroofia 
diagnoosida õigeaegselt). Analoogseid näiteid 
võiks kirjandusest saada veelgi. Kurb aga on 
see, et meil otsustatakse aparaatide vajaduse 
üle vaid nende hinna järgi (vist?) või kellegi 
isiku arusaama järgi, et mingi masin võib ini­
mesi ainult mingis Eestimaa osas teenida. 
Veel tundub mulle, et informatsiooni levik süs­
teemis ülalt alla on puudulik, samuti nagu in­
formatsiooni edastamine elanikkonnale. Psüh­
holoogilisi tõkkeid saab ületada õigeaegse ja 
põhjendatud teabe andmisega igale inimesele.

Teie prognoos: mis aastaks jõuab Eesti 
meditsiin Euroopa tasemele?

Arvan, et paljudel meditsiinierialadel me 
juba oleme Euroopa tasemel, seda nii inim- kui 
ka materiaalsete ressursside poolest. Me aga 
ei ole veel suutnud jõuda Maastrichti lepete ta­
semeni uut rahvatervise kontseptsiooni järgi­
des, mis hõlmab paraku väga paljusid arste ja 
õdesid ning tervishoiuväliseid institutsioone. 
Eks Euroopagi liigu edasi-tagasi, seega on või­
malus igal ajamomendil Euroopaga ristuda. Ei 
arva, et peaksime otse midagi kopeerima — 
ikka eelnevalt ja järgnevalt tegevust analüüsi­
des on võimalik saavutada optimaalne tervis­
hoiu tase.

Lagle Suurorgu on küsitlenud 
Kuulo Kutsar
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Laine Korrol

IN MEMORIAM

Reet Neiman
Tallinna Merimetsa 

haiglat on tabanud va­
lus kaotus — parimas 
tööeas lahkus 10. juulil 
1997. aastal ravikunsti­
le allumatu haiguse ta­
gajärjel Reet Neiman.

R. Neiman sündis 31. 
detsembril 1942. aastal 
Olustveres. Pärast Kad­
rina Keskkooli lõpeta­
mist 1962. aastal töötas 
ta Lihula lastesõimes, 

1963. aastal asus õppima Tartu Ülikooli arsti­
teaduskonnas, mille lõpetas 1969. aastal. See­
järel töötas R. Neiman Nõmme Lastepolikliini­
kus jaoskonnapediaatrina. 1975. aastast ala­
tes töötas R. Neiman Tallinna Merimetsa 
Haiglas, algul ordinaatorina, seejärel osakon­
najuhatajana. 1993. aastast alates oli ta in- 
fektsioonhaiguste ambulatoorse osakonna 
arst.

R. Neiman oli suure vastutustundega arst, 
kes oma järjekindla töö, pideva teadmiste 
täiendamise, fantastilise mäluja suure austu­
sega elu ees kuulus Eesti infektsionistide elii­
di hulka. Ta täitis ränkrasket arstivannet 
väga täpselt. Olles ise juba raskelt haige, jät­
kus tal ikka jõudu muuta oma patsientide loo­
tusetus lootuseks.

Oma rikkalikke teadmisi ja analüüsivõimet 
jagas R. Neiman lahkelt kolleegidele nii sõnas 
kui ka teaduslik-praktilistes artiklites. Ta oli 
Eesti Infektsionistide Seltsi asutajaliige.

Liiga vara katkes E. Neimani elulõng, poo­
leli jäid paljud käsilolevad tööd. Oma elutööga 
pälvis R. Neiman kolleegide ja patsientide lu­
gupidamise.

Sügavas leinas jääb kolleegidele, sõpradele 
ja patsientidele lohutuseks hea mälestus!

26. oktoobril 1997. 
aastal läks manalateele 
armas inimene, kohuse­
tundlik ja hea arst ning 
väga vastutulelik, sõb­
ralik kolleeg Laine Kor­
rol.

L. Korrol (neiuna 
Menning) sündis 28. 
jaanuaril 1922. aastal 
Pärnus. 14-aastasena 
kaotas ta isa ning eda­
sist elu ja kooliteed jät­

kas ta juba Võrus, kus lõpetas kohaliku güm­
naasiumi. 1942. aastal astus L. Korrol Tartu 
Ülikooli loodusteaduskonda, 1943. aastal läks 
ta üle arstiteaduskonda, mille raviosakonna 
täieliku kursuse lõpetas 1952. aastal. Esimene 
töökoht oli tal Kiviõlis, kus ta töötas kõrva- 
nina-kurguarstina ning arstide puuduse tõttu 
vajaduse korral ka kirurgi, terapeudi ja kiir­
abiarstina. L. Korrol oli ka õpetajaks kohali­
kus meditsiinikoolis.

1955. aastal asus L. Korrol tööle Tallinna II 
Linnahaiglasse siseosakonna ordinaatorina, 
1956. aastal Kopli ambulatooriumisse kõrva- 
nina-kurguarstina. Samal ajal tegi ta profü­
laktilist tööd Koplis asuvates tehastes. 1956. 
aastal sai ta erialast tööd ka Tallinna II Lin­
nahaiglas (praegu Tallinna Tõnismäe Poliklii­
nik).

L. Korrol töötas Tallinna Tõnismäe Poliklii­
nikus kõrva-nina-kurguarstina ja samal ajal 
oma eriala konsultandina A. Seppo nimelises 
Metallosteosünteesi Teadusliku Üürimise La­
boratooriumis ja Kliinikus kuni vanaduspen­
sionile jäämiseni 1987. aastal.

Nende aastate jooksul oli L. Korrol kordu­
valt täiendusel Tartu Kliinilise Haigla kõrva-, 
nina- ja kurguhaiguste osakonnas. L. Korrol 
oli Kõrva-Nina-Kurguarstide Seltsi liige selle 
asutamisest alates.

Head arsti ja kolleegi jäävad leinama kõrva- 
nina-kurguarstide ja Tallinna Tõnismäe 
Polikliiniku arstide pere. Langetame leinas 
pea!

Kolleegid Tallinna Tõnismäe Polikliinikust

Tallinna Merimetsa Haigla 
Eesti Infektsionistide Selts
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CIC - kanalisisene 
kuuldeaparaat

MICRO-TECH® UniTROn

CIC (Completely in the Canal) on uusim 
tervishoiutööstuse poolt välja töötatud 
kõrva(kanali)sisese kuuldeaparaadi mudel. 
CIC valmis loogilise arengu tulemusel, 
baseerudes kogemustele, mis on saadud 
ITC (in the canal) D-klassi ümbermõõduja 
Mini ITC kuuldeaparaadi kanalipikenduse 
kasutamisega kuulmekäigu luulises osas.

Kuulmekäigu luulise osa sisse ulatuv 
kuuldeaparaadi otsik pakub mitmeid 
eeliseid: alanevad heli oklusioonist tingitud 
vaevused, vähenevad heli peegeldumisest 
(eriti telefoniga rääkimisel) tingitud 
probleemid, lisaks hea enesetunne ning 
aparaadi nähtamatu asend.

CIC kuuldeaparaadid sobivad igas vanuses 
aktiivsetele inimestele, kellel ei ole või on 
väheseid probleeme käteosavuse ning 
sõrmede tundlikkusega. Inimene, kel on 
probleeme kuulmisteravusega Ja kes 
soovib maksimaalset kosmeetilist efekti, 
valib CIC kuuldeaparaadi. 
CIC sobib ideaalselt oma ala 
professionaalidele ja neile, kes püsivad 
avalikkuse tähelepanu keskpunktis.

Uvik AS, Jõe 5, korpus A 
EEOOO1 Tallinn,Tel. 626 1285

E S n I

CIC kuuldeaparaatide väljatöötamisel seati 
esmaseks eesmärgiks, et need peaksid 
lahendama kuuldeaparaadi kasutajate 
kõige sagedasemaid ebamugavusega 
seotud probleeme nagu heli oklusioon 
(nn. " hääl tühjas tünnis"), heli 
peegeldumine, vile ning samuti aparaadi 
kandmise mugavus ja diskreetsus.

CIC kuuldeaparaati saavad kasutada väga 
paljud vaegkuuljad. Samas on ka mitmeid 
vastunäidustusi, mille puhul CIC 
kuuldeaparaat ei sobi: keskkõrva ja 
väliskõrva ägeda põletiku periood, 
keskkõrva kirurgilise ravi järgne seisund, 
ülemääraselt armistunud trummikile, 
osteoomid, väliskõrva anomaaliad, 
mädaeritusega protsessid jmt.
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Nycomed SEFA Fond valis 1998. aasta eeliserialaks kardioloogia
Eesti suurim ravimitootja Nycomed SEFA asutatud firmanimeline fond on tänaseks tegutsenud juba neli aastat. Fondi 

tegevuse eesmärgiks on toetada Eestis praktiseerivate arstide koolitust ning pakkuda võimalust osaleda erialakonverent- 
sidel, sümpoosionidel ning täiendkoolitusel välisriikides. Fondi iga-aastane toetus, kogusummas 100 000 krooni, jagatak­
se välja kord kvartalis. Fondi nelja tegevusaasta jooksul on toetust saanud 101 arsti ja 3 erialaseltsi liitu kogusummas 
400 000 krooni.

1997. aasta novembri lõpul koos olnud Nycomed SEFA Fondi aastakoosolekul olid arutlusteemadeks Nycomed SEFA 
Fondi eesmärgid ja tegevussuunad 1998. aastaks, võimalikud muutused fondi statuudis, toetuste tasumise kord, tagasisi­
de toetuse saajatega ning Nycomed SEFA Fondi juhatuse uue koosseisu kinnitamine.
_ Nycomed SEFA Fondi juhatuse värskelt valitud koosseisu kuuluvad Sotsiaalministeeriumi asekantsler Arvi Vask, Tartu 
Ülikooli Närvikliiniku professor Ain-Elmar Kaasik, Eesti Sisearstide Seltsi esimees Arvo Mesikepp, Maarjamõisa Haigla 
peaarst Urrno Kõõbi, Nycomed SEFA tegevdirektor Ants Nurk ning müügi- ja marketingiosakonna juhataja Rein Kermes.

Ants Nurga sõnul oli fondi juhatuse aastakoosolekul oluliseks küsimuseks statuudi muutus. Juhatus otsustas edaspidi 
igal aastal kindlaks määrata ühe eriala, mida rahastatakse eelisjärjekorras. 1998. aasta eelistuseks valiti kardioloogia, mis 
tähendab, et 50% väljaantud toetustest jagatakse kardioloogidele.

Nõutav on, et erialaürituses osalev Eesti esindaja esitab seal ettekande. Ühtlasi rahastatakse jooksval aastal eeliseri- 
alal töötavate arstide täiendkoolitust.

Nycomed SEFA Fondi juhatus otsustas tulevast aastast hakata välja andma ka fondi aastatoetust. 30 000 Eesti kroo­
ni suurune aastatoetus on mõeldud ühe arsti osalemiseks kardioloogiaalasel tippüritusel või ühe arsti koolituskulude kat­
miseks eespool toodud summa ulatuses. Avaldusi aastatoetuse saamiseks oodatakse 31. märtsini 1998.

Nycomed SEFA Fondi toetuse taotlejad valitakse kindlatel alustel. Fondi põhistatuudi järgi võivad toetust taotleda ars­
tki, kellel on pärast ülikooli lõpetamist vähemalt kolmeaastane erialapraktika, kelle igapäevatöö on otseselt seotud ürituse 
temaatikaga, kes võtavad aktiivselt üritusest osa (kas suulise või stendiettekandega) ning oskavad ürituse ametlikku keelt

Nycomed SEFA Fondi statuudi muutmise arutelul otsustas juhatus tuleval aastal sisse seada ka raportisüsteemi toe­
tust saanutelt, et saada maksimaalset tagasisidet ning olla paremini informeeritud täiendkoolituses või konverentsis osa­
lenud arstide tegevuse tulemuslikkusest.

Ühtlasi otsustas juhatus loobuda toetuse andmisest sularahas ja maksta edaspidi toetust esitatud arvete alusel (lennu­
kipiletid, ööbimiskulud jmt).

Tulevast aastast alates kavatseb fond väljastada ühtse, valmis ankeedi nõutavate andmete saamiseks nendele arsti­
dele, kes on esitanud fondile taotluse toetuse saamiseks. Laekunud taotlused vaatab fondi juhatus läbi kord kvartalis ja 
informeerib kirjalikult iga taotlejat otsusest sõltumata.

Nycomed SEFA Fondi toetuse taotlemiseks tuleb saata avaldus aadressil Põlva, Jaama tn. 55b, EE2600, 
Nycomed SEFA Fond.

Nycomed SEFA juhatuse otsusel on 1997. aastal jagatud 25 toetust järgmiselt:
I kvartal Külli Mitt TÜ Lastehaiguste õppetool 2500..
Eesti Lastekirurgide Selts 7500,-
Aire Sekavin TU Naistekliinik 3000,- III kvartal
Jelena Vider TÜ Spordimeditsiini Margus Mustimets Eesti Liikumisravi Liit 4000. ■

ja Taastusravi Kliinik 3000,- Ene Kornet Valga Haigla 2500..
Leo Schotter TÜ Silmakliinik 5500.- Külliki Siilak Valga Haigla 5000. ■
Elle Elberg TÜ Nahahaiguste Kliinik 6000,- Imbrit Loog na Mustamäe Haigla 5000..

Heli Raudsepp TÜ Nahahaiguste Kliinik 5000. ■
II kvartal Kaiu Prikk TÜ Kopsukliinik 3000. ■
Anne-Ly Birkenfeldt Maarjamõisa Haigla 2000,- Ingrid Siigur Maarjamõisa Haigla 4000..
Heli Rajangu TÜ Nahahaiguste Kliinik 5000,- Hannes Kuiv Maarjamõisa Haigla 4000,-
Pille Tein TÜ Silmakliinik 1500,-
Kadi Palumaa TÜ Silmakliinik 1500.- IV kvartal
Veiko Vahula Pärnu Haigla 2000.- Ülle Pant TÜ Lastekliinik 3000..
llmi Reinmaa Maarjamõisa Haigla 3000,- Aleks Lenzner TÜ Traumatoloogia

Viktor Brin Viljandi Haigla 2000.- jaOrtopeedia Kliinik 5000..
Mai Roose TU Närvikliinik 3000,- Terje Kukk TÜ Nahahaiguste Kliinik 5000.
Kai Tamm Põlva Haigla 2500,- Eha Kallas TÜ Lastekliinik 7000.



For parenteral use
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MAXIPIME
Cefepime

MAXIPIME'
Cefepime

MAXIPIME
Cefepime
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»IME ON HÄSTI TALUTAV

PIME ON MUGAV ANNUSTADA

»IME ON KIIRESTI TOIMIV

Annustamine täiskasvanutele

Viaalid

Bristol-Myers Squibb

ESMAVALIKU RAVIM 
RASKETE
INFEKTSIOONIDE 
EMPIIRILISES RAVIS
Lai toimespekter 
grampositiivsetesse ja 
gramnegatiivsetesse 
mikroobidesse, k.a. 
Citrobacter, 
Enterobacter spp. 
Pseudomonas, 
Proteus, 
Serratia
Madal tõenäosus 
resistentsuse tekkeks 
võrreldes kolmanda 
generatsiooni 
tsefalosporiinidega1)

энт
:elahuse valmistamiseks/

ERINEVUSED KOLMANDA GENERATSIOONI
TSEFALOSPORIINIDEST
Laiem toimespekter

Madal tõenäosus ß-laktamaaside indutseerimiseks1)

Tungib kiiremini läbi gramnegatiivse mikroobi raku seina1)
On stabiilne enamiku B-laktamaaside toime suhtes2)

Lisainformatsioon:
) Maxipime Product Monograph, 1996 Bristol-Myers Squibb Eesti AS
Sanders cc. Cefepime: The next generation? Clin Infec Diseases, Koidula 13A, Tallinn EEOOO1

:993;17.369-379 tel. 6410 554
3Mth Generation Cephalosporins, J of Chemotherapy, 1996,8-2 faks 6410 548

For intravenous use

Infektsiooni tüüp Doos

Kerged ja keskmise 
raskusega 

infektsioonid

500 - 1000 mg x 2 
i/v või i/m

Rasked ja eluohtlikud I 2000 mg x 2
infektsioonid 1 i/v
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Trimetoprimiga kombineeritud
sulfoonamiid suukaudseks

manustamiseks.
LIDAPRIM®
LIDAPRIM® FORTE
Sulphamethrolum
Trimethoprimum

Tabletid, drazheed, suspensioon.

Ravimvorm ja toimeaine sisaldus.
LIDAPRIM® tablett sisaldab 400 mg sulfametrooli ja 80 mg trimetoprimi.
LIDAPRIM® Forte drazhee sisaldab 800 mg sulfametrooli ja 160 mg 
trimetoprimi.
LIDAPRIM® suspensiooni 1 ml sisaldab 40 mg sulfametrooli, 8 mg 
trimetoprimi ja 2 mg sahhariini.
Omadused ja farmakokineetika.
Trimetoprim on bensüülpürimidiini rühma kemoterapeutikum, sulfametrool 
kuulub sulfoonamiidide rühma. Mõlemad ained pärsivad mikroorganismide 
foolhappe ainevahetust.
Bakteritsiidselt toimib järgmistesse mikroorganismidesse: E. coli, Proteus 
mirabilis, Salmonella spp., Shigella spp., Vibrio cholearae, Haemophilus 
influenza, Staphylococcus aureus, Yersinia pestis, Neisseria gonorrhoeae. 
Lidaprimile on resistentsed Pseudomonas aeruginosa, bakteroidid, 
spiroheedid, mükobakterid, riketsiad, klamüüdiad.
Näidustused. Trimetoprimile ja sulfametroolile tundlike mikroorganismide 
poolt tekitatud infektsioonid.
Kasutusalad. Kõrva, nina, kurgu ja hingamisteede infektsioonhaigused. 
Neerude ja kuseteede infektsioonhaigused. Veneroloogilised haigused 
(kaasa arvatud gonorröa). Mao ja sooletrakti infektsioonhaigused. Naha 
infektsioonhaigused.
Annustamine. Suspensioon lastele. 6 kuu...2 aasta vanusele lapsele 
2,5 ml 2 korda ööpäevas. 2...3 aastasele lapsele 5 ml 2 korda ööpäevas. 
3...6 aastasele lapsele 7,5 ml 2 korda ööpäevas. 6...12 aastasele lapsele 
10 ml 2 korda ööpäevas.
LIDAPRIM® Forte drazheed ja LIDAPRIM® tabletid. Täiskasvanule ja 
üle 12-aastasele lapsele 1 forte-drazhee 2 korda ööpäevas või 2 tabletti 
(400 mg+80 mg) 2 korda ööpäevas. Krooniliste haiguste ravi algannus 
on 1 forte-drazhee 2 korda ööpäevas või 2 (400 mg+80 mg) tabletti 

2 korda ööpäevas. Säilitusannus: 1/2 forte-drazheed 2 korda ööpäevas 
või 1 (400 mg+80 mg) tablett 2 korda ööpäevas.
Neerupuudulikkuse korral tuleb annust vähendada. Tablette tuleb võtta 
hommikul ja õhtul pärast sööki rohke vedelikuga umbes 12-tunnise 
intervalliga. Manustada vähemalt 5 ööpäeva.
Alla 6 kuu vanuste laste ravimiseks LIDAPRIM®-i kasutada ei tohi. 
Vastunäidustused. Ülitundlikkus sulfoonamiidide ja trimetoprimi suh­
tes. Maksa- ja neerupuudulikkus, kollatõbi, verepildi muutused (agranu- 
lotsütoos, aplastiline aneemia, hemolüütiline aneemia, trombotsütopeenia, 
leukopeenia, methemoglobineemia), mõned nahahaigused nt. Stevens- 
Johnson’i sündroom (polümorfne eksudatiivne erüteem). Vähese 
vedelikutarbimise korral võib tekkida naha ja limaskestade kuivus. 
Rasedus ja imetamine. Ei ole soovitav kasutada.
Kõrvaltoimed. Võib tekkida iiveldus, oksendamine, sapipeetus, 
maitsehäired. transaminaaside aktiivsuse suurenemine, bilirubiini-, 
jääklämmastiku- ja kreatiniinisisalduse suurenemine. Mõnel juhul võivad 
tekkida kõhulahtisus, isutus, kõhuvalu, suukuivus, peavalu, valu jäsemetes, 
allergilised reaktsioonid, verepildi muutused (trombotsütopeenia, 
leukopeenia, aplastiline ja megaloblastiline aneemia, 
methemoglobineemia, agranulotsütoos, harva hemolüütiline aneemia, 
naha hemorraagiad). Võib tekkida superinfektsioon.
Säilitamine ja kõlblikkusaeg. Toatemperatuuril ja valguse eest kaitstult, 
5 aastat.
Pakend. Tabletid 400+80 mg, 20 tk blisterpakendis. Forte-drazheed 
800+160 mg,10 ja 25 tk blisterpakendis. Suspensioon (40+8 mg/ml), 
50 ml klaaspudelis.
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