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TAXOL®
paclitaxelum

Omadused

TAXOLi infusioonikontsentraat sisaldab
6 mg/ml paklitakseeli. Paklitakseel pirsib
mikrotuubulite vorgustiku normaalse
diinaamika rakkude metafaasis ja seelibi
hiiirub kasvajaraku mitoos.

Niidustused B
Kaugelearenenud munasarja ja :
rinnanéirme kartsinoom.

Annustamine

Munasarja ning rinnanéidrme karstinoomi
korral on soovitatav TAXOLi annus

175 mg/m? manustatuna 3-tunni kestel 3- 4
niidalase intervalliga ravikuuride vahel. P
Enne TAXOLi manustamist tuleb
patsiendile miiirata sobiv
premedikatsiooon (gliikokortikosteroid.
antihistamiinikum ja H.-blokaator).
TAXOLi manustamiseks kasutada
poliiviniiiilkloriidi mittesisaldavat
infusioonisiisteemi <0.22 uwm
membraanfiltriga.
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Vastuniidustused

Allergia paklitakseelile voi ravimi
mistahes komponendile (Cremophor/E
EL). Rasedus ja imetamine. Neutropeenia
alla 1.5x10/1.

Hoiatused

TAXOLi voib manustada kemoteraapias
kogenud arsti jirelvalve all. kiiepii
peab olema varustus anafiilaksia

esmaabiks.

Koostoimed

Tsimetidiini kasutamine
premedikatsiooniks ei mojuta paklitakseeli
kliirensit. Ketokonatsool voib aeglustada
TAXOLi metabolismi. Miielosupressiooni
risk on viiiksem. kui TAXOLi
manustatakse piirast tsisplatiini.

Korvaltoimed
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Miielosupressioon (neutropeenia. “
trombots, topeenia, aneemia). selle risk O‘ l Oxe ‘:
diksem. kui TAXOLi manustati 3- j‘

tunnilise infusioonina vorreldes 24-
isega. Allergia (anafiilaksi
caaria). Perifeerne neuropaatia,

artralgiad ja miialgiad. Alopeetsia. :
liveldus. oksendamine. kohulahtisus.
Lokaalseed reaktsioonid veenipunktsiooni

kohas.

Siilitamine
2 aastat toatemperatuuril (15...25°C).
valguse eest Kaitstult.

Pakendid

30 mg paklitakseeli Klaasviaalis. W

Miiiigiloa hoidja B t l M s

Bristol-Myers Squibb Eesti AS. Wé ;V Iristol- yers qu1

Koidula 13 A

Tallinn EE0001 X

P i Bristol-Myers Squibb Eesti AS
iiiendav informatsioon ) E

emat informatsiooni TAXOList saab :Z:ldzi:;(:ss‘:;'ra“mn EE0001

iloa hoidjalt.
faks 6410 548 |

mi



1998

_/_/J_M _ﬂ_lhj\)_

Kirjastuse «Perioodika» ja Eesti Arstide Liidu ajakiri

Asutatud 1922. aastal

'a%% %% % %% % % % %

SISU

KUSITLUS 3
TEOORIA JA PRAKTIKA

A. Soritsa, L. Mettler — Ekstrakorpo-
raalse viljastamise prognostilised tegurid
13

dJ. Kaik, T. Téruvere, T. Karu, V. Kaik
— QT-intervalli dispersioon kroonilise
siidamepuudulikkusega dkksurmast
ohustatud haigete identifitseerimisel 19
T. Marandi, L. Régo, V. Vasar — Dep-
ressioonihaigete raviskeemide analiiiis
Tartu Ulikooli Kliinikumi Psiihhiaatria-
haiglas 24

R. Birk, L. Paas, V. Tsuzmarov, O.
Kurtenkov — Oksiidatiivset stressi ise-
loomustavad niitajad maovihihaigete ve-
res 34

L. Veinpalu, E. Veinpalu, R. Trink, H.
Po6der, M. Vaht — Reumatoidartriit ja
kuurortravi 38

ULEVAATED

R. Teesalu, T. Ristimfe — Karvedilool:
kas uus ajastu siidamepuudulikkuse ra-
vis? 46

S.Maramaa — Isheemiline eelkonditsio-
neerimine 49

E. Kallas — Kaasasiindinud anomaaliad
Jja nende registreerimine 52

M. Kangur — Asbest kui t66- ja elukesk-
konna saastaja 67

A. Viru — Alkohol: kas kasu véi kahju?
61

KOGEMUSTE VAHETAMINE JA
KASUISTIKA

M. Malviste, V. Valdes — Munasarja
hiidkasvajatest 66

A. Rokk, E. Kitt, A. Gontmacher, R.
Talvik — Bartteri siindroomi juht Tartu
Ulikooli Lastekliinikus 70

TERVISHOIUTOO KORRALDUS

K. Kutsar, R. Paberit — Katastroofime-
ditsiini arengu padevaprobleeme 73

ARSTITEADUSE AJALOOST

J. Saarma — Hans Vire elu ja tegevus

(1927—1988) 76
MOTTEVAHETUS

A. Ormisson — A. Levini, M. Venesaare
artikli "Neonataalmeditsiini eetilisi prob-
leeme" teemal 78

MITMESUGUST

N. Derman, A. Narusk — Vahetustega
t66 ja stress: &mmaemandad 80

INTERVJUU

L. Suurorg — Tervishoiureform peab
vairtustama terve inimese iileskasvata-
mise 89

IN MEMORIAM 94
Reet Neiman
Laine Korrol




AUTOREILE

Kisikirjad esitatakse toimetusele kahes eksempla-
ris masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli. Sama
kehtib ka arvuti salvestuskettalt vilja trikitud teksti
kohta. T66 olgu aktuaalne ja tdnapéeva teaduse tase-
mel. Artikkel koosnegu pealkirjastatud osadest: sisse-
juhatus ja to6 eesmérk, uurimismaterjal ja -meetodid,
tulemused, arutelu, kokkuvote ja jareldused. Kasikiri
peab olema keeleliselt korrektne, terminid, valemid,
mootihikud, tsitaadid, nimed, initsiaalid kontrollitud,
ka 3—7 votmesona lisatud. Uudse termini vOi moiste
kasutuselevotmisel to0s esitatagu see voimalikult mit-
mes keeles (ladina, inglise, saksa, vene). Artiklid esi-
tatagu kokkusurutult, mitte iile nelja ja iilevaated
mitte iile kiimne lehekiilje, kirjandus sealhulgas kuni
10 ja 30 nimetust. — Asutuse tdend, kas t66 on plaa-
niline voi mitte voi dissertatsiooni fragment, esitatak-
se koos kasikirjaga. Teadusliku t66 késikirja viseerib
tcaduslik juhendaja. — Andmed kéikide autorite
kohta (ees- ja perekonnanimi, asutuse nimetus, kodu-
ne aadress, tookoha ja kodune telefon) lisatakse kési-
kirja 16ppu koos kéikide autorite allkirjadega. Korg-
koolide ja uurimisinstituutide to6tajad markigu ka ka-
teedri voi osakonna nimetus. — Resiimee esitatagu
inglise keeles (kuni 250 sona). — Kirjandus. Biblio-
graafia esitatakse tihestikulises jirjekorras, kusjuures
venekeelsed kirjandusallikad translitereeritakse ladina
tihtedega. Raamatutel margitakse autori perekonnani-
mi, initsiaalid, pealkiri, véljaandmise koht ja ilmumis-
aasta. Ajakirjade puhul tuuakse koikide autorite pe-
rekonnanimed ja initsiaalid, artikli pealkiri, ajakirja
tdielik nimetus, ilmumisaasta, koide, anne vOi num-
ber, artikli lehekiilgede algus- ja 16ppnumbrid. — Fo-
tod ja joonised koos allkirjadega paigutatakse kési-
kirja 16ppu (voimaluse korral must-valged). On soo-
vitatav foto, eriti mikrofoto tagakiiljele markida
tilemine serv.

Lubamatu on toimetusele saata tdid, mis on muu-
des viljaannetes voi monograafia osana juba triikitud.
Toimetus ei tagasta fotosid ega jooniseid ning aval-
damisele tulevate artiklite ksikirju.

NB! Vastavalt toimetuskolleegiumi otsusele
kuuluvad kéik ajakirjas avaldatavad artiklid eel-

retsenseerimisele.

«Eesti Arst»
ilmub 6 korda aastas. Tellimusi votavad vastu ajakir-
janduslevi ettevotted, postiettevotted ja sidejaoskon-
nad.

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

Lugupeetud lugeja!

Kui Teil on iihel voi teisel pohjusel jadnud moni
"Eesti Arsti" number ostmata, voite seda osta "Eesti
Arsti" toimetusest Pikk 2/Voorimehe 9 Tallinn;
telefon 443 256 voi 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: Pirnu mnt. 8, Tallinn, telefon 442 484. Ladumi-
sele antud 26. 11. 1997. Triikkkimisele antud 08. 01.
1998. Triikipoognaid 6,0. Tingtriikipoognaid 7,7. Ar-
vestuspoognaid 9,0. Galerii-brite ofset 70)X100/16.
Tell. nr. 4830. "Printall". Tatari 64, Tallinn.

1998. aastal — iiksikmiiiigihind 30 krooni, tellija-
tele 20 krooni. Aastatellimus 120 krooni.
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Ajakirja "Eesti Arst" toimetus palus meditsiiniiildsusel avaldada arvamust teemal
"Kui oluline on olnud kutsesobivuse temaatika arstide koolitamisel Tartu Ulikoolis
ning meie arstkonnas iildse?"

ANDRES ELLAMAA — Tallinna Mustamze Haigla
neurokirurg

Kiill oleks tore, kui juba enne &pingute algust oleks véi-
malik kindlalt éelda, et sellel noorel tasub pihenduda me-
ditsiiniépinguile, tollel aga oleks méistlikum valida mingi
muu ala, sest arsti temast niikuinii ei saa. Onneks vbi 6n-
netuseks ei ole olemas kriteeriume, mis véimaldaksid juba
eos langetada taolist otsust. Eks me kéik teame, kuidas iis-
nagi kesisest tudengist voib kujuneda suurepirane arst voi
arstiteadlane. Ja vastupidi — igapidi suureparaste opitule-
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 hasti kasuta-
tavad. Pealegi on arsti erialad sedavord erinevad, et peaaegu iga arstiteadust 6ppinud isik véib
endale leida ka meditsiinis oma dige koha.

Arvan, et keegi ei suuda ammendavalt kirjeldada neid omadusi, mis peaksid wihel 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:
"Endastmaéistetavalt ei moodusta arstikutse vorreldes teiste erialadega erandit ja sinna kuulu-
jad on enamikus tavalised kolupead, kes on valmis nigema, mida ei ole, ja salgama, mis on sil-
mandhtav." Ju oli suurel kirjanikul 6igus. Sellele vaatamata oodatakse meilt parimat.

Oma arstikarjaari jooksul on minulgi kujunenud oma arvamus selle kohta, missuguse arsti
juures ma tahaksin end kunagi ravida, kui tobi kallale tuleb. Muidugi ei saa ma siin esitada ta-
belit, mille ithes veerus kolleegi nimi ja teises tema heade ja kadestamisvaarste omaduste loend.
See tabel saaks loputu. Pealegi on ka koige halvemas meist midagi, millest tasub o6ppida.

Seetottu radgin vaid monest omadusest, mille kandja peaks tingimata oma arstiameti maha
panema ning mingi muu tegevuse otsima. Arvan, et arstiks ei kélba see:

kes ei taha ega oska oma t66tulemusi analiiiisida ja kelle ebadnnestumistes on alati stuadi
patsient voi kolleegid;

kes igas haiges néeb vaid objekti, kelle peal manipuleerides tritatakse rahuldada oma suuri
ambitsioone;

kes métleb vaid, mis ta selle eest saab;

kelle viimane meditsiinialane kirjandus oli tilikoolist voi heal juhul ménest taienduskursu-
sest jadnud loengukonspekt;

kes kunagi ei kahtle ei iseendas, kolleegis ega kirjapandus;

kellel ei ole kunagi mingeid veel-probleeme; kes ei oska neid néha, esitada endale kiisimust
ega oska otsida ka vastust;

kes pogeneb nende haigete eest, kelle ravi ei olnud kéige edukam;

kes oma pisikese mina tostmiseks halvustab voi tallab jalge alla kolleegi.

Vaevalt, et neid inimlikke puudujadke mingi test suudaks selgitada. Kill aga voiks mone
mehe véi naise karjaari digeaegselt 1opetada, kui arsti ettevalmistamine oleks enam individua-
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liseeritud; kui 6pinguis oleks kiillalt pikk subordinaatorina tegutsemise aeg; kui igal residendil
oleks oma kindel juhendaja, kes oma nime ja auga kinnitab, et see voi teine dpingu labiteinu on
tema &pilane. Ilmselt jouaks siis haige ravimise juurde vihem neid, kellel on méni eespool loet-
letud puudustest. Tegelikult oleks imetore, kui igaiiks meist viks uhkelt 6elda, kelle opilane ta
on. Ja veel olulisem, kui voiksime sama uhkelt 6elda, et see vdi teine tunnustatud arst peab end
teie opilaseks. Olen kindlalt veendunud, et koik saab alguse opetajast. Mulle aga naib, et just
nimelt 6petajaid, mitte loengupidajaid ja praktikumijuhendajaid, on jainud viimaste aastatega
ttha vihemaks. Oleme jéudnud selleni, et korgete tiitlitega naisprofessor votab julguse kuulu-
tada raadios, et ega koiki toovotteid voigi noorematele kolleegidele 6petada. Ja samasse vald-
konda kuulub ka méne opetatud mehe kriitika oma nooremate ning perifeerias té6tavate kol-
leegide aadressil. See tahendab, et t66 arstikutseks sobivate inimeste leidmisel ja harimisel ning
sobimatute valjapraakimisel on tegemata.

On iiks tore méttetera: "Ara muretse selle pérast, kes oli sinu vanaisa, vaid muretse selle pé-
rast, kelleks saab sinu lapselaps!" Eks ole ka arstkond vaadeldav iithe perena, milles vanaisa
peab muretsema lapselapse piarast ja ka selle parast, et viimane teda hibenema ei peaks.

VELLO ILMOJA — Pelgulinna Haigla peaarst

See teema on igati huvipakkuv ja vajalik. Varem, kui pal-
ju kiisimusi arsti tegevuses oli mitmesuguste aktidega re-
guleeritud, normeeritud, keelatud ja kistud ning seda veel
piiratud tingimustes, andis kutsesobivus v6i -sobimatus nii
monigi kord vahem tunda. Nuid, kus véimalused ja 6igu-
sed on suurenenud, on kutsesobivus veelgi olulisem. Viga
tahtsad on siin tildised toekspidamised, ausus, vastutustun-
ne ning muu. Kutsesobivus on viga laiahaardeline ja siigav
teema, haarates inimese fuusilisi ja intellektuaalseid véi-
meid, psiitihika isedrasusi ning emotsionaalseid omadusi.

Eelduseks arstiks 6ppimise protsessis on isiku tahtelised
omadused — soov oppida arstiks, soov aidata abivajajaid ja
tahtekindlus oma eesmérgi saavutamiseks. Tuleb pithendu-
da oma tddle, see tahendab ka loobumist. Vajalik on, et ars-

tiks piirgija oleks seda kéike endale teadvustanud. Esineb
juhuseid, kus hiljem 6eldakse, et oleksin ma seda varem teadnud, siis...

On neid, kes sooritavad sisseastumiseksamid arstiteaduskonda hasti, kuid langevad oppe-
protsessi kestel sealt valja, sest ei ole suutnud jasda tahtekindlaks oma eesmargi saavutami-
sel. Seetdttu oleks vaja, et voetaks tiliopilasi vastu monevérra rohkem, kui vajatakse lopetajaid.
See on kiill kulukas, kuid sel juhul ldpetavad 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 arstj huviala,
voimekus ja toovoime.

Vajalik on monede testide olemasolu, mille alusel oleks véimalik kutsesobivust hinnata. Kind-
lasti avaldavad moju 6ppejoudude, vanemate ja kogenud kolleegide nsuanded ning eeskuju. Sel-
le kaudu formeerubki hea arst. Edasise méaaravad 1abiléogivoime todturul, enda koha leidmine
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kolleegide ja ka abivajajate hulgas. Eriala valiku tegemisel on suur osatdhtsus isiku individuaal-
setel omadustel, perekondlikel suhetel, aga ka elukohal ja sotsiaalsel tellimusel.

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

HEIDI-INGRID MAAROOS — Tartu Ulikooli Polikliiniku peremeditsiini professor

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

Tavapéraselt moeldakse arsti kutsesobivuse all parilik-
ke voi elus omandatud suhtlemisharjumusi, kaitumist, va-
jadust aidata ja palju muidki arsti elukutseks vajalikke
omadusi. Arstiks saamiseks ja arstpha todtamiseks on vaja
head malu, analiiisi- ja sinteesivoimet, osavust, pusivust,
koostoéovalmidust, otsustusvoimet, julgust, rithmatéd os-
kust jne. Loomupiraselt on vaid tiksikutel inimestel koik
need omadused olemas. Seeparast on arstide koolituses
toepoolest vaja hoomata, mida on kéikidele arstidele ja vas-
tavalt valitud erialale kutsesobivuseks eelkoige vaja ja kas
ning kuidas seda on véimalik treenida. Treenida v6ib mélu,
praktilisi oskusi, otsuste tegemist — loetelu voiks jatkata.
Eelkoige aga oodatakse arstilt oskust suhelda iga tema poole pé6rdunud patsiendiga ning suht-
lemine peab vastama patsiendi isikule, tema probleemile. Arst peab suutma iga patsiendi jarel
umber kolastuda, orienteerudes olukorras. Arsti enda iseloomuomadused peaksid seejuures jai-
ma tagaplaanile ning olema pigem varjatud.

Ei ole arstlik oma isiklikke situatsioonist tulenevaid emotsioone katsetada patsiendil, arst
peab suutma sailitada professionaalse suhtlemisolukorra. Selleks aga on vaja spetsiaalset tree-
ningut. Eriti puudutab kutsesobivuse kirjeldatud aspekt perearste. Seepérast on perearstitea-
duse programmides alustatud suhtlemisoskuse opetamisega, videotreeninguga, rithmat66 har-
jutamisega, arstide ettevalmistuses pooratakse kliiniliste teadmiste kérval itha rohkem tahele-
panu just suhtlemisele patsientidega, kolleegidega, avalikkusega. Konsultatsioonioskuse
oppimises podratakse tiahelepanu oskusele to6tada piiratud aja tingimustes, planeerida lithikest
konsultatsiooni terviklikuks sisukaks tegevuseks, teha otsuseid. Videokonsultatsiooni treening
voimaldab ka ise hinnata oma tegevust korvalt, leida puudusi suhtlemises. Praktiliste oskuste
treening mudelitel voimaldab harjutada kielist tegevust ja osavust. Esimesed sammud on as-
tutud, @iliopilaste hinnangul on selline 6petus arstile hadavajalik.

Loomupéraseid omadusi olla hea arst on voimalik tdiustada ja arendada, poorates neile ta-
helepanu erialaprogrammides ning kasutades vastavaid metoodikaid.




HELLE MAELTSEMEES — Tallinna Jirve Haigla peaarst

"Arstit6oks on tarvis nii teoreetilisi teadmisi kui ka prak-
tilisi oskusi ja lisaks veel tugevat isiksust," sellisele jarel-
dusele jouti EAL-i korraldatud rahvusvahelisel konverent-
sil m6odunud stigisel, kus arvukate koolitusspetsialistide
osavotul rasgiti arstide valjadppest, tdiendoppest, arstide
kompetentsuse hindamisest ja erialasest kvalifikatsioonist.
Hea haridus maksab palju. Kuidas selgitada valja isiksu-
sed, kellel on eeldusi arstitooks? Kuidas harida neid, kellest
saaksid head arstid?

"Igatihele koera ei voeta...," nii on kirjutanud lasteluule
raamatus Leelo Tungal. Laste ndod olid arevil, kui seda nei-
le kunagi ammu ette lugesin, nii vaga oleks ju tahtnud olla
karvase koeraniipsu peremees, nii tore oleks ju tunda end
kaskijana ja valitsejana (the vaetima olevuse ule. Mida aga
luuletaja arvas selleks koigeks vaja olevat: pead olema pal-
ju kannatlikum ja hoolsam ja diglasem ja parem; 6rnem kui

teised... ja vaga, vaga soovima endale sopra. Kohe niipalju soovima, et ilma ei saa.

Nii on ka arsti elukutsega. Arstiks ei saa igaitks — vahemalt selliseks arstiks, kellest pat-
siendid raagivad kui heast arstist. Arstiks, kelle kiatte voib patsient end usaldada, olles ise sa-
geli vidhem haritud, ebakompetentne, olles haige ja nork, olles abivajaja. Kutsesuunitlus kesk-
kooli tasemel selekteerib kiill voimekamad, kellel on eeldusi arstiteadusesse suunduda, kuid
isiksuslikele omadustele on senini jadnud tdhelepanu viaheseks. Need isiksuslikud omadused,
mis on vajalikud heaks arstiks saamiseks, selguvad siiski enamikul juhtudel praktilisel kokku-
puutel patsientidega haiglas voi ambulatooriumis. Alles seal selgub, kas oled selline tugev isik-
sus, kes on uhteaegu 6rn ja leebe, aga samas kindlameelne ja kohusetruu. Kas suudad jaida
optimistiks ka siis, kui pole suuremat lootust; kas suudad oppida ja tdiendada end iga piev ka
siis, kui elutempo on voéimatult kiire; kas suudad kontrollida oma kénet ja viljendeid nii, et need
ei saaks omakorda valu pohjustajaks. Juba 2000 aastat e.m.a. teati, et arst ravib sona, taime
ja noaga ning sdna seisis esimesel kohal.

Kui mujal on perepsithholoog tihti néustajaks ka noore kutsevalikul, siis meie igapaevaelus
pluiavad seda liinka taita vanemad, dpetajad ja vaid vahesel méairal kutsendustajad. 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 jatkatakse vaevaliselt lootuses, et ehk "... to6d
tehes tuleb armastus".

Arvan, et meie suurkirjanikul oli digus ja tema tsitaat on paikapidav 99 juhul 100-st ja see
tiks juht ongi seotud arstikutsega. Siin peab olema armastus juba enne — valjendub see siis ini-
mese loomuparases tahtes abistada nérgemat, tahtes julgustada hirmunut, leevendada voorast
valu, valmisolekus suruda maha oma huvid.

Korgemate hindepallidega tudengikandidaat on 6ppima asumisel oma kaaskandidaadi ees
muidugi eelistatud seisus. Tegelikkuses on siiski méédravam tema kaitumine suhtlemisel ini-
mestega, t60s haigetega, tema valmisolek taluda pingelist psithholoogilist to6d. Olla arst tihen-
dab ithteaegu olla psithholoog, diplomaat, artist ja pedagoog — nii 6petas mind kunagi minu in-
ternatuuri juhendaja professor N. Elstein. Parast 27 aastat arstipraksist véin kinnitada, et pro-
fessoril oli digus. Moned aastad on olnud tiheks inimese isiksuslike omaduste mé6dupuuks see
maailma tunnetamise viis, mis avaldub sisseastumiskirjandi kirjutaja méttemaailma peegeldu-
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sena tema oma kéega kirja pandud ridades. Noore inimese huvidest ja maailmakésitusest an-
nab aimu ka l6pukirjand. Niiidseks on lopukirjand samas ka itheaegselt iilikooli sisseastumis-
kirjandiks ja jaib kaugeks tema kui isiksuse lahtimétestamisele ja sobivusele erialaga. Tuleva-
se arsti isiksuslikke omadusi aitaks vast paremini avada vestlus, nii nagu see on kasutusel eri-
pedagoogika eriala valijale. Véimalik, et niisuguse vestluse tulemusena selgub olulisemaid
momente, kui loodusteaduslike oppeainete eksamisoorituse hindepallide jargi otsustada véib.

Noorte ndustajatele ja kutsesobivusega tegelejatele tahaksin siiski lithidalt éelda: arstikutse
nouab 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 joudmiseks. Loodan, et selline prooviaeg jaib ka kutsedpetusreformi-
de jargses ajas plisima.

"Inimene véib olla rahul, kui ta tohib éelda, et on piiidnud teha midagi nii hasti kui véima-
lik ja natuke pareminigi" — nii on ithes oma intervjuus elnud meie president Lennart Meri.
Arstikutse on iiks neist, kus tegevus just seda piiidu eeldabki.

MALL-ANNE RIIKJARV — Tallinna Lastehaigla peaarsti asetaitja

Minu arvates ei ole kutsesobivuse kiisimus olnud ak-
tuaalne ei arstide koolitamisel iilikoolis ega ka arstkonna
selles osas, kellega tihedamalt on tulnud lavida. Arutlused
seltskondlikul tasandil tthe voi teise arstikandidaadi voi
arsti sobivuse iile oma ametisse on ju Usna subjektiivsed ja
hinnang soltub eelkdige olemasolevatest ja kasutatavatest
kriteeriumidest. Samas tundub, et arste, kelle kutsesobivu-
ses kahelda tuleks, on vist vaid iiksikuid. Seeparast voiks
kiisida: kas kutsesobivusele meditsiini erialadel on tldse
vaja tdhelepanu poorata?

Kutsesobivuse kiisimus on eelkéige kriteeriumide kiisi-
mus. Mille alusel otsustada kutsesobivuse ile: kas fuisilis-
te, psiiithiliste omaduste voi professionaalsete oskuste voi
nende kombinatsiooni alusel? Kuidas hinnata arstiteadus-
konda piirgiva tliopilaskandidaadi sobivust dppimaks sel-
les teaduskonnas, see tuleks esmaselt kindlaks maarata.
Otsustada arstiteaduskonnas oppiva ilidpilase sobivuse iile ihtsete kriteeriumide alusel on
veelgi raskem, sest satuvad ju lopetanud erinevatele tookohtadele — nii sinna, kus tuleb iga
péev suhelda igas vanuses inimestega, kui ka sinna, kus kokkupuude patsiendiga véib taiesti
puududa. Seetbttu peaksid hindamiskriteeriumid erinevate arstlike erialade jaoks olema erine-

vad.

Et tegemist on kutsega, kus suhtlemine {ildse ja suhtlemine véga isikulisel ning intiimsel ta-
sandil on iiks tihtsamaid, peaksid arstiks saada soovijal olema koik soojad inimlikud omadu-
sed. Kuid mitte ainult! Testide ja vestlustega on voimalik hinnata erinevaid omadusi ja sellega
ligilahedaselt otsustada kutsesobivuse tle. Kuid kas testide kasutamine voimaldab selekteeri-
da vigadeta? Mis on tiahtsam: kas sobivad omadused voi voimekus oma t66ga hasti toime tulla?
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Viimane séltub treeningust ja kvalifikatsioonist. 1997. aasta suvel toimunud Péhjamaade las-
tearstide konverentsil, kus kasitleti pediaatrite ettevalmistamist, leiti, et @lliopilaskandidaatide
testimine sobivuse suhtes ei ole vajalik, sest stuudiumiaeg selekteerib ise ebasobivad ilidpila-
sed. Stuudiumijargne koolitus aga ei arenda mitte ainult professionaalseid oskusi, vaid ka muid
omadusi, milleta arstikutses 14bi ei saa.

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

Iimselt vajab kutsesobivuse teema laiemat arutelu ja otsustust selle hindamise vajalikkuse
iile. Siinkohal véiks meenutada A. Cronini "Tsitadellist" noore arsti vastust kilsimusele, mis on
tahtsaim kutsekohustuste taitmisel. Noore arsti vastus oli: "Ma kordan alati endamisi: 4ra pea
midagi enesestmoistetavaks!"

KAI SAKS — Tartu Ulikooli Kardioloogiakliiniku dotsent

Arstide kutsesobivus (ja kutse-eetika) on kindlasti iiks
inimesi huvitavaid teemasid, mis kerkib esile enamasti pa-
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 meditsiiniédede vastuvétul Tartu Uli-
kooli meditsiiniéeteaduse osakonda. Kogemus, mille sain,
on tthene — niimoodi kutsesobivust méarata ei saa.

Jargmine kiisimus on: kas on muid, paremaid voéimalusi
arstiks purgiva inimese kutsesobivuse hindamiseks? Et ot-
sida vastust sellele kiisimusele, tuleb enne otsustada, kas
perearstil, laboriarstil, tervishoiuorganisaatoril, patoana-
toomil vo6i naiteks biomeditsiiniala teadlasel peaksid olema
uhesugused isiksuslikud, vaimsed ja kehalised omadused.
Saadakse ju koigil neil erialadel spetsialistiks alles parast
arstxteaduskonna l6petamist. Elu on niidanud, et maailmatasemel teadlane ei pruugi aildse so-
bida perearstiks v6i populaarne perearst administratiivsele to6le. Meditsiin on niivord mitme-
tahuline, et vaevalt saab olla mingit testi voi vestlust, mille alusel kas antakse véi ei anta soo-
vitust minna arstiks 6ppima. Minu arvamus on, et ilidpilaste vastuvotmisel arstiteaduskonda
ei ole kutsesobivuse hindamine vajalik/voimalik.

Teistsugune on olukord, kui noor inimene on edukalt 14bi teinud arstiteaduskonna éppekava
ning soovib spetsialiseeruda kitsama eriala arstiks (ka perearstiks). Siis on véimalik juba tap-
semalt masratleda neid omadusi, mis on heaks spetsialistiks saamise eelduseks. Suhtlemisras-
kustega inimesel on viga raske saada heaks esmatasandi arstiks, niagemishaire véib saada ta-
kistuseks kirurgitoés ja nonda edasi. Kas residentuuri purgijad peaksid tegema mingi kutseso-
bivuse testi? Ilmselt on vdimalik koostada testid/ilesanded/katsed, mille alusel sobivust
hinnata, kuid kas sel on métet? Fusilist sobivust teatud erialal to6tamiseks on arstiteaduskon-
na lopetanud enamasti voimelised ise hindama, probleeme véib tekkida isiksuslike omaduste
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hindamisel. Paljudes riikides korraldatakse residentuuri kandidaatidele vestlus spetsialistide
komisjoni ees ning vestlusel kujunenud arvamus on valiku tegemisel oluliseks komponendiks
(kandidaadi eelnenud opiedukuse ning tookogemuste korval).

Oigeaegselt tehtud otsustus kutsesobivuse kohta ei ole ainult ithiskonna probleem, samasu-
gune tahtsus on sellel noore inimese saatuse seisukohalt. Kui 1lidpilane annab endale esimesel
voi teisel kursusel aru, et meditsiin ei ole siiski tema jaoks, siis sdistab see teda edaspidisest
kibestumisest. See otsus saab minu arvates olla aga ainult tlipilase enda teha (vilja arvatud
akadeemiline edasijoudmatus).

Mida saab arstiteaduskond teha abistamaks tilidpilasi selliste otsuste tegemisel? Kogu maail-
mas peetakse viga oluliseks juba esimesest 6ppeaastast alates praktilise kliinilise kogemuse
andmist arstitudengitele. Tartu Ulikooli arstiteaduskonnas on esimese kursuse tudengitel ka-
vas haigepéetus ning esmaabitsiiklid ning valikainena véimalik votta kliinilise praktika tsiik-
kel, milles iiliépilane osaleb individuaalse juhendaja-arstiga igapievases kliinilises t66s (peami-
selt kill vaatleja rollis). Esmakursuslastele on alates sellest 6ppeaastast 6ppekavas ka medit-
siinieetika. Teiseks tdhtsaks muudatuseks arstiteaduskondade oppekavades on viimasel
aastakiimnel olnud valik- ja vabaainete osa oluline suurendamine. Oppides siivendatult huvi-
pakkuvaid aineid ja erialasid juba diplomieelselt, saab noor inimene paremini otsustada, kas
tal on eeldusi saada selle eriala spetsialistiks.

Kiisimus kutsesobivusest meie arstkonnas ildse on vaga komplitseeritud. Ei kujuta téepoo-
lest ette, et mingi test voi komisjon saaks otsustada, kas seni todtanud arst ikka sobib oma eria-
lal téotama voi mitte. Iseasi on teatavate kvalifikatsiooninduete taitmine (eksam), mis on vaja-
lik selleks, et erialal té6tamise 6igust 1ldse saada. Kuid see m6odab eelkéige teadmisi, mitte
kutsesobivust. Kindlasti tuleks laiendada arstide tédiendkoolitust kursustega, mis holmaksid
suhtluspsithholoogiat, meditsiinieetikat, andragoogikat ja teisi pisut meditsiinivaliseid, kuid
arstitooga tihedalt seotud probleeme. Nii jouaksid arstid ise paremale dratundmisele oma eel-
dustest ning saaksid arendada oma nérku kiilgi. Ulejaanu jaab minu arvates eelkéige patsien-
tide otsustada — oma erialale sobimatu arsti vastuvétule lihtsalt ei minda.

VELLO SALUPERE — Tartu Ulikooli Sisekliiniku
juhataja, professor

Minu arvates ei ole Eestis ei NSV Liidu ajal ega ka nuiad
arstide kutsesobivuse probleemidega tosiselt tegeldud ei
Tartu Ulikoolis ega arstkonnas iildse. Seda nii teoreetiliselt,
uurimuslikult kui ka praktiliste reeglite kehtestamisel ars-
tiks puirgijate valikuks. Ténini on puudunud reeglid, mille
alusel tilikooli astujate hulgast selekteerida need, kes ars-
tiks ei sobi. Ikka ja alati on Tartu Ulikooli sisse saadud tiks-
nes hinnete alusel.

Psithholoogiliselt ja majanduslikult on see ju moistetav,
sest kui ei ole tugevat konkurentsi, siis kuidas veel keegi
soovijatest korvale jatta. Oppejoudude arv sdltus toona viga
otseselt {ilidpilaste arvust ning seetottu puudus ilikoolil ja
arstiteaduskonnal 6ieti soovgi raiuda oksa, millel istuti. Kui noor inimene oli juba immatriku-
leeritud, siis kahjuks toimisid needsamad reeglid ja mingit stistemaatilist valikut arstiks sobi-
vuse aspektist ei tehtud. Seetdttu voisid arsti elukutse saada ka need, kellel arstitooks eeldusi
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ei olnud, kuid kes olid suutelised konkreetsed teadmised eksamiteks selgeks 6ppima- Tési kiill,
eksisteeris teatud véimalus 16pueksamite pohjal anda 16petajale arstidiplomi asemel velskridip-
lom, kuid minu méletamist mo6da seda véimalust ei ole kasutatud. Kord juba iilikooli sissesaa-
nu pidi stuudiumi valtel erakordselt rumal olema, et teda eksmatrikuleerida, ent see toimus ik-
kagi vaid véimetuse tottu sooritada eksam voi eksamid, mitte aga seeparast, et keegi (dekanaat,
moodustatud komisjon jm.) oleks otsustanud, et ta arstiks ei sobi.

Parast diplomi saamist pidi arst mingi konkreetse kriminaalseks kvalifitseeritava teo tege-
ma, et tal arstimise 6igus dra voetaks, ja ka nende arv oli kaduvvaike. Vahepeal moes olnud
mitmes instituudis moodustatud arstide aukohtud on, niipalju kui mina tean, tegelnud vaid
konflikte tekitanud tiksikkiisimustega, mitte aga sellega, kas inimene arstiks sobib véi mitte,
Ja digupoolest parast diplomi kittesaamist ei peakski arsti kutsesobivusega enam tegelema. See
t66 peab arstiks 6ppimise ajal tingimata juba tehtud olema.

Hoolimata sellest, et arstide kutsesobivusega tosiselt tegeldud ei ole, v6ib laias laastus selli-
selt kujunenud Eesti arstkonnaga ometigi rahul olla. Teatud hélbeid esineb igas siisteemis ja
ses moéttes ei ole arstkond sugugi erandlik. Uks pohjusi, miks kutsesobivuse testimise puudu-
misest hoolimata ei ole olukord lootusetu, peitub arstierialade mitmekiilgsuses. Arstiks 6ppija
saab teha ja on teinud enamasti valiku, missugune eriala talle sobib. On aktiivseid erialasid,
kus arsti manuaalsed voimed ja neid juhtiv intellekt on peamised. Naiteks kirurgid, neuroki-
rurgid, mingil maéral ginekoloogid, korva- ja silmaarstid. Psithhiaatritel aga on vaja vaga head
suhtlemisoskust. Samas leidub erialasid, naiteks laboriarst, kus valdavalt on t66 elutu objekti-
ga. Nii mitmekesise valiku puhul ei avaldu kutsesobivuse testimise tegematajatmine vaga dras-
tiliselt.

Kuid ometi tekib kiisimus, kas ei ole siiski néitajate siisteemi, mida juba arstiteaduskonda
astujate seas rakendada, nii et noorel inimesel ei tekiks arstiteaduskonna lopetamise eel dilem-
mat: kas ma sobin vdi ei sobi arstiks. Vaga halb on seik, kui parast arstidiplomi saamist laheb
noor arst t66le hoopis autoplekksepaks vo6i avab auto varuosade kaupluse. Ma ei ole veendunud,
et ka noorte, parimas todeas arstide too6tamine linnapeadena peegeldab nende inimeste kuna-
gist iget kutsevalikut.

Arsti koiki erialasid ithendavaks jooneks on lavimine inimestega, haigetega. Viimaste psiii-
hika voib seejuures olla vaga tuntavalt muutunud. Nii et kutsesobivust mairavaks teguriks
saab olla vaid suhtlemisoskus, ilma milleta arstimise see osa, mida tuntakse arstikunstina, ei
tarvitse kunagi realiseeruda.

Olen veendunud, et arstikutse valijate suhtlemisoskust v6i hea suhtlemisoskuse eeldusi saab
testida ja hinnata, kui té6tada vélja metoodika ja teha selle elluviimiseks arstidest ja psithho-
loogidest koosnev komisjon. Komisjon totab arstiks purgijatega sisseastumiseksamite ajal (osa
eksameid tehakse dra keskkoolis, nii et aega peaks jatkuma), selgitades, kas nad suudavad su-
helda arstiks saajale talutaval moel. See on nii tdsine t66, et komisjoni koosseisus ei peaks arst-
konnast olema mitte iiksnes arstiteaduskonna &ppejoud, vaid naiteks arstide autoriteetsete
ithenduste (arstide liit jt.) esindajad. Sellega omandavad komisjonid teatud séltumatuse. Sama-
le komisjonile voiks usaldada ka teise olulise iilesande: teha kindlaks arstiteaduskonda astuja
arstiks plirgimise motiivid. Kui arstiks tahetakse saada vaid selleks, et see elukutse on raha-
rohke, voi seetdttu, et isa-ema nii soovisid, siis on téenéoliselt midagi korrast idra ka kutsesobi-
vusega. Arstide dinastiad on head, kuid mitte alati ei sobi jareltulijad arstiks.

"Tee t66d ja nde vaeva, siis tuleb armastus", on A. H. Tammsaare paljutsiteeritud lausung
Selle lahtimotestamine arstiks saaja vaatepunktist tidhendaks tugevat t66d enda kallal, arsti-
ameti omandamisel, nii et selle tasuks oleks "armastus”, s.o. haigete tanu, rahuldus tehtud téost
ja toole vastav materiaalne tasu. .
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VELLO VALDES — Tallinna Keskhaigla
patoanatoom

Kutsesobivus on kasitletav kahest aspektist: kutse sobi-
vus selle taotlejale (kirjutatud lahku) ja kutsesobivus, tema
sobivus tookohale (kokku). Sobimatu kutse valik (vanema-
te sunnil) toob endaga kaasa suure pettumuse, ohu kutse-
sobimatuseks edaspidises to6s, kaotatud &pinguaastaid,
konflikte ja arsti puhul isegi véimalikke inimelu kaotusi.
Sobiva kutse valikul on oluline osa pedagoogidel ja iilikooli
oppejoududel, 1ahtudes 6ppuri huvidest ja véimetest. Kut-
sesobivuse kujunemine sdltub kooli ja tdiendoppe tasemest
(adekvaatsusest tegelikkuse vajadustele).

Minu arstiks saamisel neid méisteid ei tuntud; ala vali-
kut mojutas tugevasti tookordne elukogemus — nii s6javies
kui ka vangilaagris olid arstid ainsad, kelle kutset aktsepteeriti ja vaid tanu sellele joudsid neist
mitmed tildse eluga koju tagasi. Noukoguliku iilikooli l6petanute toole mairamisel lahtuti es-
majoones poliitilisest sobivusest, poliitiliselt ebakindlad ("musta minevikuga") suunati keskus-
test kaugemale. Ma ei kahetse tuilikoolijargseid to6aastaid vaikelinna haiglas. See andis tildme-
ditsiini moistva suhtumise kui olulise komponendi kliinilise patoloogi kutsesobivusele.

Sobiv kutse peab lisaks rahuldust pakkuvale eneseteostusele voimaldama korraliku elamise
koigi materiaalsete vajaduste rahuldamisega. Pusiv kutsesobivus eeldab erialaste voimete pi-
devat taiendamist ja vaba suhtlemist teiste riikide kolleegidega. See ei ole voimalik vastava ra-
halise katteta (kursused, konverentsid, kirjandus jne.) ja vajalik on vihemalt the Laine-Euroo-
pas laiema kasutusega keele oskus vabaks vestluseks.

Praeguses Eestis erialaselt sobiv arstikutse on enamikul juhtudel majanduslikult vahesobiv.
Tulemuseks on mahajaamus kaasajast — kutsesobivuse kahanemine. Kergeim tee on iileminek
majanduslikult sobivamale alale (firmad, taiesti teised ametid), seetottu tekivad tithjad kohad
nii iksikasutustes kui ka meie meditsiinis iildse. Konkurentsitu té6turu tottu voetakse neile
kohtadele ka kehva kvalifikatsiooniga (kuni olematuga) inimesi — tithja koha taide pooltiithja-
ga.

Taiuslik kutsesobivus iseseisvaks t66ks histopatoloogina eeldab vahemalt kiimne aasta val-
tel omandatud visuaalset kogemust (seisukoht sojaeelses Eestis, ka praegu valisriikides), para-
ku vaid hadavajalikku toimetulekut voimaldava 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 tookohta, saab vahemalt kaks korda rohkem palka kui arst. Seesama ametnik
soovib aga ajastu keskmisel tasemel arstiabi, praegu on see meil saksa (halvamaigulise) mois-
te kohaselt preiswert! Vastava arsti-kvalifikatsiooni omandamine ja siilitamine eeldavad ka ta-
napéeva keskmist arstipalka. Nii soltub arstiabi tase sellest, kui palju tarbija (tihiskond) suu-
dab maksta, sealhulgas kutsesobivuse saavutamise eest (maksulised taiendused, konverentsid,
valissuhted jne. — kéik vilisriikide hinnatasemel); see peaks olema vihemalt kahekordne pan-
gaametniku palk. Siin ei ole tegemist sotsialistliku imberjaotamisega, see on teenuse mutimi-
ne-ostmine reaalhinnaga. Kokkuvdttes: kutse sobivus ja kutsesobivus on lahutamatus seoses
materiaalse (majandusliku) sobivusega. Seni, kui need kolm ei ole saavutanud kooskola, ei ole
voimalik ka téiuslik kutsesobivus.
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KALJO VILLAKO — Tartu Ulikooli emeriitprofessor

Nii palju kui maéletan ja tean, ei ole Tartu Ulikoolis ja
arstkonnas kutsesobivuse iile ndu peetud véi sellel teemal
diskuteeritud. Kuid Tartu Ulikooli arstiteaduskond on ka
rasketel ja keerulistel aegadel pitiidnud ette valmistada véi-
malikult tublisid ja padevaid arste. Enne okupatsioone toi-
mus arstiteaduskonna wliopilaste range selekteerimine tei-
se kursuse 16pul. Siis tuli sooritada anatoomia-, histoloogia-
ja fusioloogiaeksam. Ainult tks nendest vois jaada
stigisesele eksamiperioodile. Uhes aines labikukkumine ta-
hendas seda, et jargmisel kevadel pidi tegema eksami kéi-
gis kolmes aines. Alates 1935. aastast voeti esimesele kur-
susele 1abi voistluseksamite kadalipu 50 voi 60 uliopilast,
kolmandale kursusele joudis tavaliselt alla 30 arstikutse
taotleja.

Koikidele asjaosalistele oli teada, missuguseid pingutusi kolmandale kursusele jdudmine nou-
dis. Nendel, kes seda koérget kiinnist tiletada iiritasid, oli kindel tahtmine arstiks saada, ja need,
kes seda suutsid, olid voimelised arstina t66tama. T66voime ja hoolsus ei ole ainukesed arstile
vajalikud omadused. Ta peab kindlasti oskama inimestega suhelda. Uldse saab heaks arstiks
ainult HEA inimene. Pealegi on arsti elukutses vajalik korralik tildharidus. Ma ei vasi korda-
mast: arst peab olema haritum kui tema keskmine patsient.

Me voime jouda uksmeelsele otsusele, et igale inimesele arsti elukutse ei sobi. Kuid meil ei
ole voimalik kontrollida uiliopilaskandidaate ja uiliopilasi selles osas, kas nad on sobivad, ja nen-
de selekteerimine kutsesobivuse jargi on muidugi lubamatu. Meil ei jaa muud iile, kui kasuta-
da vana draproovitud vétet ja nimelt — jarjekindlalt ja korvalekaldumatult néuda liopilastelt
koigi arstile vajalike teadmiste ja oskuste omandamist. Leppigem paratamatusega, et ka tule-
vikus saavad té6tamisloa nii head, vihem head kui ka méned halvad arstid. Elu ise teeb nen-
de hulgas valiku.
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Ekstrakorporaalse
viljastamise
prognostilised tegurid

Andrei Soritsa Liselotte Mettler

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

Esimesest onnestumisest alates (1978.
aastal) on ekstrakorporaalne viljastamine
(EKV, in vitro fertilisation) lastetuse ravis
laialdast kasutamist leidnud. Enamikus
keskustes on selle meetodi kasutamisel
rasestumisprotsent kiillaltki madal (15—
25% rasestumisi folliikulite punktsiooni
kohta). Selle pohjused on véga erinevad.
Paljude autorite arvates méiravad ekst-
rakorporaalse viljastamise edukuse jérg-
mised pohitegurid: naise vanus, sperma ja
embriio kvaliteet (1, 3, 4, 5).

Et viljastumissagedus (VS) in vitro on
tildjuhul iile 60-70%, aga rasestumissage-
dus (RS) jasb ikkagi madalaks, siis vérib
ekstrakorporaalse viljastamise puhul eri-
list tdhelepanu erisuguste tegurite moju
viljastumis- ja rasestumissagedusele.

Kiesoleva t66 eesmérgiks on prognosti-
liste tegurite analiiiis ning nende téhtsu-
se hinnang viljastumise ja rasestumise
ennustamisel EKV-programmis.

Andrei Soritsa — Tartu Ulikooli Naistekliinik
Liselotte Mettler — Kieli Ulikooli Naistekliinik, Sak-
samaa

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

Ekstrakorporaalse viljastamise naidustused
olid jargmised: 1) tubaarne tegur — 187 tstik-
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 tsuklit.

Superovulatsiooni induktsiooniks kasutati
jargmisi preparaate: human menopausal go-
nadotropin (h(MG) — 70 tstklit; lihike proto-
koll GnRh-a (gonadotropin releasing hormone
agonist))h MG — 311 tsuklit; pikk protokoll
GnRh-a agonistiga/hMG — 21 tsiiklit ja Clo-
miphene citrate (CC) — 2 tsuklit.

Kahel juhul tehti folliikulite punktsioon
spontaanse ovariaaltsiikli korral. Primaarse
steriilsusega oli tegemist 199 tsuklis, sekun-
daarsega 207 tstiklis. Folliikulite punktsioon
toimus ultraheli kontrolli all 36-38 tundi pa-
rast kooriongonadotropiini (hCG) maaramist.

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

Ekstrakorporaalse viljastamise 80 tsiiklis
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 tsiiklis.

Munarakkude inseminatsiooniks kasutati
100000 spermatosoidi ithe munaraku kohta.
Viljastumist hinnati positiivseks, kui 18-20
tundi parast inseminatsiooni oli munarakus
kaks pronukleust. 44—48 tundi parast insemi-
natsiooni siirati embriio emakasse (korraga 1—
3 embriiot). Rasedust hinnati 15.—16. embriio-
siirdamise jargsel paeval kooriongonadotropii-
ni taseme alusel ja ultrasonograafia andmete
pohjal. Analiiiisiks kasutati viljastumis- ja ra-
sestumissageduse vordlust jargnevate teguri-
tega: 1) naise vanus; 2) lastetuse péhjus; 3) su-
perovulatsiooni induktsiooni meetod; 4) rase-
duse olemasolu anamneesis (primaarne voi
sekundaarne steriilsus); 5) sperma kvaliteet;
6) sperma kontaminatsioon.

Statistiline analiiiis on tehtud Kieli Medit-
siiniinformatsiooni ja Statistikainstituudi baa-
sil, kasutades xz-testi, lineaarset ja logistilist
regressiooni.

Uurimistulemused. Parast 406 folli
kulite punktsiooni (FP) saadi kokku 219
munarakku (5,4 munarakku folliikulite
punktsiooni kohta). Munarakkude viljas.
tumissagedus oli 76,1%. Embriio siirda.
misi (embryo transfer — ET) oli tehtud
300 juhul (73,9% folliikulite punktsiooni
kohta), keskmiselt siirati 2,4 embriiot
korraga. Rasedust diagnoositi 406 tsiik-
list 61. Seega oli rasestumissagedus folljj-
kulite punktsiooni kohta 15% (61/406)
ja embriio siirdamise kohta 20,3%
(61/300).

Prognostiliste tegurite analiiisi tule-
mused niitavad, et viljastumissageduse
muutus seoses vanusega ei ole statistili-
selt oluline ja koigub vahemikus 729-
88,9% folliikulite punktsiooni kohta (vt.
joonis). Samal ajal muutus rasestumissa-
gedus 21-35-aastastel naistel 22,2%-st
kuni 17,4%-ni ja vihenes tile 35-aastastel
kuni 10,4%-ni (P<0,05). Ule 40-aastastel
naistel ei saadud 6 tsiiklist tthtki rase-
dust.

90% -
80%
70%
60% { [0
50%
40% 1 |8
30% -
20% | [0

10% 4

0% +

31-35
n=178

21-25 26-30
n=9 n=107

B Viljastumise

sagedus FP kohta
W Rasestumise
sagedus FP kohta
36-40 >40 naise vanus
n=106 n=6 n-tsiiklite arv

Joonis. Rasestumis- ja viljastumissagedus soltuvalt naise vanusest.
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Tabel 1. Viljastumis- ja rasestumissagedus s6l-
tuvalt lastetuse pohjustest

Tabel 4. Rasestumis- ja viljastumissagedus s6l-
tuvalt sperma bakteriaalsest kontaminatsioo-

Lastetuse péhjus ~ FP-tsiiklite Viljastumis- Rasedusi /FP nist
arv protsent Uuringu tulemus ~ Tsukleid RS VS
Tubaarne 187 89,8% 37 19,8% Negatiivne 322 55 (17,1%) 76,1%
Tubaarne+sperma Positiivne 80 4(5,0)* 75,0%
patoloogia 97 69,1% 15 15,5%
Sperma patoloogia 60 45,8% 1 1,6% ey iz B 1LT%) L
|diopaatiline 25 84,0% 3 12,0% *P<0,05 vérreldes negatiivse bakterioloogilise spermauuringu tule-
Endometricos 19 78,9% 3 15,8% musega.
Immunoloogiline 7 57,1% 0 0,0%
Sperma patoloogia Tabel 5. Tegurite s6ltuvuse univariantne ana-
+endokriinne 5 60,0% 1 20,0% lids
Tubaarne : - : :
+endokriinne 3 66,7% 0 0,0% Tegurid Rasestumis- Viljastumis-
Endokriinne 3 66,7% 1 33,3% gl Sl
Vanus B0k P=0,92
Ao i) afid 2 Lo Lastetuse pohjus P=0,01* P=0,06
Sperma kvaliteet P=0,01* P<0,001*
Tabel 2. Rasestumis- ja viljastumissagedus sol-  1asedus anamneesis P=0,07 P=0,01*
tuvalt sperma kvaliteedist g"m“mi‘“" §=Ov6; §=0,8
= : : inatsi =0 =0,93
Spermiogramm  FP-tstklite arv/ Viljastumine/ Rasedusi/ p~erma oo 00
munarakkude munarakkude ~ FP *Soltuvus tasemel P<0,05.
arv arv
Normospermia  241/621 592/621 (953%) 46 (19,1%) 'trab?l'ts' L°g"stt“i“e EEEEsstbanan AU E R
Patoloogia | aste ~ 81/176 153/176 (86,9%) 12 (14,8%) -SSOTUVUSEs
Patoloogia Il aste  64/112 80/112(71,4%)* 2(3,1%)*  Tegurid Rasestumis- Koefitsient
Patoloogia Il aste  20/26 13/26 (50%)* 1(5%)* sagedus
Kokku 406/935 838/935 (89,6%) 61 (150%) Vanus <35/>35 P=0,017 24
w=0,41
*P<0,05 vorreldes normospermiaga. Nomospermia/sperma
patoloogia P=0,015 6,8
Tabel 3. Rasestumis- ja viljastumissagedus so6l- w=0,15
tuvalt SOI-protokollist Primaarne steriilsus/
SOl-protokoll FP-tsiikleid RS VS sekundaarne steriilsus seos puudub
SOl GnRh-analoogidega/
hMG 70 8(11,4%) 77,1% iima GnRh-a-ta seos puudub
GnRh lohike 311 49 (15,6%) 74,9% Sperma kontaminatsioon/
GnRh pikk 21 3(14,3%) 81,0% sperma kontrollita P=0,16 32
Kokku 402 60 (14,9%) 75,6% w=0,31

Viljastumis- ja rasestumissagedus sol-
tuvad viljatuse pohjustest (vt. tabel 1).
Koige korgem viljastumis- ja rasestumis-
sagedus oli tubaarse viljatusega naiste
rithmas. Sperma patoloogia puhul olid
vastavad nditajad koige madalamad
(45,8% ja 1,6%). Huvitav on see, et suure
viljastumissagedusega (84% ja 78,9%)
idiopaatilise viljatuse ja endometrioosiga
naiste rithmas oli rasestumissagedus tu-
baarse viljatusega naiste rithma omast
tunduvalt madalam (vastavalt 12% ja

w — variatsioonikoefitsient

15,8%). Suhteliselt korge rasestumissage-
dus tubaarse viljatuse ja sperma patoloo-
gia pohjal kombineeritud patsientide riih-
mas on seletatav sellega, et mainitud riih-
ma on sattunud ainult patsiendid, kelle
puhul on tegemist sperma patoloogia ker-
ge astmega. Ulejasanud rithmad on vordle-
va analiitisi jaoks liiga viiksed.

Sperma kvaliteedi ning viljastumis- ja
rasestumissageduse vordlemisel ilmneb
tulemuste oluline halvenemine koos sper-
ma nditajate langusega, 19,1%-It (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 voib mirgata ka viljastumissage-
duse vordlemisel sperma kvaliteediga. Nii
oli viljastumissagedus sperma patoloogia
2.-3. astme korral tunduvalt madalam
(50,0-71,4%) kui normaalse sperma voi 1.
astme patoloogia juhtudel (86,9-95,3%)
(P<0,05).

Superovulatsiooni induktsiooni (SOI)
protokolli m&ju 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 usaldusvéirne (P>0,05).

Viljastumissagedus ei soltu sperma
bakteriaalse saastatuse positiivsest voi
negatiivsest vastavusest (vt. tabel 4). Kiill
aga oli rasestumissagedus usaldusvéir-
selt vdiksem (P<0,05) sperma positiivse
mikrobiaalse analiitisi korral vérrelduna
negatiivse analuiiisiga (RS vastavalt 5,0%
ja 17,1%). Vairib markimist, et sperma
selge normist kérvalekalde korral oli ena-
mikul juhtudel ka mikrobiaalne kultu-
raalne analuus positiivne. Univariantne
analiiiis (x -meetod) néitas, et rasestu-

missagedus soltus lastetuse pohjustest,
sperma kvaliteedist ja sperma kontami-
natsioonist mikroorganismidega. Samal
ajal soltus viljastumissagedus raseduse
olemasolust anamneesis, kuid ei soltu-
nud sperma kontaminatsioonist (vt. ta-

bel 5).
Olulisemate tunnuste vordlemiseks ka-
sutati logistilist regressioonanaliiisi

(LRA), mis niitas, et alla 35-aastaste ja
iille 35-aastaste patsientide rithmade
vordlemisel EKV-programmis on rasestu-
mise téendosus nooremas rithmas 2,4 kor-
da suurem (vt. tabel 6). Sperma patoloo-
gia korral on rasestumise véimalus 6,8
korda viiksem kui normozoospermia kor-
ral. Sperma bakteriaalne kontaminat-
sioon annab 3,2 korda védiksema voimalu-
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se rasestuda kui bakteriaalselt puhas
sperma.

Arutelu. Tdnapideval on tdestatud, et
munasarja funktsioon vanusega vidheneb
ja munarakkude kvaliteet halveneb (3, 7,
10). Samal ajal demonstreeris munarak-
kude doonorluse programm, et endomeet-
riumi vastuvétlikkus ei soltu vanusest ja
et ka menopausis patsientidel on vdima-
lik saavutada head endomeetriumi vastu-
votlikkust. Tavaliselt iile 40-aastaste]
patsientidel nérgeneb superovulatsiooni
induktsiooni reaktsioon. Piisavale muna-
rakkude arvule ja viljastumissagedusele
vaatamata oli ka meie rithma iile 35-aas-
taste naiste rasestumissagedus madalam,
mida téendoliselt seostatakse munarak-
kude ja embriiote halvema kvaliteedi,
kromosomaalsete anomaaliate ja suure-
nenud spontaansete abortide sagedusega
(6, 8).

EKV-programmis on iilekaalus patsien-
did, kellel on tubaarne ja androloogilise
ndidustusega viljatus (>80%). Nagu sel-
gub, on nende rithmade rasestumis- ja vil-
jastumissagedus tunduvalt erinev. Nii on
rasestumissagedus tsiikli 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, vorreldes 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 voib tédheldada
korget viljastumissagedust. Mis rasestu-
missagedusse puutub, siis endometrioosi
puhul oli see 15,8% ega erinenud oluliselt
tubaarse viljatuse rithmast (19,8%), kuid
idiopaatilise viljatuse korral jaid rasestu-
missageduse nididud tunduvalt madala-
maks (12%). Voib-olla kuulus sellesse
rihma enamik endomeetriumi puudu-



Meeldiva maitsega

retseptiravimid
lastele

Amoxicillin-ratiopharm® 250 TS 100 ml
pulber suspensiooni valmistamiseks
250 mg amoksitsilliini 5 ml-s suspensioonis — laia toimespektriga
penitsilliinirea antibiootikum, bakteritsiidne toime grampositiivsetesse
Ja gramnegatiivsetesse bakteritesse (Haemophilus influenzae,
Escherichia coli, Proteus mirabilis, Enterococcus spp., Shigella
spp., Salmonella spp.).
Kasutatakse iilemiste ja alumiste hingamisteede infektsioonide,
kuseteede ja suguelundite dgedate ning krooniliste nakkuste raviks.
Eelised: vaarikamaitseline suspensioon, mugav annustada (kaasas
moodulusikas), ravimil lastekindel turvakork.

Erythromycin-ratiopharm® TS 60 m1, 100 ml
graanulid suspensiooni valmistamiseks
200 mg eriitromiitsiini 5 ml-s suspensioonis — makroliidirea
antibiootikum, bakteriostaatiline toime grampositiivsetesse Ja
atitpilistesse infektsioonitekitajatesse (Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia trachomatis, Legionella spp., Ureaplasma urealyticum) .
Kasutatakse ebatiilipiliste kopsupdletike, kuseteede nakkuste,
A- grupi B-hemoliiiitiliste streptokokk-infektsioonide raviks.
Eelised: alternatiivne ravim penitsilliiniallergia korral,
puuviljamaitseline suspensioon, mugav annustada (kaasas moodulusikas),
ravimil lastekindel turvakork.

B S P —

Cotrim K-ratiopharm® Saft 100 ml
siirup
240 mg kotrimoksasooli 5 ml-s siirupis — trimetoprimi ja
sulfametoksasooli kombinatsioon 1:5, bakteriostaatiline 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
moodulusikas), ravimil Tastekindel turvakork.

Penicillin V-ratiopharm® TS 100 ml
graanulid siirupi valmistamiseks
400 000 TU fenoksiimetiiiilpenitsilliinkaaliumi 5 ml-s siirupis
— biosiinteetiline happekindel antibiootikum, bakteritsiidselt toimiv
aeroobsetesse ja anaeroobsetesse grampositiivsetesse ja
gramnegatiivsetesse infektsioonitekitajatesse (Corynebacterium,
Listeria, Clostridium, Bacillus anthracis, Actinomyces, Neisseria
gonorrhoeae, Bacteroides, Veilonella, Fusobacterium spp., meningokokid
peptostreptokokid, peptokokid).
Kasutatakse hingamisteede ja ORL-infektsioonide, A-grupi B-
hemoliiitiliste streptokokk-nakkuste ja nahainfektsioonide raviks.
Eelised: vaarikamaitseline suspensioon, mugav annustada (kaasas
moodulusikas), ravimil lastekindel turvakork.

ratiopharm

Esindus Eestis: Sirowa Eesti 0U, Po11u 89 b, tel. 650 6179
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likkusega paare, mis pohjustaski vihe-
se rasestumise. Pohjalike jédrelduste te-
gemiseks aga olid rihmad véiikesear-
vulised.

Mitmed autorid on uurinud superovu-
latsiooni protokollide mgju EKV-program-
mi tulemustele. Soltuvalt protokolli tiiii-
bist on leitud erinevusi jargmistes para-
meetrites: arenevate folliikulite arv,
aspireeritud munarakkude arv, viljastu-
missagedus, embriio 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 mdju embriio kvaliteedi-
le voi rasestumissagedusele (4, 6). Meie
andmeil puudub téenioline sdltuvus SOI-
protokolli ning rasestumis- ja viljastumis-
sageduse vahel, kuid vorreldavad rithmad
ei ole analiiiisi jaoks piisavalt identsed.
GnRh-a kasutamine voimaldab saada ar-
vuliselt rohkem ja iihtlase arenguga mu-
narakke, mis edaspidi voib olla oluline
siirdatavate embriiote valiku ajal ja emb-
riiote kriiokonserveerimise programmis.

Sperma bakteriaalset kontaminatsiooni
esineb meestel, kellel simptomid puudu-
vad, tavaliselt genitaaltrakti eelnevate in-
fektsioonide korral. Bakterite olemasolu
spermavedelikus ei tdhenda genitaalin-
fektsiooni mitte alati. Oluliseks peetakse
bakterite kontsentratsiooni ja tuiipi. Ole-
me mérganud, et positiivse bakteriaalse
kultuuri korral on meestel tavaliselt hal-
venenud ka sperma kvaliteet. See on ilm-
selt pohjus, mis edaspidi méjutab embriio
arengut ja implantatsiooni. Vaatamata
sellele, et viljastumissagedus oli positiiv-
se ja negatiivse bakteriaalse kultuuriga
rithmades vordne, oli rasestumissagedus
sperma bakteriaalse kontaminatsiooni
puhul statistiliselt madalam. Kirjanduse
andmed selle kohta on diametraalselt eri-
nevad, kuid autorid on tihisel arvamusel
bakterite otsesest méjust spermatosoidi-
dele (9).
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Raseduse olemasolu anamneesis voiks
olla tdhtsamaks teguriks ekstrakorpo-
raalse viljastamise tulemuste prognoosi-
misel (10). Selline efekt voib olla seotud
endomeetriumi parema vastuvotlikkuse
voi embriio kvaliteediga (8). Oma t66s ei
leidnud me seost rasestumissageduse ja
anamneesis raseduse olemasolu vahel,
kuid univariantne analiiiis tegurite soltu-
vusest nditas raseduse olemasolu anam-
neesis olulist moju viljastumissagedusele.
Seda on vbimalik seletada sugurakkude
hea bioloogilise vastavusega. Samal ajal
voib muude tegurite olemasolu oluliselt
mojutada 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 kasutuselevotule, endo-
meetriumi ettevalmistamisele, erisuguste
koekultuursodtmete kasutamisele ja sper-
ma todtlusele, ei ole olulist rasestumissa-
geduse suurenemist mérgata.

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

KIRJANDUS: 1. Alpiistiin, S., Al-Hasani, S,
Diedrich, K. 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-
til. 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.
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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), was 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)
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QT-intervalli dispersioon
kroonilise
sidamepuudulikkusega
akksurmast ohustatud
haigete
identifitseerimisel

Juri Kaik Tiina Toruvere Tiia Karu
Veera Kaik

krooniline sidamepuudulikkus, QT-intervalli
dispersioon, vatsakeste programmeeritav elek-
terstimulatsioon, dilatatiivne kardiomdopaa-
tia

QT-intervalli dispersiooni (erinevus
koige pikema ja koige lithema QT-inter-
valli vahel m6odetuna 12 EKG lilituses)
pikenemist peetakse vatsakeste repolari-
satsiooni mittehomogeensuse peegelda-
jaks. Kui iiksikud vastupidised seisuko-
had (8, 12) korvale jitta, on uurijad val-
davalt thel ndul selle &kksurmast
ohustatud patsientide identifitseerimise
mitteinvasiivse meetodi perspektiivsuses.
Seni on olnud koige vastakamad andmed
QT-intervalli dispersiooni Kkliinilise ja
prognostilise tdhenduse kohta, mis kasit-
levad kroonilise stidamepuudulikkusega
haigeid. Mitme Kkliinilise (2, 4) ja eksperi-
mentaalse (13) uuringu andmetel on ni-
metatud meetod rakendatav miiokardi
elektrilise ebastabiilsuse hindamiseks ka
siidamepuudulikkuse korral, samal ajal
kui teised autorid (3, 5, 7) peavad selle
meetodi informatiivsust vaieldavaks.
Andmete vastuolulisuse pdhjuseks peab
osa autoreid (1) eri etioloogiaga kroonilise
siitdamepuudulikkusega haigete sagedast
késitamist ithtse rithmana.

Kéesoleva t60 eesmérk oli kérvutada
kahe erineva etioloogiaga kroonilise siida-

Jiiri Kaik, Veera Kaik — Kardioloogia Instituut
Tiina Toruvere, Tiia Karu — Tartu Ulikool
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mepuudulikkusega haigete rithma repola-
risatsioonifaasi analiiiisi tulemusi vatsa-
keste programmeeritava elekterstimulat-
siooni tulemustega. Uhe rithma moodus-
tasid miiokardiinfarkti podenud siidame
isheemiatovega haiged, teise dilatatiivse
kardiomiiopaatiaga haiged.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uuriti 43
korggradatsiooniga ventrikulaarsete riitmi-
hairetega (sealhulgas 12 paroksiismaalse
ventrikulaarse tahhiikardiaga haiget) ning ta-
gasihoidliku ja médduka siiddamepuudulikku-
sega (vasaku vatsakese valjutusfraktsioon
32—49%) patsienti vanuses 38—77 (keskmine
56,2) aastat, kellele ariitmiavastase ravi takti-
ka viljatéotamiseks oli tehtud vatsakeste
programmeeritav elekterstimulatsioon.

25 miuokardiinfarkti podenud haiget (I
rihm) el erinenud kliiniliste niitajate poolest
teise rihma 18 dilatatiivse kardiomiiopaatia-
ga haigest: valjutusfraktsioon oli vastavalt
34+7% ja 35+3%. Pisiva ventrikulaarse tahhii-
kardia paroksiismid registreeriti seitsmel
(28%) ja viiel (27,8%) ning mittepiisiva ventri-
kulaarse tahhiikardia paroksiismid kaheksal
(32%) ja seitsmel (38,8%) patsiendil.

Vatsakeste repolarisatsioonifaasi ana-
liniis. EKG registreerimiskiiruse 50 mm/sek.
juures moodeti patsientidel QT- ja QTc-inter-
valli kestus, QT-intervalli dispersioon (QTD)
ja QTa-intervalli (Q-sakist T-saki haripunkti-
ni) dispersioon (QTaD). Naitajad arvutati kol-
me jarjestikuse EKG-kompleksi keskmisena.
Uuringusse kaasati tksnes need patsiendid,
kellel T-saki 16pp-punkt oli tapselt mairatav
kiimnes ja enamas lulituses. Analuitisist jaid
véalja Hisi kimbu saarte blokaadiga ja virven-
dusarutmiaga patsiendid ning need patsien-
did, kes said ariitmiavastaseks raviks I ja III
klassi preparaate. Andmed on esitatud kujul:
keskmine + standardhaélve.

Vatsakeste programmeeritav elekter-
stimulatsioon. Uuring tehti parema vatsake-
se tippu paigaldatud elektroodi abil, rakenda-
des 1, 2 ja 3 ekstrastiimulit baasrutmidel 430
ja 600 msek. (140/min. ja 100/min.). Uuringu
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16pp-punkt oli pisiva (>30 sek. kestusega) voi
hemodiinaamika destabiliseerumise tottu kar-
dioversiooniga katkestamist vajava ariitmia
provotseerimine vo6i stimulatsiooniprotokolli
l6puniviimine.

Uurimistulemused ja arutelu. Elekt-
rofuisioloogilise uuringuga esile kutsutud
ventrikulaarsete ritmihéirete péhjal jao-
tati molema rithma patsiendid kahte ala-
rithma. Alarithmad I A ja IT A moodusta-
sid vastavalt 11 (44%) ja 7 (38,9%) pat-
sienti, kellel oli provotseeritav Dpiisiv
mono- voi politmorfne ventrikulaarne tah-
hiikardia (sagedus 129—400/min.) voi oli
esmaseks riitmihéireks vatsakeste fibril-
latsioon. Alarithmad I B ja II B koosnesid
vastavalt 14 (56%) ja 11 (61,1%) patsien-
dist, kellel stimulatsiooniprotokolli 16pu-
niviimise hetkeks piisivaid ventrikulaar-
seid artitmiaid ei olnud tekkinud.

Esitatud andmetest selgub, et I A-ja
I B-alarithma patsiendid erinesid iikstei-
sest oluliselt repolarisatsioonifaasi kes-
tust ja dispersiooni iseloomustavate para-
meetrite poolest. Patsientidel, kes elekt-
rofusioloogilise uuringu pohjal kuulusid
suure riski rithma, olid ka koige rohkem
viljendunud repolarisatsioonifaasi mitte-
homogeensust iseloomustavad parameet-
rid. Seega voib siidame isheemiatdve ta-
gajirjel tekkinud kroonilise siidamepuu-
dulikkusega haigetele QTD ja QTaD
médramist kasutada patsientide véljasel-
gitamiseks, kes vajaksid invasiivseid
uuringuid.

Seevastu erinesid II A- ja II B-rithma
haiged ainult repolarisatsioonifaasi kes-
tust iseloomustava parameetri — QTc-in-
tervalli — véirtuse poolest. Repolarisat-
sioonifaasi dispersiooni iseloomustavate
parameetrite pohjal ei osutunud voimali-
kuks eristada suurenenud dkksurma ris-
kiga dilatatiivset kardiomiiopaatiat pode-
vaid patsiente tilejdénutest, nagu on néi-



Tabel. Repolarisatsioonifaasi parameetrid
vaadeldavates rihmades

Alardhm QTc (msek.) QTD (msek)  QTaD (msek.)

| A (n=11) 472,6+40,2% 71,8+22,7* 69,7+28 4%

| B (n=14) 430,6+27,6 46,6+16,3 41,3+137

I1A (n=7) 463,6+42,3#  68,8+26,5 65,628, 1
IIB(n=11)  429,2+398 64,3+29 4 63,7+29,8

* Erinevus | B-alarhma vastavast naitajast on statistiliselt toepa-
rane.

# Erinevus Il B-alarihma vastavast naitajast on statistiliselt toepa-
rane.

danud ka eelnevad uuringud (3, 7). Ka-
hest uuringust, milles dilatatiivse kardio-
milopaatiaga haigetel oli leitud korrelat-
sioon QTD vésrtuse ja suurenenud dkk-
surma riski vahel, moodustasid esimeses
uuringus (4) sellised haiged ainult 24,4%
uuritute tldarvust. Teises uuringus (2),
milles korgenenud elektrilise ebastabiil-
suse kriteeriumiks oli uuritavate dkksur-
ma voi ventrikulaarse tahhiikardia paro-
ksiismi fikseerimine, oli patsientide iild-
arv véike.

Sellega seoses voib tekkida kiisimus,
kuivord oigustatud oli rutmihdirete sti-
mulatsiooniga provotseeritavuse valimine
miiokardi korgenenud elektrilise ebasta-
biilsuse kriteeriumiks dilatatiivset kar-
diomiiopaatiat podevatel haigetel. Lilita-
sime teadlikult uuringusse tagasihoidliku
ja modduka (vdljutusfraktsioon 32—49%)
siidamepuudulikkusega patsiendid, sest
on teada, et pdhihaigusest soltumata on
NYHA klassifikatsiooni jéargi III-IV klassi
puudulikkusega haigetel harva dkksurma
pohjuseks ventrikulaarsed riitmihéired
(9). Eriti kehtib see dilatatiivse kardio-
miiopaatiaga haigete kohta, kellest kiill
50—82% sureb dkksurma (10, 11), kuid
ventrikulaarsete ritmihéirete provotsee-
ritavust vatsakeste programmeeritaval
stimulatsioonil peetakse ennekoike vasa-
ku vatsakese diisfunktsiooni ulatuse ja al-
les seejérel milokardi elektrilise ebasta-

biilsuse taseme niitajaks (6). Et lisaks ta-
gasihoidlikult vdljendunud puudulikkuse-
le olid meie uuringus seitsmest provotsee-
ritava ventrikulaarse tahhiikardiaga pat-
siendist viiel spontaansed ventrikulaarse
tahhiikardia paroksiismid, pidasime sti-
mulatsiooniandmeid kiillalt adekvaatseks
kasutamaks neid elektrilise ebastabiilsu-
se taseme néiitajatena.

Jareldused.

1. Repolarisatsioonifaasi kestust ja eba-
homogeensust viljendavad parameetrid
— QTc, intervallide QT ja QTa disper-
sioon — voimaldavad adekvaatselt hinna-
ta miiokardi elektrilise ebastabiilsuse ta-
set modduka kroonilise stidamepuudulik-
kusega siidame isheemiatobe pddevatel
haigetel. Nimetatud mitteinvasiivsed pa-
rameetrid voivad leida rakendust eluoht-
likest rutmihiiretest koige enam ohusta-
tud patsientide véiljaselgitamiseks.

2. Dilatatiivse kardiomiiopaatiaga hai-
getel ei ilmnenud korrelatsiooni miiokar-
di elektrilise ebastabiilsuse mitteinvasiiv-
sete ja invasiivsete nditajate vahel. Inter-
vallide QT ja QTa dispersiooni médramise
Kkliinilise tdhenduse selgitamine neil hai-
getel vajaks aga tdiendavaid 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 amiiloidoosi ravist. Mayo
kliinikus jalgiti kiimne aasta jooksul prospek-
tiivselt 220 primaarset amiiloidoosi podejat.
Haiged jaotati kolme rithma: esimese rithma
haigeid raviti kolhitsiiniga, teises rithmas mel-
falaani ja prednisooniga ning kolmandas mel-
falaani, prednisooni ja kolhitsiiniga. Selgus, et
esimese rithma haiged elasid keskmiselt 8,5
kuud, teise rithma haiged 18 kuud ja kolman-
da rithma haiged 17 kuud. 15% haigetest elas
iile viie aasta. Prognoos on halb siis, kui ami-
loidoos tabab neerusid v6i siidant. Parimad ra-
vimpreparaadid tinapieva teadmiste kohaselt
on melfalaan ja prednisoon.

New Engl. J. Med., 1997, 336.
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Depressioonihaigete

raviskeemide analuus
Tartu Ulikooli
Psiuhhiaatriahaiglas

Toomas Marandi Lembit Rago
Veiko Vasar

depressioon, ravi, antidepressandid

Pstthhotroopsete ravimite #tha laiem
kasutamine on stimuleerinud uuringuid
hindamaks ravimikasutust nii ambula-
toorses praktikas kui ka psithhiaatria-
haiglates. Kuigi psithhiaatrite poolt méaa-
ratava ravi efektiivsust ei ole kerge hin-
nata, on voimalik analtiiisida nende
kasutatavaid raviskeeme ning vorrelda
neid uldiselt aktsepteeritavate farmako-
teraapiaalaste soovitustega (1).

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

Selle too eesmérgiks oli kirjeldada ja
analiiiisida depressioonihaigete ravi ja
ravi tulemusi Tartu Ulikooli Kliinikumi
Psithhiaatriahaiglas. T66 tulemusi on vdi-
malik kasutada depressiooni diagnoosimi-
se ja ravi juhiste koostamisel ning psiih-
hotroopsete ravimite kasutamise optimee-
rimisel.

Toomas Marandi, Lembit Rigo — Tartu Ulikooli
Farmakoloogia Instituut

Veiko Vasar — Tartu Ulikooli Kliinikumi Psiihhiaat-
riahaigla
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Uurimismaterjal ja -metoodika. 1995,
aasta jooksul viibis Tartu Ulikooli Kliinikumi
Pstthhiaatriahaiglas pstthhiaatri ambulatoor-
sel vastuvotul 4400 depressiivset Tartumaa
inimest kokku 17 008 korral. Nende hul-
gas 294 (60 meest ja 234 naist) patsiendil
diagnoositi elus esmakordselt depressiivne
haire.

Uuritaval perioodil, 1. septembrist 1995 1.
maini 1996, hospitaliseeriti Tartu Ulikooli
Kliinikumi Psithhiaatriahaiglasse 260 depres-
sioonihaiget. Analiitis tehti 100 randomiseeri-
tult valitud haigusloo pohjal. Nende valimi-
seks koostati hospitaliseeritud depressiooni-
haigete nimekiri, kellest algul valiti valja iga
kolmas kuni nimekirja 16puni, seejarel uuesti
jarelejadnute nimekirja algusest iga kuues,
kuni oli saadud 100 haiguslugu. Valimisse sat-
tumise ainus kriteerium oli depressioon pohi-
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 haiglapievade arv (+SD) oli 28+12
paeva. Hamiltoni depressiooniskaalade (HDS)
vasrtused haiglasse tulles olid kattesaadavad
32 patsiendil ja haiglast lahkudes 27 patsien-
dil.

Haiguslugudest koguti andmed haiglas vii-
bimise kestuse, kordsuse, vanuse, soo, ravi-
skeemide ja HDS-i vaartuste kohta. Méoned
uuritud haiguslood ei sisaldanud kéiki eespool
mainitud andmeid. Analiiisiti erinevate psith-
hotroopsete ravimite ja nende erinevate ma-
nustamisviiside (sealhulgas intramuskulaar-
ne ja intravenoosne) kasutamist. Lisaks ana-
liiisiti erinevate ravimite kombinatsioonide
kasutamist. Kombinatsiooniks peeti vihemalt
kahe erineva ravimi koosmanustamist vahe-
malt kolmel jarjestikusel paeval.

Tulemused. 100 haigusloo analiiiisi
pohjal saadud haigete demograafilised
andmed, samuti HDS-i védrtused hospi-
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Tabel 1. Uuritud populatsiooni iseloomustus

Naitaja Keskmine +SD Vahim  Suurim
Haiglapsevi 30,7+12,3 1 73
Vanus (a.) 40,4+15,3 12 78
HDS*

haiglasse tulles 33+8 21 57
HDS

haiglast lahkudes 11+7 7 30

* HDS — Hamiltoni depressiooniskaala vaartus.

taliseerimisel ja haiglast lahkumisel on
toodud tabelis 1.

Keskmiselt oli haige hospitaliseeritud
elu jooksul teist korda (min. 1, max. 13).
Depressiooni raviks kasutati 41 psiihho-
troopset ravimit. Enimkasutatud psiihho-
troopsed ravimid ja nende keskmised pée-
vased annused on toodud tabelis 2. Kesk-
miselt sai patsient raviks kolme (min. 0,
max. 9) psithhotroopset ravimit. Kokku
kasutati 70 psthhotroopsete ravimite
kombinatsiooni. Vdhemalt kahel patsien-
dil kasutatud ravimigruppide kombinat-
sioonid koos neid tarvitanud patsientide
arvuga on toodud joonisel, vaid iihel pat-
siendil kasutatud kombinatsioonid on too-
dud tabelis 3. Samas, iithel 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 vdimaldanud anda hinnanguid kasuta-
tud ravi efektiivsuse kohta.

Arutelu. T66 tulemusena leiti, et viga
suur osa patsiente sai raviks ravimite
kombinatsioone, mitmes kombinatsioonis
kasutati samal ajal samasse farmakoloo-
gilisse gruppi kuuluvaid ravimeid. Néi-
teks kasutati patsientidel samaaegselt
mitut tritsiiklilist antidepressanti (TTA)



Tabel 2. Enimkasutatud psihhotroopsed ravimid (kogu uuritud populatsiooni summaarne haig-

lapéevade arv 3073)
Ravim Patsiente Ravipievi, Pievane annus (mg)
mil ravimit - - :
e keskmine vahim suurim
+SD
Diasepaam 32 421 10,4+6,0 25 30
Amitriptiilliin 24 532 60,4+22 12,5 100
Nitrasepaam i) 302 9,4+1,7 5 10
Nortriptiilliin 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 ) 50
Klomipramiin 12 244 60,6+27,3 10 150
Maprotilliin 2 189 108,9+51,2 25 225
Tsopikloon 13l 174 7,50 {135 755

voi 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 kéesoleval ajal
soovitatavaks, sest ildjuhul ei anna see
paremat toimet ega viahenda korvaltoime-
te tekke riski vorreldes tthe ravimi suure-
mas annuses kasutamisega. Erinevate

bensodiasepiinide kooskasutamine ei ole
" soovitatav samal pohjusel.

Tartu Ulikooli Kliinikumi Psiithhiaat-
riahaiglas kombineeriti sama grupi ravi-
meid soovist mitte kahjustada patsienti
suuremate annustega ning eesmargiga
kasutada erinevate ravimite toimete eri-
nevaid niiansse. Samuti ei saa vélistada,
et sellessesamasse farmakoloogilisse
gruppi kuuluvate ravimite kombineerimi-
se pohjuseks oli ebapiisava annuse kasu-
tamisel saavutatav ebapiisav terapeutili-
ne efekt.

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

Depressiooni klassikalisi valikprepa-
raate — TTA amitriptilliini ja imipramii-
ni — manustatakse tisna viikestes an-
nustes. Ilmselt on see traditsioon alguse
saanud aastaid tagasi, mil monel TTA
suuremate annustega ravitud haigel (kel-
lel vois esineda konkreetset ravimit meta-
boliseeriva enstiiimi defitsiit voi keda voi-
di ravida tdnapdeval mittesoovitatavate
kombinatsioonidega) tekkisid olulised
korvaltoimed, ning hiljem hakati véltima
suuremate annuste kasutamist. Sellised
iiksikud néited on tekitanud arvamuse, et
TTA on "mirgised antidepressandid”,
mida tuleb kasutada voimalikult vidikeses
annuses.

Et praeguseks on kliinilisse praktikas-
se juurutatud TTA plasmakontsentrat-
sioonide miiramine, siis voiks ebapiisava
raviefekti korral méa#rata ka amitriptil-
liini ja imipramiini kontsentratsiooni ve-
replasmas. Vottes aluseks ravimite plas-
makontsentratsioonide vairtused, on voi-
malik leida sobiv pdevane annus ka
individuaalsete metabolismi isedrasuste-
ga patsientide jaoks (2, 6), kellel tavapa-
rase annuse kasutamisel saavutatakse
oluliselt korgemad voi madalamad TTA
plasmakontsentratsioonid.

Eestis enimlevinud selektiivse seroto-
niini tagasihaarde inhibiitori (SSRI) tsita-
lopraami 1995. ja 1996. aasta muiigiand-
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calcipotriol

Salv, kreem, peanahalahus
Manustamiskord:

* Maardesalv sobib raviks esimese nelja nadala valtel
¢ Seejarel kasutatakse salvi ohtul ning kreemi hommikul
¢ Lahus peapiirkonna psoriaasi raviks

Ravimvorm jg ine sisaldus: Salv, kreem mille 1 g sisald
lahus ml sisaldab g kaltsipotriooli, mis on D
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OBD
mTTA
ETETA
i BNL
= BAKR
E SSRI
= ZOPI
mRIMA
@B
20 1 OPIR
BAK

Patsientide arv
—
W\
L

Tabel 3. Kombinatsioonid, mida kasutati vaid
dhel patsiendil

Kombinatsioon

Joonis. Enimkasutatud psihhotroopsete ravi-
mite kombinatsioonid uuritud populatsioonis.
Vertikaalteljel on toodud patsientide arv, kes antud
ravimite kombinatsiooni tarvitas vdhemalt kolmel
jérjestikusel ravipdeval, niiteks: 29 haiget sai ra-
viks BD+TTA kombinatsiooni (I tulp). Liithendid: AK
— antikonvulsant (karbamasepiin, MgS0O4), AKR —
ammooniumkloriidravi, B — uinutid (korvalool,
amobarbitaal véi kloraalhiidraat), BD — bensodi-
asepiinid (fenasepaam, diasepaam, kloordiasepok-
siid, nitrasepaam, kloorasepaat, oksasepaam, flu-
nitrasepaam, lorasepaam voi klonasepaam), NL —
neuroleptikumid (haloperidool, melperoon, flu-
pentiksool véi tioridasiin), PIR — piratsetaam,
RIMA — moklobemiid, SSRI — tsitalopraam, ZOPI
— tsopikloon, TTA — tritsiiklilised antidepressan-
did (amitriptiilliin, imipramiin véi nortriptiilliin),
TETA — tetratsiiklilised antidepressandid (mianse-
riin v6i maprotilliin).

meid vorreldes selgub, et selle ravimi
miiiik on peaaegu kolmekordistunud. Hu-
vitav on mérkida, et SSRI-sid kasutatak-
se depressioonihaigete statsionaarses
ravis suhteliselt harva — vaid 8 haiget
100-st sai raviks tsitalopraami. Uks p&h-
jusi voib olla SSRI hinna/kasuteguri eba-
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AK+RIMA BD+SSRI+TETA
AK+TTA BD+SSRI+ZOPI
AKR+BD+BD BD+ZOPI+TTA
AKR+BD+TETA EKR+TTA+TTA
AKR+NIK+TTA IEKR+TETA

B+BD H1+TTA
B+BD+TTA+TTA H1+TETA
B+NI+TTA MIDODR+ZOPI+TTA
B+TTA+TTA NIK+SSRI

B+TETA NIK+TTA
BD+BD+BD+BD+TETA NL+SSRI
BD+BD+BD+HI+NL+TETA |[NL+TTA
BD+BD+BD+TETA INL+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+I‘ IK+ZOPI+TTA
BD+EKR+TTA B?+Pl+S SRI+TTA
BD+H1 BD+NL+TTA
BD+HI+NOOTR BD+NL+TRIHEX
BD+HI1+SSRI BD+PIR+TETA
BD+H1+TTA BD+BAK
BD+HI+TETA BD+BAK+SSRI+TETA|
BD+NI+TTA

AK — antikonvulsant (karbamasepiin, MgSOQs),
AKR — ammooniumkloriidravi, B — uinutid (korva-
lool, amobarbitaal véi kloraalhiidraat), BD — benso-
diasepiinid (fenasepaam, diasepaam, kloordiasepok-
siid, nitrasepaam, kloorasepaat, oksasepaam, flu-
nitrasepaam, lorasepaam vé6i klonasepaam), EKR —
elektrokonvulsioonravi, H1 — histamiin-1-retsepto-
rite  blokaatorid (diprasiin, difenhiidramiin),
MIDODR — midodriin, NIK — niketamiid, NL —
neuroleptikumid (haloperidool, melperoon, flu-
pentiksool véi tioridasiin), FEN — fenibut, PIR —
piratsetaam, BAK — baklofeen, RIMA — moklobe-
miid, SSRI —tsitalopraam, ZOPI — tsopikloon, TTA
— tritsiiklilised antidepressandid (amitriptiilliin,
lmipramiin v6i nortriptiilliin), TETA — tetratsiikli-
lised antidepressandid (mianseriin v4i maprotilliin),
TRIHEX — triheksiifenidiiiil.



soodsam suhe vorreldes teiste antidepres-
siivsete ravimite ja nende kombinatsioo-
nidega. Samuti voib esineda erinevusi
ambulatoorselt ja statsionaarselt ravita-
vate depressioonihaigete vahel nii haigu-
se raskuses, diagnoosis kui ka majandus-
likes voimalustes. Samas, tulemuste in-
terpreteerimisel tuleb arvestada, et
valimi koostamise metoodika téttu voisid
moned vihemkasutatud ravimid (sealhul-
gas SSRI) ja raviskeemid selles mitte ka-
jastuda. Uldiste suundumuste kirjelda-
mist see aga oluliselt ei mojuta.

Seega peaks SSRI olema peamiselt ka-
sutusel ambulatoorses praktikas. Et hos-
pitaliseeritakse peamiselt keskmise voi
raske depressiooniga haigeid, siis annab
selline eelistus kaudselt mérku SSRI kuu-
lumisest statsionaarset ravi vajavate dep-
ressioonihaigete varupreparaatide hulka
TTA jarel. SSRI védiksem korvaltoimete
esinemissagedus aga soodustab nende ka-
sutamist ambulatoorses praktikas pi-
kaaegse séilitusravi vajaduse korral.

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

Jareldused.

1. Erinevate psiithhotroopsete ravimite
kombineerimine ja "originaalsete indivi-
duaalsete raviskeemide" kasutamine on
Tartu Ulikooli Kliinikumi Psiihhiaatria-
haiglas viga levinud. Kombineeritakse nii
samasse kui ka erinevatesse farmakoloo-
gilistesse gruppidesse kuuluvaid ravi-
meid. Depressiooni valikravimeid — tri-
tsiiklilisi antidepressante — kasutatakse
{isna viikestes pdevastes annustes. Levi-
nud on ravimite intramuskulaarne ja/voi
intravenoosne manustamine.

2. Tartus depressioonihaigete statsio-
naarses ravis kasutatavad raviskeemid
on méneti erinevad ratsionaalseks peeta-
vast farmakoteraapiast.

KIRJANDUS: 1. Brayley, J., Rafalowicz, E., Yel-
lowlees, P. Aust. New Zeal. J. Psychiatry, 1989, 23,
352—356. — 2. Jerling, M., Bertilsson, L., Sjoquist,
F. Ther. Drug Monit., 1994, 16, 1—12. — 3. Kiivet,
R. A, Llerena, A., Dahl, M. L. a.o. Br. J. Clin. Phar-
macol., 1995, 40, 467—476. — 4. Marandi, T., Rdgo,
L., Ruut, J. a.o. J. Pharmacol. Toxicol., 1995, 76,
SIII, 52. — 5. Nolen, W. A., Haffmans, P. M., Bouvy,
P.F. a.0.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, 1996 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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SPIRAMYCINE

ingamisteede infektsioone k

* tugev ja kestev toime poletikukoldesse

¢ suureparased kliinilised tulemused

¢ vahe korvaltoimeid

KOOSTIS. 1 tablett sisaldab 1,5 miljonit vGi
3 miljonit TU spiramtsiini.

FARMAKOLOOGILISED OMADUSED.
Rovamitsiin kuulub antibiootikumide
makroliidide klassi. Rovamiitsiini 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.
Mododukalt tundlikud: Haemophilus influen-
zae, Bacteroides fragilis, V.cholerae,
Staphylococcus aureus. Resistentsed
rovamutsiini suhtes on Enterobacteriaceae,
Pseudomonas.

Preparaat imendub kiiresti. Poolvaartusaeg
on umbes 8 tundi. Rovamiitsiin ei tungi
seljaajuvedelikku. Difundeerub hasti kude-
desse ja stilge, aga ka rinnapiima. Preparaat
metaboliseerub maksas.

NAIDUSTUSED

Tundlikest mikroorganismidest pohjustatud
Ulemiste ja alumiste hingamisteede infekt-
sioonide, angiini, klamiidioosi ja toksoplas-
moosi ravi (ka rasedatel).

VASTUNAIDUSTUSED
Allergia spiramitsiini suhtes.

KORVALTOIMED

Uksikutel juhtudel on voimalik iiveldus,
oksendamine, diarréa ja allergilised naha-
reaktsioonid.

MARKUSED

Neerupuudulikkusega haigetel ei ole vaja
annust vahendada , sest preparaat eliminee-
ritakse pohiliselt maksa kaudu. Et rovamiit-
siin tungib rinnapiima, tuleb katkestada
rinnaga toitmine. Rovamiitsiini voib kasuta-
da ohutult ka rasedatel.
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MANUSTAMINE JA ANNUSTAMINE
Taiskasvanutel on p&evane rovamiitsiini
annus 6 miljonit TU paevas 2 manustamise-
na. Lastele kaaluga le 20 kg mé&ératakse
rovamiitsiini arvestusega 1,5 miljonit TU 10
kg kehakaalu kohta 2 manustamiskorrana
paevas.

Rovamiitsiini annus &geda kopsupdletiku
korral on 1,5 miljonit TU iga 8 tunni jérel
(4,5 miljonit TU p&evas), rasketel juhtudel
on voimalik annuse kahekordistamine.

RAVIMIVORM .
Tabletid 1,5 miljonit TU 16 tk. originaalis.
Tabletid 3 miljonit TU 10 tk. originaalis.
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KAPSLID:
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500 mg 12
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Lisainformatsioon:
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Koidula 13A, Tallinn EE0001

tel. 6410 554, faks 6410 548
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Oksiidatiivset stressi
iseloomustavad naitajad
maovahihaigete veres

Rein Birk Ludmilla Paas
Valentin TSuzmarov Oleg Kurtenkov

maoviihk, oksilidatiivne stress,
Fe-TBARS, G6PD, seos patoloogiaga

TBARS,

Antiokstidantide osatdhtsus véhktove
ja paljude vananemisega kaasnevate de-
generatiivsete haiguste (kardiovaskulaar-
sed haigused, Alzheimeri tobi, katarakt
jt.) riski vihendamisel ja viltimisel ning
okstidatiivse stressi pidurdamine on vii-
masel aastakiimnel olnud tiks arstiteadu-
se intrigeerivamaid ja diskuteeritava-
maid probleeme (5, 7, 11). Kirjanduses on
ka hulgaliselt eksperimentaaluurimuste
andmeid, millest ndhtub, et oksiidatiivne
stress (antiokstidantide ja prookstidantide
normaalse tasakaalu nihkumine prooksii-
dantide sisalduse suurenemise suunas)
voib soodustada vabasid hapnikuradikaa-
le genereerivate ja radikaalide kujul toi-
mivate kasvajavastaste ravimite toksilist
korvaltoimet, tugevdades antratsiikliini-
de ja alkiiiilivate kasvajavastaste ravimi-
te miielo-, hepato-, nefro- voi kardiotoksi-
list toimet (10).

Viimastel aastatel on ilmunud uurimu-
si, milles on niidatud, et okstidatiivse
stressi markerite ja antioksiidantide si-
salduse méiramine onkoloogiliste haigete
veres voib toendoliselt iseloomustada or-
ganismi tundlikkust kemoteraapia toksi-
lise korvaltoime suhtes, eriti antratstiklii-
nide kasutamise korral (1, 2, 3). Lisaks
antioksiidantvitamiinidele sisaldab ve-
replasma mitmeid olulisi komponente

Rein Birk, Ludmilla Paas, Oleg Kurtenkov — Ekspe-
rimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi ekspe-
rimentaalse onkoloogia osakond .

Valentin T$uZmarov — Eesti Onkoloogiakeskus
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(uraadid, bilirubiin, valgu ja glutatiooni
SH-rithmad), mis toimivad antioksiidant;.
dena ja neutraliseerivad vabu radikaale,
Oluline on samuti vereplasma Fe-ioonide
sidumise efektiivsus, mis méjutab suure
reaktsioonivéimega hiidroksiiiilradikaal;-
de tekkimist (8, 11).

Kiesoleva t60 eesmérgiks oli méirata
mitmeid oksiidatiivset stressi iseloomus-
tavaid nditajaid Eesti Onkoloogiakesku-
sesse saabunud erineva haigusstaadiumi.
ga maovéhihaigete veres enne operatsioo-
ni.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uurisi-
me 157 maovahi diagnoosiga haiget vanuses
28—87 aastat ning 14 praktiliselt tervet Eesti
Verekeskuse doonorit. Maovahihaigeist oli
15-]1 haigus I staadiumis, 25-1 II staadiumis,
41-] ITI staadiumis ja 76-1 IV staadiumis. Mao-
vahi klassifitseerimine staadiumide jargi toi-
mus TMN-stisteemi alusel. Andmed uuritute
soolise ja vanuselise koosseisu kohta on toodud
tabelis 1.

Verd voeti analiiisiks enne operatsiooni.
Kasvajaprotsessi ulatus ja haiguse staadium
tapsustati parast operatsiooni ja uuringuid
prosektuuris. Oksiidatiivse stressi parameet-
ritest masrati tiobarbituurhappega reageeri-
vate ithendite (TBARS) sisaldus vereplasmas
N. Ohkawa ja kaasautorite jargi (9) ning
Fe-initsieeritud TBARS (Fe-TBARS), mis eri-
nes TBARS-i miiramisest ainult algetapil,
mil vereplasmat preinkubeeriti 30 minuti
jooksul temperatuuril 37 °C prooksiidandi 50
uM Fe?*-ga (12). Glitkoos-6-fosfaadi dehiidro-
genaasi (G6PD) okstideeritud dimeerse vormi
(G6PD-I) sisaldus eriitrotsuiitides méadrati
elektroforeesi teel 8%-lises poliiakriiilamiid-
geelis (6). Andmete statistilisel to6tlusel kasu-
tati Studenti t-testi.

Uurimistulemused ja arutelu. Kui
vabade radikaalide produktsioon ei ole or-
ganismis tédpselt reguleeritud ning see
iiletab antiokstidantse kaitsevdime, siis
areneb okstidatiivne stress sellele iseloo-



Tabel 1. Uuritavate iseloomustus

Maovéahi Uuritute Mehi Naisi Keskmine

staadium arv vanus
aastates
(x+SD)

Kontrollrihm 14 6 8 52+12

I staadium 1145 7 8 61+13

II staadium 25 16 9 67=10

III staadium 41 24 17 649

IV staadium 76 48 28 60+10

Tabel 2. Okstidatiivse stressi niitajad erineva
staadiumiga maovihki podejate veres

Uuritav n X+m Kvartiilide
parameeter vairtused
Q1 Qs
TBARS (nmol/ml)
Kontrollrihm 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)
Kontrollrithm 9 1,61+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
IVstaadium 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+04 4,6 91

* Erinevus kontrollriihmast, P<0,05.

mulike ahelreaktsioonidega, millest oluli-
sem on lipiidide peroksiidatsioon. Vabade
radikaalide otsene méédramine in vivo on
tehniliselt véiga raske nende suure rea-
geerimisvéime ja lithiealisuse tottu. See-
tottu on okstidatiivse stressi hindamiseks
koige sagedamini kasutatud lipiidide per-
oksiidatsiooni vaheproduktina tekkivate
dieenkonjugaatide voi 16pp-produktina
tekkiva maloondialdehiiiidi mé#ramist.
Kiesolevas t6os on lipiidide peroksii-
datsiooniproduktide sisaldust vereplas-
mas iseloomustatud TBARS-i védértusega.
TBARS-i pohiosa moodustab maloondial-
dehiiiid, mis reageerib tiobarbituurhappe-

ga, andes spetsiifilise spektrofotomeetrili-
selt médratava ithendi. Fe-TBARS-i vésr-
tusega iseloomustati lipiidide peroksiidat-
siooni initsieeritavust Fe?*-ioonidega, mis
on oluline tegur véga reaktsioonivoimelis-
te hiidrokstiilradikaalide moodustumisel
vereplasmas (8). Oksiidatiivset stressi
erutrotsiiitides iseloomustati G6PD-I
protsentuaalse sisaldusega. G6PD-I kuju-
tab endast G6PD translatsioonijirgset ok-
stideeritud dimeerset molekulaarset vor-
mi, mille sisalduse suurenemine viitab
vabade radikaalide korvaldamisel oluliste
tthendite NADPH ja GSH defitsiidile ra-
kus (13).

Meie tulemused niitasid, et kontroll-
rithma ja maovihihaigete vereplasma
keskmine TBARS-i sisaldus oluliselt ei
erinenud ning puudus otsene soltuvus
haiguse staadiumist (vt. tabel 2). Fe-
TBARS-i véidrtus oli maovihihaigetel
kontrollrihma omaga vorreldes moodu-
kalt suurenenud. Keskmine G6PD-I sisal-
dus eritrotsiiiitides muutus suhteliselt
védhe, kuid tal oli teatud suurenemisten-
dents paralleelselt kasvajaprotsessi prog-
resseerumisega organismis.

Tabelis 2 on toodud ka uuritud néitaja-
te alumise ja iilemise kvartiili vidrtused
Q1 ja Q3, mis iseloomustavad piire, mil-
lest vdiksemaid voi, vastavalt, suuremaid
vadrtusi esines veerandil uurituist. Neist
nédhtub, et vorreldes kontrollrithmaga on
maovahihaigetel iseloomulikum lipiidide
peroksiidatsiooni iseloomustava TBARS-i
vidrtuse suurem individuaalne varieeru-
vus nii madalate kui ka korgete véirtus-
te suunas. Vereplasma TBARS-i eriti kor-
geid Qg véirtusi tdheldati I—III staadiu-
mi maovéihihaigetel, kuid néitaja vihenes
vihi IV staadiumis haigetel. See viitab ok-
siidatiivse stressi komplitseeritud laadile
onkoloogilistel haigetel. Oksiidatiivse
stressi pidurdamine véhi IV staadiumis
on arvatavasti mojutatud niisugustest
selle patoloogiaga kaasnevatest teguritest
nagu kasvajakoe lagunemisel tekkivate ja
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antiokstidantidena toimivate uraatide si-
salduse suurenemine vereplasmas, mao-
verejooksudest tingitud rauadefitsiit ning
ferritiini rauasidumisvéime suurenemine
(8). M. Gerberi ja kaasautorite ulatuslikus
uurimuses on tédheldatud lipiidide per-
okstidatsiooni iseloomustava maloondi-
aldehuiidi sisalduse vihenemist vereplas-
mas ka teiste lokalisatsioonidega kasvaja-
te progressiooni korral (4).

Kokkuvote. Meie uuringute tulemu-
sed nditasid, et okstidatiivne stress ena-
miku maovihihaigete veres oli suhteliselt
hasti kontrollitud enstimaatiliste voi kee-
miliste mehhanismidega, kuid vorreldes
kontrollrithmaga oli maovéhihaigetele
iseloomulikum lipiidide peroksiidatsiooni
iseloomustava TBARS-i vaértuse suurem
varieeruvus. Maovéhihaigetel esines eriti
korgeid okstidatiivse stressi nditajaid sa-
gedamini kui kontrollrihmas, mida ise-
loomustas TBARS-i ja Fe-TBARS-i kor-
gem tiilemise kvartiili vaartus. Maovéhi
ulatusliku progressiooniga (IV staadium)
kaasnes pigem oksiidatiivse stressi véhe-
nemine kui suurenemine. Onkoloogiliste
haigete oksiidatiivse stressi uuringutel on
vaja tdhelepanu poorata uraatide ja sum-
maarse antioksiidantide sisalduse diinaa-
mikale veres ning vereplasma rauasidu-
misvoime muutusele.

Jareldused.

1. Oksuidatiivse stressi nditajad voivad
onkoloogiliste haigete veres varieeruda
suurtes piirides, kuigi on enamikul haige-
tel suhteliselt histi kontrollitud antioksii-
datiivse kaitsesiisteemiga.

2. Uraatide sisaldus ja plasma rauasi-
dumisvoime voivad arvatavasti oluliselt
méjutada oksiidatiivset 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 TBARS values was observed in the blood
of gastric cancer patients compared with the control
group, characterizing the lipid peroxidation in blood.
Especially high values of TBARS 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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Reumatoidartriit ja
kuurortravi

Liidia Veinpalu Endel Veinpalu
Robert Trink Heinu Poder Mai Vaht

reumatoidartriit, varajane kuurortravi, ravi
efektiivsus

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

Eestis poeb reumaatilisi haigusi 10—
12% téiskasvanud elanikkonnast (2), mis
tingib jatkuva huvi nende haiguste ravi
parema korralduse ja tohususe suurenda-
mise vastu. Uks ravivotteid nimetatud
haiguste remissioonifaasis ja madala ak-
tiivsuse korral on pikka aega olnud komp-
leksne kuurortravi ravimudade, mine-
raalvete ja muude looduslike ravivahendi-
tega. Selle ravi siistemaatiline kasuta-
mine redutseerib haiguse eksatserbat-
sioonide arvu, pikendab remissioonide
kestust ja aitab paljudel juhtudel vidhen-
dada ning edasi liikata operatsiooni vaja-
dust, parandades seega tunduvalt nende
haigete elukvaliteeti.

Reumaatiliste liigesehaiguste kuurort-
ravi kasutamise voimalused on siiani ol-
nud iisna rangelt reglementeeritud hai-
gusprotsessi aktiivsuse taseme ja dgene-
misest moodunud kindla ajavahemikuga.
Viimasel ajal on sellealases kirjanduses
ilmunud seisukohti, et kuurortravi tuleks
reumaatilisi liigesehaigusi pddevatele
haigetele teha haiguse voimalikult vara-
jases arenemisjdrgus ning mitte ootama

jadda patoloogilise protsessi aktiivsus- -

nahtude tiielikku vaibumist, sest suurel
osal patsientidel jadvad haiguse aktiivsu-

Liidia Veinpalu, Endel Veinpalu, Robert Tri(tk, Hei-
nu Poder, Mai Vaht — Pdarnu Kurortoloogia ja Taas-
tusravi Instituut
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se laboratoorsed néitajad korgenenuks ka
suhteliselt hea kliinilise remissiooni saa-
bumise korral (3).

Kiesoleva to6 eesmiérgiks oli selgitada
reumatoidartriidihaigete kompleksse
kuurortravi toimet ja efektiivsust selle
kasutamisel vahetult pédrast ravi statsio-
naaris ja juhul, kui haigusprotsessi ak-
tiivsuse laboratoorsed niitajad ei ole téie-
likult normaliseerunud.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuritu-
te kontingendi moodustasid 200 reumatoidart-
riidihaiget, neist mehi 39 ja naisi 161 vanuses
1669 aastat (keskmine vanus 42+0,72 a)),
Haiged suunati kuurortravile vahetult parast
statsionaaris (enamasti reumatoloogiaosakon-
dades) viibimist, kuhu nad olid hospitaliseeri-
tud kas haigusprotsessi dgenemise tottu (I
uuritute rithm, n=100), uuringuteks, baasravi
alustamiseks voi medikamentoosse ravi skee-
mi korrigeerimiseks (II rihm, n=100). Haig-
last valjakirjutamise ja kuurorti saabumise
ajaks oli neil haigusprotsess kas remissiooni-
faasis voi esines esimese, harvem teise astme
aktiivsus.

Kuurortravi kestuseks oli 24 paeva, mille
valtel said haiged vaikese ulatusega mudaap-
likatsioone (t° 40—42°C, kestus 15 minutit) va-
heldumisi termoindiferentsete radoonivanni-
dega (40 nCi/l), mdlemat 10-11 protseduuri,
samuti késimassaazi ja enamik haigeid tege-
les ravivoimlemisega. Samal ajal jatkati haig-
last véaljakirjutamisel ordineeritud medika-
mentide kasutamist. Nendeks olid vastavalt
haige seisundile kas mittehormonaalsed voi
hormonaalsed péletikuvastased ning baasravi
preparaadid, mida sai 93% haigeist (I rithmas
96%, II ruhmas 89%). T66 eesmargist tulene-
vate kiisimuste lahendamiseks uuriti liigeste
kliinilist seisundit indeksite alusel, haiguse
aktiivse faasi (SR, siaalhapped, CRV), organis-
mi immunoloogilise seisundi (immunoglobulii-
nid, immuunkompleksid), fuiisikalise termore-
gulatsiooni (naha temperatuur otsmikul ja lii-
gestel; higieritus otsmikul, soérmedel ja
varvastel) ning siidame kontraktiilse funkt-



siooni ja tsentraalse hemodiinaamika niita-
jaid ravi algul ja 16pul. Registreeriti balneo-
reaktsiooni tekkimine ravi ajal ning haigete
subjektiivse enesetunde ja objektiivse kliinili-
se seisundi alusel toodi vélja ravi efektiivsuse
hinne. Uurimisandmete statistilisel analiiiisil
kasutati xz-kriteeriumi Jja Studenti t-testi.

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

Kahe rithma haigeid omavahel vorrel-
des ndeme, et I rihmas oli téepiraselt
rohkem aktiivse haigusprotsessiga hai-
geid (P<0,005) ja nende hulgas oli oluliselt
sagedamini koérgema aktiivsusastmega
patsiente (P<0,001), liigeste funktsiooni
raskema kahjustuse ja kaugemale arene-
nud rontgenoloogiliste muutustega uuri-
tuid (P<0,025). RF-i esinemissageduses
olulisi erinevusi I ja II rithma haigete va-
hel ei olnud.

Kliinilistest simptomitest jilgiti ravi
algul ja lopul valu liigestes aktiivsetel ja
passiivsetel liigutustel (valuindeks), lii-
geste palpatoorse valulikkuse (liigesein-
deks) ja liigeste turse (poletikuindeks) esi-
nemist ja intensiivsust kolmepallisiistee-
mis hinnatuna (vt. tabel 2). Selgus, et
moélemas haigete rithmas toimus koikide
nditajate osas statistiliselt toepdrane po-
sitiivne diinaamika (P<0,001), mis oli olu-
liselt suurem II haigete rithmas valu-
(P<0,025) ja liigeseindeksi (P<0,05) osas.

Toodi viilja ka nimetatud kliiniliste néi-
tajate esinemissagedus ravi algul ja ravi-
puhuste muutuste suunad (vt. tabel 3).
Néeme, et ravile tulles esinesid nii I kui
II rihmas enamikul (95-96%-1) haigetel
valud liigestes liigutamisel ja palpatsioo-
nil, turseid leiti 53—64%-1 uurituist. Oluli-
si erinevusi vaadeldavate siimptomite esi-
nemissageduses soltuvalt haigete riih-
mast ei sedastatud.

Kolme kliinilise haigusndhu ravipuhus-
te muutuste suunda jilgides tdheldati, et
oluliselt sagedamini (P<0,01) kadus mole-
mas haigete rithmas ravi lopuks liigeste
turse vorreldes valudega liigeste palpat-
sioonil ja liigutamisel. Viimased suuremal
osal haigetest ainult nérgenesid. Kokku
kadusid voi vdhenesid liigeste vaevused
olenevalt niitajast 85-98%-1 ja jaid muu-
tuseta voi intensiivistusid 2-14%-1 hai-
geist. Seejuures haigeist, kellel liigeste
vaevused ravi algul puudusid, tekkisid
need ravi l6puks vaid 1-2%-1.

Haigusprotsessi aktiivsuse laboratoor-
setest niitajatest oli SR keskmine viir-
tus ravi algul I haigete rithmas 14,8+0,83
ja II rihmas 10,4+0,62, ravi lopul vasta-
valt 15,6+0,84 ja 11,5+0,59 mm/t., siaal-
happesisalduse (SH) vastavad véirtused
olid 2,59+0,11 ja 2,35+0,07 ning 2,54+0,07
Jja 2,27+0,06 mmol/l. CRV-d leiti ravi algul
I rithmas 38%-1 ja II rithmas 17%-1 ning
ravi 16pul 26%-1 ja 13%-1 haigeist. Im-
muunkomplekside ja immunoglobuliinide
keskmised vaartused ravi algul jdid nor-
mi piiresse. Uhegi uuritud laboratoorse
nditaja ravipuhune diinaamika ei olnud
statistiliselt toepdrane. Kiull aga olid SR
vadrtused ravi algul ja 16pul (P<0,001) ja
SH vadrtused ravi 16pul (P<0,005) oluli-
selt korgemad ning CRV esines toepéra-
selt sagedamini I haigete rithmas nii ravi
algul (P<0,005) kui ka 16pul (P<0,05), mis
néditab, et nendel oli haigusprotsess oluli-
selt aktiivsem kui II rithmas.

Balneoreaktsioon tekkis ravi ajal 66—
68%-1 uurituist, kusjuures soltuvalt hai-
gete rithmast olulist erinevust reaktsioo-
ni tekkesageduses ei olnud.

Ravi efektiivsust hinnati tldkasutata-
vate kuurortravi tulemuste hindamise
kriteeriumide jérgi viiepallisiisteemis.
Leiti, et I haigete rithmas oli ravihinne
3,64+0,08 ja II rithmas 3,71+0,09; erine-
vus hinnete vahel oli ebaoluline (P>0,05).
Balneoreaktsiooni tekkimine kuurortravi
viltel mojutas ravi tulemusi mélemas
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Tabel 1. Haigete iseloomustus haigusprotsessi aktiivsuse (HPA), liigeste funktsionaalse puudlik-
kuse astme (LFP), rontgenoloogilise staadiumi (ROS) ja reumatoidfaktori (RF) esinemise alusel

Niitaja I riithm II rithm Kokku
n % n Y n %
HPA 0 16 16 29 29 45 22
I 64 64 67 67 131 66
1 20 20 4 4 24 12
LFP 0 36 36 64 64 100 50
I 57 i 29 29 86 43
II 6 6 7 7 13 6
111 1 1 — — 1 1
ROS 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
v 1 1 — — 1 1
RF + 45 45 36 37 81 41
— 54 55 61 63 115 59

Tabel 2. Kliiniliste niitajate ravipuhuse diinaamika suurus (pallides)

Kliiniline Haigete n Ravi algul Ravi 16pul P "Diinaamika suurus
nditaja rihm T
b4 +=m b:4 +m b4 +m

Valuindeks I 93 1,38 0,04 0,63 0,06 <0,001 075 0,04

I 93 1,42 0,04 054 0,06 <0,001 0,88 0,04
Liigeseindeks I 95 1,42 0,04 0,68 0,05 <0001 0,74 0,04

1I 92 1,42 0,04 0,51 0,06 <0,001 0,917 0,04
Poletikuindeks I | 63 1,10 0,06 0,30 0,06 <0,001 0,80 0,05

I 51 1,06 0,06 0,24 0,07 <0,001 0,82 0,06

* I_II rithma vahelise erinevuse P<0,025; ** I_II riihma vahelise erinevuse P<0,005.

Tabel 3. Kliiniliste nditajate muutuste laad seoses raviga

Naitaja Hai- n Haiged, kellel Haiged, kellel nimetatud néitaja seoses raviga
gete antud niitaja
rihm ravi algul kadus viahenes jéi muutu- suurenes tekkis
esines seta
n % n % n % n % n % n %
Valu-
. indeks I 98 93 94,9 20 215008 6 18 656 ST 75 5 54 "2 2,0
II 97 93 95,9 16 172 75 806 — — 2 22 — —
Liigese-
indeks I 98 95 96,9 17 179 71 74,7 3 320 42 .1 1,0
I 97 92 94,8 16 174 74 804 — — 2 22 1 1,0
Péletiku- ; :
indeks 1 98 63 64,3 33 524 21 333 6 95 3 4388 1
1I 97 51 52,6 35, 68,7 10 196 4 A 39 — 1
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uuritute rithmas negatiivselt (I rithmas
erinevuse P<0,005, II rithmas —
P<0,001).

Siidame ja vereringesiisteemi seisundi
hindamiseks kasutatud poliikardiograa-
fiaja tetrapolaarse korporaalse reograafia
meetodil saadud 17 néitaja pohjal selgus,
et ravi algul oli uuritud haigete siiddame-
lihase kontraktiilne funktsioon norgene-
nud ja neil esines normist kérvalekaldeid
tsentraalse hemodiinaamika osas. Ravi
véltel toimunud muutused uuritud niita-
jates olid positiivse suunaga, kuid mitte
koik ei olnud statistiliselt tdepidrased.
Balneoreaktsiooni tekkimine ravi ajal ei
méjutanud oluliselt kardiovaskulaarsiis-
teemi seisundit iseloomustavate para-
meetrite diinaamikat.

Naha temperatuuri vairtused ravi al-
gul olid I rithma uurituil monevérra kor-
gemad ja higierituse védrtused madala-
mad II rithma vastavatest vidirtustest.
Ravipuhused muutused naha tempera-
tuuri osas olid vorreldavates rithmades
erisuunalised — I rithmas esines tempe-
ratuuri langus-, II rihmas tousutendents.
Higierituse osas esines I rithmas koigis
moodetud punktides tousutendents, II
riihmas tdheldati sormedel ja varvastel
langus-, otsmikul tousutendentsi. Koik t4-
heldatud erinevused olid aga statistiliselt
mittetoepédrased.

Kokkuvote. 90%-1 uurituist toimus
ravi tulemusena Kkliiniliste liigesestimpto-
mite statistiliselt tdeparane positiivne dii-
naamika ja seda ka I rithma haigetel, kel-
lel haigusprotsess oli oluliselt raskem ja
aktiiveem. Haigusprotsessi aktiivsust ja
organismi immunoloogilist ning auto-
noomse nirvisiisteemi seisundit iseloo-
mustavates keskmistes nditajates ravi
véltel olulisi muutusi ei toimunud. Head
kliinilist efekti ja suhteliselt tagasihoid-
likke muutusi haiguse aktiivsuse labora-
toorsetes niitajates on muda-balneoravi
tulemusena tdheldanud ka S. Sukenik
kaasautoritega (3). Siidamelihase kont-

raktiilse funktsiooni ja tsentraalse hemo-
diinaamika mitmes ravieelselt patoloogi-
lises parameetris tdheldati seoses raviga
statistiliselt toepdraseid soodsaid nihkeid
ja mone osas soodsate muutuste tendent-
se. Balneoreaktsiooni tekkesageduses ega
ravi efektiivsuses olulisi erinevusi uuri-
tud haigete rithmade vahel ei tdheldatud.
Jéarelikult voime saadud uurimistule-
muste pohjal hinnata vahetult statsionaa-
rist saabunud reumatoidartriidihaigetele
ravimite foonil individuaalselt tehtud
sdsstvat kuurortravi efektiivseks, ja seda
isegi juhul, kui haiged olid hospitaliseeri-
tud haigusprotsessi dgenemise tottu. Va-
hetult statsionaarsele ravile jargnev kuu-
rortravikuur aitab nendel haigetel siilita-
da ja kinnistada statsionaaris saavutatud
raviefekti ning rehabiliteerib neid nii me-
ditsiiniliselt kui ka psithhoemotsionaal-
selt, mis nimetatud krooniliselt kulgevate
ja varakult rasket invaliidsust pohjusta-
vate haiguste puhul on tilimalt oluline.

KIRJANDUS: 1. Astapenko, M. G., Pihlak, E. G.
Bolezni sustavov. M., 1966. — 2. Birkenfeldt, R., Pdi,
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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ULEVAATED

Karvedilool:

kas uus ajastu
sidamepuudulikkuse
ravis?

Rein Teesalu Tiina Ristimae

karvedilool, sidamepuudulikkus, p-blokaato-
rid, oksddatiivne stress

Karvedilool on monda aega kasutusel
olnud kui mdjus hiipertensioonivastane
ravim (6), mille korget vererohku alandav
toime on ligikaudu samasugune nagu
enalapriilil, kusjuures puudub viimase
niisugune korvalnédht nagu kéha (26). Vii-
masel ajal on huvi karvedilooli vastu jér-
sult suurenenud seoses tema korge efek-
tiivsusega kroonilise siidamepuudulikku-
sega haigete ravis.

Austraalias ja Uus-Meremaal karvedi-
looliga tehtud uurimus siiddame isheemia-
tove alusel vélja kujunenud siidamepuu-
dulikkusega haigeil (415 haiget), mis on
senine suurim lopetatud sellealane rando-
miseeritud uurimus, niitas, et kuus kuud
péarast karvediloolravi alustamist oli va-
saku siidamevatsakese funktsioon parem
kui enne ravi, kusjuures haiged talusid
ravimit hésti (1).

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

Rein Teesalu, Tiina Ristimde — Tartu Ulikooli Kar-
dioloogiakliinik

said ka karvedilooli, esines oluline letaal-
suse vdhenemine vorreldes nendega, kes
said platseebot. Niisugune mérkimisvésr-
ne letaalsuse vihenemine esines koikide
katkestatud uuringute korral ja see ilm-
nes nii kerge, médduka kui ka raske sii-
damepuudulikkuse juhtudel (7).

Karvedilool vihendab nii letaalsust kui
ka kardiovaskulaarsetel pohjustel hospi-
taliseerimise vajadust digoksiini, diuree-
tikumide ja angiotensiini konverteeriva
enstutimi inhibiitoritega ravitavatel siida-
mepuudulikkuse all kannatavatel haige-
tel (17, 18), parandab hemodiinaamika
parameetreid ja koormustaluvust idio-
paatilise dilatatiivse kardiomiiopaatiaga
haigetel (15) ning eksperimentaaluuri-
muste andmeil on tal tugev aritmiavasta-
ne toime (2). Karvediloolravi foonil siida-
mepuudulikkuse progresseerumine aeg-
lustub (3).

Karvedilooli efektiivsus ei soltu siida-
mepuudulikkuse etioloogiast, haige vanu-
sest, soost ega rassist (18). Ravi algul voib
monikord ilmneda siidamepuudulikkuse
raskenemine (18). Studamepuudulikkus
voib sageli siiveneda f-blokaatorite kasu-
tamise algul, see aga ei vilista veel kliini-
list paranemist pikaajalise ravi korral
(21). Pohilised karvedilooli korvaltoimed
on tihedalt seotud tema farmakoloogiliste
omadustega — peapooritus ja huipoten-
sioon pohjustatuna vasodilatatsioonist,
norkustunne ja bradiikardia aga tingitu-
na f-blokaadist. Karvedilooli annus on
12,5 (ravi alustamisel isegi vaid 3,125 mg)
kuni 50 mg iiks kuni kaks korda pdevas
(6, 7, 20).

Karvediloolravi voib vaadelda kui stida-
mepuudulikkusega haigete §-blokaatorra-
vi eriliiki. B-blokaatorite kasutamine sii-
damepuudulikkuse ravis on vaidluse all
olnud juba tile 20 aasta (10, 25). g-blokaa-
torite kasutamise eesmérgiks on stidame-
puudulikkuse korral esineva neurohormo-
naalse aktivatsiooni siimpatoadrenaalse
komponendi blokaad (22), kuigi siiani ei
ole selge p-blokaatorite soodsa toime tép-
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ne mehhanism siidamepuudulikkusega
haigetel (10, 12).

Véiga tdhtsaks peetakse ilma siinussol-
me norkuseta ja impulsi iilekande blokaa-
dita sidamepuudulikkusega haigeil stida-
me Kkiirenenud loogisageduse aeglusta-
mist, sest siidamepuudulikkuse juhtudel
(erinevalt tervest stidamest, kus l66gisa-
geduse Kkiirenemisel kontraktsioonijoud
tugevneb — Bowditchi-Treppe’ fenomen)
kokkutommete joud siiddame kokkutdom-
mete sagenemisel norgeneb (12). Vaata-
mata teoreetilisele argumentatsioonile B-
blokaatorite kasuks ja ka kliinikus saa-
dud soodsatele tulemustele, ei ole
B-blokaatorite kasutamine siidamepuudu-
likkuse ravis siiski laialt praktiseeritav
raviviis. Seda seepédrast, et suhteliselt
véikese arvu patsientidega tehtud uurin-
gutes on kiill tdheldatav hemodiinaami-
liste parameetrite paranemine, see aga ei
kajastu iga kord siimptomite vdhenemi-
ses (10).

Karvedilool erineb efektiivsuse poolest
muudest p-blokaatoritest suuresti, aga ta
ei ole ka ainult pB-blokaator. Soodne kar-
vedilooli toime siidamepuudulikkusega
haigeil realiseerub pohiliselt kolme meh-
hanismi kaudu: 1) mitteselektiivne p-blo-
kaad ja a1-blokaad véhendavad siidame-
puudulikkusega haigeil esineva suurene-
nud stimpaatilise aktiivsuse toimet; 2)
a1-blokaadiga saadud balansseeritud va-
sodilatatsioon vidhendab nii siidame eel-
kui ka jdrelkoormust, kompenseerides f-
blokaadist tingitud negatiivset inotroop-
set mdju, mistottu stidame 16ogi- ja
minutimaht siidamepuudulikkusega hai-
geil ei vihene, vaid sageli isegi suureneb;
3) tugev antiokstidantne toime kaitseb va-
bade radikaalide poolt esilekutsutud miio-
kardiotsiiiitide kahjustuse eest (7, 27).

Karvedilool ei taasta sidamepuudulik-
kuse korral kardiaalset p-retseptorite
tundlikkust adrenergilise stimulatsiooni
suhtes (27). Karvedilooli B-blokeeriva ja
a1-blokaadist tingitud vasodilatatoorsed
omadused pohjustavad siidame t66 tundu-
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vat vihenemist ja vihendavad ka stidame
l6ogisagedust, kontraktiilsust ja seinapin-
get, mis on kolm miiokardi hapnikuvaja-
duse determinanti.

Stidamepuudulikkusega haigeil on si-
dame kaitsmise seisukohalt ilmselt oluli-
sed karvedilooli antiokstidantsed omadu-
sed, sest oksiidatiivse stressi esinemine
siidamepuudulikkuse korral on tunnusta-
mist leidnud (14). Neurohormonaalsed te-
gurid vbivad aktiveerida metaboolseid
ahelaid, mis oksuidatiivse stressi kaudu
viivad apoptoosile (raku programmeeri-
tud surmale). Kardiomiiotsiiiitide apo-
ptoosi voivad pohjustada noradrenaliinist
indutseeritud oksiidatiivne stress ja kas-
vufaktorite stimulatsioon. See on téenéo-
liselt vdhemalt iiks viise, kuidas ileméas-
rane siimpatoadrenaalne stimulatsioon
kutsub esile muokardiotstiitide jétkuva
vihenemise ja soodustab siidame remo-
delleerimist ning siidamepuudulikkuse
siivenemist.

Karvedilool vildib vabade hapnikuradi-
kaalide moodustumist ja neelab juba tek-
kinud vabu hapnikuradikaale. Karvedi-
lool kui antioksiidant voib pidurdada nii
reaktiivsete hapnikuradikaalide otsest
tsiitotoksilist toimet kui ka véltida hapni-
kuradikaalide poolt esilekutsutavat pole-
tikuprotsessi ning siidame remodelleeri-
mist mojutavate transkriptsioonitegurite
ja geenide aktiveerimist (7).

Karvedilooli tunduvalt tugevam kar-
dioprotekteeriv toime, vorreldes teiste p-
blokaatorite toimega, sealhulgas ka vaso-
dilateerivate omadustega p-blokaatorite-
ga, nagu niiteks tseliprolool, arvatakse
olevat tingitud just tema antioksiidant-
sest toimest (8). Teistel praegu kasutusel
olevatel B-blokaatoritel antioksiidantsed
omadused puuduvad. Karvedilooli antiok-
siildantsed omadused on seotud karbasool-
rithma olemasoluga tema molekulis (7).
Karvedilooli antioksiidantsed omadused
avalduvad nii in vitro kui ka in vivo. See-
juures on karvedilooli okstidatiivse stres-
si vastane soodne toime ajast soltuv.



Karvedilooli antioksidantse toime vdi-
mendumine aja jooksul arvatakse olevat
seotud-tema lipofiilsuse ja kogunemisega
rakumembraanides ning tema metabolii-
tide viga korge antioksiidantse aktiivsu-
sega, mis iiletab karvedilooli enda anti-
oksiidantse aktiivsuse 50- kuni 100-
kordselt, vitamiin E anticksiidantse
aktiivsuse aga 1000- kuni 10000-kordselt.
Karvedilool vildib endogeensete antiok-
siildantide (vitamiin E ja glutatioon) varu-
de ammendumise (7, 9). :

Karvedilooli soodne toime realiseerub
osaliselt ilmselt sel viisil, et pidurdub
neutrofiilide infiltratsioon isheemilisse
miiokardi. Neutrofiilide kogunemine ku-
dedes ja elundeis vigastatud kohale, sol-
tumata vigastuse esilekutsunud tegurist,
on organismi iiks fundamentaalseid
reaktsioone ja see ilmneb ka miiokardi is-
heemilise kahjustuse korral. Neutrofiilide
infiltratsiooni vdhenemisega miiokardi,
mis téendoliselt ei ole seotud tema f-blo-
keerivate omadustega (7), kaasneb parem
kardioprotektsioon ja véljakujuneva in-
farktikolde suurus vidheneb (23).

Karvedilooli saanud katseloomadel mo-
ningane neutrofiilide infiltratsioon ishee-
milisse miiokardi siiski esineb, aga karve-
dilooli antioksiidantsete omaduste tottu
on superoksiidi produtseerimine aktivee-
ritud neutrofiilide poolt parsitud, tekki-
nud superoksiidi aga neelavad karvedilool
ja tema metaboliidid, mistottu aktiveeri-
tud neurofiilide miiokardi kahjustav toi-
me ei realiseeru (7, 8).

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

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

Veresoonte silelihasrakkude migrat-
siooni, proliferatsiooni ja remodelleerimi-
se vdhenemine toimib soodsalt siidame-
puudulikkuse korral (13). Karvedilooli
muudabki eriti perspektiivseks asjaolu, et
lisaks korgele efektiivsusele siidamepuu-
dulikkuse korral mojutab ta soodsalt neid
haigusi ja seisundeid, mis etendavad kas
suuremat voi vdiksemat osa siiddamepuu-
dulikkuse tekkimises ja/voi siivenemises.
Selles kontekstis on eriti oluline karvedi-
looli toime isheemilisse miiokardisse, sest
stidame isheemiatobi on koige sagedam
sidamepuudulikkuse pohjus, samuti ka
arteriaalsesse hiipertensioonisse, mis on
siidame isheemiatove iiks tdhtsamaid ris-
kitegureid, mis aga voib ka ise siidame-
puudulikkuse esile kutsuda.

Karvedilool mojub soodsalt neerudele,
vidhendades neeruveresoonte resistent-
sust, sdilitades neerudes normaalse vere-
voolu, glomerulaarse filtratsiooni kiiruse
ja naatriumi ekskretsiooni (4). Nagu tei-
sedki B-blokaatorid, nii vihendab ka kar-
vedilool plasma reniini aktiivsust (5). Eri-
nevalt teistest p-blokaatoritest tostab ta
tundlikkust insuliini suhtes, mis teeb ta
sobivaks ravimiks ka metaboolse stind-
roomiga haigetel (11).

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

Kredex vihendab siidamepuudulikkusega
haigete suremust 65% "
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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.
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Isheemiline
eelkonditsioneerimine

Sulev Maramaa

eelkonditsioneerimine, miiokardi isheemia,
miiokardi nekroosi ulatus, sidame anoksiata-
luvus, miokardi resistentsus simpatomimeeti-
kumide suhtes, K*-kanalid

Eelnev lithiajaline isheemiahoog suu-
rendab tunduvalt miiokardi tolerantsust
jirgneva kestvama, nekroosi tekitava
pargarterisulguse suhtes. Duke’i Ulikooli
(USA) teadur C. E. Murry ja kaastootajad
on seda ndhtust nimetanud isheemiliseks
eelkonditsioneerimiseks (ischemic precon-
ditioning) (13). Nad leidsid, et koertel oli
nelja viieminutise isheemiahoo, mida kat-
kestati viieminutiste reperfusioonidega,
jérel tehtud 40-minutise pargarteri oklu-
siooni tagajérjel infarkti ulatus vaid 25%
sellest, mis oli eelkonditsioneerimata kat-
seloomadel.

Isheemiline eelkonditsioneerimine on
loonud uue aspekti miiokardiinfarkti pa-
togeneesis ja profulaktikas. Huvi selle
néhtuse vastu on plahvatuslikult tousnud
ning on esitatud optimistlikke hiipoteese
eelkonditsioniseerimise rakendamise
kohta (17). Meditsiiniteabesse on ilmunud
uus mérksdna — preconditioning.

Isheemilisel eelkonditsioneerimisel on
mitu ajalist piirangut. Esiteks, kaitsev
toime pisib vaid méne minuti pirast eel-
nevat isheemiahoogu. Niiteks rottidel esi-
nes see viis minutit hiljem, kuid tunni pé-
rast oli kadunud (6). Toime taastus, kui
isheemiahooge tund hiljem korrati. Kaits-
vat toimet tdheldati veel 24 tundi hiljem,
seda ndhtust nimetatakse "teiseks ak-
naks" (second window of protection) (10).

Teiseks oluliseks ajaliseks piiranguks
on nekroosi tekitava oklusiooni kestus.

Sulev Maramaa — Tartu Ulikooli polikliiniku ja pe-
remeditsiini oppetool
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Kaitsev m&ju avaldub 40—60-minutise,
kuid mitte enam kolmetunnise oklusiooni
puhul (13). Seega eelkonditsioneerimine
titksnes aeglustab nekroosi tekkimist ja
vihendab sellega infarkti ulatust.

Isheemilise eelkonditsioneerimise moju
pohiliseks kriteeriumiks on infarkti ula-
tuse vdhenemine, kuid seda hinnatakse
ka stidamest vabaneva laktaatdehiidroge-
naasi ja kreatiinkinaasi aktiivsuse alusel,
mis roti isoleeritud ja perfundeeritud sii-
damel nelja viieminutise ning 30-minuti-
se globaalse isheemiaperioodi jarel oli
umbes poole madalam kui eelkonditsio-
neerimata stidamel (23). Eelkonditsionee-
rimise toimet on selgitatud ka vasaku sii-
damevatsakese kontraktiilse talitluse
taastumise alusel, mis on saanud eelkon-
ditsioneerimise hindamise "kuldseks
standardiks", sest see liithendab katsele
kuluvat aega tunduvalt (1). Kontraktiilse
talitluse paranemine soltub siiski nekroo-
si suurusest, mitte aga eelkonditsioneeri-
mise soodsast toimest siilinud miiokar-
disse (17).

Isheemilise eelkonditsioneerimise ariit-
miavastane toime on selgesti mirgatav
rottidega tehtud katses: vdhenevad ekst-
rasiistolid, reversiivne vatsakeste fibril-
latsioon ja harvenevad ventrikulaarse
tahhiikardia hood (20). Koertel ja merisi-
gadel on siiski tdheldatud ka eelkonditsio-
neerimise proariitmilist mgju (15). Véaéarib
mainimist, et juba 1950-ndatel aastatel
kasutati eksperimentaalinfarkti tekita-
misel "eelkonditsioneerimist" péargarteri
lithiajalise ahendamise voi sulgemisega
enne selle 16plikku ligeerimist, et dra hoi-
da katseloomade hukkumine pérgarteri
jérsust sulgemisest pohjustatud vatsakes-
te fibrillatsiooni tottu (2).

Isheemiline eelkonditsioneerimine ei
ole seletatav muutustega miiokardi hap-
nikuvarustuses voi suurenenud kollate-
raalringega, vaid on ilmselt tingitud
milotsiiiitide resistentsuse suurenemisest
jérgmise isheemiahoo suhtes (13). Mehha-
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nismis n#ivad osalevat mediaatorid —
adenosiin, bradiikiniin, atsetiiiilkoliin ja
forboolestrid (11, 22). Nimetatud mediaa-
toritega on jéljendatud eelkonditsioneeri-
mise toimet. Nende kaudu toimuvad muu-
tused energiaainevahetuses, mis suuren-
dab miiokardi resistentsust isheemia
suhtes. Arvatakse, et eelkonditsoneerimi-
se aluseks ei ole siiski mitte mingi lihtne
mehhanism, sest isheemia on liiga mitte-
spetsiifiline stiimul (18).

Uks tdhtsamaid reaktsioone miiokardi
resistentsuse suurenemisel arvatakse ole-
vat parssiva G-proteiini aktiveerumine is-
heemia méjul, mis avab kaaliumi-(K*aTF)
kanalid (3). Siidame elektrofiisioloogiast

.on teada, et kaaliumi véljavool rakust lii-

hendab aktsioonipotentsiaali platoofaasi
(selles faasis toimub miiokardi kontrakt-
sioon). See pohjustab kaltsiumioonide
rakku sisenemise vdhenemist, millest
kontraktsioon norgeneb ja ATF-i kuluta-
takse vihem. Leitigi, et luhiajalisele is-
heemiale jargneva 40-minutise isheemia
véltel on ATF-i kulutamine, puriinaluste
ja nukleosiidide, samuti anaeroobse gli-
koliiisi kataboliitide tekkimine védhene-
nud (14). Lisaks sellele leiti, et eelkondit-
sioneerimine vdhendab intra- ja ekstra-
tsellulaarse atsidoosi mééra (5).

Toenditeks kaaliumikanalite osalemise
kohta stidantkaitsvas mehhanismis on
nende farmakoloogilise antagonisti gli-
benklamiidi parssiv toime (4) ning kaaliu-
mikanaleid avava bimakaliimi eelkondit-
sioneerimise efekti jdljendav toime (12).
Toendoliselt on kaaliumikanalid ithtseks
liliks, mille kaudu mé&juvad erinevad far-
makoloogilised voi patofiisioloogilised stii-
mulid.

Isheemilise eelkonditsioneerimise néh-
tusega sarnaneb kardionekrootilise toime
norgenemine  siitmpatomimeetikumide
korduval manustamisel. Esimesena on
seda kirjeldanud O. Vignevskaja adrena-
liini siistimisel rottidele (21). Ta nimetas



seda milokardi areaktiivsuseks. Adrena-
liin tekitab miiokardis siiski vaid mikro-
nekroose, mis raskendab selle nihtuse
uurimist. Resistentsus avaldub kontrast-
semalt B-adrenergilise agonisti isoprote-
renooli (I) korduval stistimisel, sest see te-
kitab infarktisarnaseid suurekoldelisi
milokardi nekroose. Ka on isoproterenoo-
li ildtoime Soki tekitajana adrenaliini toi-
mest tunduvalt nérgem.

Miiokardi adaptatsiooni siimpatomi-
meetikumide kardiotoksilise toimega on
oma doktoriviitekirjas uurinud kiesoleva
artikli autor (8). Roti katsemudelil kahe
ithesuuruse isoproterenooli annusega,
mida sustiti 96-tunnise intervalliga, oli
ravimi mélema annuse tsirkulatoorne ja
ainevahetuslik toime, ka atsidoosi méir
ithesugune, kuigi teise annuse mé&jul miio-
kardis nekroosi ei tekkinud (9). Suurenes
hoopis miiokardi tolerantsus hiipoksia
suhtes (7).

Lédmmastikatmosféiri paigutatud kat-
seloomadel, kellele oli siistitud isoprotere-
nooli, kestis stidametalitlus ligikaudu
kaks korda kauem kui normaalsetel rot-
tidel, vastavalt 7,14 ja 4,40 minutit. See-
juures vdhenes depolarisatsioonivoltaaZ
eelneva siidamekahjustusega rottidel hii-
poksias tunduvalt aeglasemalt ja uhelgi
juhul ei tekkinud reversiivseid ventriku-
laarse fibrillatsiooni hoogusid, mida kont-
rollrihma loomadest esines pooltel (7).
Resistentsus ei kestnud minuteid nagu C.
E. Murry ja kaastootajate (13) katsetes,
vaid kestis veel 96 tundi hiljem. Tundub,
et réingem isheemiahoog tekitab ka kest-
vama resistentsuse!

Eespool toodu niitab, et miiokardi
adaptatsioon  siimpatomimeetikumide
kardiotoksilise toimega ei ole seoses ret-
septorite  tundlikkuse véhenemisega
(downregulation), vaid et milokardi resis-
tentsus hapnikuvaeguse suhtes toeliselt
suureneb.

Laialdane huvi miiokardi resistentsuse
suurenemise vastu hiipoksia osas tekkis

aga alles parast eelkonditsioneerimise ni-
metuse andmist C. E. Murry ja kaastoo-
tajate poolt. Lausa hidmmastav, kuidas
lihtne ja kiitkestav nimetus vdib muuta
probleemi aktuaalseks. Néiiteks J. R. Par-
ratt on viitnud, et tema ja mitmed teised
olid eelkonditsioneerimist uurinud juba
ammu enne seda, kui selle ndhtuse "avas-
tasid" C. E. Murry ja kaastootajad (16).

Isheemilise eelkonditsioneerimise nn.
siinnipaigana nimetatakse Duke’i Ulikoo-
li USA-s (18), kuid siidame anoksiatalu-
vuse suurenemine pérast isheemilist
atakki on avastatud Tartu Riiklikus Uli-
koolis juba 14 aastat varem (7).

Isheemilist eelkonditsioneerimist pee-
takse koige voimsamaks eksperimentaal-
votteks miiokardiinfarkti profulaktikas
(19). Uurimise eesmirgiks on mainitud
nihtuse tsellulaarse mehhanismi selgita-
mine ning on esitatud peaaegu fantasti-
kasse kiiiindiv preconditioning mimetics’i
loomise idee, et kaitsta inimsiidant (17).

Sudamekirurgias, sealhulgas koronaar-
Sunteerimisel, saadud kogemus, kuid ka
inimkoe in vitro uuringud lubavad arva-
ta, et eelkonditsioneerimise toime aval-
dub ka inimese miiokardil (24). Inimsiida-
me eelkonditsioneerimise vote peab olema
aga Kkliiniliselt vastuvoetav ja eetiline.
Kliinilise rakendamise oluliseks rasku-
seks peetakse eelkonditsioneerimise toi-
me lithikest kestust, mis kiiiinib moénest
minutist paari pdevani.

Kéesoleva aja uuringute tasemel voib
siiski teha olulise jarelduse — kehalisel
treeningul tekkivat rinnaangiini (walking
through angina pectoris) ei tule karta,
vaid see voib siidame kollateraalringe
arendamise korval suurendada ka miio-
kardi resistentsust hapnikuvaeguse suh-
tes ning viltida selle pé66rdumatu 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.
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Kaasastindinud
anomaaliad ja nende
registreerimine

Eha Kallas

kaasasiindinud anomaaliad, esinemissagedus,
tekkepohjused, teratoloogia, registrid

Tidsetest aegadest peale on inimkond
tundnud huvi selle vastu, miks mone jérg-
lase véljandgemine ei vasta oodatule.
Kaasaegses voorkeelses kirjanduses ka-
sutatakse mitmeid stinontiimseid termi-
neid héirunud prenataalse arengu viljen-
damiseks. Nii on kaasasiindinud anomaa-
lia ingliskeelseteks vasteteks congenital
anomaly, birth defect, developmental dis-
order v0i congenital abnormality.

Moiste ja klassifikatsioon. Maailma
Tervishoiuorganisatsioon ja rahvusvahe-
line haiguste klassifikatsioon defineeri-
vad kaasasiindinud anomaaliaid kui
struktuuri-(s.t. morfoloogilisi) defekte,
biokeemilisi ja funktsionaalseid arengu-
haireid, mis on jarglastel siinnimomendil,
sdltumata ajast, millal neid diagnoositak-
se. Termin on laia tdhendusega, holmates
makroskoopilisi morfoloogilisi anomaa-
liaid, geneetilisi defekte (kaasa arvatud
kaasastindinud ainevahetushdired ja kro-
mosomaalsed aberratsioonid), intraute-
riinsetest infektsioonidest tingitud kah-
justusi, usasisest arengupeetust, immu-
noloogilisi  hédireid, vaimse arengu
peetust, kaasastindinud tuumoreid ning
meeleelundite kahjustusi (8).

Uldtunnustatud on 1982. aastal J.
Sprangeri ja kaasautorite poolt soovitatud
patogeneetilisel alusel pohinev klassifi-
katsioon (15). Siin moistetakse kaasasiin-
dinud anomaaliate all struktuuridefekte,

Eha Kallas — Tartu Ulikooli Lastekliinik



mis jaotuvad jirgmistesse alarithmadesse
(sulgudes on mérgitud ladina- ja inglis-
keelsed vasted).

1. Malformatsioon (malformatio, mal-
formation) — elundi, selle osa vdi suure-
ma kehapiirkonna morfoloogiline defekt,
mis on alguse saanud primaarselt héiri-
tud arenguprotsessist. See rithm esindab
geneetilist paritolu struktuuridefekte.

2. Disruptsioon (disruptio, disruption)
— elundi, selle osa voi suurema kehapiir-
konna morfoloogiline defekt, mis on tekki-
nud algselt normaalse arenguprotsessi
hidirumisest, néditeks teratogeeni toimel.
Neist levinumad on ravimid ja viirused.

3. Deformatsioon (deformatio, deforma-
tion) — kehaosa kuju vdi asendi muutus,
mille on pohjustanud mehhaanilised joud.
Naiteks oligohiidramnion tingib intraute-
riinselt liigse kompressiooni ja komppoia
tekke lootel.

4. Dusplaasia (dysplasia, dysplasia) —
dishistogeneesi tagajérjel tekkinud eba-
normaalne rakkude organisatsioon koes
voi kudedes, niiteks ektodermaalne diis-
plaasia Marfani stindroomi korral.

Etioloogia ja patogenees. 1940-ndate
aastateni oli levinud arvamus, et loode on
teratogeenide (nditeks ravimite, viiruste)
toime eest kaitstud lootemembraanide,
amnionivedeliku, emaka ja ema kohusei-
na poolt. 1941. aastal ilmus esimene do-
kumenteeritud kirjeldus selle kohta, et ka
vélistegur voib pohjustada raskeid aren-
gurikkeid, toimides kriitilisel embriioge-
neesi etapil. N. Gregg on kirjeldanud ema
poetud punetiste tagajérjel tekkinud ka-
tarakti lastel (14). Aastail 1958-1959 va-
pustas maailma nn. talidomiidikatast-
roof, mistottu 1960. aasta algul koondus
tdhelepanu ravimite kui teratogeenide
uurimisele. McBridge ja teised kirjeldasid
raskeid jisemete anomaaliaid ja muid
véddrarendeid, mida oli pohjustanud tali-
domiidi tarvitamine raseduse algul (12).

1979. aastal kirjeldas J. G. Wilson kaa-
sasiindinud arengurikete etapiviisilist te-

ket ja sonastas jargmised teratoloogia po-
hitded (7).

1. Vastuvoétlikkus teratogeeni ehk loote
viddrarendeid pohjustava aine voi teguri
suhtes soltub ema ja loote genotiiiibist.

2. Kahjustuse suuruse mdadrab loote
arengu staadium, mil teratogeen toimib.
Kriitiline aeg, mil loode on eriti tundlik
kahjustava teguri suhtes, on ndidatud joo-
nisel 1. Blastogeneesi perioodil (viljastu-
misest kuni kahe néddala vanuseni) loode
tundlik ei ole voi hukkub ta eriti tugeva
teratogeeni toimel. Adretult suur véir-
arendite tekke risk on embriionaalperioo-
dil organogeneesi ajal, 18.-60. rasedus-
péaevani ovulatsioonist arvates. Igal elun-
dististeemil omakorda on eriti terato-
geenitundlikud perioodid (vt. joonis 2).
Fetogeneesi ajal (9.-38. rasedusnédalal)
reageerib loode tildpatoloogiliste protses-
sidega.

3. Igal teratogeenil on kindel toimemeh-
hanism arenevasse rakusse ja koesse,
mille tagajérjel hdairuvad rakkude jagune-
mine ja migratsioon voi rakk sureb.

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

5. Teratogeeni toime tulemus on liigiti
erinev. Néiteks talidomiid, mis inimestel
pohjustab fokomeeliat ehk hiilgejasemeli-
sust, nérilistel sellist defekti ei pdhjusta.

Téanaseni on anomaaliate tekkepdhjusi

RISK

SUND

0 3 EMBRUOGENEES FETOGENEES 38

RASEDUSNADALAD

Joonis 1. Loote tundlikkus teratogeeni suhtes
intrauteriinse arengu viltel (J. G. Wilsoni jér-

gi).
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Tabel. Peamised kaasasiindinud anomaaliate
pohjused (10)

PShjus Esinemissagedus
(protsentides)

Kromosoomipatoloogia 6-7

Geenimutatsioon 7-8

Eksogeensed tegurid

(radiatsioon, infektsioonid,

ravimid, kemikaalid jm.) 7-10

Multifaktoriaalne périlikkus 20-25

Teadmata 50-60

palju uuritud, kuid sageli on pdhjus siiski
ebaselgeks jdidnud. Tabelis on esitatud
peamised kaasastindinud anomaaliate
tekkepohjused, mis voib jaotada jargne-
valt: geneetilised (kromosoomipatoloogia,
monogeensed) ja eksogeensed ehk kesk-
konnategurid. Paljud anomaaliad on poh-
Jjustatud kahe eelneva koosmojust, olles
nn. multifaktoriaalse péarilikkusega. 40—
60%-1 juhtudel jaab pohjus teadmata (10,
11).

Anomaaliate registreerimine. Kuigi
talidomiidi teratogeensus 1960-ndate aas-
tate algul oli téestatud, ei kadunud ravim
kasutuselt kohe. Péarast talidomiidi kee-
lustamist Saksamaal, Rootsis ja Inglis-
maal oli ta veel kuus kuud miitigil mitmes
riigis. See toi ilmekalt esile informatsioo-
ni vordlemise ja kiire levitamise vajadu-
se. Oluline oli leida meetodeid, mis voi-
maldaksid Oigeaegselt mirgata muutusi
anomaaliate esinemissageduses ja levikus
ehk uue teratogeeni ilmumist. 7. rahvus-
vaheline haiguste klassifikatsioon aga
nendele ndudmistele ei vastanud. Talido-
miidikatastroofist ajendatuna hakati siis-
temaatiliselt koguma andmeid anomaa-
liate kohta.

Tanu klinitsistide aktiivsusele said al-
guse esimesed territoriaalregistrid Euroo-
pas: lirimaal 1957. aastal, T$ehhoslovak-
kias 1961. aastal, Soomes 1963. aastal ja
Rootsis 1964. aastal. Jargnes vajadus vor-
relda andmeid registrite vahel. Andmete
kogumiseks ja diagnostiliste kriteeriumi-
de ithtlustamiseks on asutatud kaks rah-
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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 jargmised tilesanded (2, 3, 6).

1. Pidevalt jédlgida kaasasiindinud ano-
maaliate esinemissagedust ja struktuuri,
et Oigeaegselt mérgata juba tuntud voi
uute teratogeenide toimest tingitud muu-
tusi.

2. Luua kliinilisteks ja etioloogiat selgi-
tavateks teadustoodeks hésti dokumen-
teeritud ja kergesti kasutatavad andme-
baasid. :

3. Véimaldada harva esinevate ano-
maaliate uurimise alast koost6od territo-
riaalsete registrite vahel.

4. Hinnata profiilaktikaabindude, eriti
aga sunnieelsete diagnoosimismeetodite
efektiivsust.

ICBDMS-i to6s osaleb praeguseks 26
territoriaalregistrit kogu maailmast. Or-
ganisatsioon peab tdhtsaks ja tunnustab
iga liksiku registri iseseisvust ning eripé-
ra ulesehituses ja andmete kogumisel.
Andmeid vorreldakse kahekiimne kahe
vastsiindinueas kliiniliselt hasti diagnoo-
sitava anomaalia osas. Tulemusi mojuta-
vad registrite erinevused surnultsiindide
defineerimisel, mida arvestatakse 16.—28.
rasedusnédalast alates voi ldhtutakse
stinnikaalust. Mitte koik liikmesregistrid
(néiteks Hiina) ei registreeri anomaaliaid
surnultstindinutel (3).

Osavott EUROCAT-i todst esitab terri-
toriaalsetele registritele (31 registrit 15
Euroopa riigist) suuremaid néudeid. And-
meid kogutakse ja esitatakse keskregist-
risse standardsete printsiipide alusel.
Eesmargiks on leida koik kaasasiindinud
anomaaliate juhud, kasutades mitmesu-
guseid infoallikaid: haiglate, polikliiniku-
te ja stinnitusmajade haiguslugusid, la-
hanguprotokolle jm. Registreeritakse
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Joonis 2. Elundisiisteemide tundlikkus teratogeeni suhtes embrio- ja fetogeneesiperioodil (10).
Suurima tundlikkuse perioodid on joonisel valged, vihemtundlikud perioodid viirutatud alad.

kaasasiindinud anomaaliad elusalt- ja
surnultsiindinutel (20. rasedusnédalast
alates) ning prenataalsele diagnoosile
jérgnenud indutseeritud abortide korral.
Andmeid kogutakse ka pérast neonataal-
perioodi diagnoositud juhtude kohta (4,
6).

Kaasasiindinud anomaaliate esine-
missagedus ja struktuur. Pohjaliku
ajaloolise iilevaate kaasastiindinud ano-
maaliate esinemissageduse uurimisest on

andnud J. Warkany, kelle andmeil esime-,

ne publitseeritud iilevaade kaasastndi-
nud anomaaliate esinemissagedusest
vastsiindinutel ilmus R. Ehratilt Saksa-
maal 1948. aastal. Ajavahemikul 1921—
1948 diagnoositi anomaaliaid Saksamaal
0,01-3,03%-1, Inglismaal 1937. aastal
2,1%-1 ja Ameerikas 1939. aastal 0,94%-1
vastsiindinuist (18). Suured erinevused
esinemissageduses on tingitud erinevus-
test diagnostilistes Kkriteeriumides ja
uurimismetoodikas.

Tanapéeval on kaasasiindinud anomaa-
liate esinemissagedus vastsiindinueas 2—

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

Eestis oli A. Pavese uuringute pohjal
aastail 1990-1991 Tartu, Narva, Voru ja
Rakvere siinnitusosakondade andmeil
kaasasiindinud viirarendite esinemissa-
gedus 1,9% elusaltstindinute hulgas (13).

17 EUROCAT-i kuuluva Euroopa ano-
maaliaregistri andmeil oli kaasastindinud
anomaaliate esinemissagedus aastail
1980-1992 elusaltsiindinutel, surnultsiin-
dinutel ja prenataalsele diagnoosile jarg-
nenud indutseeritud abortide korral kok-
ku keskmiselt 23,1 1000 kohta. Registriti
on see nditaja erinev: 13,8 Sveitsis ja 32,4
Glasgow’s (6).

Enamik (95%) kaasastindinud anomaa-
liaid diagnoositakse esimese eluaasta
jooksul (1). EUROCAT-i andmeil diagnoo-
sitakse 83,5% pre- ja neonataalsel perioo-
dil, 5,9% iihe néadala kuni ithe kuu vanu-
selt, 8,9% esimese eluaasta lopuks ja
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ainult 1,8% hiljem (6). Varakult jasivad
diagnoosimata siseelundite véidrarendid,
mille Kkliiniline siimptomatoloogia aval-
dub hiljem (nditeks osa kaasasiindinud
siiddamerikkeid ja tsiistneer).

Kaasasiindinud anomaaliad voivad esi-
neda kas tiksikult v6i hulgi, olla kas suu-
red struktuuridefektid voi viikesed, nn.
mikroanomaaliad. Uksik mikroanomaalia
esineb 14%-1 vaststindinuist. 90%-1 neist
vastsiindinuist, kellel on kolm v6i enam
mikroanomaaliat, on leitud ka suur véir-
arend (9). Sama tulemuse on Eestis vaim-
se alaarenguga lastel saanud T. Talvik
(16).

EUROCAT-i andmeil on kaasasiindi-
nud anomaaliate hulgas esikohal jaseme-
te vadrarendid (24,9%). Suhteliselt suur
esinemissagedus on selgitatav asjaoluga,
et sellesse diagnooside rithma on lisaks
harva esinevatele jasemete reduktsiooni-
defektidele (fokomeelia ja ameelia) arva-
tud ka kergemad jéasemete viddrarendid
(sindaktiiiilia ja poludaktiilia). Kaasa-
stindinud stidamerikked moodustavad
22,7% anomaaliatest, lihas-skeletiststee-
mi defektid 12,4% ja nédrvististeemi vaér-
arendid 11,9%. 10%-1 juhtudest on tege-
mist kromosomaalse patoloogiaga (6).

Territoriaalseid anomaaliaid jalgivad
registrid on eriti olulised seet6ttu, et ano-
maaliate esinemissagedus maailmas koi-
gub riigiti ja piirkonniti. Nii esineb Briti
saartel ndrvisiisteemi vddrarendeid, seal-
hulgas neuraaltoru-defekte, 2-3 korda sa-
gedamini kui mujal Euroopas. 13 aasta
viltel (ajavahemikul 1980-1992) on
neuraaltoru-defektide esinemissagedus
10000 siinni kohta Briti saartel vihene-
nud 40-1t 10—20-ni, kuid jasb ikka kérge-
maks teiste Euroopa riikide keskmisest
(Sveits 5,3 10000 siinni kohta) (6).

Kaasastindinud anomaaliate osatéht-
sust on raske alahinnata, imikute surma-
pohjuste hulgas on nad tdhtsal kohal.
USA-s moodustavad kaasastindinud véér-
arendid 20% imikute surmapOhjustest,
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Ungaris 21,9%, Eestis A. Ormissoni ja
teiste andmeil 1988. aastal 21% ja Eesti
Meditsiinistatistika Biiroo andmeil 1995.
aastal 17,9% (3, 5, 8, 17).

Eestis puudusid kaasastindinud ano-
maaliate esinemissageduse ja struktuuri
kohta slistemaatiliselt kogutud andmed.
Sellealaste andmete kogumisega tegi al-
gust dotsent A. Ormissoni t66rithm 1993.
aastal, kes Pohjamaade kogemusi arves-
tades ja Rootsi registrit eeskujuks vottes
tootas vilja arengurikete registreerimise
kaardi. Tood alustati eesmérgiga regist-
reerida koigis Eesti siinnitusosakondades
diagnoositud suured kaasastindinud mor-
foloogilised arengurikked (struktuuride-
fektid) nii elusalt- kui ka surnultsiindinu-
tel. Selliselt tilesehitatud register annab
ulevaate neonataalsel perioodil diagnoosi-
tud arenguriketest.

Analoogselt maailma teiste, riikliku
toetuseta ning teadushuvist alguse saa-
nud registritega kujunes probleemiks jér-
jepidevus andmete kogumisel. 1995. aas-
tast on andmeid laekunud regulaarselt
kuuest Kesk- ja Louna-Eesti stinnitusosa-
konnast. Kogu Eestit holmava registri
loomiseks ja selle jérjepidevaks t6oks on
vajalik riiklik toetus, nii nagu see on ena-
mikul muudel registritel maailmas. Loo-
dav andmebaas Eestis voimaldab meil
saada ulevaate kaasastindinud anomaa-
liate esinemissagedusest ja struktuurist
ning planeerida meetmeid nende varaja-
seks, ka stinnieelseks 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 t60- ja
elukeskkonna saastaja

Maie Kangur

kriisotiilasbest, ohtlikkus, piirviirtus, kasuta-
mine

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

Asbesti omadusi ja tema tervist kahjus-
tavat toimet on palju uuritud. Kiesolevas
tilevaates toome andmeid kriisotiil- ehk
valge asbestiga seotud uuringute kohta,
sest Eestis on kasutatud ja kasutatakse
ka praegu pohiliselt nimetatud asbestilii-
ki. Maailma asbestitoodangust moodus-
tab 95% kriisotiilasbest ja ainult 5% am-
fiboolid: krokiidoliit, amosiit, antofulliit,
tremoliit. Ligikaudu 85% kriisotiilasbes-
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 tile 22 000 tonni, sellest
moodustasid asbesttsementtooted 48,5%
(11).

Esimene asbesti kasutamist piirav ja
reguleeriv dokument voeti vastu ja keh-
testati meil 1993. aastal, see keelab asbes-
ti pihustamise ja krokiidoliidi ehk sinise
asbesti kasutamise (1). Silmas pidades as-
besti terviseohtlikkust, eriti selle vahkite-
kitavaid omadusi, on paljudes riikides ha-

Maie Kangur — Eksperimentaalse ja Kliinilise Me-
ditstini Instituut
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katud asbesti kasutamist piirama véi on
selle kasutamisest tdielikult loobutud.
Viiemiljonilise elanikkonnaga Soome
riigis kasutati aastail 1918—1988 kuni
300 000 tonni asbesti. Kuueaastase asbes-
tiprogrammi jooksul (1987—1992) vihe-
nes asbesti kasutamine Soomes 2500 ton-
nilt alla 300 tonnile aastas. Soome Riiklik
Tookaitse Komitee kehtestas 1976. aastal
tookoha 6hu asbest1s1salduse piirvéartu-
seks 2 kiudu/cm?. Praegu kehtivat piir-
vadrtust (0,5 kiudu/cm?®) tahetakse veelgi
vihendada ning kehtestada uus norm, s.o.
0,1—0,3 kiudu/cm?® (8).

Rugl Tervisekaitseamet on teinud ette-
paneku kehtestada Eestis koigi kasutami-
seks lubatud asbestiliikide tarvis pur-
vadrtuseks t66koha ohus 0,2 kiudu/cm?3
moddetuna voi arvestatuna kaheksatun-
nise perioodi kohta. Sellega on voimalik
tokestada ka mujal keelatud toodete im-
portimist. Iisraelis on asbesti kasutamine
aastail 1970—1993 viahenenud 10 000
tonnilt 3000 tonnini aastas (19). Endisel
Ida-Saksamaal kasutati 30 aasta jooksul,
ajavahemikul 1960—1990, ligikaudu 1,4
miljonit tonni asbesti, millest {ile 90% im-
porditi Venemaalt (kriisotiilasbest). W.
Sturmi ja kaasautorite andmeil ainuiiksi
Magdeburgi ja Dresdeni piirkonnas, kus
valmistati pohiliselt asbesttsementtoo-
teid, registreeriti sel ajavahemikul 600
asbestoosijuhtu, ligikaudu 2700 asbestist
pohjustatud pleurakahjustust, 843 meso-
telioomi ning 787 bronhiaal- ja lariin-
geaalkartsinoomi juhtu (23).

Toéruumide 6hu tolmusus soltub pea-
miselt kasutatavast toorainest ja tehno-
loogiast. Kunda Tsemenditehase t66tingi-
muste uurimisel leiti korgemad tolmu
kontsentratsioonid tsemendi pakkimisel
ja ladustamisel, kus téokohtades oli k%k-
mine kontsentratsioon 1, 5——54 4 mg/m
maksimaalne 4,6—286 mg/m (14). Tolmu
analiiiisi meetodid, mida kasutatakse ld4-
neriikides ja mis vastavad Euroopa stan-
dardile, aprobeeriti nimetatud t66 kdigus
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ja on praegu kasutusel meie uuringutes
(3).

Tampere Tootervishoiu Regionaalinsti-
tuudi spetsialistide kaasabil Kunda Tse-
menditehase eterniiditsehhis 1991. aastal
tehtud moodistamisel leiti korgem asbes-
tikiudude kontsentratsioon asbesti lahti-
pakkimise ja doseerlmlse ruumis, 1,5—
05 kiudu/cm? (valgusmlkroskoopla) ja
4,7 kludu/cm3 (elektronmikroskoopia).
Asbestsuspensiooni valmistamisel ja sus-
pensiooni tootlemisel leiti t66ruumide
ohus vastavalt 0,52—0,56 ja 0,35—0,39
k1udu/cm valmlstoodangulaos aga kum
0,01 k1udu/cm (11, 20).

Venemaal kasutatakse asbestisisalduse
iseloomustamiseks ohus gravimeetrilist
nditajat, enamikus Euroopa riikides ja
Skandinaaviamaades, Kanadas, USA-s ja
mujal méératakse asbestikiudude kont-
sentratsioon O0hus kiudude hulga jargi,
kas cm3-s, m3-s, ml-s voi l-s. Seega on neid
andmeid omavahel raske vorrelda. Nai-
teks Voskressenski asbesttsementtoodete
kombinaadis registreeriti asb%tldoseen
jate tootsoonis 1,1—64,0 mg/m keskmi-
ne tdoopdevane kontsentratsxoon koikus
2,7—19,9 mg/m (10 mg krisotiilasbesti
51saldab umbes 10 600 kiudu). Tooliste
meditsiinilisel ldbivaatusel aga ei dnnes-
tunud leida seoseid tervisenditajate ja as-
besti sisaldava tolmu vahel (10).

Hiinas aastail 1982—1986 kriisotiilas-
bestivabrikutes tehtud epidemioloogiliste
uuringute andmeil (kohort — 5893 toota-
jat) olid pahaloomulised kasvajad 36,9%
surmajuhtude pdhjuseks, 496 surmaju-
hust oli 67 kopsuvahijuhtu ja 183 muu lo-
kalisatsiooniga véhi juhtu (24).

Ehitistest, mille ehitamisel on kasuta-
tud asbesti sisaldavaid materjale, eraldub
ka vihesel méiral asbestikiude. Prant-
susmaal leiti ehitistest kogutud 22 6hu-
proovis 0—0,027 asbestikiudu ml kohta
(6). USA-s kaeti korgehitised 1970-ndatel
aastatel seestpoolt tulekindlate katetega,
mis sisaldasid asbesti, siinteetilisi olisid



ja muid komponente. Asbesti sisaldavate
segude pihustamisel ehitustoode ajal leiti
tooliste hingamistsoonis kuni 100 kiu-
du/cm3 remondiperioodil aga 0—25 kiu-
du/em? (16).

Kontakt asbestiga leiab aset ka autode
tehnilisel hooldusel. Piduri- ja sidurikat-
ted voivad sisaldada 10—70% kriisotiilas-
besti. Soiduautode tehnilisel hooldusel
eraldus ithe piduriketta katsetusel asbes-
tikiude 3,3 mg, sellest 55% eraldus t66-
tsooni 6hku, 12% sadenes ratastele ja 34%
piduritele (25).

Lazne-Saksamaa linnades mésrati 5hu

asbestisisaldus. Leiti, et lmnaohk sisal-
dab keskmiselt kuni 1000 kiudu/m3 (pike-
mad kui 5 p) (22). Poolas on Naslawice
kaevanduse asbesti kasutatud kooli spor-
divéljakute ja teede ning elamurajoonide
ménguvaljakute rajamisel. Wroclawis ko-
guti neljas kohas individuaalsete dosi-
meetritega Shuproovid sel ajal, kui lapsed
mangisid. H Wozniak ja kaasautorid leid-
sid, et 6hu mineraalsete kiudude kont-
sentratsioon soltub méingivate laste ar-
vust. Nimelt, kui tihel véljakul méngis 7
last, leiti 165 kiudu/l, kui aga méngis 20
last, siis 549 kiudu/l. Ménguvéljakute 14-
hedal paiknevates eluruumides oli kiudu-
de kontsentratsioon 11 korda korgem kui
tiheda liiklusega ristteel (27).

Samadelt autoritelt on ilmunud ka tei-
ne huvitav t66. Téostuses, kus valmistati
serpentiinasbesti sisaldavaid konniteeki-
ve, moddeti iildtolmu- ja mineraalkiudude
sisaldus sissehingatavas 6hus enne ja pi-
rast t6oruumide veega piserdamist. Leiti,
et parast pihustamist vdhenes iildtolmu
kontsentratsioon vahetuse jooksul 1,5
kuni 13,5 korda. Néiteks kivide purusta-
misel ja sorteerimisel oli tolmu kontsent-
ratsioon 29,7 mg/m3 pédrast veega niisu-
tamist aga 2,2 mg/m°. Samal ajal tdhelda-
ti, et niisutamine ei védhendanud
mineraalkiudude sisaldust hus (26).

Asbesti sisaldavaid isoleermaterjale on
laialdaselt kasutatud soojus- ja elektrijaa-

mades. Aastail 1978—1989 uuriti Prant-
susmaal elektri- ja gaasitddstuses asbes-
tiga kontakteeruvate meestootajate hai-
gestumist pleura-, kopsu- ja korivahki
(epidemioloogiline uuring, kohort — 1,4
milj. isik/aastat). Nimetatud perioodil re-
gistreeriti 12 pleuravéhi-, 310 kopsuvéhi-
ja 116 korivdahijuhtu. Tdheldati suurene-
nud kérivdhihaigestumust suhteliselt ma-
dalate asbesti kontsentratsioonide puhul.
Seda seostati aga muude toostuslike saas-
teainete ja teguritega. Seega uuring nii-
tas, et tooalane asbesti eksponeeritus voib
suurendada pleura- ja kopsuvihki haiges-
tumise riski valdkondades, kus asbesti
kontsentratsioon ei ole suur vorreldes
muude toostuslike saasteainete kontsent-
ratsiooniga (9).

Moskvas uuriti seitsme soojuselektri-
jaama tééruumide 6hu saastatust asbesti
sisaldava tolmuga isolatsioonitoodel, kus
oli kasutatud ithesuguseid materjale (as-
bestperliit, asbesttsement) ja sarnast teh-
noloogiat. Leiti, et tolmu kontsentratsmon
koikus kiimnetest kuni sadade mg/m
Ohuanaliiiisid koguti isoleerijate hinga-
mistsoonis. Asbestperliidi segu kanti iso-
leeritavatele pindadele pihustamise teel,
asbesttsemendi segu kisitsi ning késitsi
eemaldati ka vana isolatsioon.

Uuringu tulemustest ilmnes, et ildtol-
mu kontsentratsioon soltub suurel mésral
tehnoloogiast. Tolmu rontgendifrakto-
meetrilisel analtitisil leiti, et isoleerijate-
pihustajate hingamistsoonis kogutud tol-
muproovides oli asbesti 60%, kisitsiiso-
leerijatel 51% ja vana isolatsiooni
eemaldajatel 7%. Keskmine asbestikiudu-
de kontsentratsioon (arvutatud kaheksa-
tunnise toopdeva kohta) oli vastavalt
63,0, 27,0 ja 4,2 kiudu/ml. Margitakse, et
mitmekordselt normi tiletavale asbestitol-
mu toimele ei allu mitte iiksnes isoleeri-
jad, vaid ka enamik soojuselektrijaamade
tootajaid (12).

1980-ndatel aastatel on tootingimusi
uuritud ka Narva elektrijaamades. Leiti,
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et tahkekiitusel tootavates elektrijaama-
des on tolmu kontsentratsioon suhteliselt
suur ja sbltub kiituse niiskusest, seadme-
te hermeetilisusest ning kiitteprotsesside
tehnoloogiast. Katlamajas lakituha ja
kiitusetolmu 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 7).

Viimastel aastatel on avaldatud palju
teadustdid, milles on erilist tdhelepanu
podratud kiu mineraloogilisele koostisele
ja kiu dimensioonidele. D. W. Berman ja
kaasautorid avastasid, et iile 40 um pik-
kused struktuurid on umbes 500 korda
toimivamad kui struktuurid, mille pikkus
on 5—40 pm. Kopsukasvajate esinemissa-
gedus oli suurem 20 um pikkuste kiudu-
de puhul. 5 um-st lithemad struktuurid ei
soodustanud kopsukasvajate teket (4). On
leitud, et kiutiiiibid kdituvad kopsu sattu-
des erinevalt: kriisotiilikiud erituvad kop-
sudest kiiremini, amfiboolid on piisiva-
mad (5). Jaapanis méérati transmissioon-
elektronmikroskoobiga 9 kopsuvihihaigel
kopsukoes moodustunud asbestikehakes-
tes asbestikiudude mo6tmed ja asbestiliik
(15). Koikidel juhtudel oli asbestikeha-
kesi iile kiitmne 5 g kopsukoe kohta. Sel-
gus, et 96% kiududest olid pikemad kui 3
um ja nende ldbimoot iile 0,1 um (93%).
99,7% identifitseeritud kiududest moo-
dustasid amfiboolid — krokiidoliit ja amo-
siit (15).

Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsii-
ni Instituudis on rottidel ja hamstritel
eksperimentaalselt uuritud kriisotiilas-
besti kantserogeenset ja kokantserogeen-
set toimet selle korduval intratrahheaal-
sel manustamisel. Kui hamstritele ma-
nustati Kanada kriisotiilasbesti koos
N-nitrosodietiiilamiiniga, tekkis kopsu-
kavvajaid tunduvalt rohkem kui viimase
manustamisel eraldi. Rodeesia kriisotiil-
asbesti manustamisel rottidele eraldi ja
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koos benso(a)piireeniga selgus, et kriiso-
tiilasbest tugevdab benso(a)piireeni kant-
serogeenset toimet (13, 21). Praegu insti-
tuudis tehtavate eksperimentaaluuringu-
tega puitakse selgitada, kas pdlevkivi
lendtuhk tugevdab v6i norgendab asbesti-
tolmu véhkitekitavat toimet. See on viga
oluline, sest meie elektrijaamade to6tajad
on allutatud nii asbesti kui ka pélevkivi
lendtuha toimele ja seda ei ole varem
uuritud.

Asbestitolmu inimese tervist kahjusta-
va toime probleem on viimaste aastakiim-
nete jooksul ddrmiselt aktuaalseks muu-
tunud, sest sellest mineraalist pohjusta-
tud haiguslikud muutused on erakordselt
levinud kogu maailmas. Asbesti toime-
mehhanismi on palju uuritud, kuid tit
selgust ei ole ei sidekoestumise tekkes ega
ka rakkude pahaloomuliseks muutumise
mehhanismis. U. F. Gruber (7) toob jarg-
mise kokkuvotte asbestist tingitud tervi-
sekahjustuse kohta: pikaajaline kontakt
asbestitolmuga (20 aastat voi enam) véib
pohjustada nahasarvede, healoomuliste
pleuraefusioonide, parietaalse pleuralest-
me hialiinnaastude teket, kopsu katva
pleuralestme difuusset paksenemist ning
difuusset interstitsiaalset kopsufibroosi
(asbestoosi). Pahaloomuliste haigussei-
sundite hulka kuuluvad kopsuvihk, 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 voi
kahju?

Atko Viru

alkoholitihik, prantsuse paradoks, tervisekah-
justuse risk, U-kover

Uha sagedamini on résgitud ja kirjuta-
tud, et lahjad joogid voi moddukas kogus
alkoholi ei olegi tervisele kahjulik, vaid
koguni kasulik. Alljargnev on probleemi
analtiis, pohiliselt meditsiinistatistika
andmete alusel.

U-kover. Viimase 10—15 aasta véltel
on korduvalt tdhelepanu juhitud U-kuju-
lisele koverale, mis kajastab soltuvust iil-
dise ning eriti sidame- ja veresoonkonna-
haigustesse suremuse-haigestumuse ja
alkoholi tarbimise vahel. Nn. alkoholist
soltlastel, kuid ka alkoholi mittepruukija-
tel on suremus voi ka haigestumus suu-
rem kui vdhe voi moddukalt joojatel. U-
koverast ongi tuletatud jareldus, et moo-
dukas voi viahene alkoholi tarbimine voib
kaitsta inimest siidame- ja veresoonkon-
nahaiguste, eelkdige miiokardiinfarkti
eest (7, 10, 15, 16, 17, 18, 27, 29).

1988. aastal juhtisid inglise arstid A. G.
Shaper, G. Wannamethee ja M. Walker
(25) tdhelepanu metoodilistele puuduste-
le toodes, mis tegid kindlaks U-kovera.
Nimelt ei analiiiisita tavaliselt alkoholi
mittetarbijate rithma. Sinna voivad kuu-
luda nii varajasemad alkohoolikud, kes on
oma pahest tile saanud, kui ka need, kes
siidame- ja veresoonkonna- vdi muude
haiguste tottu on alkoholi pruukimisest
loobunud. Seega uuringu perioodil alko-
holi mittepruukimine ei tdhenda veel po-
himottelist ega pikaajalist karsklast. Li-
saks sellele tuleb taoliste uuringute puhul
arvesse votta ka muid siidame- ja vere-
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soonkonnahaiguste riskitegureid, nagu
vererdhku, lipoproteiinide taset, vere
hiitibimise kiirust ja fibrinoliiiisi inten-
siivsust, koronaararterite reaktiivsust,
sotsiaalset kditumist ja eriti suitsetamist.

A. G. Shaper kaasautoritega uuris 7735
meest 24 Inglise, Walesi ja Soti linnast,
uuritute vanus oli 40—59 aastat (26).
Seitsme ja poole aastase uurimisperioodi
véltel suri neist 504 (52,6%) siiddame- ja
veresoonkonnahaigustesse, 33,9% vihki,
3,4% onnetusjuhtumite ja vigivalla tottu,
1% maksatsirroosi ja 9,1% muudel poh-
justel. Uurimismaterjali summaarne ana-
liis andis tutpilise U-kovera, kui sure-
missagedust kas iildse voi siidame- ja
veresoonkonnahaigustesse korvutati al-
koholi tarbimisega. Seejuures jaotati
uuritavad alkoholi mittetarbijateks, ju-
huslikult, vdhe, moodukalt vdi rohkelt
pruukijateks.

Kui aga materjali analiiiisil voeti arves-
se ka suitsetamine, siis pilt muutus.
Eluaegsetel mittesuitsetajatel oli surma-
juhtude esinemissagedus vidiksem kui
alalistel suitsetajatel ja endistel suitseta-
jatel. Surmajuhud siidame- ja veresoon-
konnahaiguste tagajirjel puudusid neil
mittesuitsetajatel, kes ei pruukinud ka al-
koholi. Nende mittesuitsetajate suremus,
kes pruukisid alkoholi, oli suurem alkoho-
li annusest sbltumata. Seega on suitseta-
mine olulisem tegur kui alkoholi tarbimi-
ne. Just suitsetajatel ilmnes U-kover. Nii
suitsetajatel kui ka endistel suitsetajatel
oli surmajuhtude esinemissagedus alko-
holi juhuslikult v6i rohkelt tarbimise kor-
ral suurenenud.

Edasisel analiisil podrasid A. G. Sha-
per ja kaasautorid tédhelepanu tervise ldh-
teseisundile uurimisperioodi algul (26).
1873 meest moodustasid siidame- ja vere-
soonkonnahaigusi pddejate rithma (esine-
nud oli vdhemalt kaks arstiabi néudnud
haigusjuhtu, esines regulaarse ravi vaja-
dus voi selgusid kiisitlusel isheemiatove
simptomid). Ulejaznud 5858 arvati siida-
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me- ja veresoonkonnahaigusi mittepode-
jate ruthma. U-kover ilmnes siidame- ja
veresoonkonnahaiguste rithmas.

Stidame- ja veresoonkonnahaigusi mit-
tepodejate rithmal esines J-kover: sure-
mus oli ithesuguselt madal alkoholi mit-
tepruukijatel, juhuslikult, viheselt voi
moodukalt tarbijatel. Kover tousis rohkelt
alkoholi pruukijatel. Seega leidis kinni-
tust oletus, et sidame- ja veresoonkonna-
haiguste olemasolu on pohjus, miks alko-
holi mittepruukijatel voib ilmneda suhte-
liselt suur suremus.

Viimase jareldusega on kooskédlas 1422
keskealisel tsiviilteenistujal Londonis
tehtud uuringu tulemused (16). Surma-
juhtude esinemissageduse vordlus alko-
holi tarbimise tasemega andis U-kovera.
Kui aga alkoholi mittetarbijate hulgast
elimineeriti diabeetikud, stidame- ja vere-
soonkonnahaigusi voi kroonilisi hinga-
misteede haigusi pddejad, kujunes U-ké-
verast J-kover.

Vastuargumendiks A. G. Shaperi ja
kaasautorite (26) jareldustele on andmed
85 000 mehe ja naise kohta, keda San
Franciscos oli hospitaliseeritud isheemia-
tove tottu. Eluaegsetel karsklastel, endis-
tel alkoholi tarbijatel ja juhuslikel pruu-
kijatel ilmnes tithesugune isheemiatéve
risk. Risk oli vdiksem moddukalt joojatel
(11). Etteheiteks sellele uurimusele on, et
ei ole arvestatud selliseid isheemiatéve
soodustegureid nagu korget vererdhku,
diabeeti, podagrat ega varajasemaid ravi-
menetlusi, mis alkoholi tarbimist mojuta-
da voisid.

Hilisemad uuringud on kinnitanud, et
endiste joojate elimineerimine alkoholi
mittetarbijate rithmast ei pruugi U-kove-
rat muuta J-kéveraks (9, 12, 21). Kuid ik-
kagi jadb kiisimus muude riskitegurite
osast alkoholi mittetarbijate haigestumu-
ses. Pealegi on koikidel juhtudel téhelepa-
nu alt korvale jadnud sellised olulised ris-
kitegurid nagu liikumisvaegus ja liigne
kehakaal. Samas aga tousetub kiisimus:



kas alkoholi mittepruukijad on tundliku-
mad muude riskitegurite méju suhtes?

D. Carmelli ja kaasautorid uurisid kak-
sikuid, kellest tiks oli karsklane, teine
pruukis alkoholi véhe v6i méodukalt (3).
Alkoholi pruukijatel osutus suremisrisk
veidi, statistiliselt mitteoluliselt madala-
maks. Paaridesisene erinevus oli statisti-
liselt toestatud ainult mittesuitsetajatel.
Neid andmeid kasutatakse geneetilise te-
guri véikese osatdhtsuse todemiseks. Te-
gelikult péris korrektne see ei ole, sest
vaja olnuks eristada mono- ja disiigoot-
seid kaksikuid.

Seega, kuigi U-kovera olemasolu on
vaidlustatav, jaib jousse J-kover suremu-
se ja alkoholi vahekorra iseloomustami-
sel: statistika ei toenda, et juhuslik, viike
voi moodukas alkoholi tarbimine suuren-
daks stidame- ja veresoonkonnahaiguste
riski.

Kriitiline alkoholi tarbimine. Mis-
sugune on kriitiline alkoholi kogus, mil-
lest alates osutub tervise kahjustamise
risk reaalseks? Siinkohal peavad korvale
jadma subjektiivsed arvamused (néiteks:
"olen moddukas, sest vaid kord nidalas
joon end tais").

Alkoholi tarbimise hindamiseks on ka-
sutusel "alkoholiithik" v6i "mootnaps"
(standard-drink). Inglismaal peetakse al-
koholitthikuks 8—10 g puhast alkoholi
(26). Seega, kui joogi kvantumist tuleneb
8—10 g etuitilpiirituse viimine organismi,
ongi {iks mootnaps kitte saadud. Uhe al-
koholiithiku annab 0,5 pinti (284 ml) 6lut,
pool klaasi lauaveini, tiks inglasele tava-
pdrane naps (25 ml) kangemat alkoholi.
Kanadas peetakse mootnapsiks (stan-
dard-drink) 13,6 g etanooli (40 ml kanget
alkoholi v6i 140 ml lauaveini voi 84 ml
portveini voi 336 ml olut) (25).

Inglismaal klassifitseeritakse alkoholi
tarbimist jargmiselt: juhuslik — alla iithe
alkoholiithiku (AU) né&dalas, vihene —
1—15 AU nadalas, moodukas — 16—42
AU nadalas, rohke — iile 42 AU nédalas.

Seejuures arvatakse mododukate hulgast
vélja koik, kes mingil pdeval on pruuki-
nud iile nelja mo6tnapsi (32—40 g etiiiil-
piiritust). Naiste normid on karmimad:
kuni 12 modtnapsi nédalas, seejuures
ithelgi pédeval mitte iile kolme mo66tnapsi
(26).

Moddukuse piiri médramisel eksisteeri-
vad erinevused riikide vahel. Siinjuures ei
ole alati selge piiride teaduslik argumen-
tatsioon, mistottu séilib voimalus, et kom-
mertshuvid on sekkunud piiri mé4ramis-
se. Seetottu pilvib suurt tdhelepanu
20 000 ameerika meessoost arsti uurimi-
ne (2). Uldhaigestumus oli kéige viiksem
meestel, kelle napside (standard-drink)
arv néddalas oli 2—6. Kui aga regulaarselt
tarvitati tiks naps péevas, kadus kasu sii-
dame- ja veresoonkonnahaigustest hoidu-
mises ning suurenes véhktove risk. Pea-
miselt suurenes kori-, mao-, kuseteede- ja
ajuvahi esinemissagedus. Neil, kes tarbi-
sid kaks v6i enam napsi pédevas, ilmnesid
nii vahktobi kui ka stidame- ja veresoon-
konnahaigused oluliselt sagedamini kui
teistel.

Nende andmete alusel tasub moelda,
kui palju on Eestis alkoholi méddukalt
pruukijaid. Ilmselt vaid vdhesed alkoholi-
lembestest saavad hellitada lootust, et al-
kohol ei kahjusta nende tervist. Mo6duka-
te hulgast langevad muidugi vélja koéik
need, kes joovad end purju (kas voi har-
va), samuti need, kellel esineb alkoholi-
mirgitust tunnistav jarelvaevus (pohme-
lus).

Prantsuse paradoks. Viike suremus
stidame- ja veresoonkonnahaigustesse on
innustanud neid, kes propageerivad
ideed, et vein on tervisele kasulik. Amee-
rika teadlaste M. Criqui ja B. Ringeli
uurimus, mis holmas 21 maad, kinnitas,
et Prantsusmaa on esikohal veini joomise
ja alkoholi pruukimise poolest iildse ning
samal ajal eelviimasel kohal (Jaapani ees)
koronaarhaigustest pohjustatud surma
esinemissageduse poolest (4). Paradok-
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saalselt ei tdhenda see veel tildise haiges-
tumise madalat taset ega eluea pikene-
mist. M. Criqui ja B. Ringeli statistika
pohjal ei seondu ithegi alkoholi sisaldava
joogi tarbimine haigestumuse iildise vi-
henemisega (4). Uldine haigestumise risk
korreleerus isegi joodud 6lle kogusega.

Kuigi prantslastel on vidike téendosus
surra infarkti, on neil suur tdenéosus olla
maksatsirroosi, pahaloomuliste kasvajate
ja muude haiguste ohver.

Taanis kogutud andmed annavad voi-
maluse vorrelda erisuguste jookide mado-
duka tarbimise mdju. Vorreldes alkoholi
mittepruukijatega oli surmajuhtude esi-
nemissagedus veini moéddukalt joojatel
viaiksem, ollejoojatel samane, kuid piiri-
tusjookide pruukijatel (ka moodukalt
pruukijatel) suurenenud (8). Austraalias
tehtud uuring andis vordluse riski suuru-
se osas rohkelt 6lut (ekvivalentne 249+14
ml etanooli nddalas) voi veini (ekvivalent-
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ne 163+16 ml etanooliga nédalas) tarbiva-
tel 26—b51-aastastel meestel. Tervisesei-
sundi analiiiisi pohjal arvati riskirithma
26,5% olle- ja 10,9% veinijoojatest (1).

Voimalikud toimemehhanismid ja
-avaldused. Alkoholi vidhese tarbimise
head moju koronaarhaigustele on seosta-
tud andmetega, et mdddukalt tarbijatel on
veres korgtihedusega lipoproteiidi-koles-
terooli tase veidi korgenenud (6, 28). Sa-
muti on viidatud alkoholi trombidevasta-
sele toimele (9). Kui moju lipoproteiidide
tasemele tuleneb tksnes populatsiooni
statistikast, siis trombidevastase toime
suhtes on kinnitust saadud uuringutega
koekultuuril (14). Molema toime osas va-
jab selgitamist, kuivord on tegemist tildi-
se mdjuga ja kuivord see sodltub indivi-
duaalsest eriparast.

Veini voimaliku kasu oigustamisel ole-
tatakse muu hulgas veinis leiduvate bio-
flavonoidide antioksiidantset toimet. Te-
gemist on vaid oletusega, mis peaks sama-
vaarselt kehtima ka rohkelt teed joojate
kohta. Kuid arvesse tuleb votta ka toika,
et koik kiddritamisel saadud joogid sisal-
davad lisaks etanoolile veel muid piiritu-
si, kaasa arvatud metanooli. Siit tuleneva
kahjustusriskiga tuleb arvestada suurte
olle- ja veinikoguste joomisel.

Rohke alkoholi pruukimise iildtuntud
tagajirg on maksatsirroos, pankreatiit,
gastriit, suitsiidile viiv muutus kesknér-
visiisteemi talitluses, mitmed véhivor-
mid, kardiomiiopaatia, korge vererdhk,
siidame ariitmia, hemorraagiline insult,
degeneratiivsete nadrvimuutustega seon-
duvad seisundid (13).

Alkoholi kahjulik moju maksale ei vaja
erilist argumenteerimist (20, 22). Kiillalt-
ki pohjalikult on selgitatud alkoholist tin-
gitud maksakahjustuste patogeenset
mehhanismi (23). Maksakahjustuste va-
rajaseks diagnoosimiseks soovitatakse al-
koholilembestel méidrata vereseerumis
leiduvate maksa paritoluga ensiiiimide
aktiivsust (24).



Alkoholismi ja tilepiirilise joomise mar-
kerina kasutatakse koige sagedamini
gammaglutamiiiltransferaasi. Viimase
aktiivsus on korgenenud 34—85%-1 roh-
kelt alkoholi pruukijatest. Kuid ensiiiimi
aktiivsus voib tousta ka alkoholist s6ltu-
matult. Seepérast soovitatakse spetsiifili-
semate testidena mé#rata aspartaat-
aminotransferaasi ning alaniinamino-
transferaasi v6i  gammaglutamiiul-
transferaasi ja leeliselise fosfataasi ak-
tiivsuse suhe. Kui esimene suhtarv on
suurem kui 1,5, v6ib suure tdendosusega
viaita maksakahjustust alkoholi etioloo-
giaga. Kui teine suhtarv on iile 1,4, siis on
alkoholist tingitud maksakahjustuste toe-
ndosus 78%.

Alkoholist tingitud pankreatiidi dia-
gnoosimisel on kasutatav amilaasi, li-
paasi ja tripsiini aktiivsus, alkohoolse
milokardiidi diagnoosimisel aga kreatiin-
fosfokinaasi, aldolaasi ja laktaatdehiidro-
genaasi aktiivsus vereseerumis (24).

Soovitused alkoholi tarbimise suh-
tes. Rahvatervise seisukohalt on pohi-
probleemiks alkoholi rohkelt tarbijad.
Kardioloog A. L. Klatsky ja tervishoiu-
spetsialist G. D. Friedman (13) on kate-
gooriliselt vditnud — meditsiinikirjandu-
ses ei ole midagi, mis 6igustaks kriitilisest
tasemest rohkemat joomist. Haigestumise
riski suurenemine on sel puhul determi-
neeritud. Nad kutsuvad alkoholi rohkelt
pruukijaid tles vdhendama tavapdarast
kogust voi alkoholist téiesti loobuma. A.
L. Klatsky ja G. D. Friedman (13) on ta-
helepanu juhtinud veel asjaolule, et arva-
mus vihese joomise kasust tervisele 6hu-
tab osa inimesi muutuma alkoholist soltu-
vaks. Inimesed, kellel on risk muutuda
alkoholist séltuvaks, peavad alkoholist
tdielikult keelduma (5, 19).

Samas aga peab alkoholialane nousta-
mine olema individuaalne ja arvesse peab
vitma vanust, sugu, joomisprobleemide
perekondlikku ja isiklikku eellugu, isiku-
pérast riski paljude haiguste, eelkdige sii-
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dame- ja veresoonkonnahaiguste ning
viahktove tekkeks (13). A. L. Klatsky ja G.
D. Friedman (13) ning T. A. Pearson ja P.
Terry (19) on ithel meelel selles, et nii
taieliku karskuse ohutamine koigile kui
ka alkoholi soovitamine on iihtviisi eba-
moistlik.

Alkoholi moéoduka tarbimise soovitami-
ne tdhendab tegelikult psiihhosotsiaalset
eksperimenti. Tugeva isiksuse korral voib
tarbimine piirduda méddukusega (vt. joo-
nis). Kuid ka sel puhul on aeg-ajalt vaja
maksa seisundit kontrollida. Norga isik-
suse puhul kujuneb vilja narkoefekt:
moddukusele jiargneb tarbitud alkoholi
hulga suurenemine, kujunemine alkoho-
list soltlaseks ja edasi alkohoolikuks. Isi-
ku norkus ei pruugi sel puhul avalduda
kutsetdos ega igapédevastes ettevotmistes,
vaid individuaalses vastuvétlikkuses nar-
koefekti suhtes.

KIRJANDUS: 1. Burne, V., Puddy, I. B., Belein,
L. J. Brit. Med. J. 1995, 311, 1166. — 2. Camargo,
C. Prospective study of moderate alcohol consump-
tion and mortality in male physicians. Paper presen-
ted to the American Heart Association, Dalles, Nov.
1994. Summary in "The Clobe". 1995, 1, 9. — 3. Car-
melli, D., Swan, G. E., Page W. F. a.o. Am. J. Public
Health, 1995, 85, 99—101. — 4. Criqui, M., Ringel,
B. Lancet, 1994, 344, 1719—1723. — 5. Friedman,
G. D., Klatsky, A. L. New Engl. J. Med., 1993, 329,
1882—1883. — 6. Gaziano,. J. M., Buring, J. E.,
Breslow, J. L. a.o. New Engl. J. Med., 1993, 329,
1829—1834. — 7. Gordon, T., Doyle, J. T. Am. J.
Epidemiol., 1987, 125,. 263—270. — 8. Gronbaek,
M., Deis, A., Sorensen, T. I. A. a.o. Br. Med. J., 1995,
310, 1165—1169. — 9. Jackson, R., Scragg, R., Beag-
lehole, R. Br. Med. J., 1991, 303, 211—216. — 10.
Klatsky, A. L., Friedman, G. D., Siegelaub, A. B.
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Klatsky, A., Armstrong, M. A., Friedman, G. D. Am.
J. Cardiol., 1986, 58, 710—714. — 12. Klatsky, A. L.,
Armstrong, M. A., Friedman, G. D. Am. J. Cardiol.,
1990, 66, 1237—1242. — 13. Klatsky, A. L., Fried-
man, G. D. Am. J. Public Health, 1995, 85, 16—18.
— 14. Laug, W. E. JAMA, 1983, 250, 772—776. —
15. Marmot, M. G., Rose, G., Shipley, M. J. a.o. Lan-
cet, 1981, 1, 580—583. — 16. Marmot, M., Rose, G.,
Shipley, M. J. Lancet, 1981, 1, 11569. — 17. Marmot,
M. G. Int. J. Epidemiol., 1984, 13, 160—166. — 18.
Moore, R. D., Pearson, T. Medicine, 1986, 65, 242—
267. — 19. Pearson, T. A., Terry, P. JAMA, 1994,
272, 957—958. — 20. Pequignol, G., Tuyks, A. J.,
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M. P., Lieber, C. S. In: Liver and Biliary Disease.
London, Saunders, 1979, 735—773. — 23. Salaspu-
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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.
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KOGEMUSTE

VAHETAMINE
JA KASUISTIKA

Munasarja
hiidkasvajatest

Maret Malviste Vello Valdes

ovaariumi hiidkasvaja, haigusjuhtude statisti-
ka, kasuistika

Meditsiinisobnum jouab ajaleheveergu-
dele tavaliselt sensatsioonihdngulisena —
kui on tegemist arsti vea (vihemalt vohi-
ku arvates), konfliktsituatsiooni voi mone
erakordse haigusjuhuga. Maailma tea-
beagentuuride avaldatud sonum hiidkas-
vajast (41 kg) Hiinas (3) innustas siinset
meediat kdmumaiguliselt teavitama ko-
halikust hiidkasvajast (7). Kéesolev kirju-
tis on moeldud nende ajaleheteadete me-
ditsiiniliseks kommentaariks.

Kui sirvida erialakirjandust, voib 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. 1. Kedrovo on kirjeldanud 119,2 kg kas-
vajat (5). W. Hueck (4) toob hiidkasvaja
nditena pildi (vt. joonis 1) Stoeckeli-Reif-
ferscheidi giinekoloogiadpikust (viimaste
autorite tood parinevad selle sajandi esi-
mesest veerandist), kus haige nagu ripub
kasvaja kiljes. Kasvaja toitainete tar-
vidus kurnab kandjat darmusliku kah-
heksiani, millele lisanduvad siidame- ja
vereringehdired ning hingamispuudulik-
kus.

Maret Malviste, Vello Valdes — Tallinna Kesk-
haigla
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Kirjeldatud hiidtuumorid on olnud set-
serneerivad tstistadenoomid (-kartsinoo-
mid), mille kogumassi pdhiosa moodustab
kasvaja produtseeritud vedelik. Vastavalt
glle produtseerimise intensiivsusele voib
asv olla viga kiire. Haige poordub arsti
' poole tavaliselt siis, kui suurenev kasvaja
(koht) hakkab héirima oma suurusega.
Talutavuse piir on véga erinev, olenedes
veel haige intellektuaalsest tasemest ja
kaaskondlaste suhtumisest; lisaks arsti-
abi kéttesaadavus — andmed kdige suu-
remate tuumorite kohta parinevad sajan-
di algusest. Hiidkasvajate (meditsiiniliste
harulduste ildse) tegelik esinemissage-
dus on teadmata, sest arvestus pohineb
vaid triikis avaldatud juhtudel.

Jargnevalt juht Tallinna Keskhaiglast,
haiguslugu nr. 9289/1997. 72-aastane nai-
ne saabus glnekoloogiaosakonda 8.
augustil 1997 hingamisraskuse to6ttu.
Kahhektilisel kahvatul haigel oli hiid-
koht, tugevad tursed jalgadel, sdirte ta-
gapindadel nahk rebenenud, leemendav.
Kohu iimbermo6t 150 cm, siimfuiisist tuu-
mori pohjani 85 cm. Parema korva ees oli
sileda pinnaga naha suhtes liikuv valutu
moodustis 10X5 cm. Koht oli suurenenud
viie aasta jooksul, tursed jalgadel olid tek-
kinud kaks aastat, vedelikueritus sédirtel
kuus kuud tagasi. Varem arsti poole poor-
dunud ei olnud.

Laboratoorsetest uuringutest (olulise-
mad): hemoglobiin 126 g/l; leukotsiiite
9,3)(109 (verevalem: eosinof. 1%, basof.
1%, keppt. 5%, neutrof. 77%, lumfots. 7%,
monots. 9%). Sonograafilisel uuringul (pa-
toloogiline leid): sapipdies kivid, paremal
hiidronefroos; kogu kohuoont taitev ehho-
geenne tuumor, milles omakorda mitme-
kambriline tsiistjas moodustis médtmetes
10X4 cm; paremal posel poliitsiistiline
tuumor.

Hingamispuudulikkuse tottu tehti sa-
mal péeval operatsioon. Diagnoos: cysto-
ma ovarii permagnum. Alumine keskpidi-

ne laparotoomia; aponeuroosi avamisel
avanes ka tsuisti 60s, kust viljus 42 liitrit
beezikasrohekat hégust vedelikku; tsiist
oli ldhtunud vasakust munasarjast, ema-
kas ja parem munasari olid viikesed; tuu-
mori pindmises osas oli 3-15 cm paksusi
tihkemaid alasid; tstist oli kogu ulatuses
tihedasti liitunud parietaalperitoneumi-
ga, seejuures oli kohuseinal paremal sii-
gavam ldbikasv 8 cm-sel alal. Eemaldatud
kasvaja loozist oli tugev veritsus, arvesta-
tav verekaotus 3000 ml. Raske iildseisun-
di tottu resetseeriti veel vaid suurrasvik;
kohuoos suleti, 6onde jéeti dreenid; vere-
tlekanne (erotrotsiiiitide mass) 3900
ml+plasma. Diagnoos: vasakpoolne paha-
loomustunud ovariaaltsiist.
Operatsioonijargne periood kulges ra-
huldavalt. Turse vasakul jalal kadus kol-
mandaks péevaks; turse jéi aga piisima

A

Joonis. Suure ovariaaltsiistoomiga naise pilt
Stoeckeli-Reifferscheidi ginekoloogiadpikust
(1920? aastast (4)).
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paremal jalal, kus diagnoositi ileofemo-
rraalveeni tromboosi (raviks fraksipariin
jatroksevasiin). Haige lahkus haiglast 25.
‘augustil 1997, 16. operatsioonijérgsel pae-
'val, rahuldavas tldseisundis (hemoglo-
Fb‘iin 155 g/l) ja suundus edasiseks keemia-
raviks Eesti Onkoloogiakeskusesse. Pare-
ma korva ees olnud tuumorist bioptaati ei
voetud. 15. oktoobril oli haige jarelkont-
rollil, kohuoonest eemaldati 8 liitrit kolla-
kat vedelikku — seega suudeti kasvaja
eemaldada vaid pohikolde osas.

Patohistoloogiline uuring nr. 974704.

Makroskoopiliselt hulgikambriline
hiidtstist 14bimo6odus 40 cm, arvestatav
kaal 40 kg; kadrgjale 16ikepinnale valgus
lima, seina paksus kirgjas osas 4 cm, ohe-
mas tihkes osas 0,5 cm. Mikroskoopiliselt
(vt. fotod 1, 2, 3, 4): tsiistide pind on kae-
tud attitipilise nddrmeepiteeliga, mis osalt
seroosset (silinderrakuline), osalt mutsi-
noosset (karikrakuline) tiiiipi; tstistide va-
lendikus lima, vdheses osas sdmerja lubi-
ladestusega; ulatuslikud nekroosivéljad
moodduka leukotstitaarse infiltratsiooniga.
Paiguti haarab nekroos skleroseerunud
(hiialiniseerunud) kihnu, kus ka atiitipili-
si nddrmeproliferaate, osalt vélispinnale
ulatuvalt. Ohema (tihkema) seina sisepin-
nal on tugeva atiipismiga viikepapillaar-
seid nédrmeepiteeli vohandeid, mitoose.

—

Mikrofoto 1. Hulgikambriline tsiistadenokart-
sinoom, paremal all nekroos. Suurendus 120
korda, virving hematoksiiliin-eosiiniga.

Mikrofoto 2. Adenokartsinoomi vohang kasva-
ja skleroseerunud kihnus, selle pinnal eemal-
damisel tekkinud koerebend (iilal). Suurendus
300 korda, virving hematoksiiliin-eosiiniga.

Mikrofoto 3. Papillaarne seroosne (ilal) ja
mutsinoosne (all) adenokartsinoom. Suuren-
dus 600 korda, virving hematoksiiliin-eosiini-
ga.

Mikrofoto 4. Papillaarne mutsinoosne adeno-
kartsinoom erineva diferentseerumisega. Suu-
rendus 600 korda, virving hematoksiliin-
eosiiniga.

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

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

A. Haaveli (1) kasuistika kui fakt on
taiesti omal kohal, eriti kui keegi peaks
koostama munasarja tsiistoomide "rekor-
ditabelit". Selle tippusid tuleb aga otsida
vanemaaegsest ehk ka arengumaade me-
ditsiini puudutavast kirjandusest. Mitte-
meedikust ajakirjaniku sénum ei oma
erialast tdhendust ja see oli moéeldud ta-
valugejale, rohutamaks konkreetse néite
varal arsti kiillastamise vajadust haigus-
ndhtude algstaadiumis. Sellise soovituse-
ga loppes 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 Pdevaleht, 14. 08. 97, 1k.
5. — 4. Hueck, W. Morphologische Pathologie. Leip-
zig, 1955. — 5. Kedrovo, N. I. (1913) Tsit.: Ruko-
vodstvo po akuSerstvu i ginekologii, V dom. 1962,
200. — 6. Kehrer, E. Tsit.: R. Schréder — Lehrbuch
der Gynéakologie. Leipzig, 1959. — 7. Laanpere, E.
Memm kandis kohus nelja ambritait vett. Eesti Pae-

valeht, 201, 05. 09. 1997, 1k. 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 siindroomi juht
Tartu Ulikooli
Lastekliinikus

Alar Rokk Ever Kitt Aasa Gontmacher
Raul Talvik

polihidramnion, enneaegsus, vastsindinu,
poliiuuria, indometatsiin, Bartteri stindroom

Bartteri stindroom on kaasasiindinud
tubulopaatia, millele on iseloomulikud
hiiperrenineemia ja -aldosteroneemia,
kusjuures arteriaalne rohk ei ole tousnud,
ka hiipokalieemia, metaboolne alkaloos,
morfoloogiliselt neeru jukstaglomerulaar-
stisteemi hiiperplaasia ja hiipertroofia.
Neonataalsele vormile, mis kulgeb ras-
kelt, on veel iseloomulikud polithiidram-
nion, enneaegsus, poliiuuria suure Na* ja
K* patoloogilise kaoga, kasvupeetus (4, 5,
6, 7).

Haiguse patogenees ja selle mehhanis-
mid jédvad paljuski ebaselgeks (2, 5). Ar-
vatakse, et juhtivateks mehhanismideks
on primaarne CI” ja Na® transpordi ja
reabsorptsiooni defekt Henle lingu tilene-
vas osas (4, 5, 6) ning prostaglandiinide
hiiperproduktsioon neerudes (5, 6).

Haigus on périlik, autosoomne retses-
siivne ja teda esineb harva. Kéesolevas
artiklis esitame Bartteri stindroomi neo-
nataalse vormi juhu, mis esines Tartu
Ulikooli Lastekliinikus 1995. aasta ok-
toobris-novembris.

Haigusjuht. Laps R. V. (haiguslugu nr.
1740/1995) siindis 29. septembril 1995 tei-
sest rasedusest ja teisest stinnitusest en-
neaegsena 30. rasedusnédalal, siinnikaal
1875 g. Apgari indeks 4 — 7. 20. rasedus-

Alar Rokk, Ever Kiitt, Aasa Gontmacher — Tartu
Ulikooli Lastekliinik .l
Raul Talvik — Tartu Ulikooli Anestesioloogia ja In-
tensiivravi Kliinik
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nédalal oli emal diagnoositud polithiidr-
amnion, mille téttu 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 védrarendit ei sedastatud.

Siuinnijdrgselt esines lapsel pidurdus-
siindroom. Sonoskoopiliselt diagnoositi
aju III astme intraventrikulaarne hemor-
raagia. Edasiseks raviks saadeti laps Tar-
tu Lastekliiniku intensiivraviosakonda.
Saabumisel laps 13 tundi vana, tldsei-
sund keskmise raskusega. Juhtivsiindroo-
mideks olid pidurdussiindroom ja dehiid-
ratatsioon: 13 tunniga kaaluiive negatiiv-
ne 215 g (-11,5%).

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

Polituuria oli lapsel olnud esimesest
elupdevast alates. Nagu eespool maini-
tud, oli kaalukaotus 13 tunni jooksul
11,5%. Diurees esimestel elupdevadel ligi-
kaudu 10 ml/kg tunnis ning see suurenes
infundeeritava vedeliku mahu suurene-
misel, mida tingis jatkuv negatiivne kaa-
luiive (10. elupéeval lapse kaal —355 g ehk
—18,9% siinnikaalust), kuni 32 ml/kg tun-
nis 13. elupdeval. Algul seostati polii-
uuriat osmodiureesiga, sest esines vere-
suhkrusisalduse suurenemine (teisel elu-
pdeval 24 mmol/l) ja suhkur oli uriinis
positiivne, kuid pérast veresuhkru nor-
maliseerumist jéi poliuuria piisima.
Moeldi ka iatrogeensele pohjusele — suur
infusioonimaht —, kuid vaatamata piii-
dele infusioonimahtu vdhendada, oli diu-
rees endiselt suurenemistendentsiga ja
kaaluiive negatiivne. Per exlusionem
SIADH (antidiureetilise hormooni mitte-
adekvaatse sekretsiooni sindroom) vélis-
tamiseks manustati 5. elupdevast alates
antidiureetilist hormooni, kuid mérgata-
vat tulemust see ei andnud.

Poliiuuriaga kaasnes ka suur elektro-
luiitide patoloogiline kadu (Na® uriinis
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Joonis. Bartteri stiindroomiga enneaegse vastsindinu ravi.
Indo — indometatsiin, ml/kg/t — mlkg tunnis, mg/kg/d — mg/kg pievas.

50-128 mmol/l, K* 10,2-38,4 mmol/l), mis
noudis vastavalt ka asenduse otstarbel
suuri Na* ja K™ koguseid hiiponatreemia
ja hilpokalieemia korrigeerimiseks ja vil-
timiseks (madalaim s-Na* 122,3 mmol/l,
K" 2,43 mmol/l)*. Pakutav vedeliku
maht ulatus kuni 927 ml/kg pievas. Labo-
ratoorselt s-uurea 4,2-10 mmol/l, s-krea-
tiniin 0,62-0,89 mg%.

10. elupédeval diagnoositi Bartteri siind-
roomi. Diagnoos pohines polithiiddramnio-
nil, enneaegsel siinnitusel, suure Na®- ja
K'-kaoga polituurial, hiiponatreemial ja
hiipokalieemial, hiiperaldosteroneemial
ja hiiperrenineemial (5. elupieval vasta-
valt 7800 pg/ml ja 19,2 ng/ml tunnis; 41.

"8 tahendab vasrtust seerumis.

elupdeval 3063 pg/ml ja 37 ng/ml tunnis.
Laboratoorselt kinnitasid diagnoosi veel
hiiperkaltsiuuria (1,5 mmol/l; 60 mg pae-
vas, hiipokloreemia (85 mmol/l), hiiper-
kloruuria (114 mmol/l).
Indometatsiinravi alustati 11. elupée-
val. Annuse jarkjargulisel suurendamisel
0,3 — 2,3 mg/kg pdevas vihenes diurees
31 — 25 ml/kg tunnis. Indometatsiini an-
nuse vidhendamisel (2,3 — 0,556 mg/kg
péevas) 18.; 19. elupdeval diurees suure-
nes (25 — 34 ml/kg tunnis), mistottu ra-
vimi annus viidi endisele tasemele, kus-
juures diurees vidhenes uuesti (34 — 20
ml/kg tunnis). 22. elupdevast vdhendati
leukopeenia (2,2X10%/1) tottu indometat-
siini annust jark-jargult kuni 0,55 mg/kg
paevas, kuid diureesi vdhenemistendents
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piisis. Leukopeenia taandus. 19. elupse-
vast hakati ka vedeliku ja Na* manusta-
mist piirama.

Selle raviga saavutati pidev diureesi
langus, mis 43. elupédeval, vastsiindinute
osakonda uleviimise ajal, oli 7,8 ml/kg
tunnis (vedeliku pakkumine 11,3 ml/kg
tunnis, pohiliselt enteraalselt).

Kaasneva patoloogia ja tiisistusena esi-
nesid patsiendil:

hiiperbilirubineemia, mille tottu 23.
elutunnil tehti verevahetus kahe ringleva
veremahu ulatuses, 20. elutunnil biliru-
biin 196 umol/l, parast verevahetust 114
umol/l;

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

intrakraniaalse rohu téusu tunnustega
ventrikulomegaalia, mis arenes pérast
intraventrikulaarset hemorraagiat. See-
tottu rajati 27. elupédeval ventrikulaarne
sunt.

Vastsiindinute osakonda viidi laps 43.
elupdeval suhteliselt rahuldavas iildsei-
sundis.

Bartteri siindroomi esineb harva, kuid
Oigeaegse ravi puudumise korral voib laps
dehiidratatsiooni tdttu kiiresti surra.
Stiindroomi esinemise voimalust saab
uurida ka antenataalselt, ma4rates loote-
vedeliku kloriidide, aldosterooni ja pros-
taglandiinide sisaldust (nende kontsent-
ratsioon lootevedelikus on tousnud) (6, 7).
Mainitud haigusjuht kinnitab arvamust,
et kui esineb polithildramnion ja see ei ole
tingitud loote vdirarendist, tuleb kindlas-
ti moelda Bartteri siindroomi esinemise
voimalusele ja uurida lootevedelikku (6).

Ravimata profuusne diurees pohjustab
kiirelt dehiidratatsiooni, seda néitasid il-
mekalt esimese 13 elutunni kaaludiinaa-
mika (-11,5%) ja sugenenud hemokont-
sentratsioon. Sellega on toenéoliselt sele-
tatav ka esimeste elupdevade suhteliselt
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"tagasihoidlik" diurees, kuid mis dehiid-
ratatsiooni ja hiipovoleemia korrigeerimi-
sel muutus profuusseks. Toenéoliselt oli
ka konservatiivsele ravile allumatu hii-
perbilirubineemia teke vahemalt osaliselt
seotud dehiidratatsiooniga.

Eelnevast tuleneb, et Bartteri stindroo-
miga haigetel on viga oluline asendada
adekvaatselt profuusse diureesiga kaota-
tud vedeliku maht, samuti elektroltitidid.
Jéttes diureesi medikamentoosselt magju-
tamata languse suunas, lastes tal omasoo-
du kujuneda, on raske planeerida manus-
tatava vedeliku mahtu ja elektroliiitide
asendust, mistottu ravivigade tekke voi-
malus on suurem, samuti hiidratatsioo-
niaste ja kaal ning elektroliiiitide vaartu-
sed kdikuvamad.

Efektiivsemateks ja enam soovitatava-
mateks ravimiteks Bartteri stindroomi
puhul peetakse prostaglandiini stintetaa-
si inhibiitoreid — mittesteroidsete poleti-
kuvastaste preparaatide reast indometat-
siini voi ketoprofeeni —, mis annavad kii-
re ja hea tulemuse (1, 2, 5), kuigi osa
autoreid vaidlustab indometatsiini kasu-
tamise vastsiindinutel (6). Ka meie koge-
mus néitas, et indometatsiinil on diureesi
alandamisel ja kontrolli all hoidmisel
markimisviédrne osa, samas puudusid ra-
vimil olulised korvaltoimed: leukopeenia
taandus annuse korrigeerimisel; soole
perforatsioon esines enne indometatsiini
kasutamist ja peritoniit paranes tiisistus-
teta; s-kreatiniin neerupuudulikkuse néi-
tajana pusis normis.

Arvestades eespool toodut leiame, et in-
dometatsiin voiks kuuluda Bartteri siind-
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. —



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.d., Ledigham, J. G. G., Warrel, D. A. Oxford Text-
book of Medicine. Oxford—New York— Tokyo, 1996,
I1I, 3130-3132. — 6. Proesmans, W. C. In: The neo-
natal form of Barrter’s syndrome: current findings
in etiology and physiopathology. Verhandelingen —
Koninklijke Academie voor Geneeskunde van Belgie.
1992, 54, 3, 253-293. — 7. Shalev, H., Ohaly, M.,

Meizner, 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
mlkg/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 was 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.
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TERVISHOIUTOO
KORRALDUS

Katastroofimeditsiini
arengu paevaprobleeme

Kuulo Kutsar Rein Paberit

Katastroofimeditsiin on eritilesannete-
ga arstiteaduse haru, mis kasutab oma
kdsutuses olevaid meditsiinivahendeid
suure hulga inimelude paistmiseks suur-
onnetuste ja looduskatastroofide korral.
Tegemist on suhteliselt uue arstiteaduse
haruga, mis kujunes ladneriikides vélja
kéesoleva sajandi 60—70-ndail aastail,
kuid mille olemasolu oli veel teadmata
1992. aastal ilmunud "Eesti entstiklopee-
diale". Seaduslikult pohineb katastroofi-
meditsiini abindude rakendamine "Eri-
olukorra seadusel”, mis voeti Riigikogus
vastu 10. jaanuaril 1996.

Katastroofimeditsiini alguseks Eestis
voib pidada 1990. aastat, mil Mustaméie
Haiglas alustati parameedikute koolita-
mist. Ettevotmise algatajaks olid aneste-
sioloogid, kes said hiljem erialast vélja-
opet Soomes, Rootsis, Saksamaal, Amee-
rika Uhendriikides ja mujal.

Areng intensiivistus hiippeliselt 1994.
aasta siigisel, mil Eestis kaivitus USA
abistamisprogramm eesmdirgiga luua Ida-
Euroopa riikides erakorralise meditsiini
keskused. Nende ulesandeiks pidi olema:
1) kiirabipersonali (sealhulgas paramee-
dikute) véljadppe korraldamine erakorra-
lise meditsiini alal; 2) ettevalmistumine

Kuulo Kutsar — Riigi Tervisekaitseamet
Rein Paberit — Katastroofimeditsiini Keskus
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tooks katastroofikolletes; 3) miirgituskes-
kuse loomine eesméirgiga vahetada miir-
gitusalast teavet. 1995. aasta septembris
avati Mustamée Haiglas USA ATHA-prog-
rammi raames oppekeskus.

Toimunud areng ajendas sotsiaalmi-
nistrit asutama 27. detsembril 1995. aas-
tal Mustamie Haigla koosseisus iileriigi-
list keskust meditsiiniabi andmise koordi-
neerimiseks katastroofide, suuronnetuste
ja erakorraliste olukordade tekkimise
korral. 29. méartsil 1996 kinnitas sotsiaal-
minister ka Katastroofimeditsiini Kesku-
se pohimééruse. Vastavalt sellele on Ka-
tastroofimeditsiini Keskus Mustamée
Haigla osakond, mistottu tal puuduvad
iseseisvus ja otsustamisoigus. Seetottu on
tal pohikirjakohaseid iilemaalise laadiga
ulesandeid raske tdita, sest tal puudub
oigus korgemalseisvatele asutustele iiles-
andeid anda ning nende tditmist kontrol-
lida. Jarelikult tuleks Katastroofimedit-
siini Keskus muuta iseseisvaks Sotsiaal-
ministeeriumile alluvaks asutuseks.

Praegu kehtib 10. veebruaril 1997 Sot-
siaalministeeriumi ja Mustaméde Haigla
vahel solmitud leping, mille alusel oste-
takse Katastroofimeditsiini Keskuselt
jargmisi teenuseid: 1) meditsiiniabi tege-
vusplaanide véljatootamine katastroofide
ja erakorraliste olukordade puhuks ning
meditsiiniabi andmise koordineerimine;
2) pideva valmisoleku tagamine katast-
roofide, 6nnetuste 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
Mustamée Haigla intensiivraviosakonna
dispetgerile, kes edastab selle: 1) inten-
siivraviosakonna valvearstile, kes suunab
stiindmuskohale 1—2 reanimobiilimees-
konda; reanimobiiliarst valib séiduvahen-
di — kas reanimobiili vdi helikopteri;
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2) Mustam#e Haigla vastutavale valve-
arstile, kes peab korraldama kannatanu-
te vastuvotmise; 3) Katastroofimeditsiini
Keskuse peaspetsialistidele, kellest ks
suundub siindmuskohale. koos reanimo-
biilimeeskonnaga ja teine suundub Ka-
tastroofimeditsiini Keskusesse, kust ta
koordineerib meditsiiniabi andmist. Kéi-
vitub keskuse katastroofiplaan. Plaan si-
saldab juhiseid juhi tegevuse kohta ka-
tastroofi korral: kellele juhtunust teatada,
missuguseid meditsiinivahendeid ja joude
on voimalik kasutada, kuidas kiivitada
raviasutuste, linna, maakonna voi riigi
katastroofiplaan; kuidas kutsuda abi kiir-
abist, politseist, P4isteametist, kaitsejou-
dudest, Riiklikust Lennusalgast, kuidas
teavitada Eesti Punast Risti ja Kriisiabi
Keskust.

Kogemuste omandamise eesmaérgil
tooks katastroofitingimustes on korralda-
tud katastroofioppusi. Neist suurim oli 5.
septembril 1996 Rakvere ldhistel toimu-
nud rahvusvaheline katastroofidppus
Bere ’96, kus legendi jargi kujunes ka-
tastroofiolukord kauba- ja reisirongi kok-
kupdrke tagajirjena. Seitsmetunnise op-
puse kaigus kontrolliti kiirabi, P#iste-
ameti, politsei ja haiglate ning
Vilisministeeriumi (abi paluti ka Soo-
mest ja Litist) valmisolekut. Kutsuti kok-
ku riigi kriisikomisjon. Olulise vajakajéa-
misena selgus ithtse kannatanute sortee-
rimissiisteemi puudumine. Maailmas
kasutatavad sorteerimismeetodid pohine-
vad kannatanute mérgistamisel erivéarvi-
liste kaartidega, vastavalt sellele, missu-
gust arstiabi (ravi) nad vajavad, kui kii-
resti ja missuguses jarjekorras tuleb nad
raviasutustesse saata. Senini ei ole selge,
missuguses mahus ja kuidas ravida kan-
natanuid siindmuskohal ning kes juhib
katastroofi korral arstiabi andmist. Prob-
leemiks on iildsuse ja omaste teavitamine
haiglatesse saabunud vigastatutest. Koiki
selgunud puudujéike putiab Katastroofi-
meditsiini Keskus korvaldada edasises



tos. Oppuste korraldamiseks on vaja
asutada sihtkapital.

Kooskolastamata on tegevus liikluska-
tastroofide korral. Praegu saadab kiirabi-
dispetSer teate kiirabimeeskonnale ja liik-
luspolitseile. Kui ‘on vaja vigastatuid
yrakkidest kéatte saada, siis ka paésteko-
mandole. Neist ainult padstekomando
iilem oskab juhtida pésstetoid ja kanna-
tanute evakueerimist. Louna-Eestis toi-
muvate katastroofide korral on vaja kasu-
tada Mustamée Haigla reanimobiilimees-
konda ning Riikliku Lennusalga
helikopterit. Helikopteri lennuaeg Tallin-
nast Valka on 59 minutit, Vorru 66, Pol-
va 60 ja Viljandi 37 minutit. Sageli tagab
ainult helikopteri - kasutamine raskete
traumahaigete elu paédstmise.

Sotsiaalministeeriumi  meditsiiniala
ekspertkomisjon otsustas 28. novembril
1996, et meditsiinivahendite riikliku jul-
geoleku varu soetamine ja sdilitamine on
ebaotstarbekas. Soovitati komplekteerida
viljasdidubrigaadide varustus, mida s4ili-
tatakse 4—5 piirkondlikus haiglas (Mus-
taméde, Maarjamoisa, Kohtla-Jérve, Nar-
va ja Pdrnu haiglas). Varustuse hulka
kuuluvad meditsiinivahendid on ette nih-
tud abi andmiseks 20—30 kannatanule
iihe meeskonna peolt traumade, pdletus-
ja miirgituskahjustuste korral. Arstiabi
korraldamine ja juhtimine ning nimeta-
tud varustuse komplekteerimine katast-
roofiolukorras tehti iilesandeks Katast-
roofimeditsiini Keskusele.

Katastroofimeditsiini Keskus on suurt
tdhelepanu pooranud katastroofimeditsii-
ni-alasele viljadppele. Keskuses on vilja
tootatud parameedikute 6ppeprogrammid
ning arstide ja 6dede erakorralise medit-
siini tdiendkoolituse programm.

Oluline katastroofimeditsiini arenda-
mise viljund on miirgituskeskuse asuta-
mine ja mirgitusalane teabevahetus.
USA abiprogrammi korras on saabunud
arvutid ja arvutiprogramm POISINDEX,
vilja on opetatud ks arst ja kaks ode.

Mirgitusalane teabevahetus eeldab
oopdevase valve olemasolu, mis tagaks
info kiire edastamise nii raviasutustele
kui ka elanikkonnale. Viga oluline on
mirgitusregistri koostamine: see eeldab
hésti toimivat tagasisidet (kes oli kanna-
tanu, missugused olid murrgituse stimpto-
mid ja miirgituse kulg). Praegu selline re-
gister puudub.

Miirgituskeskuse tood peaksid toetama
ravimeid ja keemilisi aineid tootvad ning
riiki toovad firmad. See véide pohineb l44-
neriikide kogemustel, kus nimetatud fir-
mad on huvitatud sellest, et miirgituse
korral oleks voimalik inimestele kiiresti
arstiabi anda.

Oluline Katastroofimeditsiini Keskuse
too kiilg on rahvusvaheline koosto, osa-
vott konverentsidest, kongressidest ning
valioppustest. Kahjuks ei ole ldhetusteks
ette ndhtud raha piisav.

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

Hans Vare elu ja tegevus
(1927—1988)

Juri Saarma

Jamejala Pstthhiaatriahaigla 100. aas-
tapdevaga seoses on pohjust heita pilk
kolmkiimmend aastat nimetatud haiglat
juhtinud meditsiinidoktori  professor
Hans Vire elule ja tegevusele. Mo6dunud
suvel moodus tema siinnist seitsekiim-
mend aastat.

Hans Vire siindis 8. juunil 1927. aastal
Vorus ametniku perekonnas. Aastail
1934—1940 o6ppis Voru 2. Algkoolis, see-
jérel Voru Keskkoolis, mille 16petas 1945.
aastal 18-aastasena. Samal aastal astus
ta Tartu Ulikooli arstiteaduskonda. Kol-
mandal kursusel valis ta oma erialaks
psithhiaatria. H. Vére osales iiliopilaste
psithhiaatriaringi asutamises, viimastel
kursustel tootas opingute korval psiih-
hiaatriakliinikus ordinaatori kohusetéit-
jana.

Ulikooli léptamise jirel 1952. aastal
suunati H. Vire osakonnajuhatajana t66-
le Jamejala Psithhiaatriahaiglasse. Aja-
vahemikul 1956—1959 oli ta Tarvastu
Psiihhiaatriahaigla peaarst. Ta tuli edu-
kalt toime nii raviasutuse meditsiinilise
t66 kui ka majanduse juhtimisega. 1959.
aastal méasrati H. Vare Jamejala Psiih-
hiaatriahaigla peaarstiks, see jii tema po-
hiliseks té6kohaks elu lopuni. Algusest

Jiiri Saarma — Tartu Ulikooli emeriitprofessor
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peale suhtus ta Jamejala haigla juhtimis-
se suure kohusetundega.

Jamejala haigla areng kulges H. Vire
juhtimisel sihikindlalt, labiméeldud prog-
rammi kohaselt. Ta oskas oma plaane esi-
tada loogiliselt pohjendades ning leida va-
hendeid nende elluviimiseks. Oma ligi-
kaudu kolmekiimneaastase tegevuse
jooksul suutis ta parandada Jamejala
haigla materiaalset olukorda ning avar-
dada selle tegevust. Voodikohtade arv
suurenes 300-1t 720-le, ehitati uusi hoo-
neid, renoveeriti olemasolevaid, loodi ning
avardati vdimalusi diagnoosimise ning
ravi tdiustamiseks, siivendati ja mitme-
kesistati kultuur- ja tooteraapia voimalu-
si.

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

Jark-jargult suurenes Jamejala haigla
arstide ja noorema personali koosseis.
Haiglas organiseeriti stistemaatiline
tdiendope, noori suunati nii Eestis kui ka
véljaspool toimuvatele tdienduskursuste-
le. Suurt hoolt kandis H. Vére psiithhote-
rapeutilise 6hkkonna kujundamise ja sii-
vendamise eest. Aastatega kujunes Jame-
jala haigla Eesti iiheks paremini
organiseeritud ja edukamalt tegutsevaks
psithhiaatriahaiglaks. Haigla ja tema
peaarsti tood tunnustati aukirjade, pree-
miate ja aunimetustega.

1979. aastal mairati H. Vare tollase
tervishoiuministeeriumi  peapsithhiaat-
riks, kellena ta oli tegev oma surmani,
seega iitheksa aastat. Ta kandis hoolt
psithhiaatria eriala personali stistemaati-
lise tdiendoppe eest, aitas rajada uusi
psithhiaatriakabinette  polikliinikutes,



juhtis aktiivselt narkoloogiaabi vorgu loo-
mist.

H. Véare eneseteostamise iiks olulisi 16i-
ke oli stistemaatiline teadustoo. Alates
iiliopilaspdlvest kuni elu 16puni oli ta pi-
devalt hoivatud uurimistooga oma pohi-
probleemi — alkoholismi — valdkonnas.
Teda ajendas kustumatu sisemine vaja-
dus itha siigavamini tundma &ppida alko-
holi ja alkoholismi olemust. Talle ei piisa-
nud kirjandusest ammutatust, ta tdiustas
ise tdnapdeva meditsiini komplekssete
uurimismeetodite abil alkoholismi pato-
geneesi moistmist.

1969. aastal kaitstud kandidaadiviite-
kirjas analiiiisis ta kompleksselt alkohol-
tobistel esinevat abstinentsisiindroomi,
kirjeldas selle originaalseid variante ja
tootas vélja tollaste trankvillisaatorite di-
ferentseeritud rakendamise skeemid eri-
nevat tiilipi abstinentsistindroomide ravi-
miseks. 1975. aastal kaitstud doktorivéi-
tekirjas siivendas ta oluliselt alkoholismi
patogeneesi mehhanismide tundmist,
tuues esile just hormonaalsiisteemis ku-
junevad indiviiditi varieeruvad muutu-
sed. Nende muutuste panoraamse iilevaa-
te alusel tootas ta vélja originaalsed
tdiendused haigete kompleksseks raviks.
Nende toode eest sai H. Véire 1975. aastal
uurijate rithma koosseisus Eesti teadus-
preemia. Oma hilisemate uurimustega
tdiendas ta itha meie teadmisi alkoholis-
mi patogeneesist ja avardas nende hai-
guste ravimise voimalusi.

H. Vére korge maine teadlasena oli alu-
seks tema kutsumisele 1979. aastal Tartu
Ulikooli Uld- ja Molekulaarpatoloogia Ins-
tituudi teadusdirektoriks. Sellel kohal
tootas ta ainult ithe 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. Vire laialdase
tuntuse ja tunnustuse nii kodu- kui ka vi-
lismaal, suur osa tema 94 publikatsioo-

Foto. Professor Hans Vire.

nist ilmus laia levikuga kogumikes ja aja-
kirjades.

Juba varakult ilmnesid H. Virel ka pe-
dagoogivoimed. Temal ja kogu Jidmejala
haigla arstide kollektiivil kujunes tihe
kontakt Tartu Ulikooli psithhiaatria ka-
teedri ja kliinikuga. Ta pidas esialgu ju-
huslikke, edaspidi aga juba siistemaatili-
si loenguid narkoloogiateemadel arstitea-
duskonna {lidpilastele ja psiihhiaatria
tdienduskursuslastele. Jdmejala haiglast
kujunes aga praktikabaas psiihhiaatria
erialale spetsialiseerujatele. 1977. aastal
valiti H. Vare kohakaasluse alusel poole
koormusega professoriks psiihhiaatria
kateedri koosseisus. Tema hoolde sai kogu
oppetod narkoloogia valdkonnas. H. Va-
rest kujunes varsti hinnatud ja tunnusta-
tud oppejoud. Aastail 1979—1987 koostas
ta viis oppevahendit, mis hélmasid kogu
narkoloogiatemaatika.

Rohketele lisaiilesannetele vaatamata
oli H. Vare oma pdéhiolemuselt tegevarst
ja ta jai selleks elu 16puni. Tema koige sii-
dameldhedasemaks tegevuseks oli hoolit-
semine haigete eest — pdhjalik uurimine,
neisse siivenemine, 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 nou tuldi otsima aina ar-
vukamalt ja aina kaugemalt. H. Véare ars-
titoo leidis ka ametlikku tunnustust:
1963. aastal sai ta korgema kategooria
psithhiaatriks, 1979. aastal teenelise ars-
ti aunimetuse.

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

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

Hans Vire mitmekiilgne ja saavutuste-
rohke elu katkes 4. septembril 1988. aas-
tal vahktove tagajérjel. Ta oli siis 61 aas-
tat vana, tal oli varuks veel rohkesti héid
plaane. Tema surmast méédunud iitheksa
aasta jooksul on aina kirkamaks saanud
pilt temast ja tema suurest panusest ees-
ti psithhiaatriasse.

Summary

Hans Vire: life and work (1927—1988). Jame-
jala Psychiatric Hospital celebrates its 100th anni-
versary. Prof. Hans Vire was at the head of this
hospital for 30 years. This article gives a survey of
the life and work of prof. Hans Vare, whose 70th

birth anniversary was celebrated in the summer of
1997.
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A. Levini, M. Venesaare
artikli
"Neonataalmeditsiini
eetilisi probleeme" teemal

Arutelud neonataalmeditsiini eetika
iile on neonatoloogia ning stinnitusabi tor-
milisest arengust tingituna viimastel aas-
takiimnetel kujunenud theks meditsii-
nieetika koige kuumemaks teemaks. Sel
teemal on peetud rahvusvahelisi néupida-
misi ja antud vélja ajakirju. Meil on eeti-
kaprobleemide debattide ajalugu suhteli-
selt lihike ning kogemused eetiliste ot-
suste tegemisel siiski veel kesised, samas
tekib areneva meditsiini tottu tha roh-
kem raskeid otsuseid néudvaid olukordi.

Koige ilmsem votmeprobleem, mis {iha
uuesti iiles kerkib ning igal tksikjuhul
iimberhindamist vajab, on: millal ja mis-
sugustel tingimustel vdiks voi peaks ravi-
misest loobuma?

Kogemuste ning rahvusvaheliste arute-
lude alusel néib, et mdned pohimotted on
neonataalmeditsiini eetikas ldiselt akt-
septeeritud.

Jargnevad viis ndidet kujutavad endast
tuiipilisi olukordi neonatoloogiaprakti-
kas, mille puhul kiisimus ravida v6i mit-
te ravida iiles kerkib. Need voiksid néi-
data: 1) pohilisi reegleid, mida peaks jar-
gima ja millal seda peaks tegema; 2) et
vastu tuleb votta individuaalseid eetilisi
otsuseid.

Klassikaline olukord: eluohtlikus sei-
sundis vastsiindinu.

1. Kui diagnoos ei ole teada voi diagnoo-



si hiipotees ei ole kinnitatud, tuleb alus-
tada tiéiemahulist intensiivravi.

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

3. Vastsiindinu haigus (diagnoos) lubab
tal ellu jé&da, kuid véga suure tdenéosu-
sega tekib raske puue. Naiteks voiks olla
siigavalt enneaegne vastsiindinu: kui ta
siinnib enne 25. rasedusnédalat 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
voimelised véljendama, missugused on
nende tunded, samuti, missugused voik-
sid olla lapse enda tunded ja suhtumine
tulevikus.

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

Ravi lopetamise tile saab hakata dis-
kuteerima siis, kui prognoos on halvaks
muutunud: ellujd&mine on véga véhe toe-
ndoline; lapse puude tottu ei ole kontakt
temaga tulevikus voimalik.

Ravist loobumise (ravi lopetamise) ot-
suse tegemisel peavad oma ndusoleku
andma vdhemalt osakonna (teenistuse)
juhataja, raviarst, meditsiiniéde ning lap-
se molemad vanemad. Nemad on siis sel-
le juhu eetikakomitee.

Ravist loobumist ei tohi kunagi algata-
da vanemate pealekiimisel. Vanemad on
erinevad: moned on nous ainult lapsega,
kes on parim; méne vanema ainsaks soo-
viks on, et laps jé#ks ellu, sdltumata elu-
kvaliteedist. Seega vanemad ei saa otsus-
tada, kuid voivad meedikute arvamusega
kas noustuda voi mitte noustuda.

Samuti ei saa seaduste ega méiruste

pdhjal otsustada, missugusel juhul ravist
loobuda.

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

4. Vastsiindinul on probleeme hingami-
sega ja parapleegia ajutiive kahjustuse
tottu. On teada, et see laps ei saa iial hin-
gata aparaadita ning jaib halvatuks. Mo-
nes riigis on need lapsed koondatud spet-
siaalsetesse osakondadesse ja on otsusta-
tud, kes tasub nende tohutud ravikulud.

Kui raske stinnitrauma on teada siinni
momendil, voib eetikakomitee (vt. punkt
3) otsustada ravi (kunstlikku ventilatsioo-
ni) mitte alustada.

Kui kahjustus selgub hiljem ja inten-
siivravi on juba alustatud, peaks vanema-
te viga pohjaliku informeerimise jirel ar-
vesse votma nende arvamust. Teiste sona-
dega — ravist loobumise otsus soltub
vanematest.

5. Lapse diagnoos peegeldab haigust,
mille puhul ellujd&mine ei ole voimalik,
kuigi intensiivraviga on vdimalik surma
edasi lukata (nditeks mone raske véir-
arendi korral): kui kordusuuringud kinni-
tavad pandud diagnoosi, voiks ravist loo-
bumine olla digustatud; mones riigis pee-
takse sellist olukorda ainukeseks, kus
viaga kallist intensiivravi rakendatakse
ainsa eesmadrgiga elu veidi pikendada,
tulles vastu vanemate soovile.

Siinkohal esitaksin printsiibid veel
kord.

1. Seni kuni diagnoos ja prognoos ei ole
kindlalt téestatud, peab ravima igat vast-
stindinut.

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

3. Kui selgub siivenev raske puue, mis
tugevasti mojutab hilisema elu kvaliteeti,
tuleks algatada diskussioon ravist loobu-
mise ile, kaasates sellesse lapse vane-
mad. Vanemad peaksid endale selgeks te-
gema: missugust elukvaliteeti nad akt-
septeerivad, missugusega nad toime

79



tulevad; oma lapse voimaliku suhtumise
prognoositavasse elukvaliteeti. Ravist loo-
bumise otsus tuleb dokumenteerida.

4. Intensiivravi korge hind ei tohi kuna-
gi olla ravist loobumise ainsaks pohju-
seks.

5. Otsustav komitee — eetikakomitee
— ei tohi olla institutsionaalne, pisiva
koosseisuga, vaid moodustatud iga tiksiku
juhu jaoks eraldi. Haiglas peaks selle
koosseisus olema: osakonnajuhataja; kon-
sulteeriva osakonna juhataja (nditeks
kardioloog siitdame vadrarendi korral); ra-
viarst; iiks voi kaks meditsiiniode; lapse
modlemad vanemad.

6. Otsus peaks olema kirjalikult vor-
mistatud ja eetikakomitee koik litkmed
peavad sellele alla kirjutama.

7. Kompetentse juristi konsulteerimine
peaks olema voimalik.

P.S. Asjast huvitatuil soovitan tutvuda
Pilvi Ilvese huvivdirse artikliga "Laste
intensiivravi lopetamise eetilised alused".
Eesti Perinatoloogia Sonumid, 1996, 4,
13—18.

Jatkuvat diskussiooni lootes

Anne Ormisson,

Tartu Ulikooli Lastekliinik
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MITMESUGUST

Vahetustega t60 ja stress:
ammaemandad

Niina Derman Anu Narusk

vahetustega t80, tervis, stress, immaemand

Tootervishoiualases kirjanduses on
suhteliselt palju rédgitud halva fuusilise
tookeskkonna (mirgised aurud voi vedeli-
kud, niiskus, tuuletomme, vibratsioon,
miira jms.) terviseohtlikkusest. Vdhem on
analiiisitud 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 t6-
tada mitmes vahetuses ja ka 66vahetuses
(13).

Aastail 1993—1994 Euroopa Elu- ja
Tootingimuste Parandamise Fondi toetu-
sel Euroopa Liidu liikmesriikides korral-
datud rahvusvahelise projekti "Tookesk-
konna monitooring majandussektorite 13i-
kes" andmetel on haiglates tootavate
tervishoiutootajate seas suurima tervise-
riskiga rihmaks meditsiinided, neile jarg-
nevad samas siisteemis té6tavad teenin-
dus- ja kaubandustootajad (20). Meditsii-
nidced on altid paljudele tervist
ohustavatele teguritele, mille seas téhtsa-
mad on suur fuiisiline koormus (pinguta-
vad todasendid ja raskuste tdstmine), bio-
loogilised ohud (B-hepatiidi-viirus ja
muud nakkused saastatud siistalde kau-

Niina Derman, Anu Narusk — Rahvusvaheliste ja
Sotsiaaluuringute Instituut



du), sagedane kokkupuude miirgiste aine-
tega, halvad tooajad (vahetustega to9, pi-
dev 66t60), vaimne koormus (suurt téhele-
panu ja keskendumist néudev t66), vihe-
sed voimalused ise oma to6d korraldada
ja kontrollida ning suhtlemine "raskete"
patsientidega.

Uurimused, mis kisitlevad vahetustega
t60 moju tootajate (nii naiste kui ka mees-
te) tervisele, toovad esile selle t66 positiiv-
seid ja negatiivseid kiilgi (17). Plusspoo-
leks peetakse eelkdige seda, et vahetuste-
ga tooga kaasneb sageli suurem
jirjestikuste vabade pdevade arv ning
pdevatooga vorreldes veidi korgem palga-
méir. Vahetustega té6tamine aitab leida
aega pdevasteks asjatoimetusteks ning
seetottu voib selline todajakorraldus pare-
mini kokku sobida to6taja perekonnaelu-
ga (nditeks vaikeste laste kasvatamisega).
Enamasti just naised valivad vahetustega
t60 selleparast, et oma kutsetood ja pere-
konnaelu paremini ithendada. Vahetuste-
ga todtamise positiivne motivatsioon on
tavaliselt seotud tootaja hea psithhosot-
siaalse terviseseisundiga (9).

Samas toovad uurimused vilja ka mit-
meid diseid toovahetusi sisaldava vahe-
tustega t60 negatiivseid kiilgi. Et inimese
fusioloogilised protsessid (kehatempera-
tuuri muutumine, mitme hormooni pro-
dutseerimine jms.) vahelduvad odopdeva
jooksul siistemaatiliselt, on juurdunud
dopdevariitme raske muuta ning 06osel
tootegemise ja pdeval magamisega raske
harjuda (14). Tavapéraste fusioloogiliste
riitmide hdirumisega kaasnevad pidev vé-
simustunne ja uinumishéired. Inimene ei
suuda kunagi tdielikult kohaneda maga-
misega drkveloleku ajal, isegi pérast pike-
mat 6ositi to6tamise perioodi (20). Uneva-
jaduse rahuldamata jidtmisega kaasnevad
sageli psiitihilised probleemid, depres-
sioon, drrituvus ja nérvilisus.

Vahetustega tood tegevatel inimestel
tdheldatakse ka rohkem ainevahetushéi-
reid kui paevatool olijatel. Terviseriski li-
savad korraparatud sodgikorrad, sooja

6 Eesti Arst, 1998, nr. 1

toidu asemel voileibade s66mine, sageda-
ne kohvijoomine ja suitsetamine. To66-
stressi ja stidamehaiguste seoseid uuri-
nud Diisseldorfi Ulikooli meditsiinilise
sotsioloogia professor Johannes Siegrist
kinnitab sedagi, et vahetustega t66 (eriti
hilja 6htul, 6osel ja varahommikul tehtud
t60) puhul kaasneva stressi ja tervisehdi-
rete all kannatavad koige enam need ini-
mesed, kes ei saa oma t66 eest véirilist
tasu ega oma todalaseid edutamisvoima-
lusi (12).

Et vahetustega tootaja eluriitm erineb
teiste inimeste elurtitmist, on tal sageli
raske tdita oma sotsiaalseid rolle. Vahe-
tustega voi 66t60] tootamine segab pere-
liikmetega suhtlemist. Juhul kui kogu pe-
rekond iiritab oma ajakava kohandada
vahetustega t66d tegija eluriitmiga, voib
ka ulejadnud pereliikmete tervis kanna-
tada saada. Koige raskem on harjuda
oovahetustega. Uurimised on kinnitanud,
et kahes vahetuses tootamine (kui sellega
ei kaasne 066t60) vdoimaldab elada nor-
maalsemalt kui kolmes vahetuses toota-
mine (2). T66, mille puhul oma vahetusi
teatakse vaid paariks nddalaks ette, ras-
kendab to60 ja perekonnaelu kokkusobita-
mist rohkem kui reeglipadraselt toimuv va-
hetustega to6 (18).

Eesti Abielus,

lasteta
10%

Uksikud
14%

ksikemad
Abielus ja 16%
lastega

60%

Soome

Abielus, Uksikud

19% Uksikemad

8%

Abielus ja
lastega
46%

Joonis 1. Vahetustega t661 tddtavate dmma-
emandate perekonnaseis.
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Naisi eraldi vaatlevad uurimused on sa-
muti ndidanud, et vahetustega téotavad
naised magavad vdhem ja halvemini kui
péevatool kdivad naised, et nad tunnevad
end olevat védsinud ja madalama t66voi-
mega ning et nende menstruaaltsiikkel on
sagedamini héiritud (8). Vahetustega t60-
tajate tervis on halvem eelkdige 20—29-
aastaste ja 40—59-aastaste rithmades.
Nork tervis véljendub noorematel eelkdi-
ge stressiilmingute ja vanematel lisaks ka
muude tervisehdirete ning t66voime uldi-
se langusena (6). Uurimused on kinnita-
nud sedagi, et kui tootajad saavad ise mo-
jutada oma toograafikut, siis on vahetus-
tega t00 negatiivne sotsiaalne ja tervislik
moju viiksem kui siis, kui tdograafikut
mojutada ei saa voi kui vahetustega tool
kéiakse vastu tahtmist (8).

Eestis on vahetustega (eelkdige kolmes
vahetuses) tootamisega seotud terviseoh-
tusid suhteliselt vdhe uuritud. Samuti on
vihe uuritud erinevate ametite, sealhul-
gas &mmaemandate t60 spetsiifikaga seo-
tud riskitegureid. Et &mmaemandad on
enamasti naised, siis lisandub nende pu-
hul mitmeid spetsiifiliselt naiste tddga
seotud tegureid. Viimastel aastatel toimu-
nud tobtajate koondamine ja todpinge
tous on mojutanud naistddtajaid rohkem
kui meestootajaid, ka tootute hulgas on
naisi rohkem kui mehi. Naiste stressitase
on korgem, terviseseisund kehvem ja risk
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muutuda sotsiaalselt torjutuks suurem
kui meestootajatel (7, 10, 15). Samas on
naiste terviseseisundit mojutavaid sot-
siaalseid tegureid, stressi ja sellega toime-
tulekut, naiste t66 ja perekondlike kohus-
tuste thitamist, naiste terviseseisundi,
kehtiva tooelu korralduse ning sotsiaalpo-
liitika omavahelisi seoseid Eestis véhe
uuritud (16).

Uuring "Vahetustega t60 ja stress™
dmmaemandate elu- ja t6otingimu-
sed Eestis ning Soomes. Eesti &mma-
emandaid kusitleti Eesti—Soome vord-
lusuuringu "Vahetustega t60 ja stress"
raames 1996. aastal. Kusitluse korralda-
sid Rahvusvaheliste ja Sotsiaaluuringute
Instituudi sotsioloogid Eesti Naistearsti-
de Seltsi ja Eesti Ammaemandate Uhingu
toetusel. Ammaemandatele saadeti 234
ankeeti (juhuvalik), tagasi saadi 194. Uld-
se oli Eestis 1995. aasta 16pul 690 &mma-
emandat (3).

Soome d&mmaemandate ankeetkiisitlus
toimus 1993. aastal ja selle viisid 14bi Soo-
me Tootervishoiu Instituudi teadlased (ju-
huvalik, 366 kolmes vahetuses ja 206 pée-
vases vahetuses tootavat &mmaemandat)
(8). Eestis kiisitletud &mmaemandatest
164 tootas kolmes vahetuses (selles artik-
lis nimetatud "vahetustega tooks") ja 30
péevatool. Pdevatool kdivad &mmaeman-
dad on uurimusse liilitatud kui kontroll-
rithm vahetustega t66 paremaks iseloo-
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mustamiseks. Samas tingib nende suhte-
liselt véike absoluutarv vajaduse vahetus-
tega t60l ja paevatool tootajate vordlusest
saadud tulemusi jirgnevate uurimustega
kontrollida.

Vanuseliste erinevuste uurimiseks jao-
tati vahetustega tostavad &ammaemandad
omakorda kolme vanuserithma: I — alla
3b-aastased (n=84); IT — 35—44-aastased
(n=43); III — 45-aastased ja vanemad
(n=37). Statistiliselt usaldusviirsete
(P<0,05) vanuseliste erinevuste viljasel-
gitamiseks kasutati One-Way ANOVA-t
(LSD-test).

Sotsiaaldemograafiline taust. Vahe-
tustega tootavad naised nii Eestis kui ka
Soomes olid paevatool kiijatest keskmi-
selt nooremad (kiisitletute keskmine va-
nus vahetustega t66l oli Eestis 37 ja Soo-
mes 38 ning paevatool vastavalt 45 ja 48
aastat), enamikul neil olid lapsed (Eestis

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

Kiisimusele "Mis on kéige suurem eelis
vahetustega t6os?" vastas 61% Eesti 4m-
maemandatest, et see jdtab rohkem vaba
aega ja et see sobib nende perele. Samas
aga nditasid vastused, et vahel jaib pal-
Jude vahetustega to6tavate ammaeman-
date perekonnaelu t66 tottu siiski taga-
plaanile (29%-1 "aeg-ajalt", 17%-1 "iisna
sageli" voi "pidevalt"). Pdeval tootavatel
naistel néib seda muret vihem olevat
(24%-1 "aeg-ajalt", 10%-1 "tisna sageli" voi
"pidevalt").

To6 fiitisiline ja vaimne pinge. Fiii-
siliselt on dmmaemanda t66 peaaegu
vordselt raske nii Eestis kui ka Soomes.
Iga kolmas vahetustega to6] kiivatest
dmmaemandatest nii Eestis kui ka Soo-
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mes hindas oma t6od fuiisiliselt "viaga" voi
"Usna" pingutavaks (viiepalline hinde-
skaala). Vordluseks — péevatool kdivate
dmmaemandate seas oli oma to6d sama-
vord pingutavaks pidajaid tunduvalt véa-
hem (1—3%) (vt. joonis 2). Suurt fuusilist
pinget kurtsid nii 45-aastased ja vanemad
kui ka alla 35-aastased vahetustega t66-
tavad &mmaemandad. 35—44-aastased
olid selles suhtes veidi paremas olukor-
ras, sest nendel ei ole tavaliselt enam vii-
kesi lapsi ja tervis on ka veel suhteliselt
korras. (Statistiliselt tdhelepanuvéirne
erinevus just 35—44-aastaste ja ile 45-
aastaste vahel).

Suurt vaimset pinget tunnetavad Eesti
dmmaemandad sagedamini kui nende
ametikaaslased Soomes. Nii pidas vaim-
selt "vdga" voi "usna" pingutavaks oma
to6d 64% vahetustega toctavatest ja 52%
pidevatool kidivatest Eesti &mmaemanda-
test (Soomes vastavalt 40% ja 42%). Suurt
vaimset pinget kurtsid nii nooremad kui
ka vanemad vahetustega tootavad am-
maemandad.

Suhted téokaaslaste ja lilemusega.
Enamik Eesti ja Soome d&mmaemandaid
hindas suhteid tookohal heaks (vastavalt
72% ja T9%). Iga viies Eesti &mmaemand
leidis, et suhetes tookaaslastega on prob-
leeme, Soomes on probleemsete suhetega
tookohti vihem (iga kiimnes) (vt. joonis
3). Veel 1990-ndate aastate algul, kui suu-
remas osas Eesti tookohtadel puudus te-
rav turumajanduslik konkurents, olid
suhted tookaaslaste vahel Eestis tldiselt
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paremad kui Soomes (16). Noorematel
dmmaemandatel on tookaaslastega roh-
kem probleeme kui vanematel (statistili-
selt usaldusvéirne erinevus alla 35- ja ile
44-aastaste vahel).

Seevastu oma vahetult iilemuselt vaja-
duse korral saadud abi ja toega on Eesti
dmmaemandad sagedamini rahul kui
nende Soome ametided (vt. joonis 3). Soo-
mes on neid, kes abi vdhesuse iile kurda-
vad, tervelt kolmandik, Eestis ainult nel-
jandik. Samas voib tdheldada, et vahetus-
tega tootavad vanemad (iile 44-aastased)
naised saavad abi rohkem kui noored (alla
35-aastased); viimastest kurdab vidhese
abi tle 36% ja esimestest ainult 11%.

Tervis ja heaolu. Viasimusele ja pinge-
lisele toole vaatamata puuduvad Eestis
ammaemandad toolt haiguse tottu har-
vem kui Soomes — kolm neljast nii vahe-
tustega kui ka pédevatool tootavast naisest
eiolnud viimase 12 kuu jooksul tthtki pée-
va haiguse tottu koju jadnud (vt. joonis 4).
Isegi 1—3 pédeva t66lt puudunuid on viga
vihe. Naised kardavad koju ja#da, eriti
vanemad naised. Tosiasja, et tootajad iiri-
tavad Eestis sageli ka haigena tool kéia,
kinnitas ka EMOR-i 1996. aasta detsemb-
rikuu kisitlus. Vastanutest 28% oli moo-
dunud 12 kuu jooksul, vaatamata tervise-
héiretele voi haigusele, to6lkédimist jatka-
nud, koige rohkem oli selliseid
35—49-aastaste vanuserithmas (38%)
(19).

Eestis puudutakse t66lt harvem kui
Soomes, vaatamata sellele, et eestlaste



Tabel. Vahetustega t66tavate immaemandate t66visimuse tunnused (protsentides) (C. Maslachi

indikaatorid)
Naitaja Vihemalt Kord-paar Kord-paar aastas/
kord-paar néadalas kuus mitte kunagi
Soome Eesti Soome Eesti Soome Eesti

Visimus

tunnen end oma

t36s "labiplenuna" 7/ 20 20 i) 73 65

tunnen end olevat oma

taluvuspiiril 2 36 6 19 92 45
Room toost

lahendan oma patsientide

probleemid vaga hasti 79 87 17 7 4 T

olen oma t66s palju

olulist korda saatnud 90 73 8 15 2 1%
Vaimne tuimenemine

tunnen, et kohtlen mdningaid

patsiente nagu "hingetuid asju" 9 3 18 8 73 89

olen muutunud tuimemaks

vorreldes ajaga, kui seda

t66d tegema hakkasin 2 20 6 14 92 66

tervis on soomlaste omast kehvem (mida
nditab ka eestlaste lithem keskmine elu-
iga, seda nii meeste kui ka naiste puhul).
Nii niditeks tundis "kord n#dalas" voi
'peaaegu iga pédev" viimase 12 kuu jook-
sul sidamepekslemist 22% vahetustega
tootavatest dmmaemandatest, peavalu
23%, valu sdireluudes 19%. Ka keskmine
stressitase on Eesti &mmaemandatel kor-
gem kui Soome kolleegidel.

Tooviasimus. Vahetustega tootavate
dmmaemandate to6vasimuse hindami-
seks kasutati selles uurimuses C. Maslac-
hi kuueosalist kiisimustikku. Mdodeti nii
vasimust kui ka toost saadavat rahulolu
jaroomu. Uldise toovasimuse osas on Ees-
ti vahetustega tootavate &mmaemandate
olukord Soome ametiodedega vorreldes
tunduvalt halvem — vihemalt kord-paar
kuus tunneb end lausa taluvuspiiril ole-
vat 55% eestlannadest ja 8% soomlanna-
dest (vt. tabel). Vanus siin tdhtsust ei oma
— nii noored kui ka vanad tunnevad end
olevat sageli "labipolenuna” voi "oma ta-
luvuspiiril" olevana.

Vastu pidada aitab eelkdige oma toost
saadud rahuldus selle iile, et patsientide
mured saavad lahendatud. Enamik 4m-
maemandaid nii Eestis kui ka Soomes ar-

vab vidhemalt kord-paar nédalas, et nad
on oma t66s palju olulist korda saatnud
(73% Eestis ja 90% Soomes). Samas aga
ei kaalu t60st saadav rahuldus sageli iiles
toovasimust ja nii on Eestis vahetustega
todtavate &mmaemandate hulgas kiillalt-
ki palju (34%) neid, kes véhemalt kord-
paar kuus tunnevad, et nad on oma td6s
muutunud tuimemaks vorreldes ajaga,
mil nad seda tood tegema hakkasid (soom-
laste hulgas on selliseid ainult 8%). Selle-
gipoolest ei arva Eesti &mmaemandad, et
toovasimus sunniks neid oma patsiente
halvasti kohtlema (seda juhtub kord-paar
kuus ainult 11%-1 &mmaemandatest, Soo-
mes 27%-1).

Tooviasimuse ja stressi peamised
pohjused. Toovasimust ja stressi soodus-
tavate tegurite viljaselgitamiseks esitati
dmmaemandatele kiisimus: "Kuivord te-
kitavad Teis stressi 1) lahkhelid kodus, 2)
haigus perekonnas, 3) rahamure, 4) oma
tervislik seisund, 5) kontaktid patsienti-
dega, 6) kontaktid patsientide omastega,
T7) koostod teiste d&mmaemandatega, 8)
koost6o arstidega?" :

Vastused néitasid, et koige rohkem te-
kitavad Eesti d&mmaemandatele stressi
toovilised tegurid — rahamure, haigused
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ja lahkhelid perekonnas. Rahamuret peab
pidevalt stressi tekitavaks teguriks 95%
dmmaemandatest; Soomes 65% (vt. joonis
5). Ka enda ja oma ldhedaste haiguste
ning peretilide parast on Eestis naistel
rohkem muret kui Soomes. Uurimused on
ndidanud, et need vahetustega tootavad
naised ja mehed, kelle abikaasa suhtub
vahetustega toosse toetavalt, on tervemad
ja oma eluga rohkem rahul kui need, kes
abikaasalt toetust ei saa (1). Abikaasa
osalemine kodutoodes kergendab vahe-
tustega tootavate naiste tookoormust ja li-
sab vahetustega todga rahulolu (9). Samu-
ti suurendab see naise rahulolu perekon-
naeluga. Selleski osas on Eesti naistel
raskem: uurimused on ndidanud, et mees-
te osalemine kodustes majapidamistoodes
on Eestis passiivsem kui Soomes (5).
Toéoga seotud stressiteguriks peeti Ees-
tis koige sagedamini koostood arstidega:
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vahetustega t66] 68% ja paevasel t661 60%
(Soomes vastavalt 30% ja 15%). Pea igale
kolmandale &mmaemandale mé&juvad 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
koostoo ile).

Stressiga toimetulemise viisid. Am-
maemandate vastused kiisimusele, mida
nad teevad siis, kui tunnevad end olevat
eriti masendunud ja visinud, niitavad, et
lisaks aktiivsele stressiga voitlemisele
(probleemidest radkimine, liikumis- ja
muud harrastused) ei suuda eestlased
hoiduda enesesiiiidistustest (vahetustega
tool 83% vorreldes 17% soomlastega), nut-
misest (57% ja 16%), tosielust pagemisest
(72% hoidub olukorrale métlemast, Soo-
mes ainult 9%) (vt. joonis 6).
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Koige levinumaks stressi leevendamise
viisiks mélemal maal on oma muredest 14-
hedastele rdikimine (92% Eestis, 71%
Soomes). Jdrgnevad magamine, puhkami-
ne ja l66gastumine. Kolmandaks tulevad
Soomes liikumisharrastused (iga teine
kas jalutab, teeb fuiisilisi harjutusi voi te-
geleb muude harrastustega), Eestis aga
enesesiiidistused. Alles seejérel tulevad
ka Eestis liikumisharrastused (77% am-
maemandatest jalutab, teeb fuiisilisi har-
jutusi ). Statistiliselt usaldusvéirseid va-
nuselisi erisusi voib tédheldada ainult
kahe stressiga toimetuleku viisi puhul —
palvetamine ja rahustite tarvitamine —,
mida vanemad (iile 44-aastased) &mma-
emandad kasutavad noortest (alla 35-aas-
tastest) sagedamini.

Kokkuvotteks. Uurimus "Vahetuste-
ga too ja stress" Eestis ja Soomes néitab,
et dmmaemandate t66 on fuusiliselt ja
vaimselt pingutav, kuid samas ka tegija-
tele suurt rodmu ja rahuldust pakkuv. Va-
hetustega t66 puhul on fuiisiline koormus
tunduvalt suurem kui pdevatool. Ka
vaimset pinget ja muid stressi tekitavaid
tegureid margitakse vahetustega t66l sa-
gedamini.

Eesti &mmaemandate vaimne pinge ja
toovasimus on keskmiselt suuremad kui
nende Soome kolleegidel. Analoogilised
erinevused on selgunud teisteski uuri-
mustes, mis kinnitavad, et Eesti naiste
keskmine stressitase on korgem kui Soo-
me naistel (16). Lisaks t66ga seotud stres-
siteguritele tostavad Eesti &mmaemanda-
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te stressitaset pidev elukalliduse téus,
sotsiaalse turvalisuse puudumine, mure
enese ja lahedaste tervise ning laste tule-
viku pérast, rahanappus ja muud olme-
mured.

Nagu teiste elualade naised, nii karda-
vad ka &mmaemandad t66tuks jadmist.
Tookoha kaotuse hirmus ei juleta sageli
haiguslehtegi votta ja oma pea- voi kdhu-
valudega kiiakse t66l senikaua, kuni tu-
leb mo6ni raskem haigus, mis néuab juba
pikemat ravikuuri. Nooremad naised on
haiguslehe votmisel vanematest veidi jul-
gemad, sest nendel on tooturul rohkem
voimalusi. Vordlus naabritega néitab, et
soomlannad hoolitsevad oma tervise eest
tunduvalt paremini, haiguse ajaks jaa-
dakse sagedamini koju ning ka t66l on neil
rohkem voimalusi sinnituste vaheajal pu-
hata ning korralikult toituda.

Suhted kolleegide ja iilemustega on nii
Eesti kui ka Soome &mmaemandatel suh-
teliselt head, ehkki Eestis on need viimas-
tel aastatel halvenenud. Lisandunud kon-
kurents, koondamisega kaasnenud t66-
pinge tous, turvatunde vihenemine, oma
todalastes oskustes puudujaidkide tunne-
tamine — see koik on pingestanud nii kol-
leegide omavahelisi kui ka arstide ja &m-
maemandate vahelisi suhteid. Samas ei
ole &zmmaemandate suhted kolleegidega
halvemad kui teiste ametialade to6tajatel
(4). Seevastu oma iilemuselt saadud abi ja
toetusega ollakse Eestis sagedamini rahul
kui Soomes.

Ehkki &mmaemandate keskmine stres-
sitase Eestis on Soome kolleegide omast
korgem, osatakse Eestis stressiga halve-
mini toime tulla. Loodetakse eelkdige pas-
siivsetele toimetulekuviisidele (hoidutak-
se situatsioonile moétlemast, kritiseeritak-
se iseennast toimuva pérast jms.) ning
vihe kasutatakse aktiivseid votteid (liikku-
mis- ja muid harrastusi). Selles osas ei
erine &mmaemandad teistest naistest (ja
ka meestest) Eestis. Elanikkonna kiisit-
luste andmetel on oma fuisilist vormi
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tdhtsustavate elanike osakaal suhteliselt
védike (ainult pooled peavad seda "téht-
saks" voi "véga tdhtsaks") ning vorreldes
1980-ndate aastatega on see langenud
(11). Paralleelselt on vihenenud ka ak-
tiivselt liikumisharrastustega tegelevate
inimeste osatdhtsus (10).

Samas kinnitavad kiisitluse andmed, et
kuigi Eesti vahetustega to6tavad d&mma-
emandad tunnevad end sagedamini oma
taluvuspiiril olevatena kui nende kollee-
gid Soomes, ei tee nad oma t66d halvemi-
ni. Neid, kes kohtlevad oma patsiente
nagu "hingetuid asju”, on viga vihe (3%),
ja neid, kes tunnistavad, et nad on muu-
tunud tuimemaks, vorreldes ajaga, kui
nad seda t66d tegema hakkasid, on samu-
ti suhteliselt vdhe (34%). Samal ajal usub
enamik Eesti &mmaemandaid, et nad os-
kavad edukalt lahendada oma patsientide
probleeme ning et nad on oma té6s 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
vaartustama terve
inimese lileskasvatamise
Tallinna Nomme Lastehaigla peaarst Lag-
le Suurorg oli néus ajakirjale "Eesti Arst"

radkima oma tegevusest tegevarsti ja teadla-
sena.

L. Suurorg on lopetanud Tartu Ulikooli ars-
titeaduskonna 1966. aastal, kaitsnud 1980.
aastal Moskvas meditsiinikandidaadi kraadi
pediaatria alal ning alates 1982. aastast t6dta-
nud Tallinna Némme Lastehaigla peaarstina.
Eesti Kardioloogia Instituudi asutamisest ala-
tes 1984. aastal on L. Suurorg juhtinud laste
profulaktilise kardioloogia osakonna t56d.

Miks valisite omal ajal ulikoolis las-
tearsti eriala? Mis ajendas Teid tegelema
teadustooga?

Minu ilikoolis 6ppimise ajal eraldi pediaat-
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riaosakonda arstiteaduskonnas ei olnud. Las-
tearstiks saamine oli vé6imalik ainult lisaeri-
ala oppimisega muu Oppetdd korval. See ta-
hendas, et lisaks koikidele 6ppeplaanis ette-
nahtud loengutele ja praktikumidele ning
eksamitele oli vaja alates IV kursuselt kiia
veel eriloengutel, teha praktikume ja eksa-
meid pediaatria alal. Miks pediaatria? See
tundus nii ilus, kaunis ja puhas eriala tinu
nendele, kellega ravitéés kokku puutusin.
Kindlasti oli aga iiks olulisi méaarajaid dotsent
Leida Keres, kelle lasteks koik tollased pe-
diaatrid on end siiani pidanud.

Soov tegelda teadustddga tekkis mul tegeli-
kult Leningradi I Meditsiiniinstituudis, kus
ma aastail 1969—1971 olin sihtordinatuuris
laste kardioloogia erialal. Need kaks aastat
olid toeliseks praktilise ravimise ja teooria
taiendamise perioodiks. Viibides viga erineva-
tes kardioloogiaasutustes, tekkis mul soov
monda probleemi ka ise uurida. Kui ma péarast
ordinatuuri asusin tééle Tallinna I Lastehaig-
lasse, kus peaarstina tootas kardioloog Leo
Tamm, avaneski mul véimalus oma soov teoks
teha. Viis aastat teadusuuringuid paralleelselt
kardioloogi praktilise t66ga olid mu elus tthed
huvitavamad.

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

Parast meditsiinikandidaadi kraadi saamist
el visanud ma n.-6. puissi poosasse ega lopeta-
nud teaduslik-praktilist t66d. 1970-ndatel aas-
tatel oli suund eriarstiabikeskuste loomisele.
Oli vaja rajada ka laste kardioloogilise teenis-
tuse vork. Tallinnas koondati kardioloogilised
haiged Tallinna I Lastehaigla alla — nii am-
bulatoorses kui ka statsionaarses abis. Ule
kiimne aasta oli mul au olla Tallinna ihis-
kondlik laste peakardioloog. Oli vaja nouda, et
laiendataks ka laste diagnostilisi voimalusi.
Maletan korduvaid kohtumisi tollaste Tallin-
na tervishoiujuhtidega selgitamaks, et kaasa-
stindinud siidamerikete diagnoosi ei ole voima-
lik panna ilma rontgenuuringuteta ja et ka
lastepraksises on vaja teha elektrokardiograa-
filisi ja mehhanokardiograafilisi uuringuid,
ultraheliuuringuid, spirograafilisi uuringuid,
koormusteste jne. (osa neist votsin Eestis ise
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esmakordselt kasutusele). Selle kéik me sai-
me.

Arenes koostd6 Riia Kardiokirurgiakeskuse-
ga. Kiimne aasta valtel peeti kardiokirurgide
valjasoéidukonsultatsioone 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 kattesaa-
davam keskus kui muud tollase Néukogude
Liidu keskused.

Kardioreumatoloogiakabinetis tehtavat oli
vaja analiiiisida ning tehtu kohta artikleid kir-
jutada. Vaga tublide kolleegide abiga (Juta To-
mingas, Liidia Gorlat$, Ljudmila Maslakova,
Ingrid Laan) on analutsitud kirurgilise ravi
hilistulemusi, reuma ja artriitide kulgu ning
isearasusi, rehabilitatsiooniprobleeme kaasa-
sindinud siidameriketega lastel enne ja pa-
rast operatsiooni, 15 aasta vanuste noormees-
te ja neidude tervist enne nende uleandmist
taiskasvanute polikliiniku teenindada ning
palju muud. Alustades teadusteemaga, mis ka-
sitles sidame mehhaanilise t66 ja biokeemili-
se ainevahetuse isedrasusi kaasasiindinud sii-
damerikete puhul, oli véimalik uurimistule-
muste pohjal kirjutada artikleid ja esitada
ettekandeid.

Kardioloogia Instituudis vanemteadurina
tootades oli iisna loomulik, et avaldasin tea-
dusartikleid. Loomulikult ei 1ope teadustdd
ainult artikli kirjutamisega — oma t6 tule-
musi peab suutma edasi anda praktiseerivate-
le arstidele, tagades thtlasi usaldusvairsete
andmete saamise. 1988. aastal alustatud
CINDI-lasteprogramm on praeguseks joudnud
etappi, kus selle programmi pohimétted on
voetud kasutusele esmatasandi tervishoiutee-
nistuses.

Meeldetuletuseks: CINDI- (Countrywide In-
tegrated Noncommunicable Diseases Interven-
tion)lasteprogramm alustas Eestis esmakord-
selt laste ja noorukite seas mittenakkuslike
haiguste riskitegurite (suitsetamine, vahelii-
kuv eluviis, ebaratsionaalne toitumine, adi-
poossus, duslipoproteideemia ja hambakaa-
ries) esinemissageduse véaljaselgitamist ning
selle jalgimist diinaamikas (trende). Teadlaste
leitud andmed peaksid olema aluseks nii es-
masele kui ka teisesele preventsioonile. Nuud
juba ligikaudu kiitmme aastat oleme igal voi-



malikul juhul pééranud esmatasandi arstide
tahelepanu laste riskikaitumisele ja bioloogi-
listele riskiteguritele, ergutades arstkonda te-
gelema esmase preventsiooni ja tervisedendu-
sega. Olen suhteliselt uudishimulik inimene
ning el taha, et elu minust médda laheks —
selleparast tiritan 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 taita {isna véi-
ke t6616ik — olen nimelt revisjonikomisjonis.
Nii et @iritan jalgida seltsi raha liikumist.

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

Vastavalt oma toopollule puudutan pohili-
selt lastekardioloogiat. Koige olulisemaks
probleemiks on kaasasiindinud siidamerikked
— nende diagnoosimine, ravi ja rehabilitat-
sioon. Arenemisjargus on fetaalsel perioodil
kaasastindinud stidamerikete diagnoosimine,
seda ka Eestis. Missuguseid voimalusi see loob
ja missuguseid noudeid esitab nuudisaja kar-
diokirurgiale, seda dnnestus mul teada saada
prantsuse teadlaste ettekannetest XXI rah-
vusvahelisel lastearstide kongressil, mis toi-
mus paari aasta eest Kairos. Kardiokirurgia-
probleemid on olnud kéikide kardioloogide foo-
rumite tiks olulisi teemasid. Teaduse tase on
maailmas nii korge, et Eestis ei suudeta ilm-
selt veel niipea selliseid uuringuid rahastada.
Tartu Ulikooli kardiokirurgiakeskuses tehak-
se tublit t66d jarjest varasemas eas ning jar-
jest keerulisemate riketega laste kirurgilise
ravi laiendamiseks, uuritakse ka rikete iseéara-
susi. Puudu aga on operatsioonijargsete hilis-
tulemuste hindamine terapeutilisest aspek-
tist. On teada, et aastaid parast edukat ope-
ratsiooni voivad lastel tekkida tosised sidame
ritmihéired.

Meie haigla oli esimene, kus alustati lastel
sihipirast réitmihairete uurimist — Holteri
monitooringu  ning  elektrofusioloogiliste
uuringutega. Kahjuks on haigekassa piiratud
vahendite tottu igasugune tegevus teadust6d
eesmirgil voimatu, Eesti Teadusfond aga ei
taha rahastada praktilise vorgu arstide tea-

dustood, vaatamata teaduskraadiga arstide
olemasolule. Leian, et haiglates ja polikliiniku-
tes tootavad arstid peaksid saama samasugu-
se voimaluse uurimist6d tegemiseks kui
teadusasutuste arstidki.

Lastekardioloogias puuduvad tiiesti rehabi-
litatsiooni arstlik juhtimine ning tulemuste
analiiis. Ka see on osa, mida lastekardioloogid
voiksid edukalt tiita mujalgi kui ainult kar-
diokirurgiakeskustes. Vaatamata reumatismi
esinemissageduse viahenemisele, ei tohi selles
osas valvsust kaotada. Igal aastal esineb moni
uus reumajuht, kuid harvade haigusjuhtude
puhul kipuvad ununema diagnoosimine ja
ravi, mis toob endaga kaasa ravi hilise alusta-
mise ning tusistuste tekke, eelkdige omanda-
tud klapiriketena. Siiani on lastekardioloogide
ravida olnud ka liigesehaigustega lapsed, kel-
lest koige raskemalt haiged on juveniilset art-
riiti pddejad. Allergiliste seisundite sagenemi-
se tottu on suurenenud ka reaktiivsete artrii-
tide esinemissagedus, mis ravi seisukohalt ei
ole sugugi kerged haigused. Lastereuma-alast
teadustood aga ei tehta.

Kardioloogid on Eestis algatanud laialdase
mittenakkuslike haiguste preventsiooni tais-
kasvanute seas. Minu unistuseks on, et kiire-
mini areneks uhist66 kardioloogide ja laste-
kardioloogide vahel, aga ka esmatasandi ars-
tide vahel tagamaks perekondlike hiuper-
lipideemiate varajase avastamise ning ravi.
Nomme Lastehaiglas to6tav nn. lipiidikabinet,
mille t66d juhib Kardioloogia Instituudi laste-
osakonna vanemteadur Inna Tur, on Eestis
esimene, kus tegeldakse koormatud parilikku-
sega perede jareltulijate riski tipsustamise
ning tervisedendusega. Tanu Tallinna Sot-
siaal- ja Tervishoiuameti véga moéistvale suh-
tumisele on see profiilaktiline tegevus Tallin-
na perede jaoks ka rahastatud. Selles osas ole-
me téiesti maailma tasemel.

Koige olulisem aga on pediaatrite kardioloo-
giaalane koolitus — praegused lastekardioloo-
gid on keskeas ning vajadus uute spetsialisti-
de jarele on suur. Oleme ise puidnud korral-
dada taiendkoolitust esmatasandi arstidele, et
tagada voimalikult kiire haiguste avastamine.
Spetsialistide ettevalmistus peaks olema siis-
ki riiklik tilesanne ning vajadusi arvestav.

Viimastel aastatel olete tegelnud Eesti
laste tervissoltuva heaoluseisundi hinda-
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misega. Mis eesmirgil asusite seda uuri-
ma ning missugused on olnud senised p6-
hitulemused?

Inimeste kehalise vbéimekuse hindamist
Opetatakse arstidele juba tlikoolis. Paraku on
elu selline, et tegevarstid teavad (voi hooli-
vad?) isna vahe kehalise aktiivsuse tdhtsusest
tervise sailitamisel ja parandamisel. Eestis ei
oldud laste seas kehalise voimekuse (teisisonu:
tervissoltuva heaoluseisundi) hindamisega
igapdevatdos siiani alustatud. Kill aga nagi-
me, et lapsed ei joua ega oska liikuda, noored
stnnitajad on haiged, kuni 48% noormeestest
ei kolba kaitsevieteenistusse ning seda eelkoi-
ge fuisilise seisundi tottu. Pediaatrina tund-
singi, et 15-aastaste ja vanemate noorukite
tervis on ka lastearstide kites ning on vaja
vaadata, missugune on kehalise voimekuse
tase lastel ja noorukitel, kes on terved voi kel-
lel on teatud haigusi. Minul ja spordiarst Pil-
le Kaldmael 6nnestus end paaril korral tiien-
dada Soomes UKK Instituudis ning uuringuid
alustati juba 1994. aastal. Vaatamata asjaolu-
le, et kardiorespiratoorse voimekuse maarami-
ne oli haigekassa seaduste jargi piiratud vaid
haigete lastega, uurisime ilma finantseerimi-
seta umbes 200 koolilast. Uuringu tulemused
olid Gisna kurvad — vaid alla 10% lastest vas-
tas ealis-soolisele standardile.

Aastaiks 1996—1997 onnestus meil saada
Eesti Teadusfondi grant (nr. 2097) nendesa-
made uuringute tegemiseks kooliopilaste
(IX—XII klass) ja kaitsevaelaste seas. Ega
esialgsed tulemused siingi rédmustavad ole.
Vihe on neid, kes vastavad kirjandusest leita-
vatele tulemustele, Eestis aga noorukite jaoks
normatiive vélja todtatud ei ole, nii et teatud
mairal on meie andmed ka standardvaartuste
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 eelkoige koolide kehalise
kasvatuse arendamisele ja ka kaitsevaelaste
tervisedenduse loomisele.

Olite esimene, kes koostoos Kaitsevie
tervisekaitseteenistusega hakkas uurima
ajateenijate siidame ja veresoonkonna
koormustaluvust. Kas Teie senised uuri-
mistulemused kinnitavad levinud arva-
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must, et Eesti kutsealused noormehed on
faisiliselt norgad ega talu sdjaviele oma-
seid suuri koormusi?

Eelmises vastuses ma uldhinnangu juba
andsin. Kui lisada veel kaitsevaelaste habi-
tuaalse koormuse uurimine Polar-testriga nai-
teks rannaku ajal (umbes 30 km), tekib tosine
hirm noorukite siidame parast. Kui tootada
tundide kaupa maksimaalse pulsisagedusega
(anaeroobse t66 piiril), voib ka senini tervet sii-
dant kahjustada (kui mitte hullematki pohjus-
tada). Sellise olukorra peamise pohjusena nae-
me eelnevat treenimatust. Ilmselt iiks olulisi
tervisepiiranguid noorukitel on suitsetamine.
Suitsetas 40% uuritud kooliopilastest ning
75% kaitsevaelastest.

Meie uuringut piiravaks teguriks on aga as-
jaolu, et vordleme keskkoolide/glimnaasiumi-
de noorukeid kaitsevaelastega, kellest osa on
tulnud juba t6lt voi kutsekoolist. Oigem oleks
uuringutesse kaasata ka kutsekoolide opilased
ja noortddlised. Voib-olla dnnestub see hiljem.
Pean aga digeks rakendada koormustaluvuse
uuringuid kutsealustel juba esimesel kontak-
til kaitseviesiisteemiga. Koormustaluvuse ar-
vestamine kaitsevieteenistusse maaramisel
vahendaks nende ajateenijate arvu, keda ter-
vislikel péhjustel on vaja kaitsevaest tagasi
saata.

Olete aktiivselt suhelnud valismaa kol-
leegidega. Kellega teete koost6od ja kus
olete tutvustanud oma uuringute tulemu-
si?

See on tdsi. Maailm on mulle avanenud ka-
hel teel: praktilise arstitegevuse kaudu seoses
laste ja perede tervisedenduslike projektidega
on meie tédrithma "Terve Eesti laps” tulemusi
tutvustatud Ameerikas, Inglismaal, Rootsis,
Soomes, Venemaal, Kanadas, Hispaanias. Ja
seda tdnu meie koostoole Eesti Noorte Naiste
Kristliku Uhenduse ja Noorte Meeste Kristli-
ku Uhendusega (NNKU-NMKU) ning nende
kaudu Rootsi NNKU-NMKU-ga ja SIDA-ga
(Swedish International Development Agency).

Kardioloogia Instituudi kaudu aga oleme
koostdds Maailma Tervishoiuorganisatsiooni
Euroopa Biirooga ning mul on 6nnestunud
CINDI-lasteprogrammi tulemusi esitada Root-
sis, Hollandis, Kanadas, Venemaal ja muidugi
Eestis toimunud rahvusvahelistel ja kodustel
konverentsidel.



Mida arvate meie tervishoiusiisteemi
reformi suundumustest? Kas valitud
suund on optimaalne?

Pean kohe iitlema, et olen kiill pediaater,
aga mitte perearstisiisteemi vastane esmata-
sandi tervishoius. Arvan ka, et pediaater voiks
kill olla II ja III etapi spetsialist perearsti
jaoks, radkimata lastehaiglatest, kus saavad
tootada ainult vaga targad arstid. Aga olen sel-
le vastu, et reformid toimuksid ulepeakaela
ning tehtu tle ei voeta ette mittemingisugust
evalvatsiooni. Meil on piirkondi, kus perears-
tid on td6tanud 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 kiill,
et praegu perearstikursustest osavétvatele
arstidele rasgitakse viga vihe esmasest pre-
ventsioonist ja tervisedenduse poliitikast (rah-
vatervisest). Ja siis ongi nii, et peamiselt hol-
mab statistika haigusi ja raha kulub peamiselt
haigetele.

Reformi kiigus tuleks tunduvalt rohkem
hinnata profulaktilist t66d, kuigi me koik tea-
me, et tervete inimeste uleskasvatamiseks
ainuiitksi arstide tegemistest ei piisa. Ma ei
pea optimaalseks sellist siisteemi, kus pe-
rearste sunnitakse valima iseseisvat praksist.
Soome kolleegid on vaga histi analtiisinud es-
matasandi arstiabi spiraali aastatest 1800
kuni tinapéevani — ikka on jéutud suurema-
te tervisekeskuste v6i polikliinikuteni, kus t66-
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 voi mittetoimivad
seadused, raha puudumine, birokraatia,
psithholoogilised vo6i méned muud tegu-
rid?

Minu arvates on viga raske elada pidevas
reformidestaadiumis. Alles alustati ravikind-
lustussiisteemiga. Aga on teada, et valitsus
(riik, omavalitsus) ei taida seadusega pandud
kohustusi: ei maksa hoonete iilalpidamise ja
kapitaalremondi kulusid. Ja nii vaevlevadki
haiglad volgades, kulud kaetakse tdotajate
palkade arvelt. Hinnakiri ei sisalda aparatuu-

rile tehtavaid investeeringuid. Heidetakse kiill
ette, et osa haiglaid on varunud kallihinnalist
aparatuuri, mis eriti efektiivselt ei té6ta. Ja pi-
sikestele maahaiglatele ei nihta vist peale
lihtsa EKG-aparaadi ja vereréhuaparaadi ette
midagi rohkemat. Inglismaal on aga analiiisi-
tud perearstide poolt kasutatava siidame ult-
raheliuuringu efektiivsust hiipertooniatove
diagnoosimisel ja haigete ravitulemuste hin-
damisel ning leitud see vaga efektiivne olevat
(EKG-ga vorreldes voimaldas ultraheliuuring
75%-1 juhtudest siidameosade hupertroofia
diagnoosida digeaegselt). Analoogseid naiteid
voiks kirjandusest saada veelgi. Kurb aga on
see, et meil otsustatakse aparaatide vajaduse
tle vaid nende hinna jargi (vist?) voi kellegi
isiku arusaama jargi, et mingi masin véib ini-
mesi ainult mingis Eestimaa osas teenida.
Veel tundub mulle, et informatsiooni levik stis-
teemis iilalt alla on puudulik, samuti nagu in-
formatsiooni edastamine elanikkonnale. Psiih-
holoogilisi tokkeid saab iletada digeaegse ja
pohjendatud teabe andmisega igale inimesele.

Teie prognoos: mis aastaks jouab 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 jouda Maastrichti lepete ta-
semeni uut rahvatervise kontseptsiooni jargi-
des, mis holmab paraku viaga paljusid arste ja
odesid ning tervishoiuvéliseid institutsioone.
Eks Euroopagi liigu edasi-tagasi, seega on voi-
malus igal ajamomendil Euroopaga ristuda. Ei
arva, et peaksime otse midagi kopeerima —
ikka eelnevalt ja jargnevalt tegevust analiisi-
des on véimalik saavutada optimaalne tervis-
hoiu tase.

Lagle Suurorgu on kiisitlenud
Kuulo Kutsar
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Reet Neiman

Tallinna Merimetsa
haiglat on tabanud va-
lus kaotus — parimas
todeas lahkus 10. juulil
1997. aastal ravikunsti-
le allumatu haiguse ta-
gajarjel Reet Neiman.

R. Neiman stindis 31.
detsembril 1942. aastal
Olustveres. Parast Kad-
rina Keskkooli lopeta-
mist 1962. aastal tootas
ta Lihula lastesoimes,
1963. aastal asus 6ppima Tartu Ulikooli arsti-
teaduskonnas, mille lopetas 1969. aastal. See-
jarel tootas R. Neiman Nomme Lastepolikliini-
kus jaoskonnapediaatrina. 1975. aastast ala-
tes tootas R. Neiman Tallinna Merimetsa
Haiglas, algul ordinaatorina, seejarel osakon-
najuhatajana. 1993. aastast alates oli ta in-
fektsioonhaiguste ambulatoorse osakonna
arst.

R. Neiman oli suure vastutustundega arst,
kes oma jarjekindla t56, pideva teadmiste
taiendamise, fantastilise malu ja suure austu-
sega elu ees kuulus Eesti infektsionistide elii-
di hulka. Ta taitis rankrasket arstivannet
vaga tapselt. Olles ise juba raskelt haige, jat-
kus tal ikka joudu muuta oma patsientide loo-
tusetus lootuseks.

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

Liiga vara katkes E. Neimani elulong, poo-
leli jaid paljud kasilolevad t66d. Oma elutooga
palvis R. Neiman kolleegide ja patsientide lu-
gupidamise.

Siigavas leinas jaab kolleegidele, sopradele
ja patsientidele lohutuseks hea malestus!

Tallinna Merimetsa Haigla
Eesti Infektsionistide Selts
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Laine Korrol

26. oktoobril 1997.
aastal laks manalateele
armas inimene, kohuse-
tundlik ja hea arst ning
vaga vastutulelik, sob-
ralik kolleeg Laine Kor-
rol.

L. Korrol (neiuna
Menning) stndis 28.
jaanuaril 1922. aastal
Parnus. 14-aastasena
kaotas ta isa ning eda-
sist elu ja kooliteed jat-
kas ta juba Voérus, kus lopetas kohaliku gim-
naasiumi. 1942. aastal astus L. Korrol Tartu
Ulikooli loodusteaduskonda, 1943. aastal 1iks
ta ule arstiteaduskonda, mille raviosakonna
taieliku kursuse l6petas 1952. aastal. Esimene
téokoht oli tal Kividlis, kus ta téotas korva-
nina-kurguarstina ning arstide puuduse tottu
vajaduse korral ka kirurgi, terapeudi ja kiir-
abiarstina. L. Korrol oli ka opetajaks kohali-
kus meditsiinikoolis.

1955. aastal asus L. Korrol téole Tallinna II
Linnahaiglasse siseosakonna ordinaatorina,
1956. aastal Kopli ambulatooriumisse korva-
nina-kurguarstina. Samal ajal tegi ta profu-
laktilist t66d Koplis asuvates tehastes. 1956.
aastal sai ta erialast t66d ka Tallinna II Lin-
nahaiglas (praegu Tallinna Tonismée Poliklii-
nik).

L. Korrol tootas Tallinna Tonisméae Poliklii-
nikus korva-nina-kurguarstina ja samal ajal
oma eriala konsultandina A. Seppo nimelises
Metallosteostinteesi Teadusliku Uurimise La-
boratooriumis ja Kliinikus kuni vanaduspen-
sionile jdamiseni 1987. aastal.

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

Head arsti ja kolleegi jad4vad leinama korva-
nina-kurguarstide ja Tallinna Tonismée
Polikliiniku arstide pere. Langetame leinas
pea!

Kolleegid Tallinna Ténismde Polikliinikust




CIC - kanalisisene

kuuldeaparaat

N MICRO-TECH®

CIC (Completely in the Canal) on uusim
tervishoiutdostuse poolt valja tootatud
korva(kanali)sisese kuuldeaparaadi mudel.
CIC valmis loogilise arengu tulemusel,
baseerudes kogemustele, mis on saadud
[TC (in the canal) D-klassi umbermdddu ja
Mini ITC kuuldeaparaadi kanalipikenduse
kasutamisega kuulmekaigu luulises osas.

Kuulmekaigu luulise osa sisse ulatuv
kuuldeaparaadi otsik pakub mitmeid
eeliseid: alanevad heli oklusioonist tingitud
vaevused, vahenevad heli peegeldumisest
(eriti telefoniga raakimisel) tingitud
probleemid, lisaks hea enesetunne ning
aparaadi nahtamatu asend.

CIC kuuldeaparaatide valjatootamisel seati
esmaseks eesmargiks, et need peaksid
lahendama kuuldeaparaadi kasutajate
kdige sagedasemaid ebamugavusega
seotud probleeme nagu heli oklusioon
(Nn. " haal tahjas tannis”), heli
peegeldumine, vile ning samuti aparaadi
kandmise mugavus ja diskreetsus.

CIC kuuldeaparaati saavad kasutada vaga
paljud vaegkuuljad. Samas on ka mitmeid
vastunaidustusi, mille puhul CIC
kuuldeaparaat ei sobi: keskkorva ja
valiskérva ageda péletiku periood,
keskkdrva kirurgilise ravi jargne seisund,
Ulemaaraselt armistunud trummikile,
osteoomid, valiskérva anomaaliad,
madaeritusega protsessid jmt.

CIC kuuldeaparaadid sobivad igas vanuses
aktiivsetele inimestele, kellel ei ole voi on
vaheseid probleeme kateosavuse ning
sormede tundlikkusega. Inimene, kel on
probleeme kuulmisteravusega ja kes
soovib maksimaalset kosmeetilist efekti,
valib CIC kuuldeaparaadi.

CIC sobib ideaalselt oma ala
professionaalidele ja neile, kes pusivad
avalikkuse tahelepanu keskpunktis.

Uvik AS, Jée 5, korpus A
EEOOO1 Tallinn,Tel. 626 1285
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Nycomed SEFA Fond valis 1998. aasta eeliserialaks kardioloogia

Eesti suurim ravimitootja Nycomed SEFA asutatud firmanimeline fond on tanaseks tegutsenud juba neli aastat. Fondi
tegevuse eesmargiks on toetada Eestis praktiseerivate arstide koolitust ning pakkuda véimalust osaleda erialakonverent-
sidel, simpoosionidel ning taiendkoolitusel valisriikides. Fondi iga-aastane toetus, kogusummas 100 000 krooni, jagatak-
se valja kord kvartalis. Fondi nelja tegevusaasta jooksul on toetust saanud 101 arsti ja 3 erialaseltsi litu kogusummas
400 000 krooni.

1997. aasta novembri 16pul koos olnud Nycomed SEFA Fondi aastakoosolekul olid arutiusteemadeks Nycomed SEFA
Fondi eesmargid ja tegevussuunad 1998. aastaks, voimalikud muutused fondi statuudis, toetuste tasumise kord, tagasisi-
de toetuse saajatega ning Nycomed SEFA Fondi juhatuse uue koosseisu kinnitamine.

_ Nycomed SEFA Fondi juhatuse varskelt valitud koosseisu kuuluvad Sotsiaalministeeriumi asekantsler Arvi Vask, Tartu
Ulikooli Narvikliiniku professor Ain-Elmar Kaasik, Eesti Sisearstide Seltsi esimees Arvo Mesikepp, Maarjamoisa Haigla
peaarst Urmo Koobi, Nycomed SEFA tegevdirektor Ants Nurk ning madgi- ja marketingiosakonna juhataja Rein Kermes.

Ants Nurga sonul oli fondi juhatuse aastakoosolekul oluliseks kiisimuseks statuudi muutus. Juhatus otsustas edaspidi
igal aastal kindlaks maarata the eriala, mida rahastatakse eelisjarjekorras. 1998. aasta eelistuseks valiti kardioloogia, mis
tahendab, et 50% valjaantud toetustest jagatakse kardioloogidele. g

Noutav on, et erialairituses osalev Eesti esindaja esitab seal ettekande. Uhtlasi rahastatakse jooksval aastal eeliseri-
alal todtavate arstide taiendkoolitust.

Nycomed SEFA Fondi juhatus otsustas tulevast aastast hakata valja andma ka fondi aastatoetust. 30 000 Eesti kroo-
ni suurune aastatoetus on moeldud ihe arsti osalemiseks kardioloogiaalasel tippiritusel voi iihe arsti koolituskulude kat-
miseks eespool toodud summa ulatuses. Avaldusi aastatoetuse saamiseks oodatakse 31. martsini 1998.

Nycomed SEFA Fondi toetuse taotlejad valitakse kindlatel alustel. Fondi pohistatuudi jargi voivad toetust tactieda ars-
tid, kellel on parast lilikooli Iopetamist vahemalt kolmeaastane erialapraktika, kelle igapaevatoo on otseselt seotud drituse
temaatikaga, kes votavad aktiivselt dritusest osa (kas suulise voi stendiettekandega) ning oskavad urituse ametlikku keelt.

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

Uhtlasi otsustas juhatus loobuda toetuse andmisest sularahas ja maksta edaspidi toetust esitatud arvete alusel (lennu-
kipiletid, 66bimiskulud jmt.).

Tulevast aastast alates kavatseb fond véljastada Uhtse, valmis ankeedi noutavate andmete saamiseks nendele arsti-
dele, kes on esitanud fondile taotluse toetuse saamiseks. Laekunud taotlused vaatab fondi juhatus labi kord kvartalis ja
informeerib kirjalikult iga taotlejat otsusest séltumata.

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

Nycomed SEFA juhatuse otsusel on 1997. aastal jagatud 25 toetust jargmiselt:

| kvartal Kalli Mitt TU Lastehaiguste Gppetool ~ 2500.-

Eesti Lastekirurgide Selts _ 7500.-

Aire Sekavin TU Naistekliinik 3000.- Il kvartal

Jelena Vider TU Spordimeditsiini Margus Mustimets Eesti Liikumisravi Liit 4000.-
ja Taastusravi Kliinik 3000.- Ene Kornet Valga Haigla 2500.-

Leo Schotter TU Silmakliinik 5500.- Klliki Siilak Valga Haigla 5000.-

Elle Elberg TU Nahahaiguste Kliinik 6000.- Imbrit Loogna Mustamée Haigla 5000.-

Heli Raudsepp TU Nahahaiguste Kliinik 5000.-

Il kvartal Kaiu Prikk TU Kopsukliinik 3000.-

Anne-Ly Birkenfeldt ~ Maarjamdisa Haigla 2000.- Ingrid Siigur Maarjamdisa Haigla 4000.-

Heli Rajangu TU Nahahaiguste Kliinik 5000.- Hannes Kuiv Maarjamdisa Haigla 4000.-

Pille Tein TU Silmakliinik 1500.-

Kadi Palumaa TU Silmakliinik 1500.- IV kvartal : "

Veiko Vahula Parnu Haigla 2000.- Ulle Pant TU Lastekliinik 3000.-

[Imi Reinmaa Maarjaméisa Haigla 3000.- Aleks Lenzner TU Traumatoloogia

Viktor Brin Viljandi Haigla 2000.- ja Ortopeedia Klinik 5000.-

Mai Roose TU Narvikliinik 3000.- Terje Kukk TU Nahahaiguste Kliinik 5000.-

Kai Tamm Pélva Haigla 2500.- Eha Kallas TU Lastekliinik 7000.-
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ESMAVALIKU RAVIM
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Lai toimespekter
grampositiivsetesse ja
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mikroobidesse, k.a.
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Madal tdenéosus B-laktamaaside indutseerimiseks?
Tungib kiiremini |abi gramnegatiivse mikroobi raku seina®
On stabiilne enamiku B-laktamaaside toime suhtes?

P
&3 Bristol-Myers Squibb

Annustamine tdiskasvanutele

Bl Myers Sauivh BrisolMyens Squbib

Viaalid MAXIPIME § MAXIPIME 2

{ me Cefepime

EJ:] b 1g For intravenous use
500 mg
000 m For pla':Aentlervzl use For ﬁa‘;erttf:lal use
000 mg

Lisainformatsioon:
2" Maxipime Product Monograph, 1996 Bristol-Myers Squibb Eesti AS ~
JSanders cc. Cefepime: The next generation? Clin Infec Diseases, Koidula 13A, Tallinn EE0001 /N7 3 4

1993,17,369-379 tel. 6410558 &< Bristol-Myers Squibb
3)4™h Generation Cephalosporins, J of Chemotherapy, 1996;8-2 faks 6410 548 /@v
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Trimetoprimiga kombineeritud
sulfoonamiid suukaudseks
manustamiseks.

: fableﬁd. drazheed, suspensioon.

R m ja toi :
LIDAPR|M® tablett sisaldab 400 mg sulfametrooli ja 80 mg trimetoprimi.
LIDAPRIM® Forte drazhee sisaldab 800 mg sulfametrooli ja 160 mg
trimetoprimi.

LIDAPRIM® suspensiooni 1 mi sisaldab 40 mg sulfametrooli, 8 mg
trimetoprimi ja 2 mg sahhariini.

Omadused ja farmakokineetika.

Trimetoprim on benstitlptrimidiini rihma kemoterapeutikum, sulfametrool
kuulub sulfoonamiidide rihma. Mélemad ained pérsivad mikroorganismide
foolhappe ainevahetust.

Bakteritsiidselt toimib jargmistesse 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, miikobakterid, riketsiad, klamutdiad.

Naidustused. Trimetoprimile ja sulfametroolile tundlike mikroorganismide
poolt tekitatud infektsioonid.

Kasutusalad. Kérva, nina, kurgu ja hingamisteede infektsioonhaigused.
Neerude ja kuseteede infektsioonhaigused. Veneroloogilised haigused
(kaasa arvatud gonorréa). Mao ja sooletrakti infektsioonhaigused. Naha
infektsioonhaigused.

Annustamine. Suspensioon lastele. 6 kuu...2 aasta vanusele lapsele
2,5 ml 2 korda 66paevas. 2...3 aastasele lapsele 5 ml 2 korda 66péevas.
3...6 aastasele lapsele 7,5 ml 2 korda 66p&evas. 6...12 aastasele lapsele
10 ml 2 korda 66paevas.

LIDAPRIM® Forte drazheed ja LIDAPRIM® tabletid. Taiskasvanule j ja
{ile 12-aastasele lapsele 1 forte-drazhee 2 korda 66paevas voi 2 tabletti
(400 mg+80 mg) 2 korda 66paevas. Krooniliste haiguste ravi algannus
on 1 forte-drazhee 2 korda 6dpéevas voi 2 (400 mg+80 mg) tabletti

tes. Maksa- ja neerupuudul

lotstitoos, aplastiline aneemia, hemoltititiline aneemia, )
leukopeenia, methemoglobineemia), mdned nahahaigused nt. Stevens-
Johnson’i siindroom (poliimorfne eksudatiivne eriiteem). Vahese i
vedelikutarbimise korral voib tekkida naha ja limaskestade kuivus.
Rasedus ja imetamine. Ei ole soovitav kasutada.

Korvaltoimed. V6ib tekkida iiveldus, oksendamine, sapipeetus,
maitsehdired, transaminaaside aktiivsuse suurenemine, bilirubiini-,
jaaklammastiku- ja kreatiniinisisalduse suurenemine. Monel juhul voivad
tekkida kéhulahtisus, isutus, kéhuvalu, suukuivus, peavalu, valu jasemetes,
allergilised reaktsioonid, verepildi muutused (trombotsitopeenia,
leukopeenia, aplastiline ja megaloblastiline aneemia,
methemoglobineemia, agranulotsiitoos, harva hemoludtiline aneemia,
naha hemorraagiad). Voib tekkida superinfektsioon.

Sailitamine ja kolblikkusaeg. 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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