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Salmonellad ja toit
Kullike Birk

toiduhigieen, toidu kontroll, nakkuse levik
toidu kaudu, mikrobioloogilised uuringud, sal-
monellad, soolenakkuste viltimine

Viimastel aastatel on salmonelloosid
moodustanud olulise osa Eestis registree-
ritud dgedatest soolenakkustest. Aastatel
1995-1996 on registreeritud vastavalt
437 ja 648 haigusjuhtu aastas, mis teeb
100000 inimese kohta arvestatult 1995.
aastal 29,45 ja 1996. aastal 47,11 juhtu
(3). 1997. aastal oli kaks toidupuhangut,
millest ks leidis aset Saaremaal las-
teaias ja teine Viljandimaal haiglas. Epi-
demioloogiliste uuringute pohjal selgitati,
et molemal juhul levis nakkus kanamuna-
dest valmistatud magustoidu vahendusel.

Saastunud kanamunadega levinud sal-
monellooside toidupuhanguid on esinenud
suuremas osas Euroopa riikides.

Meie naaberriikidest registreeriti Soo-
mes laboratoorse diagnoosi alusel 1995.
aastal 3296 salmonelloosi haigestumist,
millest 1280 juhul nakatuti kodumaal ja
ligikaudu 60% nakkusjuhtudest seostati
l6unamaiste reisidega. Vidhemalt kiimne
haigestumisega seotud puhanguid regist-
reeriti kaheksa, millest {the puhangu ajal
haigestus 446 inimest. Kahe suuruselt
jdrgmise puhangu ajal oli vastavalt 114 ja
145 haigestumist. Uhe puhangu ajal levis
nakkus (S. stanley) salatina kasutatavate
idandite kaudu, teisel juhul (S. enteriti-
dis’e fagotiiip 1) kanamunade kaudu.
Saastunud kanamunad olid périt {ihest
Turu ldhedasest kanalast, mille toodang
oli juba varem péhjustanud toidupuhan-
guid. Pédrast saastunud kanala tithjenda-
mist need puhangud lakkasid. Kui Soome
turg avanes varasemast veelgi enam EL

Kiillike Birk — Tervisekaitseinspektsioon, Mikrobio-
loogia Kesklabor

liikmesriikide toiduainetele, siis kardeti
salmonellooside sagenemist. Ometi osu-
tus see oletatust vdiksemaks: 1995. aastal
pohjustasid EL aladelt toodud toiduained
ainult tihe ile 10 haigusjuhuga puhangu,
mille korral nakkus levis Itaaliast impor-
ditud vorsti kaudu (5).

Létis on salmonelloosidesse haigestu-
misel samuti tilekaalus sporaadiline hai-
gestumine, tekitajatest prevaleerivad
S. enteritidis ja S. typhimurium, mis levi-
vad eelkdige lihatoodete ja kanamunade
kaudu (1). Rootsis on kirjeldatud 17 hai-
gega puhangut, mille puhul S. dublin le-
vis haigelt lehmalt pastériseerimata pii-
ma kaudu (8).

Norras isoleerisid 1991. aastal toidu-
kontrolli ametnikud rutiinuuringute kii-
gus 3042 lihaproovist salmonellasid 18 ju-
hul (0,6%); tilejdanud 1707 toidu- ja vee-
proovis salmonellasid ei avastatud. Samal
perioodil leiti importtoidust 6911 liha-
proovist salmonellasid 89 (1,3%) korral ja
2398 muu toiduaine proovist 24 juhul
(1,0%). Kahe salmonelloosipuhanguga
seoses pohjalikumate proovide votmise ja
sihipdraste uuringute pohjal selgus, et
Norra kohaliku loomaliha ja linnuliha
proovides leiti salmonellasid vastavalt
0,1%-1ja 0,17%-1 proovidest, samal perioo-
dil importlihas 10 korda ja importlinnuli-
has 15 korda sagedamini (2).

Kéesoleva too eesmirgiks oli uurida
salmonellade esinemist meil tarbitavates
toiduainetes ja valmistoitudes ning selgi-
tada salmonellade esinemissageduse
muutusi toidu kéitlemisel.

Uurimismaterjal ja -meetodid. To6s
on analiiiisitud kolmel viimasel aastal ter-
visekaitse mikrobioloogia laborites tehtud
toiduainete ja toitude mikrobioloogilise
uurimise andmeid. Eestis médérati toidu-
kontrolli kdigus 1995. aastal 93744 mik-
robioloogilist nditajat, 1996. aastal 97148
nditajat ja 1997. aastal 85232 nditajat.
Nende hulges tehti salmonellade suhtes
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1995. aastal 26490 analiiiisi, 1996. aastal
23233 ja 1997. aastal 21463 analiiiisi, mil-
lest 1995. aastal liha ja lihasaadusi ning
mune uuriti 13172 uuringul, 1996. aastal
9882 ja 1997. aastal 8646 uuringul.
Toiduainete ja toitude proovid valmis-
tati mikrobioloogiliseks uurimiseks ette ja
uuriti salmonellade suhtes 1995. aastal
endise NSV Liidu riiklike standardite ja
WHO/FAO pohimatete jargi (4) ja juuru-
tati Pohjamaade Toidukomitee meetodid
(6, 7). Séotmete valik on paranenud seo-
ses rahvusvaheliste firmade soétmete ja
diagnostikumide kasutuselevotmisega.
Metoodiline kaasajastamine ja labori-
seadmete tdiustamine on voimaldanud
tosta toidukontrolli tulemuste valiidsust.

Uurimistulemused. Salmonellasid
leiti uuritud proovidest 1995. aastal 46 ju-
hul (0,17%), neist Eesti toodetest 41 proo-
vis (0,16%) ja importtoodetes 5 korral
(0,5%). Jargmisel aastal isoleeriti salmo-
nellad 63 proovist (0,3%), kusjuures Eesti
toodetest 58 korral (0,26%) ja importtoo-
detest 5 juhul (0,7%). Vaatlusperioodi vii-
masel aastal oli Eesti tooteid 22 (0,27%)
ja importtooteid 2 (0,58%). Sagedamini
avastati salmonellasid lihas ja lihasaa-
dustes ning munades (vt. tabel 1).

Praeguses aruandevormis on liha ja li-
hasaaduste uurimise tulemused koonda-
tud thte rithma. Selles riithmas on koos
nii toorliha, erineval astmel té6deldud li-
hatooted kui ka valmislihatoidud, kuid
nouded, mille jargi neid hinnatakse, eri-
nevad nii erinevate mikrobioloogiliste nai-
tajate komplekside poolest kui ka mééra-
tavate nditajate erinevate védrtuste alu-
sel. Ometi on vastuvoetava kvaliteedi
tasemel tiks (thine noue: salmonellasid ei
tohi olla 25 g uuritud proovis. Tabelis 2 on
toodud erinevate lihatoodete salmonella-
de suhtes uurimise tulemused.

Arutelu. Liha kiitlemisel rakendata-
vad tehnoloogilised votted ja huigieeni-
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nouete jargimine mojutavad oluliselt liha
mikrobioloogilisi omadusi. Liha kvaliteet
on otseses soltuvuses loomade ja lindude
tervislikust seisundist (loomadel ja lindu-
del on salmonellade infektsioon sageli la-
tentne), tapmistingimustest ning esma-
sest tootlusest, millele paneb rohku vete-
rinaarne jirelevalve. Edasist lihatoodete
kvaliteedi sdilimist mgjutavad otseselt
sdilitamistemperatuur, sobimatu reZiim
kiilmutatud toitude iilessulatamisel, eba-
piisav kuumtoéstlus, toitude liiga varajane
valmistamine enne nende serveerimist,
kuumtéétlemisele jargnenud ebapiisav ja-
hutamine, ebapiisav toitude {ilekuumuta-
mine, kuid ka kahtlastelt tarnijatelt toi-
duainete ostmine, saastatud lisandite
tarvitamine mittekuumtoscdeldavates toi-
tudes, personalipoolne toitude saastami-
ne, saastatud seadmed, ebasobivate pa-
kendite kasutamine.

Terviseohtlikkust on digete tehnoloogi-
liste meetmetega voimalik viltida ja val-
mistada toitu ohutult. Voimaliku nakku-
se leviku riski vihendamiseks on koige
tulemuslikum rangete hiigieenimeetmete
rakendamine lihatoitude kulinaarsel t66t-
lemisel, valmistoodete ja toitude siilita-
misel ning serveerimisel.

Arvestades seda, kuidas on suurenenud
realiseerimisaja pikendamise taotlemi-
seks tehtavate mikrobioloogiliste uurin-
gute arv, voib teha jiarelduse, et konku-
rents nii kohalikul kui ka rahvusvahelisel
turul nduab meie ettevétjaid oma toodan-
gu kvaliteedi vastuvoetavuse taseme tost-
miseks tegema pingutusi HACCP-siis-
teemi (ohu analtitis kriitilistes kontroll-
punktides) pohimotete jarjekindlamal
rakendamisel. Selle eesmirgi saavutami-
seks tuleb teha ka olulisi investeeringuid
innovatsiooniks.

Samal ajal kergekéeline suhtumine hii-
gieeninduete tditmisse ja nakkuse leviku
suhtes ohtlike toitude valmistamine suur-
tes kookides pohjustasid 1997. aastal
kaks salmonellooside toidupuhangut, hai-



Tabel 1. Salmonellade avastamine lihas ja liha-
saadustes ning munades

Uuritud proovid 1995 1996 1997  Kokku
Liha ja lihasaadused
Eesti toode 9377 7560 6831 23768
importtoode 575 250 340 1165
Munad
Eesti toode 3114 1942 1352 6408
importtoode 106 130 8 239
Salmonella leiud
Liha ja lihasaadused
Eesti toode 15 24 8 47
importtoode 4 5 2 11
Munad
Eesti toode 0 31 14 45
importtoode 0 0 0 0

Tabel 2. Salmonellade avastamine Mikrobio-
loogia Kesklaboris uuritud lihatoodetes

Toode 1996 1997
uuritud  avastatud uuritud  avastatud
proovide salmonellad proovide salmonellad
R abs.av % abs. arv %
Liha ja pool-
fabrikaadid 135 3 2,2 36 0 0
Valmistoidud 236 2 08 81 1 1,2
Vorstid 130 1 0;8 19233 2 09

gestusid eelkoige just ndrgema vastupa-
nuvdimega riskirithmad: lapsed ja haiged.
Salmonellooside viltimisel on téhtis
tarbijate koolitus: kodukookides toidu-
ainete voimaliku saastatuse arvestamine
vihendab nakatumise riski. Samal ees-
mirgil tuleb propageerida toorete voi lii-
hikest aega keedetud munade stémise vé-
hendamist ning pastoriseeritud munade
millimist jaekaubanduses.
Toitlusettevotete rentaablust silmas pi-
dades on neile majanduslikult otstarbe-
kas importida voimalikult odavalt hangi-
tavat toorainet. Meie piiril on kaubapar-
tiisid seni kontrollitud asjaajamise
kiiruse huvides eeskétt saatedokumenti-
de alusel. Selle tottu tuleks jilgida im-
porttoiduainete edasist levitamist hulgi-
kaubanduses ja toitlusettevotetes ning
kontrollida hiigieeninduete ranget jargi-
mist toidukaupade sdilitamisel ja toidu-
ainete kaitlemisel. Tehnoloogilisest rezii-
mist (kuumtddtlemise temperatuur ja
aeg) kinnipidamisele peaksid erilist tdhe-

lepanu podrama just importliha kasuta-
vad toitlustusettevotted.

Jarelikult tuleks edaspidi toidu jérele-
valve korraldamisel kavandada poolfabri-
kaatide ja valmistoitude kvaliteedi seire
koos mikrobioloogiliste uuringutega. Seni
on enamasti piirdutud summaarsete néi-
tajate arvutamisega, edaspidi oleks vaja
pohjalikumalt analiiiisida toidukontrolli-
misel selgitatud erinevate puuduste vahe-
lisi seoseid. Representatiivse tilevaate
saamiseks meie arvukate toitlusettevote-
te olukorrast tuleks juba tegutsevate ette-
votete hulgas korraldada randomiseeri-
tud jarelevalve. Mikrobioloogilised uurin-
gud tuleks kavandada eeskétt mitme-
sugustes miligipakendites poolfabrikaa-
tide ja jaekaubanduses mitidavate val-
mistoitude kvaliteedi kontrollimiseks
nende realiseerimistdhtaegade 16pul.

Kokkuvote. Toodud andmete alusel
vdib kavandada toidukontrolli edasisi
suundumusi tervisekaitse jérelevalve to-
hustamiseks ja teha ettepanekuid rahva-
terviseprogrammides elukeskkonna seire
mikrobioloogiliste uuringute mahu vélja-
tootamiseks salmonelloosidesse haigestu-
mise ennetamiseks.

KIRJANDUS: 1. Akinfova, T., Klemjato, E.
In 2nd Nordic-Baltic Congress "Preventation
in focus". Riga, May 2-3, 1996, 48. — 2. Bre-
da, W., Langeland, G. Salmonella surveillance
in Norway. WHO surveillance programme for
Control of foodborne infections and intoxica-
tions in Europe. Newsletter, APR. 1994, No.
41, 6. — 3. Eesti Meditsiinitehnika Buiroo. Ees-
ti Tervishoid. Meditsiinistatistika lihikogu-
mik. Tallinn, 1997, 64. — 4. FAO Food and
nutrition paper 14/4 Rev. 1. Manual of food
quality control 4. Rev. 1 Microbiological analy-
sis. Rome, 1992, 27-47. — 5. Kansanterveys-
laitos. Tartuntataudit Suomessa vuonna 1995.
KTL B6/1996, 7-8. — 6. Nordic Committee on
Food Analyses. No. 91, 2nd ed., 1988. Pretreat-
ment of food for microbiological examination.
— 7. Nordic Committee on Food Analyses. No.
71, 4th ed., 1991. Salmonella bacteria. Detec-
tion in foods. — 8. Séderstrém, C. In: 2nd Nor-
dic-Baltic Congress "Preventation in focus".
Riga, 2-3 May, 1996, 170.
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Stigelised ja kaasnevad
haigused

Elle Elberg Valeri Kiirsa Urve Salk

siigelised, kaasnevad haigused, epidemioloo-
gia

Stigelised on haigus, mida pdhjustab
stiidiklest (Sarcoptes scabiet). Maailmas
esineb stigeliste sagenemine tsiiklitena.
D. A. Burns mérgib, et siigeliste epidee-
miate vaheaeg on 10-15 aastat (1). 1960-
ndatel aastatel oli stigelistesse haigestu-
mise tous korreleerunud seksuaalsel teel
levivate haigustega. Stigeliste sagenenud
esinemist peetakse iseloomulikuks véhe-
arenenud riikidele. Stigeliste epideemiate
ttheks voimalikuks pohjuseks on peetud
ka diagnoosimisel esinevaid vigu. 1970-
ndatel aastatel leiti Tartus iithel kolman-
dikul stigelisi podejaist atiiiipilist 166vet,
néiteks lastel persisteerivaid paapuleid
(2). M. Orkin mérgib, et siigelised esine-
vad sageli erinevate vormidena, mida on
keeruline diagnoosida (8). Siigelistesse
haigestumine on Eestis olnud viimase aja-
ni suur.

Suudiklestade (iilemsugukond Sarcop-
toidea) hulka kuulub véike arv liike, kes
parasiteerivad imetajatel loomadel ja ini-
mestel. Inimestel tekitab stigelisi stitidik-
lest (Sarcoptes scabiei), keda kirjeldati
juba Aristotelese toodes lesta nime all ja
kelle kohta teati, et ta tekitab siigelishai-
gusi. Stutidiklesta emane toitub nahast,
stities selle sarvkihti kuni 15 mm pikkusi
kéddnulisi kdike. Need on niha l4bi naha-
pinna hallikate joontena. Munad mune-
takse kdikudesse ning nende kohale nérib
emane ventilatsiooniavad. Vastsed ja pro-
toniimfid elavad samades kédikudes, kus
nad toituvad emase poolt ndritud naha-

Elle Elberg, Valeri Kiirsa, Urve Salk — Tartu Uli-
kooli Nahahaiguste Kliinik
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jédnustest ja koevedelikust. Ise nad kéike
ei néri. Inimest voivad nakatada ka teised
stitidiklestad, kes parasiteerivad koertel,
lammastel, kitsedel, sigadel, hobustel ja
teistel loomadel (6). Emaslesta elu pikkus
on 6—8 nidalat. Lestad levivad tihelt isi-
kult teisele tiheda otsese kontakti teel.
Haigus on véiga nakkav ja koige harilikum
viis seda saada on jagada voodit infitsee-
ritud isikuga (5).

Y. M. Felmani ja J. A. Nikitase jirgi séi-
livad lestad viljaspool inimese peremees-
organismi elusana vaid tiks kuni kaks
pdeva (4), vastavalt K. Mellanby andme-
tele ei pea lestad isegi koige ideaalsema-
tes tingimustes véljaspool inimorganismi
vastu iile kahe néddala (7). S. P. Stone ju-
hitud teadlasrithm teatas lestade ja nen-
de munade siilimisest elusana kuni kolm
péeva pédrast nende eemaldamist inimese
peremeesorganismist ja viimist mineraal-
oli preparaati (9). Nad on tdheldanud, et
sageli sdilivad lestad elusana kuni 7 pée-
va ning mineraaldlis sdilitavad emased
sageli isegi voime muneda.

Tartu Nahahaiguste Kliiniku statsio-
naarses osakonnas 1994. aastal ravitud
262 stigelishaigest oli 159 isikut (63%)
end haiglaravile eelnevalt ravinud, neist
96 isikut (38,1%) stigelisvastaste ravimi-
tega, kuid edutult, ja 63 isikut (25%) vaid
poletikuvastaste antimikroobsete ravimi-
tega. End eelnevalt ravinud 159 isikust
66-1 (41,5%) diagnoositi lisaks stigelistele
dermatiiti voi ekseemi. Vaivlisalvi kasu-
tamisest tingituna esines dermatiidiloove
27-1 (13 lapsel ning 14 tdiskasvanul), ben-

Tabel 1. Stigelishaiguste ravi

Haigus Isikute  Statsio- Polikli- Paevane

arv naarne  niline statsio-
ravi ravi naarne
ravi

Stgelised 104 17 76 1

Sugelised+kaasnevad

haigused 64 44 ) !

Kokku 168 61 85 22




Tabel 2. Sigelishaigete jaotumus vanuseriih-
made jargi :

Vanus Isikute Statsio- Poliklii- Paevane
arv naarne niline statsio-
ravi ravi naarne
ravi
M N M N M N
1-7 29 5 6 5 6 1 6
8-18 65 13 9 23 12 6 2
19-20 12 4 2 2 3 1 -
21-30 23 4 5 10 2 1 1
31-40 10 - 2 6 2 - -
41-50 12 3 3 3 3 - -
51jadle 17 2 3 6 2 1
Kokku 168 31 30 BoIN30) 10 12

Tabel 3. Stigelised ja kaasnevad haigused

Slgelised ja kaasnevad Haigusjuhtude arv

haigusedjtiisistused statsionaarne polikliiniline

ravi ravi

paevane
statsio-
naarne ravi
(n=9) (n=11)

9 L

(n=44)

Impetigo 20
Carbunculus
Dermatitis
Eczematisatio
Urticaria

Enterobiosis
Dermatitis insecta
Pediculosis
Condylomata
accuminata
Trichomonosis
Clamydiosis
Gardnerellosis
Dermatophytia pedum
Acne vulgaris

[l S o R
Jos
[ sl Sy |

N olea Nh, —
|
|

Tabel 4. Stigelustunde taluvus

Stgelemise kestus  Isikute  Statsio- Poliklii-  Paevane
arv naarne niline statsio-
ravi ravi naarne
ravi
1-2 nadalat 74 23 39 12
Kuni 1 kuu 52 19 29 4
1-2 kuud 27 7 14 6
Ule 2 kuu 15 12 3 -
Kokku 168 61 85 22

stitilbensonaadi emulsioonist pohjustatud
dermatiidiloovet tdheldati 20-1 (7 lapsel ja
13 tdiskasvanul). Koige sagedasema kaas-
neva haigusena esines naha méidapoletik

(134 isikul). Siitifilis oli iithel, gonorroa ka-
hel, pedikuloos peanahal kolmel ning pea-
naha dermatofiiiitia kahel lapsel. Haigu-
se sage kordumine perekonnas oli 13 nais-
patsiendil. ~Subjektiivse stimptomina
esines intensiivne naha siigelemine chtu-
ti 96%-1 haigetest, kuid 3,4% haigetest ei
tédheldanud naha stigelemist tildse. Et osa
haigetest (38,1%) ei olnud pirast esma-
kordselt mésratud siigelisvastast ravi pa-
ranenud, soovitati arstkonnal poorata
rohkem tdhelepanu patsiendile ravi me-
toodika selgitamisele (3).

Kiesoleva t60 eesmérgiks oli uurida sii-
gelistesse haigestumist, poorates téhele-
panu kaasnevatele haigustele ning epide-
mioloogilistele andmetele.

Uurimismaterjal ja -meetod. Uuritu-
te kontingendi moodustasid Tartu Naha-
haiguste Kliinikus 1997. aastal ravitud
168 siigelishaiget: statsionaarses osakon-
nas ravitud 61 isikut (naisi 31, mehi 30),
polikliinilises osakonnas 85 isikut (naisi
55, mehi 30) ning pédevases statsionaaris
22 isikut (naisi 10, mehi 12). Koguti and-
meid vanuse, soo, kaasnevate haiguste,
subjektiivsete vaevuste, eelneva ravi,
nakkusallika, ravitud kontaktsete, ravi
kestuse ja kordsuse kohta. Uuritute va-
nus oli 1 kuust 76 aastani.

Uurimistulemused. Kaasnevate hai-
guste ja/voi tusistustega siigelised olid 64
isikul, s.o. 38%-1 ravitutest, kusjuures
statsionaarsesse osakonda hospitaliseeri-
tuist oli 72%-1 kaasnev haigus (vt. ta-
bel 1).

Ravile poérdunud 168 isikust oli naisi
96 ja mehi 72. 38,7% haigetest oli 8-18-
aastaste vanuserithmas (vt. tabel 2); ithe
kuni 18 aasta vanused isikud aga moodus-
tasid 56% haigestunuist.

Kaasneva haigusena/tiisistusena esines
stigelishaigetel koige sagedamini pindmi-
ne médapdletik (18,4%-1); statsionaarses-
se osakonda suunatud 20 isikul 61-st ja
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polikliinilises osakonnas ravitutel 9 isikul
85-st (vt. tabel 3).

Stigelised koos dermatiidi, eksematisat-
siooni ja nogestove 166bega esinesid 12-1
statsionaari hospitaliseeritud ning seits-
mel péevasesse statsionaari suunatud
haigel. Enterobioosi diagnoositi viiel isi-
kul 168-st. Parasitaarsetest haigustest oli
pedikuloos kahel ning dermatitis insecta
ithel ravialusel. Seksuaalsel teel edasian-
tavaid haigusi (klamiidioos, trihhomo-
noos, gardnerelloos) diagnoositi kolmel
isikul.

Subjektiivse kaebusena esitatud siige-
lustunde talumine oli isikuti véga erineva
kestusega, viiest pidevast kuni nelja kuu-
ni. 44% ravile p66rdunuist oli kannatanud
stigelustunnet 1-2 nidalat, 8,9% aga iile
kahe kuu (vt. tabel 4).

Eelnevalt oli end ise ptiidnud ravida 10
ja arsti soovitusel ravinud 22 isikut. 29%
statsionaarsesse osakonda hospitaliseeri-
tud haigetest teadis nakkusallikana ni-
metada kas perekonnaliiget, tuttavat voi
sopra. Enamik haigeid ei osanud nakkus-
allikat oletada. Ravitud kontaktsete isi-
kute keskmine arv oli 2,18. Ravi kestus
tthel kolmandikul statsionaarsetest hai-
getest oli viis voodip&eva.

Arutelu. Kui 1994. aastal hospitalisee-
riti Tartu Nahahaiguste Kliiniku statsio-
naarsesse osakonda 252 stigelishaiget,
siis 1997. aastal vaid 61 patsienti, kellest
ithel kolmandikul esines kaasneva haigu-
sena/tiisistusena madapodletik; teisel ko-
hal oli dermatiit, jirgnes eksematisat-
sioon. 1994. aastal oli statsionaarselt ra-
vitud stigelishaigetest 63% piitidnud end
ravida ise enne Tartu Nahahaiguste Klii-
nikusse poordumist. 1997. aastal aga 168
stigelishaigest 32, s.0. 19% nii statsionaa-
ris, polikliinikus kui pdevases statsionaa-
ris ravitud haigetest oli ptiidnud end ra-
vida ise. Nimetatud muutused voivad olla
tingitud nii arstide aktiivsest haiguse pre-
ventsiooni alasest selgitustoost kui ka pa-
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remast diagnoosimisest ja ravist tingitu-
na. Samas &dratab tihelepanu, et 56% sii-
gelishaigeist oli stigelustunnet kannata-
nud enne arsti poole pssrdumist iile kahe
nddala (iile kahe kuu isegi 8,9% haige-
test). Sagedam haigestumine siigelistesse
esineb vanuses 8-18 ja 1-7 aastat.

Jéareldused.

1. Stigelised esinevad sagedamini Opi-
lastel ja eelkooliealistel. Kuni 18-aastased
isikud moodustasid 56% haigestunuist.

2. Samaaegselt stigelistega oli nakkus-
likest haigustest pindmine mé&dapdletik
18,4%-1 haigetest.

3. Haiguse varajast diagnoosimist
aitaks suurendada nakatunute voimali-
kult varajasem arsti poole poérdumine,
isedranis esmase subjektiivse kaebuse,
stigelemise, tekkimisel.

KIRJANDUS: 1. Burns, D. A. Scabies. In:
Textbook of Dermatology, 1995. Koostanud
Rook, H. J., Wilkinson, D. S., Elbing, F. J. G.
— 2. Elberg, E., Kukk, L., Nurmand, H. Nou-
kogude Eesti Tervishoid, 1970, 6, 439—441. —
3. Elberg, E., Kiirsa, V. Tahelepanekuid stige-
listest. Arstiteaduskonna aastakonverentsi
teesid. Tartu, 1995, 16. — 4. Felman, Y. M., Ni-
kitas, J. A. Cutis, 1980, 25, 32-42. — 5. Fry, L.
In: An Atlas of Dermatology. New York—Lon-
don, 1996, 154—158. — 6. Lange, A. Stuudik-
lestad. Rmt.: Loomade elu. Tallinn, 1984, 3,
T7-78. — 1. Mellanby, K. Scabies. London,
1972, JAMA, 1975, 233, 8, 882-885. — 8. Or-
kin, M. In: Orkin, M., Maibach, H. 1. Cuta-
neous Infections and Insect Bites. New York,
1985, 25-30. — 9. Stone, S. P., Goodwin, R. M.,
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Difteeria epidemioloogia seos
Corynebacterium diphtheriae
omadustega Eestis

Unna Joks Valeria Golovanova
Jaana Vuopio-Varkila Rita Peetso
Ljubov Kartuzova

difteeria mikrobioloogiline diagnoosimine,
biovariandid, toksigeensus, ribotilipeerimine,
epidemioloogia

Difteeriasse haigestumise korge tase
viimasel aastakiimnel Vene Foderatsiooni
loodeosas ning Litis (1) on pdhjustanud
Eestis vajaduse poorata erilist tdhelepanu
difteeriasse haigestumise ennetamisele.
Eesti elanikkonna suur holmatus diftee-
riavastase vaktsineerimisega ning epidee-
miatorje meetmete digeaegne rakendami-
ne (7) on 4ra hoidnud haiguse leviku Ees-
tis, vaatamata nakkuse korduvale
sissetoomisele. Aastail 1991—1996, mil
haigestumine mainitud naaberriikides
saavutas korgtaseme, registreeriti Eestis
vaid 61 haigusjuhtu, mis olid enamasti
imporditud haigusjuhud (4, 5, 6).

Esitletava too eesmérgiks oli Coryne-
bacterium diphtheriae molekulaarepide-
mioloogia uuring Eestis ning vajadus val-
ja selgitada haigestumise ning astimpto-
maatilise kandluse seoseid C. diphtheriae
tiivede klonaalsusega. Uuring tehti koos-
tods Soome Rahvatervise Instituudi dif-
teerialaboriga.

Uurimismaterjal ja -meetodid.
Uuring baseerus iileriigilisel difteeria sei-
rel Eestis kolme aasta (1994—1996) vél-
tel. Uuringumaterjaliks voeti C. diphthe-
riae toksigeensed ja atoksigeensed tiived,
mis olid eraldatud nii kliiniliste juhtude

Unna Jéks, Rita Peetso, Ljubov Kartuzova — Tervi-
sekaitseinspektsiooni Mikrobioloogia Kesklabor

Valeria Golovanova, Jaana Vuopio-Varkila — Soo-
me Rahvatervise Instituut, difteeriauuringute labor

puhul kui ka asiimptomaatilistelt kandja-
telt.

Kliinilisteks juhtudeks defineeriti need
juhud, kui patsiendil eraldati C. diphthe-
riae ning kui tal esinesid haigusnihud.
Kliiniliste siimptomite puudumise korral
arvati patsiendid astimptomaatilisteks
kandjateks. Uuriti 173 C. diphtheriae
tiive, mis eraldati 163 isikult, 92 neist olid
haiged ja 69 astimptomaatilised kandjad;
2 juhul ei 6nnestunud nakkuse avaldumi-
se vormi vélja selgitada. Suurem osa tii-
vesid pdrines Tallinnast ja Kirde-Eestist.

C. diphtheriae tiived eraldati ning
esialgselt méa4rati kohalike tervisekaitse-
talituste voi haiglate mikrobioloogialabo-
rites. Jargnevalt suunati tiived Tervise-
kaitseinspektsiooni Mikrobioloogia Kesk-
laborisse, kus need tiived kinnitati,
méirati biovariant ning toksigeensus.
Biovariant médrati glitkoosi, sahharoosi
ja térklise fermentatsiooni, uurea htidro-
liriisi ja tsiisteinaasi aktiivsuse alusel, ka-
sutades klassikalisi meetodeid (3). Toksi-
geensus mdafrati Eleki testiga (3). Eleki
testis atoksigeenseks jadnud C. diphthe-
riae kultuure uuriti Soome Riigi Rahva-
tervise Instituudis PCR-meetodil toxA
geeni leidumise suhtes (3). Samas alluta-
ti kultuurid ribotiipeerimisele. Kasutati
BstEITl ja Pvull endonukleaasidega too-
deldud genoomi DNA hiibridisatsiooni
rRNA-ga (8).

Uurimistulemused. C. diphtheriae
biovariandi médiramisel selgus, et enamik
titvesid kuulus biovarianti gravis (78,5%),
samaaegselt biovarianti mitis kuuluvate
tiivede osatdhtsus suurenes jélgimisel
oleva ajavahemiku jooksul 11%-st (1994.
a.) kuni 34%-ni (1996. a.) Koigist tiivedest
oli toksigeenseid vaid 35,6%. Biovariandi
gravis hulgas oli toksigeenseid tiivesid
45%, biovariandi mitis hulgas ainult 3%
(vt. tabel 1).

Ribotiipeerimine BstEII endonukleaasi
kasutamisega to6i esile kaheksa erinevat
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riboprofiili. Biovariandis gravis oli véima-
lik eristada viit ja biovariandis mitis kol-
me erinevat riboprofiili. Domineerivateks
riboprofiilideks olid D1, D4 ja D10. Ribo-
ttiip D4 kompleks oli domineeriv, esine-
des 47%-1 koigist tiivedest; ribotiitibid D1
ja D10 esinesid vordse sagedusega —
24,5%. Ribotiitipide D1 ja D4 koik tiived
kuulusid biovarianti gravis, sest ribotiiiip
D10 ja teised kuulusid molemasse biova-
rianti (vt. tabel 2).

Pvull endonukleaasi kasutamisel 6n-
nestus lahutada D4 ja D10 ribotiiiibid
omakorda veel kaheks uueks ribotiiiibiks.
Need ribotiiiibid nimetati vastavalt D4" ja
D10". Seega kombineeritud klasterana-
latisil avaldusid 10 erinevat klooni, kuid
teiste ribotiiiipide osatdhtsus uuritud ti-
vede hulgas oli viike (4%).

Ribottitip D1 esines eranditult toksi-
geensetel tiivedel, seevastu D10 kompleks
vaid atoksigeensetel ttivedel. D4 komp-
leks esines nii toksigeensetel kui ka atok-
sigeensetel tiivedel (vt. tabel 3).

Aastate 10ikes vois tdheldada ribotiiiibi
D1 védhenemist 29%-1t 1994. a. kuni 15%-
ni 1996. a. ja asendumist D10 kompleksi-
ga (12%-1t 1994. a. kuni 27%-ni 1996. a.).
D4 kompleksi esines koigil kolmel aastal
suhteliselt tihtlaselt, 54—48% (vt. tabel
4). Ribotuitibid D1, D4 ja D4" olid tilekaa-
lus kliiniliste ndhtudega patsientidel.

Vaktsineerimise staatuse jirgi jaotusid
koik isikud nelja rithma: taielikult vaktsi-
neeritud — 92; osaliselt vaktsineeritud —
18; vaktsineerimata — 18; vaktsineerimi-
se kohta andmed puuduvad — 35.

Arutelu. Tuleb rohutada, et selles
uuringus on kliiniliste haigusjuhtudena
kasitletud koiki tonsilliidi ja/voi fartingii-
di simptomitega patsiente, kellelt isolee-
riti C. diphtheriae (92 juhtu), kuigi amet-
likus statistikas (ICD-10) kooskdlas MTO
definitsiooniga (2) on 1994.—1996. aasta-
ni ametlikult registreeritud 40 difteeria-

juhtu (4).
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Tabel 1. C. diphtheriae biovariandid (isikutes)

Biovariant Arv Protsent
Gravis 128 78,5
tox (+) 57 45

tox () 71 55
Mitis 35 215
tox (+) 1 3

tox () 34 97
Kokku 163 100

tox (+) 58 35,6
tox (-) 105 64,4

Tabel 2. C. diphtheriae ribotiiibi korrelatsioon
biovariandiga (isikutes)

Ribotiitip Biovariant Arv Protsent
D1 Gravis 40 24,5
D4 ja D4" Gravis 76 47

D10 ja D10" Gravis ja mitis 40 245
Teised Gravis ja mitis 7 =
Kokku 163 100

Tabel 3. C. diphtheriae ribotiibi korrelatsioon
toksigeensusega

Biovariant D1 D4,D4" DI10,D10" Teised
Gravis tox (+) 40 17 0 0
Gravistox (-) 0 T g I
Mitis tox (+) 0 0 0 1
Mitis tox (-) 0 0 3l 2
Kokku 160 40 176 40 4

Tabel. 4. C. diphtheriae ribotiitipide esinemine
aastail 1994—1996

Ribotiiip 1994 % 1995 % 1996 %

D1 7 2908 264 5 15,1
D4 13 54,2 47 443 16 48,5
D10 3 12,5 28 264 9 21,3
Teised 1 4,1 3 29718 o
Kokku 24 100 106 100 33 100

Tabel 5. Kliiniliste juhtude ja bakterikandluse
suhe C. diphtheriae biovariandiga

Biovariant Kliinilised Bakteri- Andmed
juhud kandjad puuduvad
arv % arv % arv %

Gravis tox (+) 32 26 0

Mitis tox (+) 1 14 1

Kokku tox (+) 33 36 40 58 1

Gravis tox (-) 40 29 0

Mitis tox (-) 19 0 1

Kokku tox (-) 59 64 29 425 .1

Kokku 92 100 69 100 2




Tabel 6. Kliiniliste juhtude ja bakterikandluse suhe vaktsineerimise staatusega (isikutes)

Kliinilised juhud Bakterikandjad Kokku

tox (+) tox (-) tox (+) tox (-)

arv % arv % arv % arv % arv %
Téaielikult
vaktsineeritud 119 21 517 40 14 15 22 23 92 100
Osaliselt
vaktsineeritud 4 22 7 39 6 33 1 6 18 100
Vaktsineerimata 9 50 5 28 1 5 3 17 18 100
Andmed puuduvad 1 3 10 29 4 1l 18 51
neist kliinilised
andmed puuduvad 2 (6%) 35 100
Kokku 35 59 25 44 163

Eraldatud C. diphtheriae tiivedest 56%
oli haigusnéhtudega isikutelt, 42% bakte-
rikandjatelt. Valdav osa haigusndhtudega
isikutelt eraldatud tiivesid olid atoksi-
geensed (64%) ning kuulusid nii gravis-
kui ka mitis-biotiitipi (vt. tabel 5).

Selgus, et kliiniliste juhtude osa, mille
puhul eraldati C. diphtheriae toksigeenne
tivi, oli suurim vaktsineerimata isikute
rithmas — 40%. Seevastu rithmas, mille
kohta vaktsineerimisandmed puudusid,
esines suhteliselt suurim C. diphtheriae
atoksigeensete tiivede kandlus — 51%.
Samuti selgus, et tdielikult vaktsineeritu-
te seas esines C. diphtheriae toksigeense-
test tlivedest pohjustatud haigusjuhte
21% (vt. tabel 6).

Kokku vottes tuleb todeda, et Eestis,
kus enamik elanikkonnast on hdlmatud
difteeriavastaste kaitsepoogetega, domi-
neerivad C. diphtheriae atoksigeensed tii-
ved. Kuigi C. diphtheriae D1, s.o. epidee-
miline kloon, esineb Eestis, ei ole ta olnud
suuteline epideemiliselt levima elanik-
konna seas. Méarkimisvdédrne on C. diph-
theriae D1 osatdhtsuse vihenemine vaat-
luse all oleva perioodi jooksul — ligikau-
du poole vorra.

KIRJANDUS: 1. De Zoysa, A., Efstratiou, A.,
George, R. C. a.o. J. Clin. Microbiol., May,
1995, 1080—1083. — 2. Begg, N. Diphtheria.
Manual for the Management and Control of
Diphtheria in the European Region. WHO Co-

penhagen, 1994, 6—7. ICP/EPI 038 (B). — 3.
Efstratiou, A., Maple, P. A. Diphtheria. Ma-
nual for the Laboratory Diagnosis of Diphthe-
ria. WHO Copenhagen, 1994, ICP/EPI 038 (C).
— 4. Eesti tervishoid 1992—1996. Eesti Medit-
siinistatistika Biiroo. Tallinn, 1997, 45. — 5.
Jogiste, A., Pool, V., Trei, T. Nakkus- ja para-
sitaarhaigused Eestis (statistikaandmed). Rii-
gi Tervisekaitseamet, 1995, lk-d 13, 82. — 6.
Jogiste, A., Pool. V., Trei T. Nakkus- ja parasi-
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osa. Tervisekaitseamet, 1996, k. 11. — 7. Jo-
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Kooliruumide valgustatus
Eesti koolides 1997. aastal

Antonina Jarviste

valgustatus, valgustustihedus, kool, Eesti

Opilased tootavad suure osa péevast,
eriti pimedal ajal, kunstliku valgustuse
tingimustes. Halb valgustus pdhjustab
nidgemisdiiskomforti, tekib kipitustunne
silmades, pisaratevool. Halva valgustatu-
se tingimustes vaheneb tdhelepanuvoime,
aeglustub mottetegevus, kaasnevad pea-
valu, vdsimustunne, suureneb koolitrau-
made oht. Kaebusi on rohkem opilastel,
kellel esineb refraktsioonianomaaliaid ja
muid ndgemishéireid.

Uurimismaterjal ja -metoodika.
Riikliku laste ja noorukite terviseprog-
rammi alaprojekti "Koolikeskkond" raa-
mes moodeti 1997. aastal valgustustihe-
dust kooliruumides. Mootmisi tehti 12
maakonnas — Hiiumaal, Ida-Virumaal,
Jogevamaal, Jdrvamaal, Lidnemaal, L44-
ne-Virumaal, Podlvamaal, Raplamaal,
Saaremaal, Valgamaal, Viljandimaal, Vo-
rumaal — ning Tallinnas.

Valgustustihedust moodeti klassitahv-
litel, voimlates, arvuti- (kuvaril ja klavia-
tuuril), kunsti-, kisitos- ja algklassides (I,
II, III). M66tmistulemused on vormista-
tud protokollina, millest {iks eksemplar
jéi koolile. Hinnangu aluseks on pohikoo-
li ja giimnaasiumi tervisekaitse-eeskirjas
(2) kinnitatud valgustustiheduse normid
ja ISO 8995 Principles of visual ergono-
mics — The lighting of indoor work
systems’i esitatud noue, et valgustustihe-
dus ei tohi mingil juhul langeda alla 60%
kehtestatud normist.

Kokku on tehtud 39 412 modtmist, neist
koolitahvlitel 4414, I, II, III klassides
24 834, arvutiklassides (kuvar+tookoht)

Antonina Jdrviste—Jogevamaa Tervisekaitsetalitus
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Tabel. Eesti keskmised valgustustiheduse néi-
tajad (protsent m66tmispunktide tldarvust)

Méédistamise Normi- Normile mittevastavate
koht kohane méstmispunktide %
= valgustusti- valgustusti-
hedus on alla hedus on 60
60% normist kuni 100%
normist
Véimla , 123 61,9 25,8
Koolitahvlid 1157 60,0 24,3
Arvutiklass 24,2 30,7
5.1. kuvar 45,1
5.2. téékoht 25,9 40,9 33,2
Kunstiklass 26,8 38,3 34,9
Kasitésklass 48,3 31,4 20,3
I klass 575D 12,1 24,7
III klass 56,7 12,0 313
II klass 60,6 10,7 29,3

’ Kohtvalgustus puudub 56,6%-1 tahvlitest.

2975, kunstiklassides 3127, kasitooklassi-
des 3770 ja voimlates 292. Klassides on
valgustustihedust moddetud igal 6ppetos-
kohal, s.t. on hinnatud iga 6pilase t66pin-
na valgustatust.

Moo6tmistulemused. Valgustustihe-
dust hinnati 292 koolivoimlas, neist
87,7%-1 oli see alla normi, alla 60% nor-
mist oli valgustatud 61,9% voimlatest.
Tallinna ja Valgamaa koolides, kus moot-
misi tehti, ei ole tthtegi vdoimlat, kus val-
gustatus oleks normikohane.
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Joonis 1. Oppetéskohtade valgustatus Eesti
koolides 1997. aastal.
[ Jvalgustustihedus on normis; [i] valgustustihedus

on alla 100% ning iile 60% normist;
hedus on alla 60% normist.

#¥ valgustusti-
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Joonis 2. Koolitahv-
lite valgustatus Ees-
ti koolides 1997. aas-
tal maakondade 16i-
kes.

[Jvalgustustihedus on
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8 valgustustihedus e
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Koolitahvlite valgustustiheduse hin-
nangul selgus, et 84,3%-1 moddetud koh-
tadest oli valgustustihedus alla normi
ning ligikaudu 2/3 (60%) tahvlitest on val-
gustatud alla 60% normist. Igal teisel
tahvlil (566,6%) puudub kohtvalgustus.
Valgustustiheduse vdidrtused koolitahvli-
tel olid alla normi Tallinna koolides
91%-1 ja Valgamaa koolides 96%-1 moode-
tud kohtadest.

Arvutiklasside valgustustihedus ku-
varil ei vastanud normile 75,8%-1 ja kla-
viatuuril 74,1%-1 moodetud kohtadest,
seejuures alla 60% normist oli valgustus-
tihedus vastavalt 45,1%-1 ja 40,9%-1. Koi-
ge halvemini on arvutiklassid valgusta-
tud Tallinna, Polva- ja Valgamaa kooli-
des. Valgustustihedus ei vastanud
normile 73,2% oppekohal kunstiklassi-
des ja 51,7% kasitooklassides. Alla 60%
normist oli neist valgustatud vastavalt
38,3% ja 31,4%. Tallinna koolide kunsti-
klassides oli alla normi valgustatud 94,1%
oppetookodadest, Viljandimaal 92,9%.

Peaaegu iga teine algklassi laps istub
alavalgustatud kohal: I kl. — 42,56% 6pi-
lastest, II kl. — 39,4% opilastest, ITI k1. —
43,3% opilastest; Lddne-Virumaal ja Tal-
linnas kuni 2/3 lastest — vastavalt 58—

63% ja 51,4—57,2%. Eestis keskmiselt iga
kiimnes algklassi opilane istub kohal, kus
ta ei tohiks lugeda ega kirjutada, sest
tema Oppekoht on valgustatud alla 60%
normist; Ladne-Virumaal 17—25% &pilas-
test, Tallinnas 18—27% opilastest, Rapla-
maal 18—16% opilastest, Saaremaal 17—
22% opilastest.

Jareldus. Tulemused néitavad, et koo-
liruumide kunstlik valgustus on védga
halb. Pohjused on erinevad, kuid peami-
sed on ebaregulaarne hooldustéé ning
amortiseerunud elektrististeemid, mis ta-
kistavad suurema voimsusega valgusalli-
kate kasutuselevotmist. Oluliseks pohju-
seks voib pidada probleemi alatdhtsusta-
mist kooli juhtkonna ning omavalitsuse
poolt. Koolidirektorite kiisitlusel (kiisitlus
toimus 1997. a. kevadel) selgus, et 15,2%
neist pole tervisekaitse-eeskirju lugenud-
ki.

KIRJANDUS: 1. ISO 8995 Principles of vi-
sual ergonomics. — 2. P6hikooli ja giimnaasiu-
mi tervisekaitse eeskiri. Kinnitatud sotsiaal-
ministri 07.02.1995.a. méaarusega nr. 8. — 8.
Rannamde, R. Opilaste luhinédgevus ja selle

profulaktika. 1996, 12—17.
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Vigastuste preventsioon kui
rahvatervise oluline iilesanne

Aidula-Taie Kaasik

vigastused, rahvatervise suund preventsioo-
nis, modernne preventsiooni strateegia, Had-
doni maatriks

Turvalisuse edendamine ehk tahtlike ja
mittetahtlike vigastuste profuilaktika on
pikka aega eksisteerinud véljaspool me-
ditsiini. Nii on liiklusvigastuste prevent-
siooni juhtinud kaua vaid liiklusohutuse
agentuurid, insenerid, politsei ja 6igusor-
ganid. Végivallast tingitud vigastuste
preventsioonis on aga pohilist osa tditnud
kriminaaldiguse spetsialistid. Viimasel
ajal on végivallaohvrite teenindamiseks
oma panuse andnud ka sotsiaalabi ja
vaimse tervise teenistused. Vigastuste
drahoidmise aspektist on seni meedikute
tdhelepanu enam pilvinud lapsed, sport-
lased ja tootajad, kelle t66 on seotud vi-
gastuse (sealhulgas mirgituse) saamise
ohuga. Liiklusvigastusi ja végivaldseid vi-
gastusi on alles koige viimasel ajal haka-
tud késitlema kui rahvatervise problee-
me, mille véiltimisele tuleb ldheneda sa-
masuguste vOtetega nagu teistegi
vigastuste pohjustele (9, 10).

Ajalugu. Uus, rahvatervisele toetuv
suund vigastuste preventsioonis hakkas
kujunema 1960-ndatel aastatel. 1996.
aastal ilmus Ameerika Uhendriikide Riik-
liku Teadusuurimuste Noukogu (National
Research Council) raport "Onnetusest tin-
gitud surm ja invaliidsus: tdhelepanuta
jéetud moodsa tihiskonna haigus" (Acci-
dental Death and Disability: the Negleted
Disease of Modern Society). Dokumendis
juhiti tdhelepanu sellele, et vigastuste ta-
gajérjel on hukkunud miljoneid ameerik-
lasi, kuid selle pohjuste ja véltimise abi-
noude uurimiseks on vahendeid eraldatud
4armiselt napilt vorreldes kulutustega
vihi voi stidamehaiguste uurimiseks ja
viltimiseks (4).

Aidula-Taie Kaasik — Tartu Ulikooli Tervishoiu
Instituut
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Pérast vigastuste probleemi arutamist
Ameerika Uhendriikide Kongressis 1983.
aastal moodustati Riikliku Teadusuuri-
muste Tédidesaatva Noukogu tervisetea-
duste sektori (National Research Coun-
cil’s Commission on Life Sciences) juurde
spetsiaalne Trauma Uurimise Komitee
(The Committee on Trauma Research).
Juba 1985. aastal vottis komitee kokku
oma senised tootulemused ja néitas kétte
vajalikud tegevussuunad raamatus Injury
in America (4). Selles on vigastusi késit-
letud kui darmiselt tosist, kuid sihipdras-
te programmide rakendamisega voideta-
vat rahvatervise probleemi.

1970. aastal avati Rootsis Skaraborgi
maakonnas haiguste preventsiooni mee-
todite véljatootamiseks ja rakendamiseks
iga omavalitsusliku piirkonna jaoks tervi-
sekeskus. 1976. aastal koostati esimene
vigastuste véltimise programm Falk&pin-
gi piirkonna (munitsipaliteedi) tervise-
keskuses, mis sisaldas kolme astet: 1) vi-
gastuste kirjeldus antud kogukonnas; 2)
tegevusplaani koostamine ja ellurakenda-
mine; 3) hinnang tulemuste kohta. Peagi
alustati vigastuste véltimise programmi-
dega ka teistes omavalitsuse piirkonda-
des. Kolme kuni nelja aasta jooksul suu-
deti vihendada suremust vigastuste taga-
jarjel 20—30% ja uhtlasi méargati, et
vigastused muutusid kergemaks. Suure-
piraste tulemuste ja jarjepideva tegevuse
eest vigastuste viéltimise alal omistas
MTO kolmele omavalitsuslikule piirkon-
nale selles maakonnas Turvalise Kom-
muuni (Safe Community) nimetuse. Need
on Lidkoping (1989. a.), Falképing (1991.
a.) ja Skvode (1996. a.) (1).

Ehkki Rootsi on juhtival kohal turvalis-
te kommuunide arendamises, on kogu
maailmas rakendamisel umbes 70 projek-
ti ning umbes 50 maad on avaldanud huvi
turvaliste thiskondade liikumise vastu
(14). Esimene rahvusvaheline konverents,
mida nimetati tookord 6nnetuste ja vigas-
tuste viltimise konverentsiks, peeti
Stockholmis 1989. a., kus tihtlasi kiideti
heaks "Turvaliste ithiskondade manifest"
(11). Konverentsil esitati juba kokkuvot-
teid vigastuse védltimise programmide tu-
lemustest. Praeguseks on MTO moodus-



tanud tthiskonna turvalisuse edendamise
koostookeskusi (Collaborating Centre on
Community Safety Promotion) mitmel
pool maailmas. Eestile 14him keskus asub
Karolinska Instituudi terviseteaduste
osakonna juures Stockholmis. Keskused
korraldavad rahvusvahelisi seminare,
tdiendopet ja konverentse. Kuues rahvus-
vaheline turvaliste ithiskondade konve-
rents toimus 1996. a. oktoobris Johannes-
burgis. Sellel konverentsil rohutati eriti
végivalla ja sellega seotud tagajirgede
kuulumist rahvatervise probleemide hul-
ka ning arutati selle vastu voitlemise voi-
malusi ja viise. Konverentsi delegaadid
osalesid turvalisust edendava kooli poolt
korraldatud libi-linnaosa-marsis hiiiid-
lause all "Konsolideerugem vigivalla vas-
tu!”.

Vigastus kui oluline rahvatervise
probleem. MTO andmeil sureb igal aas-
tal 3,5 miljonit inimest vigastuste tagajar-
jel. Samuti on traagiline see, et umbes nii-
sama palju muutub tiielikult t66voime-
tuks ning kiimneid kordi rohkem inimesi
saab eluaegse defekti, nagu nditeks kée-
laba v6i silma puudumine (15). Autori-
teetse uurimuse andmeil l4ks suremus vi-
gastuste tottu Pohja-Ameerika Uhendrii-
kides 1985. aastal riigile maksma 158
miljardit dollarit, tiletades nelja- ja kuue-
kordselt majandusliku kahju suremusest
vastavalt viahi ning stidame- ja vereringe-
slisteemi haiguste tagajirjel (2).

Ameerika Uhendriikide teadlaste arva-
tes on kaks suurt terviseprobleemi —
nakkushaigused XIX sajandil ja vigastu-
sed XX sajandil — pohjustanud koige
enam produktiivse eluea aastate kaotusi
ameeriklaste hulgas (4). Maailma erine-
vates maades on vigastused kogu rahva
surmapohjuste hulgas tavaliselt kolman-
dal kuni viiendal kohal.

Eestis olid vigastused meeste surma-
pohjuste hulgas 1993. aastal teisel kohal
vereringestisteemi haiguste jarel, 1994.
aastaks tousid vigastused teisele kohale
kogu rahva surmastatistikas, taandudes
1995. ja 1996. aastaks jille kolmandale
kohale. Viie taasiseseisvusaasta jooksul,
s.0. aastail 1992—1996, on vigastuste ta-

gajédrjel hukkunud Eestis 13 883 inimest
ja arstiabi vajanud ligikaudu 700 000 ini-
mest. Need arvud néitavad, et iseseisvus
toi kaasa vigastuste epideemia. Eesti las-
te surmapdhjuste hulgas on vigastused pi-
devalt piisinud esikohal, moodustades
umbes 50% koigist pdhjustest (13).

Traditsiooniline ja modernne vi-
gastuste viltimise strateegia. Harva
Ladnes, kuid tihti meil arvatakse ikka
veel, et vigastuste kadumiseks piisab sel-
lest, kui saaks inimesi moéistma panna, et
nendel lasub kogu vastutus oma tegevuse
voi kditumise eest. Vigastuste seostamist
vaid inimfaktoriga vois Laddne teaduskir-
janduses viimati leida 1960-ndatel aasta-
tel (12).

Traditsiooniline vigastuste profiilakti-
ka suunab oma tegevuse tiksnes inimese-
le, tema Opetamisele ja piiiab muuta
tema kditumist. Tulemused aga on néida-
nud, et sellest tiksi ei piisa. Vaja on tdhe-
lepanu podrata ka inimesest viljaspool
asuvatele potentsiaalsetele ohuteguritele,
nii keskkonnast, masinatest, loomadest
kui ka teistest inimestest ldhtuvatele. Mis
voib juhtuda, kui seda ei tehta, on nédida-
nud nii moénedki traagilised juhtumid
taasvabanenud Eesti ajaloos. Hébiplekina
jaab Eesti ajalukku 14 héstitreenitud noo-
re rahuvalvaja hukkumine Kurkse vdinas
11. septembril 1997 ja mdned muudki
traagilised juhtumid. Modernne vigastus-
te profuilaktika ei eita isiklikku vastutust
ega inimeste instrueerimise ja opetamise
tdhtsust, kuid poorab suuremat tdhelepa-
nu teistele, inimese kéitumisest viljas-
pool olevatele keskkonnast, sealhulgas ka
sotsiaalsest keskkonnast johtuvatele te-
guritele.

Modernse vigastuste viltimise stra-
teegia arengulugu. Uks esimesi uuri-
jaid, kes pooras tdhelepanu inimesevilis-
tele teguritele vigastuste vdaltimisel, oli
Esimeses maailmasdjas lendurina tegut-
senud ning lennudnnetuses ellu jadnud
hilisem fusioloog Hugh De Haven (5). Ot-
sides abinodusid, kuidas inimene vodiks
auto- voi lennudnnetuse korral ellu jdédda,
leidis ta, et mehhaanilise vigastuse saa-
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misel etendab peamist osa inimest vahe-
tult timbritseva keskkonna ehitus. On
oluline, kuidas see keskkond, olles kokku-
porkel vilise jou vahendajaks inimese ke-
hale, kaitub: kui palju ta vdhendab joudu
ja kuidas ta jaotab 166gijoudu inimese ke-
hale.

Hugh de Haven maistis esmakordselt
vigastusldve tdhtsust mehhaanilise jou
toimimisel bioloogilisele kehale. Tema t66
sai teoreetiliseks aluseks ideele, mille jar-
gi tuleb inimene sdidukisse "pakkida" vi-
gastuskindlalt, varustatuna turvavoo ja
kokkupdrkel tdituva 6hkpadjaga, ning va-
lise jou "pehmema"” ja voimalikult laiema-
le kehapinnale tilekandmise eesméargist
ldhtudes kujundada ka kabiini siseehitus.
Mootes inimese keha vastupanuvoimet
mehhaanilise energia suhtes, oli De Ha-
ven teerajajaks uuele suunale vigastuste
profulaktikas — biomehhaanikale. See
uurimissuund jiatkub, omades kindla
koha inseneriteadustes, meditsiinis, fu-
sioloogias, bioloogias ja anatoomias.

Jargmine teedrajav tdhis vigastuste
profulaktikas péarineb John E. Gordonilt
(6). Ta viitis, et vigastusi voib kisitada ja
uurida sarnaselt klassikaliste nakkushai-
gustega: ka vigastusi iseloomustavad epi-
deemilised puhangud, aastaajalised va-
riatsioonid, pikaaegsed trendid ja teatud
demograafiline jaotus. Ta rohutas ka fak-
ti, et vigastuse nagu ka nakkuse puhul ei
ole tegemist ainult ithe pohjusega, vaid
kolme teguriga, s.o. toimiv energia, inime-
ne ja keskkond, milles energia kantakse
inimesele.

Vigastusi esilekutsuvate tegurite klas-
sifitseerimisel on suured teened Cornelli
Ulikooli psiithholoogil James J. Gibsonil
(12) ja New Yorgi Riikliku Tervishoiuosa-
konna arstil William Haddonil (8). J.J.
Gibson jaotas vigastusi esilekutsuvad te-
gurid energiavormide alusel mehhaanilis-
teks, termilisteks, kiirguslikeks, keemilis-
teks ja elektrilisteks. W. Haddon, kes on
mitme klassikalistele vigastustele piihen-
datud too autor, lisas eelnevale loetelule
juurde nn. negatiivsed toimijad (negative
agents), s.t. sellised tegurid, mille toimi-
misel tekib organismis puudus sellistest
vajalikest elementidest nagu hapnik voi
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soojus. Nii néditeks uppumisel tekib orga-
nismi vigastus limbumise (s.o. hapniku-
puuduse) tagajérjel, killmumise korral —
soojusenergia puudusest. W. Haddonilt
périneb ka petus vigastuse faasidest.

Vigastuse faasid. Vigastused tekivad
mitme eri olukorra ja tingimuse kokku-
langemisel, mida vdib vaadelda kui stind-
muste ahelat. Selle ahela liilid ning oluli-
sed mojutavad tegurid on kokku véetud
Haddoni faasi-faktori maatriksis (phase-
factor matrix), mis selgitab inimese, vi-
gastusi tekitava energia voi selle kandja
(e. vektori) ja keskkonna omavahelisi suh-
teid vigastuse tekke erinevates ajafaasi-
des. Et 4ra hoida terminoloogilist sega-
dust, olgu deldud, et vigastust tekitava
energia all moistame energia hulka, mis
toimib organismisse ja kutsub esile vigas-
tuse tekke. Vektoriks vdivad olla mitme-
sugused viliskeskkonna objektid, néiteks
auto voib olla mehhaanilise energia, kat-
kine juhe aga elektrienergia kandjaks.

W. Haddon eristas vigastuse tekkel kol-
me faasi: vigastuseelne, vigastuse ja vi-
gastusjérgne faas (vt. tabel). Vigastuseel-
ses faasis etendavad olulist osa koik tegu-
rid, millest oleneb, kas vigastust tekitavat
siindmust toimub v6i mitte. Vigastuse
faas algab vigastust tekitava energia iile-
kandega inimorganismile. Siin on oluline
osa abivahenditel, mis vihendavad ener-
gia hulka ja selle tilekannet organismile,
eriti eluliselt tdhtsatele kehaosadele.
Soodsatel tingimustel ei tarvitse vigastust
tekkidagi.

Vigastusjargses faasis voib digeaegne ja
adekvaatne meditsiiniline abi p&ésta ini-
mese elu ja/voi teha vigastuse tagajirjed
kergemaks.

Uus vigastuste véltimise strateegia ni-
hutas raskuspunkti vigastuste véltimise
tegevuses indiviidile suunatud tegevuselt
vigastuste tekke keskkonnale. Vigastuste
eksperdid hakkasid otsima inseneri- ja
mehhaanikateadlaste abi kaitsmaks ini-
mesi vigastuste eest, muutes ohtlikke ese-
meid ja keskkondi turvalisemaks. Samuti
otsiti voimuringkondade abi, et kehtesta-
da seadusi ndbudmaks ennast digustanud
turvameetmete (turvavoo, kaitsekiivri



Tabel. Haddoni maatriks liiklusvigastuste kohta mootorséidukiga (7)

Faas Inimene Vektor Fiitsiline Sotsiaal-majanduslik
(juht) (mootorséiduk) keskkond keskkond
Vigastus- Juhi nigemisteravus Pidurid, kummid Nihtavus Hoiak alkoholi
eelne Alkoholi hulk Raskuskese Tee kurvatuur suhtes
veres Kokkusurutavus ja kallakus Néuded séiduoskuse
Séidukiirus Tee karedus kohta
Kogemused ja Juhitavus Tee kahe- voi Kiiruse piirangud
seaduskuulekus Koorma iseloom iihesuunalisus Poliitiline
Vasimus Tee vaheriba ja (iihiskonna) toetus vigas-
hoovéturaja tuste valtimise abinéude
olemasolu rakendamiseks
Signalisatsioon
Vigastuse =~ Ohutusrihm Kiiruse suurus Teepeenra Hoiakud
arengu kinnitatud Soiduki suurus olemasolu ohutusrihma
faas Osteoporoos Automaatsed Litkumatud kinnitamise
kaitseabinoud objektid suhtes
Asetus, tugevus, ldheduses Seadused ohutusrihma
pinnaga haakumine Tee keskbarjdar suhtes
Koorma paigal- Kaitserinnatised = Kohustus kasutada
plsivus Kiiruse piirang lapse turvatooli
Mootorratturi kaitsekiivri
seadus
Vigastus- Vanus Kiittesiisteemi Kommunikatsiooni- Trauma ravi
jérgne Fiisiline intaktsus stisteemid ja hooldusstisteemi
faas seisund padsteteenistuse  areng ja aren-
kutsumiseks damine
Meditsiinilise abi ~ P&dé&steteenistuse ja

kaugus ja kvaliteet
Rehabilitatsiooni
kvaliteet

ravipersonali treening

jms.) kasutamist inimeste poolt ja teatud
reeglitest kinnipidamist turvalisuse huvi-
des (nditeks kinni pidama liikluskiiruse
piirangutest, mitte juhtima soidukit alko-
holi moju all jne.), aga samuti noudmaks
moningate teiste eluvaldkondade regulee-
rimist, mis vaid kaudselt on seotud turva-
lisusega (nditeks alkoholi reklaami- ja tu-
rustamispiirangute kehtestamine).

Seega modernne vigastuste prevent-
sioon poorab erilist tdhelepanu sellise vi-
gastusohtliku energia ja keskkonna toime
viihendamisele, mida on raske voi isegi
voimatu véltida individuaalse kditumise
abil, samal ajal pisendamata inimese isik-
liku kéditumise ja isikliku vastutuse osa
vigastuste viltimises ja vigastuse tagajér-
gede vihendamises.

Vigastused ja meditsiinitootajad.
Et vigastus on haigus, siis kuulub vastu-
tavja juhtiv osa vigastuste preventsioonis
tervisespetsialistidele ja teistele meditsii-
nitootajatele, eriti aga riigi ja kohalikele

tervisejuhtidele ja -osakondadele (12). Vi-
gastuste véltimise tiks esmaseid tilesan-
deid on koguda ja analiitisida andmeid vi-
gastuste kohta. Sealjuures on olulisteks
kiisimusteks, kus, kuidas ja millal toimus
vigastust tekitav sindmus ning kes sai vi-
gastada. See on vajalik, et kindlaks teha
vigastuste saamise sagedamaid asjaolu-
sid, kohti, aega ja riskirtthmi ning raken-
dada profiilaktilisi meetmeid ja/voi koos-
tada pikemaajalisi elanike kaasahaara-
misel baseeruvaid vigastuste véltimise
programme. Sealjuures tuleb silmas pida-
da, et toeline edu vigastuste drahoidmisel
on saavutatav ainult koosttos juba ole-
masolevate turvalisuse heaks tootavate
ametkondade ja riigi ning kohalike voi-
mukandjatega (3, 16).

Rahva tervis on ttha enam muutumas
sotsiaalseks probleemiks. Seepdrast ei ole
oluline, kes on esimene lahendamas {ihte
voi teist rahva tervise vajadust, vaid tdh-
tis on selle tegevuse tulemuslikkus. Siis-
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ki peaksid eelkdige meedikud ise méistma
Jakalevitama arusaama, et vigastus, olgu
see tahtmatult tekkinud voi ka tahtliku
vagivalla tagajédrg, on haigus, millel, nagu
igal haigusel, on oma pdhjused (néiteks
rikkis masin vdi operaatori vidsimus), eel-
ndhud (niditeks tootamine eelmainitud
pohjustest hoolimata), kliinilised ndhud
(vigastused) ja sageli ka jadkndhud (inva-
liidistumine).

Vigastused voivad anda epideemiaid,
tingituna olukordadest, mis on inimeseva-
lised, mille eest indiviid ei saa vastutada,
nditeks t66- voi liiklusvahendite konst-
ruktsiooni vead, joobes juhid mootorsoidu-
kite roolis, riikliku (vdi kindlustusseltsi-
de) kontrolli puudumine ohutu olukorra
loomise iile té6kohal jms.

Kokkuvéte. Veendumus, et vigastuste
vastu tuleb vbidelda samasuguste pdhi-
motetega nagu teistegi haiguste vastu, on
juurdumas maailma tervisespetsialistide,
meditsiinitootajate, sotsioloogide, psithho-
loogide, aga ka arenenud maade rahva
hulgas. Hastikoostatud vigastuste vélti-
mise programmide rakendamise kogemu-
sed on ndidanud, et hdid tulemusi saadak-
se kiiresti ning profulaktika otstarbel teh-
tud kulutused tasuvad end éra
mitmekordselt (14, 17).

Arvestades ddrmiselt suurt suremust ja
haigestumust vigastuste tagajirjel ning
selle halba moju eesti rahva, eriti meeste
keskmisele elueale, aga ka vigastustest
johtuvat otsest majanduslikku kahju rii-
gile, on Eestis viimane aeg potorata tdhe-
lepanu vigastuste tekkepohjuste ja -tingi-
muste uurimisele, uurimuste tulemustel
baseeruvate vigastuste viltimise prog-
rammide koostamisele ja rakendamisele
maakondades, linnades ja/voi ka iiksik-
asutustes, niiteks koolides.
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Fuiisikaliste terviserikete
kontroll ja jarelevalve

Vernold Kallasmaa Paul Krooni
Tamara Makarova

ioniseeriv ja mitteioniseeriv kiirgus, miira-
ning vibratsioonialane tervisekaitse, Eesti

1959. aastal loodi tollases Vabariiklikus
Sanitaar-Epidemioloogia Jaamas radiat-
sioonihiigieeni osakond, mis oli mdeldud
tsiviilkaitse ja sanitaarjédrelevalve iilesan-
nete tagamiseks tuumakiirguse kontrolli
valdkonnas. Osakonna iilesannete hulka
kuulus a-, B-, y-kiirguse modtmine kesk-
konnas, sealhulgas toiduainetes ja ehitus-
materjalides, samuti todstusettevotetes ja
meditsiiniasutustes. Osakond kooskdlas-
tas ja kontrollis radioaktiivsete ainete
saamist, sdilitamist, kasutamist, utilisee-
rimist ning pidas nende kohta andmepan-
ka.

Osakond korraldas kutsetootajate kiir-
gusdooside jélgimist, juhindudes kiirgus-
kahjustuste profuilaktikast Maailma Ter-
vishoiuorganisatsiooni soovituste alusel
seoses ioniseeriva kiirguse mdju uuringu-
tega inimese tervisele ja rahvusvahelis-
test radiatsiooni ohutuse normidest. Osa-
kond tegeles Gigusaktide eelndude ette-
valmistamisega, kooskédlastas radioloogia
valdkonda kuuluvate objektide ehituspro-
jekte ja kontrollis nende t66 ohutust ela-
nikkonnale. Osakond anti 1997. aasta
septembri- ja oktoobrikuu jooksul {ile
Keskkonnaministeeriumi Eesti Kiirgus-
keskuse koosseisu vastavalt kiirgussea-
dusele (RT 1997, 37/38).

Akustika ja mitteioniseerivate Kkiir-
guste labor. Enne akustika ja mitteioni-
seeriva kiirguse labori asutamist seadsi-
me aastail 1968-1969 Vabariiklikus Sani-
taar-Epidemioloogia Jaamas sisse
mooteriistade (aspiraatorid, baro-, hiig-
ro-, termograafid, miiramo6turid, vibro-
meetrid) laenutuse punkti, mille tilesan-
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deks oli teenistuses kasutatavate moote-
riistade kasutamise, hoolduse, taatlemise
ja remondi organiseerimine ja arvestami-
ne. Insener kontrollis seadmete korrasole-
kut, vajaduse korral abistas kasutajat
mbbteriista hooldusel, kérvaldas aparaa-
tide elektriskeemides tekkinud rikked,
esitas modteriistad taatluskeskustesse
(Tallinnas, Leningradis, Moskvas) ja kor-
raldas nende uuendamist. Margitu osas
abistati ka teisi jarelevalvetalitusi.

Jark-jargult alustati terviseriskide
modtmist, esmalt miira, siis vibratsiooni
ja elektromagnetvéljade osas ning viimas-
tel aastatel ka valgustiheduse mootmise
alal. Kasutusel olid tolleaegsed NSV Lii-
du modteseadmed. Hiljem saadi Taani fir-
ma Briiel&Kjaer miira ja vibratsiooni
moodikuid ning NSV Liidus valmistatud
autolabor Vibrosum koos laboriseadmete-
ga statsionaarse ja mobiilse t66 jaoks, sa-
muti tolleaegses Saksa DV-s valmistatud
eletromagnetvidljade mootmise seade
NFM-1. Miira ja vibratsiooni tugevuse
moétmisi riikliku jarelevalve korras tegi
peamiselt Tervisekaitseinspektsioon
(TKI) (endised nimetused Vabariiklik Sa-
nitaar-Epidemioloogia Jaam, Riigi Tervi-
sekaitse Keskus ja Riigi Tervisekaitse-
amet). Ka elektromagnetvéiljade osas tegi
koéik mootmised TKI.

Miira ja vibratsiooni tugevuse mootmi-
si on tehtud ka Harjumaa ja Tallinna,
Tartu, Eesti Sanitaarkarantiinitalituses,
Kohtla-Jarve ja Narva ning Viljandi ter-
visekaitsetalituses, vidhesel mé&dral ka
monel pool mujal (Pdrnus, Rakveres). Ni-
metatud tervisekaitsetalitused tagasid ji-
relevalve esimesse etappi kuuluvate
modtmiste {ile, mis vastasid inspektorli-
kule uuringule esitatavatele nouetele
ning voimaldasid probleemis orienteeru-
da. Tapsema ja mahukama uurimistéo
tegi TKI. Spetsialiste on ette valmistatud
Tervisekaitseinspektsioonis Soome T66-
hiigieeni Instituudi ja Tallinna EKMI tea-
durite osavotul. Ettevalmistuse 16pus toi-
mub alati spetsialistide atesteerimine.
Atesteeritud on inspektsioonis ja talituses
sel alal 26 spetsialisti.

Tervisekaitseinspektsiooni Futsika
Kesklabor (endise nimega vibroakustika-
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labqratoorium, futisikalabor) moodab ja
uurib jirgmisi riskitegureid: miira, infra-
jaultraheli, lokaalne ja iildvibratsioon, 50
Hz sagedusega elektri- ja magnetviili,
raadiosageduslik (30 kuni 300 KHz elekt-
romagnetvili, infrapunane kiirgus, nédh-
tav valgus, ultraviolettkiirgus. Selleks et
varustada projekteerijat-akustikut lah-
teandmetega, moodetakse ruumide jdrel-
kaja (reverberatsiooni) ja piirete heliiso-
latsiooni parameetreid 166k- ja dhkmiira
osas. Méidratakse miraallikate (masinad,
seadmed) miirakarakteristikuid jne.

Laboratoorium on selleks otstarbeks
varustatud vastavate mooteriistadega,
millest osa on téiesti tdnapievased. Suur
osa modtetehnikast on aga moraalselt va-
nanenud, need vajavad sageli remonti,
kuid uurimis- ja modtmistulemused on
igati usaldusvéirsed. Esitame valiku mo-
nest olulisemast jdrelevalve t66 tulemu-
sest futisikaliste terviseriskide alal.

A. Jérelevalve tildised tilesanded futisi-
kaliste terviseriskide alal on kujunenud
jargmiselt.

1. Tervisekaitsenormide ja -eeskirjade
eelndude (futisikaliste mgjurite osas) ette-
valmistamine l6petati 1997. a. Tervise-
kaitseinspektsiooni uue pohiméiruse alu-

sel. Osa neist on ldbinud kohustus-
liku kooskdlastusringi  ja ootab
kinnitamist.

2. Riikliku jarelevalve teise etapi taga-
mine (mootmiste ja uuringute korgeima
taseme ning auditi ja referentsi tegemine
Eestis).

3. Spetsialistide ettevalmistamine per-
sonali tdiendoppe teel.

4. Noustav too TKT-dele, voimuorgani-
tele, tovandjatele ja erandkorras ka futisi-
listele isikutele.

5. Oma tegevuse avalikustamine.

6. Koost6o teiste jarelevalve institut-
sioonidega ning kontaktis olemine Eesti ja
teiste riikide asjasthuvitatud spetsialisti-
dega.

7. Kaupade terviseohutuse hinnang ja
dokumentide ekspertiis. Kaupade impor-
timise ja Eestis turustamise toéendite/lu-
bade vormistamine.

8. Tookeskkonna futisikaliste tervise-
riskide intensiivsuse méadramine Kutse-
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haiguste Kliiniku patsientidel voi vastava
eriala kirjanduse andmete esitamine Kut-
sehaiguste Kliiniku ekspertiisikomisjoni-
le.

9. Raadio- ja televisioonisaatjate, mo-
biiltelefoni tugijaamade ja nn. raadiolin-
kide, raadiolokaatorite ning nende anten-
nisiisteemide asukohavaliku ja parameet-
rite kooskdlastamine.

10. Elanike avalduste ja kaebuste la-
hendamine miira, vibratsiooni ja mitte-
ioniseerivate kiirguste osas. Plahvatusli-
kult on suurenenud kaebuste arv, milles
kaevatakse elamutes asuvate baaride,
restoranide ja ¢oklubide tekitatud miira
i1le. Samuti on elanikelt massiliselt laeku-
nud avaldusi Tallinnas paigaldatavate
uute automatiseeritud soojussdlmede
poolt tekitatava miura tile korterites. Ilm-
selt on viga selliste seadmete montaaii
eeskirjade jdmedas rikkumises.

11. Avalike solaariumide {ile riikliku ji-
relevalve tegemisel avastatud tdsiseks
puuduseks on asjaolu, et teenindav perso-
nal neis on valdavas osas ilma igasuguse
erialase véljadppeta ja neil ei ole isegi ele-
mentaarseid teadmisi ultraviolettkiirguse
ega selle toime kohta inimesesse. Luba-
takse {iletada eksponeerimisaega, ei ar-
vestata erinevate (standardsete, profes-
sionaalsete) UV-kiirgurite karakteristi-
kuid UV-A, UV-B ja UV-C lainepikkusel
ega konkreetse inimese naha eripéra. Sel-
le tagajérjel voivad kliendil tekkida naha-
kahjustused, pideva tiledoseerimise kor-
ral kuni nahavahini vilja. Et sellist olu-
korda véltida, tuleks korraldada avalike
solaariumide teenindava personali ates-
teerimine.

B. Miira ja vibratsioon. Omal ajal laa-
bus koostto NSV Liidu Akustikute Assot-
siatsiooniga hésti ning V. Kallasmaa kuu-
lus juhatuse koosseisu, téites seltsi vélis-
suhetealaseid iilesandeid. Professionaal-
sust kinnitab ka see, et NSV Liidu Tervis-
hoiuministeerium volitas meid kontrolli-
ma mira sanitaareeskirjade ja -normide
jirgimist Kaasani lennuki- ja helikopteri-
tehases (tehase juhtkond meid tsehhides-
se siiski ei lubanud, oletatavalt kiill riigi-
kaitse aspektidest ldhtudes). Asjalikud
erialakontaktid olid meil Tallinna Tehni-



katilikooliga (endine TPI) ja Eesti Projek-
ti akustikutega. Keelasime juveelitehase
Delta tsehhi t66 Tallinnas Hotelli Palace
hoone taga Piarnu maanteel, sest tootmi-
ne ei saastanud keskkonda mitte ainult
miiraga, vaid ka keemiliselt. Eelnevalt oli
meil kirjavahetus harukondliku NSV Lii-
du ministeeriumiga, sest vois eeldada t66
peatamise otsuse mittetditmist, sest
tsehh tditis riigi tellimust aurahade ja
-mérkide valmistajana.

Tostatasime valitsuse ja ehituskomitee
ees mitmeid probleeme elamuala tervise-
ohutuse tagamiseks. Péorasime téhelepa-
nu viiekorruseliste paneelelamute piirete
(seinad, vahelaed) heliisolatsiooni puudu-
likkusele, samuti vajadusele toota miira
summutavaid vaike Eesti polevkivitoostu-
ses, nditeks ventilatsioonitorude katmi-
seks. Rohutasime muiraekraanide ehituse
vajadust Tallinnas, réhutasime ka Tallin-
na, Haapsalu ja Pédrnu linna planeerimi-
sel tdnavate otstarbeka paigutuse tédht-
sust, samuti juhtisime tédhelepanu lennu-
ki- ja raudteemiira madargatavale osale
nimetatud linnades.

Ohukaitsediviisi komandéri kindral
Dudajevi abiga 6nnestus uurida sgjalen-
nukite poolt tekitatud miira Tartu linnas,
anda nou sojavde radarijaamade ohutu
paigutamise osas jne.

C. Elektromagnetvéljad. Saavutati olu-
kord, et koigi ehitatavate raadio- ja TV-
saatejaamade antennide paigutus ja ehi-
tusprojektid kooskolastati Tervisekait-
seinspektsiooniga, valminud ehitised
voisid tood alustada parast kontrollmoot-
miste tegemist inspektsiooni poolt. Tehti
kontrollmootmised elumajades Eesti TV
vanade antennimastide imbruses Tallin-
nas ja Tartus. Uuringud kinnitasid anten-
nide timberpaigutamise vajadust. Keelati
Tallinnas Tonismée piirkonnas olevate
nn. kolme 6e antennide kasutamine, mis
ohustas elanike, sealhulgas lasteaia laste
tervist. Juba varem oli mitmel ametnikul
teada voimalik oht tervisele, kuid nad ei
tostatanud seda probleemi, sest oli ka tea-
da, et antenne kasutati vilisraadiosaade-
te (Ameerika Héil, Vaba Euroopa jt.) se-
gamiseks. Vormistasime trahviméiruse
sideministri nimele, kes ei taganud elani-

ke ja tootajate tervise kaitset. See jdi ain-
saks juhtumiks Eestis, kus karistati min-
git ministrit tegevusetuse eest elanike
tervise kaitsel.

Piirati Harju Maakonna Sidesdlme
tood, sest selle hoones tegutses sdjavéele
kuuluv saatekeskus, mis ohustas Lauliku
tdnava majas todtavate inimeste tervist.
Moddeti enamiku sdjavéderaadiolokaatori-
te voimsusvoo tihedust. Kui elanike ter-
vist enamik neist ei ohustanud, siis ohus-
tatud olid sojavéelased ise ja nende pere-
konnad. Kontrolliti tsiviillennukite ja
laevade juhtimise lokaatorite t66d, saavu-
tati vajalike terviseohutusnduete téitmi-
ne nende asukoha ja tooreziimi osas. Teh-
ti jirelevalvet elektri korgepingeliinide
(pingega iile 100 kV) paigutuse tile. Saa-
vutati tervisekaitsenouete tditmine selles
valdkonnas.

D. Valgustatus. Viimastel aastatel on
labor ltulitunud valgustuse tervisekaitse-
alaste probleemide uurimisse. Valgustus
on kiullaltki halb koolides ja lasteasutus-
tes. Loodi tooalane kontakt Eesti Valgus-
tustehnika Seltsiga. Seltsi tilesandeks on
vilja tootada valgustatuse normid nii
sise- kui ka vélisvalgustuse kohta. Nad on
védlja tootanud ja meiega kooskdlastanud
digusakti "Vilis- ja duealade valgustus"
VI:1994, mis leiab Eestis rakendamist
seadusliku normina. Tehtud on omajagu,
kuid paljud probleemid inimese tervise
kaitseks fulisikaliste mojurite toime eest
ootavad veel oma jédrjekorda. Nendest es-
matédhtsad oleksid: vastavate riiklike ter-
visekaitsenormide ja -eeskirjade kiirem
rakendamine; laboratoorse baasi kaas-
ajastamine; tervisekaitselisi uuringuid ja
moddistamisi tegevate inimeste litsent-
seerimine ja spetsialistide viljadpe ning
atesteerimine.

Labori personal on hea néide reaal- ja
humanitaarala spetsialistide koost66 koh-
ta tervisekaitse jarelevalve valdkonnas.
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Rahva tervisekaitse
korraldus Eestis 14bi aegade

Paul Krooni
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Inimese ja elukeskkonna omavahelised
suhted on alati huvitanud meedikuid.
Aegade jooksul on toestatud, et inimese
tervisele mojuvad futisikalised, keemili-
sed ja bioloogilised tegurid, mis kiituvad
keskkonnas loodusseaduste jargi, samuti
avaldavad talle toimet tihiskonna sot-
siaalsed mojurid.

Juba Antiik-Kreeka arst Hippokrates
(460—377 e.m.a.) rohutas traktaadis
"Ohk, vesi, pinnas" elukeskkonna téht-
sust inimese tervisele ja peaaegu tuhat
aastat tagasi kirjutas Avicenna (930—
1037) "Arstiteaduse kaanonis" inimese ja
keskkonna vastastikustest suhetest.
1742. aastal ilmus Berliinis J. Sussmilchi
raamat "Jumalik kord inimsoo muutumi-
ses", milles autor véitis, et haigestumus ja
suremus alluvad kindlatele seaduspéra-
sustele, mis on tingitud looduslike, elu-
kondlike ja kultuuriliste tingimuste
kompleksist.

1888. aastal alustas Tartus t66d esime-
ne sanitaarjaam Venemaal. Selle asuta-
jaks oli Tartu Ulikooli farmatseut G. Dra-
gendorff. Sanitaarjaama pohiiilesandeks
oli toiduainete uurimine voltsimise maa-
ramiseks ja mitmesuguste tarbeesemete
uurimine kahjulike ainete sisalduse suh-
Les:

1910. aastal tootasid Tallinna, Tartu ja
Narva keemia- ja bakterioloogialabora-
tooriumid. S&ilinud on Tallinna keemia-
ja bakterioloogialaboratooriumis (Gorods-
kaja sanitarnaja laboratorija g. Revel, Un-
tersuchung Laboratorium, Reval)
kasutusel olnud raamatud: "Handbuch
der Pharmazeutischen Praxis" W. Lenz
und G. Arends, 1908, Berlin; "Handbuch
der Pharmazeutischen Praxis" in zwei
bidnden. B. Fischer und C. Hartwich,
1913, Berlin; "Hygienisches Taschen-
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buch". Dr. E. von Esmarch, 1908, Berlin;
"Chemiker-Kalender 1934", Berlin; Loga-
rithmische Rechentafeln fiir Chemiker'.
Dr. F. W. Kiister, 1904, Leipzig.

Teaduslik too hugleem valdkonnas al-
gas Eestis parast Tartu Ulikooli taasava-
mist 1802. aastal, seda eriti tdnu B. Kor-
beri 1889. aastal raJatud hiigieeni kateed-
rile. 1947. aastal alustas tood Teaduste
Akadeemia Eksperimentaalse ja Kliinili-
se Meditsiini Instituut Tallinnas. 1952,
aastal reorganiseeriti Vabariiklik Vaktsii-
nide ja Seerumite Instituut Tallinna Epi-
demioloogia, Mikrobioloogia ja Hiigieeni
Teadusliku Uurimise Instituudiks.

Kontroll elanike tervise ohutuse taga-
mise {iile oli esialgu juhuslikku laadi ja
soltus tiksikisikute (arstide, apteekrite ja
loodusesdprade) huvist. Edaspidi lisandu-
sid asjaarmastuslikule tegevusele kohali-
ke voimuorganite ja riigi korraldatud
kontroll ning jirelevalvestisteem. Teada
on nditeks Fr. R. Kreutzwaldi huvi hi-
gieeniprobleemide vastu.

1940. aastal moodustati Tervishoiu
Rahvakomissariaadi koosseisus Riiklik
Peasanitaarinspektsioon M. Kase ja Nak-
kushaiguste Vastu Véitlemise Valitsus A.
Paomehe juhtimisel. Linnade ja maakon-
dade tervishoiuosakondades hakkasid
tootama riiklikud sanitaarinspektorid ja
epidemioloogid. Tervishoiuasutuste stis-
teemis rajati sanitaar- ja epidemioloogia-
jaamad. ENSV Rahvakomissaride Nou-
kogu 22. novembri médrusega nr. 657
1940. aastast kinnitati meditsiiniasutuste
hulgas 9 sanitaar- ja epidemioloogiajaa-
ma Tallinna, Tartu, Pdrnu ja Narva lin-
nas ning Lddnemaa, Petseri, Viljandi,
Valga ja Voru maakonnas, neis asus too-
le 79 arsti 874 Eestis tootavast arstist.

Riikliku Seerumi Instituudi baasil asu-
tati Riiklik Meditsiiniline Seerumi Insti-
tuut ja Riiklik Veterinaar-Meditsiiniline
Instituut. Tartu Tervishoiu Muuseumi
(avatud 1924) ja selle filiaalide baasil asu-
tati sanitaarhariduse majad Tallinnas ja
Tartus. Need asutused poorasid peamist
tédhelepanu loengulisele todle ja sanitaar-
aktiivi loomisele. 1940. aasta 16puks val-
mistati ette 12 400 sanitaaraktivisti, 540
reservmeditsiiniéde, 50 desinfektorit ja
1300 vetelpdéstjat.



Teine maailmasdda laostas Eesti ma-
janduse ja halvendas rahva elutingimusi,
soodustas nakkus- ja parasiithaiguste le-
vikut ning tekitas suurt kahju tervis-
hoiuasutustele. Selle alusel voib pidada
pohjendatuks jirelevalve pdhiiilesandena
sojajdrgsel perioodil nakkustorjet, mis
alates 1970—1980-ndatest aastatest 16i
voimaluse ile minna mittenakkuslike
haiguste epidemioloogia uurimisele, es-
makordselt NSV Liidus aprobeeriti Eestis
linnaelanike tervise epidemioloogia me-
toodika.

ENSV Rahvakomissaride Noukogu 31.
méartsi méidrusega nr. 173 1945. aastast
nimetati Riigi Sanitaar- ja Epidemioloo-
giajaam tmber Vabariiklikuks Sanitaar-
Jja Epidemioloogiajaamaks. 1945. a. 1opul
tootas 14 sanitaar- ja epidemioloogiajaa-
ma. Nendes oli 13 laboratooriumi, 14 de-
sinfektsioonisalka ja 14 kaitsestistimis-
punkti, 18 desinfektsioonipunkti ning 25
toiduainete kontrollimise punkti. Tartus
asutati Vabariiklik Malaariajaam ja Pas-
teuri Jaam (asutatud 1919). Riiklik Me-
ditsiiniline Seerumi Instituut nimetati
1947. aastal imber Vabariiklikuks Vakt-
siinide ja Seerumite Teadusliku Uurimise
Instituudiks ja 1948. a. viidi see {ile Tal-
linna. Instituudis toodeti mitmeid vaktsii-
ne ja seerumeid, kusjuures antiraabilist
vaktsiini saadeti isegi véljapoole Eestit.

1949. aastal oli olemas korrapéraselt
tootav sanitaar- ja epidemioloogiateenis-
tus. Sellesse kuulusid vabariigi peasani-
taarinspektsioon ning 17 linna ja maa-
konna sanitaarinspektsiooni, Tervishoiu-
ministeeriumi  epideemiatorjeosakond,
iiks vabariiklik sanitaar- ja epidemioloo-
giajaam ning 5 linna ja 12 maakonna sa-
nitaar- ja epidemioloogiajaama. Tervis-
hoiuministeeriumi 18. detsembri kaskkir-
jaga nr. 397 allutati koik sanitaar- ja
epidemioloogiajaamad alates 1. jaanua-
rist 1950 tildkorralduslikult ja metoodili-
selt Vabariiklikule Sanitaar- ja Epidemio-
loogiajaamale (VSEJ). Viimase koosseisus
olid hiigieeni-, epidemioloogia-, desinfekt-
siooniosakonnad, keemia- ja bakterioloo-
gialaborid, asutati antiraabilise ja brut-
selloositorje osakonnad ning todstuslabor.

Iseseisvate sanitaar- ja epidemioloogia-
teenistuse asutustena tootasid Vabariik-

lik Malaariajaam ja kolm malaariapunk-
ti, Vabariiklik Pasteuri Jaam (suleti 1.
juunil 1949) ning Vabariiklik Vaktsiinide
ja Seerumite Teadusliku Uurimise Insti-
tuut.

Aastail 1940—1950 allutati desinfekt-
sioonipunktid ja piimakontrollpunktid ko-
halikele sanitaar- ja epidemioloogiajaa-
madele. Jooksva sanitaarjirelevalve
funktsioonid anti sanitaarinspektsiooni
organitelt tdielikult {ile sanitaar- ja epide-
mioloogiajaamadele. Riiklik Sanitaarins-
pektsioon jéi alles tervishoiuministeeriu-
mis ja vabariikliku alluvusega linnades,
kusjuures inspektsioon tegeles ainult véi-
liskeskkonna (6hk, vesi, pinnas) eelsani-
taarjédrelevalvega, kontrollis sanitaarnor-
mide tditmist ettevotete ja asutuste pro-
jekteerimisel, samuti jilgis vilja-
tootatavate riiklike standardite ja vaktsii-
nide kvaliteeti.

Tervishoiuministeeriumis moodustati
1951. a. Sanitaar- ja Epidemioloogia Va-
litsus.  Seoses administratiivjaotuse
muutmisega 1950. aastal (seni oli 13 maa-
konda ja 233 valda) tuli rajada veel 27 sa-
nitaar- ja epidemioloogiajaama, millega
jouti lopule 1951. aastal. 1954. a. tihenda-
ti riikliku sanitaarinspektsiooni organid
sanitaar- ja epidemioloogiateenistusega,
sest eelsanitaaria ja jooksva jdrelevalve
lahutamine ei odigustanud ennast, sest
nende tootajate kvalifikatsioon langes
ning nad tegelesid pohiliselt vaid jooksva
sanitaarkontrolliga. Ainsaks sanitaarji-
relevalve asutuseks jii sanitaar- ja epide-
mioloogiajaam, mille peaarst tditis tihtla-
si ka riikliku sanitaarinspektori iilesan-
deid.

1954. a. thendati Vabariiklik Malaaria-
jaam Vabariikliku Sanitaar- ja Epidemio-
loogia Jaamaga ja selle asemel avati seal
parasitoloogiaosakond. Ka malaariapunk-
tid muudeti kohalike sanitaar- ja epide-
mioloogiajaamade parasitoloogiaosakon-
dadeks. Tervishoiuministeeriumi juurde
loodi peaepidemioloogi ametikoht.

Aastail 1954—1971 toimusid teenistu-
ses jargmised muutused: 1957. a. ithenda-
ti 28 maarajooni sanitaar- ja epidemioloo-
giajaama rajoonihaiglatega, need asutu-
sed sdilisid vabariikliku alluvusega
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linnades ja 11 suuremas rajoonis. See liit-
mine aga noérgendas riikliku jdrelevalve
taset, eriti maaelanike teenindamisel.

1959. a. moodustati VSEJ koosseisus
radiatsioonihiigieeni osakond, mis 1997.
a. viidi {ile Keskkonnaministeeriumi kiir-
guskaitse keskusesse. 1. jaanuaril 1963
likvideeriti koigis rajoonides téditevkomi-
teede tervishoiuosakonnad, sest sanitaar-
ja epidemioloogiajaamad avati iseseisvate
asutustena, v.a. Rapla ja Hiiumaa rajoo-
nis. 1964. a. rajati VSEJ keemialaboris,
mis pohiliselt tegeles toiduainete uurimi-
sega, veelabor. 1965. a. loodi Tervishoiu-
ministeeriumi juures peainspektor-hii-
gieeniku ametikoht rahvamajanduse ke-
miseerimise alal.

1966. a. muudeti Tallinna Linna Sani-
taar- ja Epidemioloogia Jaama desinfekt-
siooniosakond iseseisvaks Tallinna Linna
Desinfektsioonijaamaks (edaspidi talitu-
seks), mis likvideeriti 1997. aastal.

1966. a. rajati VSEJ koosseisus atmo-
sfadriohu uurimise labor, mis jii ainuke-
seks sihipdraseks laboriks teenistuses.
1967. a. loodi VSEJ koosseisus organisa-
toorne osakond. 1968. a. moodustati VSEJ
koosseisus pollumajanduskeemia (pestit-
siidid, nitraadid) jaddkide mé&dramise la-
bor. 1969. a. asutati VSEJ koosseisus fiiii-
sikalise keemia labor sanitaartoksikoloo-
gilisteks uuringuteks. 1969. a. rajati
VSEJ koosseisus miira, vibratsiooni ja
elektromagnetvéljade labor. 1970. a. moo-
dustati VSEJ koosseisus bakterioloogiala-
boris viroloogia ja parasitoloogia jaoskon-
nad.

Teaduskraadiga tootajaid oli Riigi Ter-
visekaitseinspektsioonis 1997. a. jargmi-
selt: teadusdoktoreid kaks — Kiillike Birk
ja Ants Jogiste; magistreid ja teaduste
kandidaate kiimme — Silver Joks, Kuulo
Kutsar, Nelia Ljapina, Heino Lutsoja, Ta-
mara Makarova, Leelo Ménnik, Jaan
Martin, Jiri Ruut, Sven Tarum ja Anato-
li Tetsov.

Rahvusvahelist tunnustust leidsid
1997. a. Unna Joksi tdd bakterioloogia
alal ja Silver J6ksi t66 viroloogia alal.

Varajasematel aastatel saavutas tlelii-
dulise tunnustuse Kalle Ilmoja kromato-
graafia ja elektrokeemia meetodite alal,

504

Heino Lutsoja nitraatide probleemi uuri-
mise alal, Vernold Kallasmaa akustika
(miira) alal. Mitmed spetsialistid olid saa-
nud NSV Liidu Rahvamajandussaavutus-
te Naituse medali: Jelena Didenko (kuld)
ja Aleksandra Vorobjova (hobe) nakkus-
haiguste laboratoorse diagnoosimise,
vaktsineerimise ja immuunsuse alaste
toode eest ning Paul Krooni (hdbe) Soome
ja Liivi lahe vesikondade terviseohutuse
probleemi kisitlemise eest.

Koikides tervisekaitsetalitustes olid
bakterioloogialaborid ja enamikus ka kee-
mialaborid. Fuusikalisi tegureid mootis
pohiliselt Tervisekaitseinspektsioon, viro-
loogilisi uuringuid tegi ainult Tervisekait-
seinspektsioon, keerulisemaid keemilisi
analtitise tehti inspektsioonis ja Tartu
TKT-s, pollumajanduskeemia jaidkide
médramist korraldas inspektsioon.

1984. a. esitasid H. Lutsoja ja P. Kroo-
ni sanitaarteenistuse jargmised arengu-
kavad.

1. Tervishoiuministeeriumile tehti ette-
panek luua teenistuses neli piirkondlikku
(regionaalset) baaslaborit.

2. Toimus mottevahetus Profulaktilise
Meditsiini Instituudi juhtkonnaga tihine-
da ttheks teadus- ja rakendusasutuseks,
sest pdevakorras oli teadusasutuste fi-
nantseerimisel rakendada senisest suure-
mal mé&idral omavahendeid. Uus asutus
voimaldanuks personali rotatsiooni olene-
valt teadmistest, kogemustest, kalduvus-
test, huvidest ja vanusest, mis oleks taga-
nud personali otstarbekama rakendamise
ning jirelevalves kogutud andmete pare-
ma kasutamise, seejuures oleks siilinud
preventiivmeditsiini teadus ning tousnud
nii teaduse kui ka jédrelevalve tase iitksnes
paremate materiaalsete voimaluste tekki-
misega riiklikul eelarvel oleva asutuse ar-
vel. Kuid see idee ei leidnud toetamist, ar-
vatavasti seepdrast, et mitmed ministee-
riumi  ametnikud olid  tdéosuhetes
instituudiga.

Eesti taasiseseisvumise eel ja selle ajal
toimusid: 1) nn. ametkondlike sanitaar-
jaamade likvideerimine (niiteks liha- ja
piimatoostuses, kaubandusvorgus); 2)
Noukogude Liidu alluvusega raudtee, mii-
litsa ja militaartehaste sanitaarjireleval-



ve likvideerimine ja nende iilesannete
andmine Eesti tervisekaitseasutustele.

Suured muutused on toimunud endise
sanitaarharidustod struktuuris, koossei-
sus ja funktsioonis.

Vabariiklik Sanitaarhariduse Maja too-
di 1965. a. Tartust iile Tallinna, kus ta
ithendati Tallinna Sanitaarhariduse Ma-
jaga thtseks vabariiklikuks keskuseks.
Tallinna, Tartu, Kohtla-Jérve ja Pdrnu
linna ning Harju, Rakvere ja Viljandi ra-
jooni sanitaar- ja epidemioloogiajaamade
koosseisus moodustati sanitaarhariduse
kabinetid. Ulejddnud kohtades tditsid
neid tlesandeid vastavad instruktorid.
Raviasutustes korraldas seda tegevust ra-
jooni peaarsti iiks asetditjaid. Seoses sot-
siaalministeeriumi korraldusega likvidee-
rida Sanitaarhariduse Maja baasil loodud
Terviseteabe Keskus, vottis Tervisekaitse
Keskus vastu otsuse luua nimetatud pohi-
personalist tervisekasvatuse osakond
tilesandega korraldada inimeste koolita-
mist tervislike harjumuste kujundami-
seks, tervislike eluviiside omandamiseks,
informeerimiseks ja kéitumise motiveeri-
miseks.

Arsti kvalifikatsiooni hiigieeni ja epide-
mioloogia alal andsid Leningradi ja Mosk-
va meditsiinikorgkoolid, kumbki linn
kuni viiele Eestist suunatud ja eksami-
neeritud iilidpilasele. Tartu Ulikooli tege-
vus selle eriala ettevalmistamisel oli ju-
huslikku laadi. Nii 1964. kui ka 1965. aas-
tal said vastava eriala diplomi Tartus 18
arsti, kuid paljud neist ei ja&nud sellele
toole. See on loogiline, sest kui hiigieeni-
kute ettevalmistamisel pocratakse erilist
tdhelepanu etioloogiale, patogeneesile,
epidemioloogiale ja profiuilaktikale, s.h.
tehniliste abinoude kasutamisele, siis ra-
viarstid hé&dlestati ennekoike patsiendi
ravile.

Venemaal hariduse omandanutel oli
probleeme eesti keele puuduliku valdami-
se tottu. Stitidi on selles need ametnikud,
kes tegid ulidpilaste valiku, ja need
tovandjad, kes votsid toole inimesi ilma
suunamiseta ega pooranud vajalikul méa-
ral huvi rahvuskaadrile. Isegi Leningradi
instituudi rektor pani tédhele, et meilt oli
oppima suunatud palju ndukogude orga-

nite, prokuratuuri- ja sdjavéeperekonda-
de ning kaubandustostajate lapsi.

Personali valikul oli otsustav osa par-
teil. Oma biograafiast on mul jargmised
faktid: Tartu Ulikooli vastuvotukomisjoni
iiks liige soovitas mul konfidentsiaalselt
noustuda 6ppima asuda Leningradis, sest
ma ei kuulunud kommunistlikusse noor-
sootithingusse ja mu isa oli jaédnud sb6ja ajal
teadmata kadunuks. 1974. aastal sain ma
olla mone kuu vabariikliku asutuse
peaarstiks, sest médramise kaskkirja
noutud instants ei kooskodlastanud, kuna
selgus, et mu isa elas vilismaal. Oeldi, et
olen kaotanud partei usalduse.

Aastail 1969—1970 korraldati uurimi-
ne, et vélja selgitada, kas sanitaarteenis-
tuse arste ja keskeriharidusega tootajaid
rahuldavad kutsetdo, erialane kvalifikat-
sioon ja selle tostmise voimalused. Uuri-
misandmed néditasid, et arstidest peab
oma kvalifikatsiooni heaks 16%, rahulda-
vaks 78% ja_puudulikuks ligikaudu 6%
vastanuist. Uks kolmandik arstidest ei
tunne oma toost tdit rédmu, eriti hiigiee-
nikute seas, vihem epidemioloogide ja la-
boratooriumitéotajate hulgas. Rahulole-
matust pdhjustas see, et ei ndhta oma t66
tulemust, t66 ei noua alati arsti kvalifi-
katsiooni, koormus on suur ja t66 pingeli-
ne, t66 on halvasti korraldatud, puudub
voimalus ja aeg tegelda teadustooga.
Keskharidusega spetsialistid vditsid, et
pirast meditsiinikooli lopetamist ei ol-
nud neil piisavalt praktilise t66 kogemusi
ja nad tundsid halvasti t66 korraldamise
aluseid (41%).

1964. a. oli riikliku sanitaarjédrelevalve
tilesanne pandud Tervishoiuministeeriu-
mi sanitaar- ja epidemioloogiateenistuse-
le (ENSV Ministrite Noukogu méérus
18.04.1964 nr. 172), v.a. raudteekonna,
tsiviilohulaevastiku, Riikliku Julgeoleku
Komitee, Uhiskondliku Korra Kaitse Mi-
nisteeriumi ja Kaitseministeeriumi objek-
tidel. Jarelevalvet juhtisid ENSV peasani-
taararst — tervishoiuministri asetéitja,
kelle nimetas ametisse Ministrite Nouko-
gu — ning linnade ja maarajoonide peasa-
nitaararstid, vastavate tervishoiuosakon-
dade juhatajate asetéitjad. Koigi nimeta-
tute madramine toimus kooskolastatult
korgemalseisvate tervishoiuorganitega.
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1971. aastal voeti vastu Eesti tervis-
hoiuseadus, mis reguleeris ka riiklikku
sanitaarjdrelevalvet ja vabastas sanitaar-
ja epidemioloogiajaamad tervishoiuosa-
kondade otsealluvusest. 5

1991. a. nimetas Eesti Vabariigi Ulem-
néukogu ametisse vabariigi peasanitaar-
arsti Ministrite Noukogu ettepanekul.

1997. a. peamiseks muutuseks tookor-
ralduses oli Riigi Tervisekaitseameti {im-
berkujundamine Tervisekaitseinspekt-
siooniks koos tervisekaitseosakonna loo-
misega Sotsiaalministeeriumis. Minister
kinnitas 11. novembri 1997. aasta méaru-
sega nr. 40 inspektsiooni pdhiméiruse,
mille jargi teeb tervisekaitse riiklikku ja-
relevalvet FEestis Tervisekaitseinspekt-
sioon, mida juhib peadirektor, kelle nime-
tab ametisse minister kantsleri ettepane-
kul. Inspektsioonil on kohalike
asutustena oma iilesannete tditmise ula-
tuses tdidesaatva riigivoimu volitusega
tervisekaitsetalitused. Tervisekaitsesiis-
teemis vdhendati ametikohti 790-1t 446-ni
ehk 43,5% ja sellest tulenevalt korrigeeri-
ti jarelevalve pohimotteid ja {ilesandeid.
Kbige keerulisemaks kujunes jérelevalve
korraldamine toidu terviseohutuse tile,
sest pollumajandussiisteemis ei ole vete-
rinaaridel kiillaldasi teadmisi inimese
tervisekaitse alal, kuigi nende padevusse
ldks jarelevalve toiduainete tootmise {ile.

Tervisekaitseasutuste 1997. aasta
aruannete arutelu to6i kone alla problee-
me, mille lahendamine vajab kolmepool-
seid (ettevotja, inspektsioon, voimuorgan)
thispingutusi.

1. Tosta pere- ja vallaarstide tervise-
kaitsealaseid teadmisi.

2. Kahjuritorje teenindusoperaatorite
(endised desinfektorid) kompetentsuse
tostmine ja nende atesteerimine, sest os-
kamatu mirkide kasutamine on inimese
tervisele ohtlik.

3. Kuni 2-aastaste laste vaktsineerimi-
sega ja tdiskasvanute revaktsineerimise-
ga holmatuse parandamine.

4. Rahvusvaheliselt konrollitavate nak-
kushaiguste sissetoomise ohu (eriti uute
sadamate kaudu) vihendamine.

5. Ohu seisukohalt kriitiliste kontroll-
punktide seire korraldamine voimalike
terviseohtude ennetamise eesmérgil ja ja-
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relevalve {ilesannete médramine olene-
valt riski astmest vihese (I grupp), kesk-
mise (II grupp) ja suure (III grupp) riski-
ga objektide jirgi.

6. Jarelevalvel toiduaineahela tile pida-
da esmaiilesandeks toidu hulgiladude
(-baaside) kontrollimist ja import- ning
kohalike toiduainete tarbimismahtude
proportsiooni jirgimist.

Haiguste profulaktika aktuaalsete
valikiilesannete hulgas on kéesoleval ajal
nimetatud jargmisi: 1) MTO sihtprogram-
mides osalemine (poliomtieliidi viljajuuri-
mine jm.); 2) meditsiiniliselt juhitavate
(vaktsineerimine) haiguste vihendamine:
ldkakdha, mumps, punetised, sarlakid,
tuulerduged; 3) tervistavate meetmete ra-
kendamine: toidu, vee ja 6hu kvaliteedi,
elukoha ja toitumise parandamine, medit-
siinilise abi kéttesaadavuse tagamine,
tingimuste loomine isikliku hiigieeni
nduete tditmiseks ja tervisliku eluviisi vil-
jelemine; 4) allergiliste haiguste, bronhii-
tide (ja muude hingamiselundite haigus-
te) ning organismi pahaloomuliste kasva-
jate epidemioloogia arendamine; 5)
inimeste uurimine potentsiaalselt kahju-
like keemiliste riskitegurite suhtes; 6) ter-
viseprobleemide avalikustamine; 7) ter-
vishoiu, munitsipaalvéimude ja teadus-
asutuste profiilaktikaalane koostoo; 8)
inimese tervist kahjustavate orgaaniliste
miirkide kasutamise takistamine.

Eesti tervisekaitseteenistuse juhtideks
on olnud Oku Tamm (peasanitaararst —
ministri asetéditja 1964—1989), Jaak Uibu
(peasanitaararst — ministri asetditja
1989—1991), Paul Krooni (peasanitaar-
arst otsealluvusega  Ulemndukogule
1991—1995), Toomas Trei, Tervisekait-
seinspektsiooni peadirektor (end. Riigi
Tervisekaitseameti peaarst) aastail 1995
1998.

KASUTATUD KIRJANDUS: 1. Tamm, O., Jdnes,
H., Pihl, H. Sanitaaria Eesti NSV-s. Tallinn, 1974.
— 2. Kalnin, V., Tamm, O. 100 let sanitarno-labora-
tornogo kontrolja v Estonii. V: Perspektivngje hro-
matografitdeskije i elektrohimitseskije metods v sa-
nitarnoi himii. Tezis6 sovestS$anija. Tallinn—Tartu
1988. — 3. Krooni, P., Lutsoja, H., Etlin, S. K. kon-
tseptsii razvitija laboratornogo dela. Samas. — 4.
Riigi Tervisekaitseinspektsiooni arhiiv.




Marutobi: minevik, tinapiev
ja tulevik

Kuulo Kutsar

marutdbi, leviku tendentsid

Marutobi on tiks vanemaid inimkonna
haigusi. Selle nimetus périneb sanskriti-
keelsest sdnast "rabbahs", mis tdhendab
"kurja tegema". India 30. sajandist e.m.a.
périnevatel freskodel on surmajumal ku-
jutatud koeraga, oma alalise kaaslase ja
surmasaadikuga. Marutobe kui haigust
on esmakordeslt kirjeldatud 23. sajandil
e.m.a. Babiiloonia Eshmuna koodeksis.
Ka Vana-Egiptuses seostati marutobe
koeraga — jumal Siiriust kujutati hullu-
nud koerana, kusjuures marutobi néis
esinevat peamiselt hilissuvel. Antiik-
Kreekas tunti samuti marutdbe: Homeros
kutsus oma kangelast Hektorit "hulluks
koeraks". Aristoteles arvas, et marutdppe
haigestuvad ainult loomad.

I sajandil kasutas Rooma teadlane
Aulus Cornelius Celsus oma entsiiklopee-
dilises raamatus "De medicina" esma-
kordselt moistet "htidrofoobia" ning kirjel-
das marutdve juhtu inimesel. Itaalia dpet-
lane Girolamo Fracastoro andis XVI
sajandil traktaadis "Parandamatu haav"
esmakorselt inimese marutove kirjelduse
sellisena, nagu me seda tdnapéeval tun-
neme. Probleem muutus uuesti aktuaal-
seks XIX sajandi teisel poolel, mil koige-
pealt A. Zinke nakatas marutaudis koera
siiljega kiitilikuid ja kanapoegi, F. Magen-
die ja G. Breschet nakatasid koeri haige
inimese siiljega ning V. Galtier kandis
marutaudi tle kiitlikult kiitilikule. Tugi-
nedes nendele teadustoddele, valmistas L.
Pasteur 1885. aastal esimese marutdve-
vaktsiini. See ja koik jargmised vaktsiinid
olid valmistatud ajukoest ning olid seetot-
tu kiillalt reaktogeensed ja tagasid kaitse
alates kolmekiimnendast vaktsineerimise
jédrgsest pdevast. Murrangu to6i USA viro-
loogi Hilary Koprowski poolt inimese di-
ploidrakkudel valmistatud vaktsiin, mis
tagas neutraliseerivate antikehade kaits-

Kuulo Kutsar — Tervisekaitseinspeklsioon

va taseme kujunemise kiimnendaks im-
muniseerimise jirgseks pdevaks. Téna-
pdeval valmistatakse kvaliteetseid ja
korgpuhastatud vaktsiine kana- ja par-
diembriio rakkudel.

Marutaudikolded maailmas. Nii
nagu Pasteuri-aegadel, on ka ténapéeval
marutaud endeemiline nakkushaigus.
Igal aastal sureb maailmas marutoppe
umbes 35000—40000 inimest. Selle pohju-
seks on endeemiliste marutaudikollete
sdilimine maailma erinevates piirkonda-
des. Endeemilistes kolletes on marutdve-
viiruse kandjateks koerad (terves maail-
mas), rebased ja hundid (Euroopas, P6h-
ja-Ameerikas, Arktikas), ké&hrikkoerad
(Euroopas), pesukarud (USA idaosas),
skunkid (USA ja Kanada ldédneosas),
preeria- ja korbehundid (Pdhja-Ameeri-
kas, Aafrikas, Aasias), mungod (Aasias,
Aafrikas, Kariibi mere saartel), nahkhii-
red (Euroopas, Pohja-, Ladina- ja Louna-
Ameerikas). Endeemilistes kolletes naka-
tuvad koduloomadest peamiselt koerad ja
kassid ning muidugi inimesed.

1978. aastal hakati Kesk- ja Léine-
Euroopas vaktsineerima looduses elavaid
metsloomi, mille tottu on vdhenenud ees-
kétt rebaste marutaud. 1986. aastast ala-
tes on sagenenud nahkhiirtega seostuvad
marutdvejuhtud Taanis, Saksamaal, Hol-
landis ja mujal.

Eestis on marutaudi esinenud viimastel
aastatel ainult mets- (rebased, kdhrikkoe-
rad) ja koduloomadel (koerad, kassid ja
pollumajandusloomad); inimesed ei ole
marutoppe haigestunud. 1993. aastal
avastati marutaud 103 mets- ja 46 kodu-
loomal, 1994. aastal 68 mets- ja 35 kodu-
loomal. Pohiliselt haigestusid rebased
Polvamaal ja Saaremaal. Antiraabilist abi
sai 2518 inimest, kellest vaktsineeriti
19%. 1995. aastal tehti marutaud kind-
laks 47 mets- ja 25 koduloomal. Metsloo-
mad haigestusid rohkem Pélva-, Tartu- ja
Harjumaal. Antiraabilist abi anti 2830
inimesele, kellest vaktsineeriti 21%. Ni-
metatud inimestest olid 85% purenud
koerad ning 15% muud loomad (362 olid
kassid hammustanud, 28 péllumajandus-
loomad, 21 nérilised ja 56 metsloomad).
1996. aastal tehti marutaud kindlaks 99
loomal: rebastel, kéihrikkoertel ja muudel
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loomadel. Marutaudis metsloomi avastati
pohiliselt Viljandi-, Jiarva- ja Harjumaal.
Antiraabilist abi sai 3205 inimest, kellest
18,4% vaktsineeriti. 1997. aastal avastati
marutaud 142 loomal. Antiraabilist abi
anti 3540 inimesele, kellest vaktsineeriti
25,4% ehk 898 inimest, nendest sai taieli-
ku vaktsineerimiskuuri 682 inimest.

Marutove teke. Inimene nakatub pi-
rast marutaudis looma hammustust vii-
ruse (Rhabdovirus, genus Lyssavirus) sat-
tumisel haava voi selle tungimisel 14bi vi-
gastatud limaskesta. Pédrast organismi
sattumist liigub viirus edasi mieliinkes-
tata nédrvide, neuromuskulaarsete siinap-
side ja aksonite kaudu dorsaalganglionide
sensoorsetesse voi motoorsetesse neuroni-
tesse ning seljaaju eessarve, kus ta palju-
neb. Parast seda siirduvad viirused kas
tagasi hammustuskohta voi piki kortiko-
spinaaljuhteteid peaajju, kus nakatavad
ajurakud.

Erandina voib marutdveviirus sattuda
organismi ka hingamisteede kaudu maru-
taudis nahkhiirtelt parineva aerosooli sis-
sehingamisel. Sel juhul siseneb viirus or-
ganismi ldbi haistmispiirkonna epiteeli,
suundub haistmissibulasse, kus paljuneb,
ja pérast seda ldheb peaajju. Ajus jatkub
viiruse paljunemine ning sealt liiguvad
nad piki nérve perifeeriasse, kus neid voib
leida stiljendédrmetes, pisarandédrmetes,
nahas, limaskestas ja neerupealistes. Ve-
res ja vererakkudes ei ole viirusi avasta-
tud. USA-s on katseliselt tehtud kindlaks,
et marutaudis hobekarvaliste nahkhiirte
levitatavad viirused paljunevad hésti epi-
teelirakkudel tavalisest madalamal tem-
peratuuril (+34°C). Need marutoveviirus-
te erilised omadused soodustavad inimes-
te nakatumist ka siis, kui kriimustus voi
hammustus on viike ning organismi sat-
tunud viiruste hulk ei ole suur (1).

Marutdve loimetusperiood kestab tava-
liselt 3-8 nddalat, kuid voib varieeruda 9
péevast kuni 7 aastani. Marutoveviirused
kahjustavad peremeesorganismi hilisvas-
tuse geene, mis reguleerivad neuronite ta-
litlust tagavate neuropeptiidide ja neuro-
mediaatorite hulka. Viimaste vihenemi-
ne kesknédrvisiisteemis pohjustab olulisi
talitlushdireid, millele voib jédrgneda
surm siidametalitluse ja hingamise lak-
kamise tagajédrjel. Olulisi struktuurikah-
justusi ajus ei teki, samuti poletikureakt-
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sioon ajus on tagasihoidlik. Siiski kéivitu-
vad ajus immuunmehhanismid, eeskiitt
koguneb peaajju monotsiiiite, tousnud on
ka tsiitokiinide IL-la, TNF-a ja IFN-y
hulk ning ldimmastikoksiidi tase (2).

Tulevik. Pohiline iilesanne on endee-
miliste marutaudikollete likvideerimine
Euroopas. Juba paar aastakiimmet on loo-
duskolletes vaktsineeritud metsloomi.
Perspektiivne on oraalne atenueeritud
marutaudi elusvaktsiin SAG-2, mis on
osutunud efektiivseks rebastel, koertel,
kassidel ja nérilistel. Tulevik kuulub tai-
medes siinteesitavate marutdoveviiruste
antigeenide kasutamisele. Selleks on
kolm vdimalust.

Esimene voimalus on sundida transgee-
nilisi taimi stinteesima viirusantigeene
nii, nagu tomatitaim sunniti stinteesima
marutoveviiruse glitkoantikehi (3).

Teine voimalus on konstrueerida taime
rekombinantbakter, nakatada sellega
taim ja sundida seda viirusantigeeni siin-
teesima. Juba praegu on marutoveviiruse
nukleoproteiin sisestatud klavibakteri ge-
noomi ja sellega taimi nakatatud. Selliste
taimedega toidetud hiirte organism tootis
K@iruse nukleoproteiini spetsiifilisi antike-

1.

Kolmas vdimalus on konstrueerida re-
kombinanttaimeviirused (naiteks tubaka-
mosaiikviirus ja alfa-alfa-mosaiikviirus),
mis kannavad immunoloogiliselt tdhtsaid
epitoope. Nimelt suudavad marutovevii-
ruse gliikoproteiini viirust neutraliseeri-
vad epitoobid stimuleerida viirust neutra-
liseerivate antikehade produktsiooni, mis
kaitsevad loomi marutaudi eest. Sellise
epitoobi lulitamisega tubakamosaiikviiru-
se valkkesta on juba saadud rekombinant-
viirus, mille toimel algab viirust neutrali-
seerivate epitoopide siintees (4).

Selliste vaktsiinide paralt on tulevik,
nendega on vdimalik hoida kontrolli all
marutoveviiruste levikut loomade seas
ning miks mitte kaitsta ka inimesi.

KIRJANDUS: 1. Morimoto, K., Patel, M., Coris-
deo, S. a.o. Proc. Natl. Acad. Sci. USA, 1996, 93,
7949-7952. — 2. Hooper, D. C., Ohnishi, S. T., Kean,
R. a.o. Proc. Natl. Acad. Sci. USA, 1995, 92, 5312-
5316. — 3. McGarvey, P. B., Hammond, J., Dienelt,
M. M. a.o. Biotechnology, 1995, 13, 1484-1487. — 4.
Dietzschold, B., Core, M., Marchadier, D. a.o. J. Vi-
rol., 1990, 64, 3804-3809.




Vanemate elukutse osa laste
suremuses

Irina Lang Nadezda Smidt
Vladislav Rjazanov

laste suremus, riskitegurid, vanemate elukut-
se

Arvukad laste suremuse uurimused on
ndidanud, et suremuse tase ja struktuur
soltuvad sotsiaalsete, geneetiliste ja muu-
de meditsiinilis-bioloogiliste tegurite
kompleksist.

Lisaks muudele teguritele voivad laste
tervislikku seisundit mojutada ka vane-
mate tootingimused erinevates majandus-
harudes, kus esinevad kahjulikud kutse-
tegurid, nagu keemilised ained, tolm,
miira, vibratsioon, ebasoodne mikroklii-
ma ja t6o laad.

USA-s, Kanadas, Prantsusmaal, Soo-
mes, [taalias, Bulgaarias ja endises NSV
Liidus tehtud uuringud on néiidanud, et
keemilised ja futisikalised tegurid, isedra-
nis orgaanilised lahustid, pestitsiidid, ke-
haline koormus, elektri- ja magnetviljad,
ioniseeriv kiirgus, mdjudes vanematele,
suurendavad perinataalsete patoloogiliste
muutuste tekkimise ohtu nende lastel
(kaasasiindinud védédrarendid, surnultsiin-
dimine jms.) (1, 2, 4, 8).

Kéesoleva tod eesmérgiks oli uurida
lastevanematele mojunud kutsetegurite
levikut, mis pohjustavad lapsel surmaga
l6ppevaid patoloogilisi muutusi, ja hinna-
ta kvantitatiivselt lapse surmariski, mis
on seotud nende teguritega.

To606 eesmdrgist ldhtudes pustitati jarg-
mised tilesanded: luua Tallinna laste su-
remuse andmepank linnaarhiivi surma
registreerimise materjalide alusel aastate
1968-1992 kohta; uurida, mil méaéral va-

Irina Lang, Nade2da Smidt, Viadislav Rjazanov —
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nemate kutsetegurid suurendavad véike-
laste ja laste suremust, kvantitatiivselt
hinnata laste surmariski vanemate kutse-
teguritega seotud mone tdhtsama patoloo-
giavormi korral.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Lin-
naarhiivi materjalidest kopeeriti statisti-
lised andmed 15253 lapse surmajuhu koh-
ta ajavahemikul 1968-1992. Esialgu pla-
neeritud andmepanga loomine kogu Eesti
kohta ei osutunud véimalikuks Vabariik-
liku Arhiivi materjalidele juurdep&isu
puudumise tottu.

Et tile poole Eesti toostusettevotetest
asub Tallinnas, pidasime voimalikuks
piirduda ainult Tallinna Linnaarhiivist
saadud andmetega ja luua Tallinna laste
suremuse andmepank.

Tootati vilja laste surmajuhtude arves-
tuskaart. Kaartidele on kantud kéik 0—15-
aastaste Tallinna laste surmajuhud.
Kaardid kodeeriti ja Sifreeriti. Lapse sur-
ma pdhjus kodeeriti rahvusvahelise hai-
guste, traumade ja surmapohjuste klassi-
fikatsiooni 10. véljaande jargi (7), muud
tunnused aga vastavalt meie poolt vélja-
tootatud kodeerimissiisteemile.

Laste suremuse andmepank sisaldab
4192 lapse surmajuhtu. Aastail 1968—
1992 suri Tallinnas 3297 alla ithe aasta
vanust véikelast, 1-15-aastasi lapsi oli
surnud 895. Vaststindinute suremuse
struktuuris moodustavad 56,9% perina-
taalse perioodi seisundid. Teisel kohal on
kaasastindinud véddrarendid — 20,2%,
kolmandal hingamiselundite haigused —
17,1%. Ule tthe aasta vanustest lastest
suri 43% onnetusjuhtumi tagajérjel. Pohi-
listeks eluga sobimatuiks patoloogiavor-
mideks surmapohjuste seas olid pahaloo-
mulised kasvajad (20%), kaasasiindinud
viadrarendid (12%) ja hingamiselundite
haigused (8%).

Uurimaks vanemate kutsealase ekspo-
neerituse osatdhtsust lastele fataalsete
patoloogiliste muutuste tekkes, rakendati
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analtititilise epidemioloogia meetodit —
haigeldhtese uuringu skeemi (3, 6). Selle
olemus seisneb potentsiaalsete riskitegu-
rite poolt mdjutatud isikute osatdhtsuse
médramises liksikute pohjuste kaupa nii
surnutel kui ka kontrollrithmas.

Et hinnata seoste tugevust mdjuri ja
haigestumise vahel, méérati pohinditaja-
na suhtelist ehk relatiivset riski. Andme-
tootluses arvestati rithmade valikut ja
tehti stratifikatsioonanaliiiis (9). Kui suh-
teline risk oli ithest suurem, rakendati
uuritava mojuri téenédosuse hindamiseks
x2-testi.

Kirjandusandmete jérgi voivad lastel
areneda fataalsed patoloogilised muutu-
sed nii ema kui ka isa elukutse mgjul. Et
aga pohirithma laste isade elukutse koh-
ta sai usaldusvééarset infot hankida ainult
20,2%-1juhtudest, tehti uuring ainult ema
elukutset arvestades.

Kirjanduses leidub andmeid vanemate
elukutse mojust lastel arenevate fataalse-
te muutuste jargmiste vormide kohta:
ddrmine ebakiipsus ja muud enneaegsuse
avaldused, kaasasiindinud vidirarendid,
pahaloomulised kasvajad. Sellega seoses
komplekteeriti 1252 lapsest koosnev pohi-
rithm, mis omakorda oli jaotatud kolmeks
alarithmaks: esimesse arvati 281 last, kel-
le surma pohjustasid d4rmine ebakiipsus
ja muud enneaegsuse tunnused, teise 773
last, kes surid kaasastindinud vééiraren-
dite tottu, ning kolmandasse 198 last, kes
surid pahaloomuliste kasvajate tagajarjel.
Kontrollrithm koosnes 2504 lapsest. Pohi-
rithma iga lapse kohta oli valitud kaks
kontrollrithma last véimalikult samasu-
guste segavate teguritega, nimelt samast
soost, rahvusest, stindinud samas stinni-
tusmajas, vanuse erinevus mitte iile kahe
nddala pohirthma lapse omast. Vélditi
erijuhte, nditeks kaksikute vordlust.
Kontrollrithma laste andmed véeti laste-
polikliinikute ambulatoorsetest kaarti-
dest. Samast saadi andmeid vanemate
tookoha ja elukutse kohta ning muud in-
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fot. Tdpsustamata juhud vilja jittes vali-
ti 1081 kolmikrithma, sealhulgas 201 —
lastele, kes surid d4rmise ebakiipsuse v6i
teiste enneaegsuse avalduste tagajérjel;
716 — kaasasiindinud véédrarenditega
lastele ning 164 lastele, kes surid pahaloo-
muliste kasvajate tagajérjel. Emade kut-
seteguritest sugenevate riskitegurite levi-
kut analiiisiti nii pohi- kui ka kontroll-
rithmas. Vo6is eristada jargmisi vanemate
elukutserithmi: teenistujad, sealhulgas
meditsiinitéétajad jt.; uliopilased; kodu-
perenaised; toostustoolised, sealhulgas
kerge- ja keemia-, puidutoostus-, masi-
naehitus- ja raadioelektroonikatodstuse
toolised, ehitustoclised, transporditooli-
sed ja pollumajandustostajad.

Uurimistulemused ja arutelu. Ema
elukutse ja laste surmaga loppevate hai-
gestumiste vahelise seose selgitamiseks
uuriti ema kutsetegevusest tulenevaid
riskitegureid. Pohirithma emade kutsete-
gurid ei erinenud iildlaadilt kontrollrith-
ma omadest. Umbes 60%-1 nii pohi- kui ka
kontrollrithma lastest olid emad teenistu-
jad. Tooliste osatdhtsus oli pohirtthma
emade hulgas veidi suurem kui kontroll-
rithmas. Ulidpilasemade ja koduperenais-
te arv oli molemas rithmas viike. Seega
on emade jaotumus pohi- ja kontrollrith-
mas sotsiaal-majanduslikust seisukohast
samasugune.

Emade hulgas, kelle lapsed surid dér-
mise ebakiipsuse tottu vo6i muudel en-
neaegsusest tulenevatel pohjustel, oli t66-
lisi 35%; kontrollrithmas vaid 23,6%. Ana-
litisides ema  todalast  hoivatust
toostusharude jargi, paistis silma, et po-
hirthmas on puiduttostuses toctavate
emade protsent 15 korda korgem ja trans-
pordi alal tootavate emade protsent 3,6
korda kérgem kui kontrollrithmas. Tuleb
rohutada, et emade protsent, kelle lapsed
surid stinnianomaaliate tottu, oli puidu-
toostuses 3,5 korda suurem kui kontroll-
rithmas. Ka pahaloomuliste kasvajate tot-



Tabel. Laste suhteline surmarisk olenevalt ema elukutsest

Ema elukutse Laste surmapéhjused

ddrmine ebakipsus kaasastindinud pahaloomulised
véidrarendid kasvajad
r xz P r )(2 P r x2 B
Teenistujad 0,9 - - 151 0,1 >0,06 0,9 - -
tervishoiutdétajad 0,9 - - ) - - A 4,5 <0,05
Spetajad 1,1 0,1 >0,06 1,1 1,5 >0,06 04 - -
teenindussfaar 0,9 - - 1,1 1,2 >0,06 0,7 - -
teised 0,5 - - 1,0 - - 1,1 0,5 >0,05
Ulispilased 0,6 - - 0,6 - - 0,3 - -
Koduperenaised 1,0 - - 0,5 - - 0,1 - -
Ts6stustsslised 1,5 9,9 <0,01 1,1 3,9 >0,060 1,6 2 >0,05
kergetddstus 0,8 - - 1,0 - - 0,8 - -
keemiatéostus 17 2:3 >0,06 1,0 - - 182 0,2 >0,05
puidutésstus 12,0 6,3 >0,05 3,2 4,9 <0,06 4,0 6,2 <0,05
masinaehitus 18] 0,1 >0,06 14 3,6 >0,05 1,1 0,1 >0,05
ehitus 12 02 >0,05 0,8 - - 519 3,4 >0,05
transport 4,3 12,4 <0,001 1,4 2,8 >0,05 1,6 15 >0,05
péllumajandus 2,3 0,8 >0,06 0,9 - - - - -

tu surnud laste emad téotasid vorreldes
kontrollrithmaga neli korda rohkem pui-
dutdostuses. Laste suhtelist surmariski
olenevalt ema elukutsest néitab tabel.

Meditsiinilis-bioloogilistest teguritest,
mis mojutavad lapse tervist esimesel
eluaastal ja jarelikult ka imikute sure-
must, tuleb esile tosta raseduse kestust
(stinnituse enneaegsuse astet). Moned
kutsetegurid voivad soodustada enneaeg-
set stinnitust, sest normaalselt kulgeva
raseduse korral tootab naine toostuses
kuni 32 nddalat (10).

USA teadlaste andmeil on ligikaudu
25% kaasastindinud anomaaliatest esile
kutsunud looduslikud geneetilised tegu-
rid ja umbes 10% keskkonnatingimused
(5), viimaste hulka kuuluvad ka kahjuli-
kud kutsetegurid.

Kokkuvote. Kiesolev epidemioloogili-
ne uurimus leidis suhtelise surmariski
usaldusvédirse tousu mdne juhtiva pato-
loogiavormi puhul lastel, kelle emad olid
eksponeeritud ebasoodsatele kutseteguri-
tele (r=1,5; P<0,01). T6o puidutoostuses
(r=12; P<0,05) ja transpordi alal (r=4,3;
P<0,001) mojutab kdige rohkem patoloo-
gia arengut lastel.

Puidutosstuses tostavatel ning lahusti-
te, formaldehtiidi ja muude keemiliste
ainetega kokkupuutuvatel emadel oli risk
laste sinnianomaaliate ja pahaloomuliste
kasvajate tekkeks suurem kui kontroll-
rithmas (vastavalt r=10; P<0,05 ja r=4;
P<0,05).

KIRJANDUS: 1. Arundel, S. E., Kinnier-
Welson, L. M. J. Epidemiol. Commun. Health,
1986, 40, 1, 30-36. — 2. Bond, M. B., Dixon, E.
M., Evans, P. C. J. Am. Med. Ass., 1985, 253,
22, 3431-3442. — 3. Breslow, N. E. The Analy-
sis of Case-Control Studies. Lyon, 1980. — 4.
Holmberg, P. C. Hernberg, S. Scand. J. Work
Enviren. Health, 1979, 5, 4, 328-332. — 5,
Hurley, L. S. In: Wilson, I. G., Fraser, F. C.
(ed.). Handbook of teratology: 1. General prin-
ciples and etiology. New York, 1977, 261-308.
— 6. Izmerov, N. F., Gurevits, E. B., Lebedeva,
N. V. Sotsialno-gigienitSeskie i epidemiologit-
Seskie issledovanija v gigiene truda. M., 1985.
— 7. International classification of diseases.
Genova. WHO, 1980. — 8. Mihaelis, J., Keller,
B., Haaf, G. Cancer Causes Control, 1992, 3,
2556-267. — 9. Miettinen, O. S. Biometrics,
1970, 26, 75-86. — 10. Pavlova, L. B. Gig. tru-
da, 1983, 2, 34-38.
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Tuberkuloos kui tésine
rahvatervise probleem Eestis

Katrin Lang Kersti Meiesaar
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tuberkuloos, rahvatervis, epidemioloogiline
olukord, tuberkuloositorje sihtprogramm

Viimastel aastatel on tuberkuloosihai-
gestumus Eestis oluliselt tousnud, vordle-
valt Pohja- ja Baltimaadega iseloomustab
seda joonis 1 (1). Tegemist on tosise rah-
vatervise probleemiga, mis esitab vilja-
kutse uuenenud rahvatervise kontsept-
siooni rakendusele. Tuberkuloosi kui
tthiskonnas leviva nakkushaiguse puhul
peavad tema komplekssesse kisitlusse
olema haaratud korvuti kliinilise medit-
siiniga sellised rahvatervise valdkonnad
nagu epidemioloogia, t66- ja keskkonna-
tervis ning tervisekaitse, tervisedendus,
tervishoiuckonoomika ja tervishoiukor-
raldus.

Tuberkuloos Eestis. Eestis oli tuber-
kuloosihaigestumus Teise maailmasgja
jargselt koige korgem 1953. aastal — 417
juhtu 100 000 inimese kohta. Ulevaate
1990-ndate aastate tuberkuloosihaigestu-
musest Eestis annab joonis 2.

Ténu efektiivsele tuberkuloositorjele ja
inimeste sotsiaalse heaolu paranemisele
vihenes haigestumus aasta-aastalt, saa-
vutades 1992. aastaks taseme 25,8 juhtu
100 000 inimese kohta. Olukord muutus
1993. aastal, mil haigestumus toéusis
1992. aastaga vorreldes 36,8% (35,3 juhu-
ni 100 000 inimese kohta). 1996. aastaks
oli haigestumus joudnud tasemeni 50,7
juhtu 100 000 inimese kohta. Jérelikult
oli haigestumuse tous aastail 1992—1996
96,5% (1996. aasta tuberkuloosi haigestu-
miskordaja sisaldab ka vanglates dia-
gnoositud juhte). Samaaegselt sagenesid
haigusjuhud laste ja noorukite hulgas.
Aastail 1992 ja 1993 haigestus 4 last va-
nuses kuni 14 aastat, 1994. aastal 9, 1995.
aastal 18, 1996. aastal 16 ning 1997. aas-
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tal 27 last. Esialgsed andmed néitavad tu-
berkuloosihaigestumuse tousutendentsi
Jitkumist ka t#diskasvanute seas 1997.
aastal.

Pohilise haigete kontingendi téiskasva-
nute seas moodustavad just téovoimelises
eas inimesed (vt. joonis 3), haigetest 75%
on vanuses 20—50 aastat. Mehed haiges-
tuvad sagedamini (2/3 juhtudest). Eelne-
vate aastatega vorreldes voib tdheldada
patsientide noorenemistendentsi.

Ligikaudu pooled haiged kuuluvad sot-
siaalselt véhekindlustatute hulka. Erilise
rithma moodustavad alkoholi kuritarvita-
vad ja asotsiaalsed isikud, keda on haige-
test umbes 30—40%. Tosiseks problee-
miks on tuberkuloos muutunud kinnipi-
damisasutustes, kus haigestumus on
tunduvalt korgem kui tavakodanike hul-
gas. 1996. aastal avastati vanglates 59
uut tuberkuloosihaiget. Epidemioloogilise
olukorra muudab ohtlikuks suur ravimi-
resistentsete Mycobacterium tuberculo-
sis’e tivede esinemissagedus — piirkonni-
ti kuni 20% koigist esmaavastatud hai-
gusjuhtudest on pohjustanud multi-
resistentsed tekitajad. Viimaste uuringu-
te kohaselt on tuberkuloosi multiresis-
tentsete tiivede levimus Eestis keskmiselt
9—12% (2, 3). Maailma Tervishoiuorgani-
satsiooni andmetel on Eestis teiste riiki-
dega vorreldes multiresistentse tuberku-
loosi osatédhtsus suhteliselt korge (3).

Ravimiresistentsuse tekkimisel on mit-
meid pdhjusi: (thtede ja samade tuberku-
loosivastaste preparaatide pikaajaline ka-
sutamine, ebaefektiivsed ravimikombi-
natsioonid, haigetepoolne ravireziimi
rikkumine ja otseselt kontrollitava ambu-
latoorse ravi puudumine. Haiguse levikut
soodustab ka voimaluste puudumine bak-
terieritajate pikemaajaliseks hospitali-
seerimiseks pikaravi- ja hooldusasutus-
tesse. Viimati mainitud probleem on eriti
aktuaalne Louna-Eestis. Ohustatud on ka
tuberkuloosiasutuste téotajad. Ravimire-
sistentsus on véga tosine epidemioloogili-
ne ja majanduslik probleem, sest ainult
50—60% haigetest paraneb ning raviku-
lud vdivad suureneda kuni 100 korda ta-
valise haigega vorreldes. Tuberkuloosi-
haigestumuse tousu téendolised pohjused
voib jaotada tinglikult kahte rithma. Sot-
siaal-majanduslike tegurite hulka kuulu-
vad mdne elanikkonna rithma elatustase-
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Joonis 1. Tuberkuloosi esmashaigestumus P6h-
ja-ja Baltimaades 1995. aastal. Uusi haigusjuh-
te 100 000 inimese kohta.

me langus, to6tute arvu suurenemine, tu-
rumajandusele tleminekuga kaasnevad
lisapinged ja stress, alkoholism jne. Me-
ditsiiniliste tegurite hulka kuuluvad t#he-
lepanu vdhenemine tuberkuloosi suhtes
ja ravivorgu reorganiseerimine pulmono-
loogiliste haiguste kasuks, tdnapédevase
riikliku tuberkuloositorje programmi se-
nine puudumine, otseselt kontrollitava
ravi pohimotete mittekiillaldane kasuta-
mine, nakkuse reservuaari siilimine
tthiskonnas.

Tuberkuloosi leviku kontroll. Tu-
berkuloosi kui tthiskonnaohtliku nakkus-
haiguse leviku tokestamine peab olema
itks Eesti tervishoiualaseid prioriteete.
Mértsis 1997 Eesti ja teisi Baltimaade tu-
berkuloosiasutusi kiilastanud Pohjamaa-
de tuberkuloosiekspertide rithma arva-
muse kohaselt on tuberkuloosi epidemio-
loogiline situatsioon Eestis halvenemas
(4). Praegu toimiva tuberkuloosialase tee-
ninduse tugevateks kiilgedeks peeti mit-
me kiilastatud tuberkuloosiasutuse perso-
nali head ettevalmistust ning méne tuber-
kuloosispetsialisti rahvusvahelist vilja-
opet, samuti diagnoosimise ning statsio-
naarse ravi infrastruktuuri olemasolu.
Norgad kiiljed on ekspertide arvates tu-
berkuloositorje programmi puudumine
Eestis, personali tdiendoppe liinklikkus,
tithtsete raviskeemide mittetédielik raken-
damine ning Eesti Sotsiaalministeeriumi
ja Eesti Kopsuarstide Seltsi ebapiisav
kontroll ravitoo kvaliteedi tile. Konstatee-
riti liigset rohuasetust rontgenoloogilisele
labivaatusele nii tuberkuloosi avastamise
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Joonis 2. Tuberkuloosi esmashaigestumus
(koos retsidiividega) Eestis aastail 1990--1996.
Uusi haigusjuhte 100 000 inimese kohta. 1996.
aasta h6lmab ka vanglates diagnoositud tuber-
kuloosijuhte.

eesmadrgil kui ka ravi tulemuslikkuse hin-
damisel ning mittekiillaldast tdhelepanu
tuberkuloosi aktiivsele avastamisele ris-
kirthmades. Ebajirjekindel ravi, vangla-
meditsiini ning kogu meditsiini ebapiisav
koost66 tuberkuloosi alal, puudulik infor-
matsioonisiisteem, milles ei kajastu ravi-
tulemused, on samuti puudusteks. Samas
leidsid eksperdid, et Eestis on kiillaltki
head véimalused tuberkuloosi leviku pii-
ramiseks, kui tuberkuloosialane teenin-
damine kiiresti reorganiseerida.
Tuberkuloosi ravi ja proftilaktika ei tohi
soltuda konkreetse raviasutuse, haige-
kassa voi patsiendi rahalistest voimalus-
test. Sisuline vastutus tuberkuloosiga
seotud kiisimuste lahendamise eest on
pandud linnades ja maakondades tootava-
tele kopsuarstidele. Vihenenud on tdhele-
panu ennetavale meditsiinile. Ménikord
tuleb kohustuslike profulaktiliste uurin-
gute eest tasuda inimesel endal. Ravi-
kindlustusstisteemi rakendamisel ei ole
vajalikul méaéral arvestatud vihese sisse-
tulekuga ja kindlustamata isikute ambu-
latoorse ja statsionaarse ravi korralda-
mist. Ravikindlustuse puudumisel tasu-
takse osutatud teenuste eest tuberku-
loositorje programmi kaudu.
Esmatasandi tervishoiu reformi kdigus
vajavad tdpsustamist tuberkuloosihaigete
avastamine ja ravile suunamine perears-
ti poolt. Tartu Tuberkuloosi Vastu Voitle-
mise Seltsi ja Eesti Perearstide Seltsi kor-
raldusel on ilmunud tuberkuloosialaseid

513



teadmisi tdiendav kogumik "Tuberkuloos
ja perearstid" (5), mida on asjasthuvita-
tuil voimalik saada TU polikliiniku ja pe-
rearstiteaduse 6ppetooli juurest (Puusepa
la, Tartu).

Tuberkuloositorje programm aas-
taiks 1998—2003. Tuberkuloositorje va-
jab kindlat riiklikku finantseerimist ja
juhtimist. Tuberkuloosi kui {iihiskon-
naohtliku nakkushaiguse leviku tokesta-
mine on Eesti Vabariigi tervishoiupoliiti-
ka esmaseks iilesandeks. Erinevate riiki-
de riiklike tuberkuloositorje programmide
koostamisel 1&htutakse viiest pohiprint-
siibist, mille jargimine voimaldab tohus-
tada tuberkuloosi diagnoosimist ja ravi,
vihendada haigestumust ning 6konoom-
semalt kasutada tervishoiule eraldatud
raha.

1. Valitsuse toetus tuberkuloositorje
programmile.

2. Prioriteet tuberkuloosijuhtude pas-
siivsele (haige podrdumisel) ja riskiriima-
des aktiivsele avastamisele.

3. Uleminek rangelt standardiseeritud
ithtsetele 6—8-kuulise kontrollitava ravi
skeemidele.

4. Koigi vajalike tuberkuloosiravimite-
ga varustamise tagamine.

5. Uhtse registreerimis- ja kontrollsiis-
teemi loomine.

Eesti Vabariigi valitsus kiitis 1997. aas-
ta oktoobri 16pul heaks tuberkuloositdrje
programmi aastaiks 1998—2003, mille
koostamisel on 14htutud eespool mainitud
pohiprintsiipidest.

Programmi pdhieesmérgiks on tuber-
kuloosi ravistrateegia reorganiseerimine
Eestis tagamaks efektiivset ravi, mis voi-
maldab elanikkonda kaitsta tuberkuloosi-
nakkuse leviku eest. PGhieesmérgi saavu-
tamisel peaks tuberkuloosihaigestumus
aastaks 2005 véihenema tasemeni kuni 30
uut juhtu 100 000 inimese kohta aastas.
Seejuures arvestatakse, et esmaavasta-
tud haigete ravi efektiivsus on vihemalt
85% (6).

Programmi pdhieesmérgi saavutamise
teed on jargmised.

1. Otseselt kontrollitava ravisiisteemi
kdivitamine.

2. Uute tuberkuloosihaigete avastamise
slisteemi kaasajastamine: a) elanikkonna
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ja patsientide teavitamine haiguse olemu-
sest, b) meditsiinitootajate tuberkuloosi-
alase koolituse tohustamine.

3. Tuberkuloosi otstarbekas, sihipdrane
profulaktika.

4. Laboratoorse teenistuse tsentralisee-
rimine.

5. Tuberkuloosi {ihtse registreerimise ja
kontrolli siisteemi loomine (keskregister,
kohalikud registrid, registreerimise vor-
mid).

6. Sotsiaalhooldussiisteemi kaasamine
tuberkuloositorje programmi t&itmisse,
sotsiaalsete garantiide tagamine.

7. Tuberkuloositorje programmi pohi-
motete rakendamine kinnipidamisasutus-
tes.

8. Tuberkuloositorje programmi pohi-
suundadele vastavate tuberkuloosialaste
teadusuuringute kavandamine.

9. Tuberkuloositorje programmi néuko-
gu loomine programmi kaivitamiseks ja
edaspidise t66 juhtimiseks.

Tuberkuloositorje programmi rakenda-
miseks taotles programmi toorithm 50
miljonit krooni, millest esimeseks aastaks
oli kavandatud 18,94 miljonit, et k&ivita-
da koik programmi suunad, ning edaspi-
disteks aastateks vordselt vastavalt 7,79
milj. krooni aastas. Valitsusepoolselt taot-
leti programmi finantseerimist 1998. a.
eelarvest vaid 5,5 milj. krooni ulatuses,
millest 3,95 milj. krooni moodustavad ra-
vikindlustusega kindlustamata isikute
ravikulud. Viimati nimetatud kulud toste-
ti mehhaaniliselt kogu ravikindlustusega
hélmamata isikute ravikuludeks ettenéh-
tud summast (algselt 25 milj. krooni) tu-
berkuloositorje programmi reale. Seega
niisugune raha oli niikuinii olemas ning
seda kasutati ka 1996. ja 1997. aastal. Ja-
relikult otseselt uue riikliku programmi
finantseerimiseks taotleti valitsuse poolt
lisaks vaid 1,55 milj. krooni, mis on &ér-
miselt ebapiisav tuberkuloosihaigestumu-
se vihendamiseks. 1998. aasta riigieelar-
ve seaduses eraldati tuberkuloositérje
programmi elluviimiseks vaid 5,5 milj.
krooni (koos kindlustamata isikute ravi-
kuludega). On ilmselge, et programmi ala-
finantseerimine ei voimalda kiivitada ise-
gi pohilise programmi eespool mainitud
toosuundi, eeskéitt aga just otseselt kont-



rollitava ravi siisteemi. See aga on arene-
nud riikides tuberkuloosi ravis pohiline,
sest ldhtutakse seisukohast, et terveid
inimesi on voimalik kdige paremini kaits-
ta just tuberkuloosihaigete terveksravi-
mise kaudu.

Vilismaa tuberkuloosieksperdid on vil-
jendanud arvamust, et edasine toetus
Eestile nimetatud valdkonnas s6ltub otse-
selt sellest, kas Eesti valitsus ning parla-
ment moistavad olukorra tosidust. Prog-
rammi alafinantseerimine néitab meie ar-
vates, et olukorra tosidust ei ole veel
moistetud. Samas niitavad meie tehtud
arvutused, et tuberkuloositorje program-
mi finantseerimine todrihma pakutud
ulatuses oleks majanduslikult tasuv.

Tuberkuloosi ravimine on seotud suur-
te kuludega. Uhe tuberkuloosihaige ravi-
kulud moodustasid 1997. aasta hindades
ligikaudu 35 000 krooni, sealhulgas moo-
dustasid kulutused ravimitele umbes
5000—6000 krooni. Haiglas viibimisel on
ithe voodipdeva tegelikud kulud umbes
400 krooni (raviteenuste hinnakirja jirgi
tasutakse esimese kahe kuu viltel 320
krooni, ravi kestuse pikenemisel voodi-
pdeva hind langeb oluliselt). Kulutused
uuringutele on ligikaudu 4000 krooni. Ra-
vimiresistentse tekitajaga tuberkuloosi-
haige ravi on tunduvalt kallim, ulatudes
120 000 kuni 200 000 kroonini. Kulutused
ithe tuberkuloosihaige haigushiivitisteks
on olulised. Lédhtudes keskmiselt 6-kuuli-
sest raviajast, keskmisest palgast umbes
3000 krooni kuus ning téovoimetustoetu-
se médrast 80%, selgub, et ithele tuberku-
loosihaigele makstakse haigushiivitisena
vilja keskmiselt 14 400 krooni.

Tuberkuloositorje programmi majan-
dusliku efekti hindamisel vorreldi kahte
liiki kulutusi: 1) haigete otsesed raviku-
lud ja toovoimetustoetused, mida tuleb
teha (vilja maksta) juhul, kui programmi
ei hakata realiseerima (programmi alter-
natiivkulud), ja 2) samad kulutused prog-
rammi realiseerimise korral.

Esimest liiki kulutuste arvutamisel
ldhtutakse ekspertarvamusest, et senise
olukorra jatkumisel on eeldatav haigestu-
muse tous igal aastal eelmise aastaga vor-
reldes 20%. Kui 1996. aastal oli Eestis
umbes 700 tuberkuloosihaiget, siis aastail
1998—2003 kujuneb haigete koguarvuks

0-14 (2,70%)
15-17 (2,00%)
>60 (18,70%)

18-59 (76,60%)

Joonis 3. Tuberkuloosi haigestunute vanuseli-
ne jaotumus Eestis 1996. aastal.

7501 inimest. Otseste ravikulude samaks
jddmise korral (35000 krooni patsiendi
kohta 1996. a.) moodustavad nimetatud
haigete otsesed ravikulud kokku 262,5
milj. krooni (7501X35000).

Eeldades, et koigist tuberkuloosihaige-
test umbes 60% tostab (4500 inimest),
ning arvestades nende keskmiseks pal-
gaks umbes 3000 krooni kuus, ambula-
toorse ravi keskmiseks kestuseks 6 kuud
ning toovoimetustoetuse mdidraks 80%
keskmisest palgast, saame vélja arvesta-
da véljamakstavate toovoimetustoetuste
vajaduse aastail 1998—2002. Selleks ku-
juneb 64,8 milj. krooni (4500X6X300X
X0,8). Jarelikult programmi mittereali-
seerimise korral tuleb tuberkuloosihaige-
te otseseks raviks ning todvoimetustoe-
tuste viljamakseteks kulutada kokku
262,5+64,8=327,3 milj. krooni.

Teisel juhul ldhtume eeldusest, et tu-
berkuloositorje programmi realiseerimise
tulemusena onnestub peatada haigestu-
muse edasine toéus ning saavutada olu-
kord, kus aasta keskmiseks haigete ar-
vuks aastail 1998—2002 kujuneb 700 ini-
mest (1996. a. tase). Tuberkuloosihaigete
(3500 inim.) otseste ravikulude suuruseks
on nimetatud perioodil 122,5 milj. krooni.
Toovoimetustoetusteks kuluv  summa
oleks (samadel tingimustel kui esimesel
juhul) 30,2 milj. krooni (2100X6X300X
%0,8). Seega tuleb programmi realiseeri-
misel tuberkuloosihaigete otseseks raviks
ning toovoimetustoetuste védljamakseteks
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kulutada kokku 122,5+80,2=152,7 milj.
krooni.

Programmi realiseerimisel aastail
1998—2003 on saadava majandusliku
efekti  suuruseks seega  827,3—

1562,7=174,6 milj. krooni. See koosneb ot-
seste ravikulude vihenemisest 140 milj.
krooni vorra ning t66véimetustoetuste va-
henemisest 64,8—30,2=34,6 milj. krooni
vorra.

Eespool toodud arvutustest ldhtudes
voib oelda, et kui tuberkuloositorje prog-
rammi kulutusteks aastaiks 1998—2003
planeerida kokku 50 milj. krooni, siis saa-
dav eeldatav efekt iiletab tehtavaid kulu-
tusi tile kolme korra. Niisugune riigieelar-
ve kulutus on majanduslikust seisukohast
viga rentaabel. Seega on kavandatud tu-
berkuloositorje programmi elluviimine
majanduslikult véga tulus.

Kokkuvéte. Tuberkuloos on praegu to-
sine rahvatervise probleem, mille lahen-
damiseks on vajalik probleemi kompleks-
ne késitlus kopsuarstide ning esmatasan-
di arstide ja rahvatervise erinevate
valdkondade spetsialistide osavotul ning
tervishoiu- ja sotsiaalhooldussiisteemi
koostod. Tuberkuloositérje programmi on
vaja finantseerida riigieelarvest niisugu-
ses ulatuses, et oleks voimalik kiivitada
programmi kdik tédsuunad, eriti aga otse-
selt kontrollitava ravi siisteem. Program-
mi edasine alafinantseerimine voib teki-
tada nii kohalikus kui ka rahvusvahelises
ulatuses mittemoistmist, sest tuberkuloo-
siprobleemi tuleb kaikidel riiklikel insti-
tutsioonidel suhtuda tidie tdsiduse ning
riikliku vastutustundega.

KIRJANDUS: 1. Health for All Data Base. Euro-
pean Region. WHO Regional Office for Europe. Up-
dated June 1997. — 2. Kriiiiner, A., Sillastu, H., Da-
nilovits, M. a.o. Int. J. Tuberc. Lung Dis. (in press).
— 3. The WHO/IUATLD Global Project 19. WHO
Anti-Tuberculosis Drug Resistance in the World
1994—1997. — 4. The Tuberculosis Epidemic in Es-
tonia. Situation Analysis. March, 1997. Summary.
Kasikiri. — 5. Tuberkuloos ja perearstid. Tartu Tu-
berkuloosi Vastu Véitlemise Selts ja Eesti Perears-
tide Selts. Tartu, 1997. — 6. Treatment of Tubercu-
losis. Guidelines for National Programmes. WHO,
Geneva, 1993.

516

Liane-Virumaa kooliopilaste
tervislik seisund

Mihhail Muz6tSin Inna Tali
Svetlana Zolotarjova Sirje Nomtak
Olga Boitsov

koolidpilased, tervislik seisund

Statistiliste andmete alusel on selgu-
nud, et Liddne-Virumaa elanike tervislik
seisund on halvem kui teistes maakonda-
des. On vilja selgitamata, kas see on tin-
gitud keskkonnategurite mgjust, elulaa-
dist voi muudest pohjustest. Eeltoodust
ldhtudes tuleks teha tdiendavaid uurin-
guid selgitamaks Ld#ne-Virumaa elanike
suurema haigestumuse pdhjusi.

Uuringu eesmérgiks oli: 1) kooliopilas-
te tervisliku seisundi hindamine; 2) seos-
te selgitamine Opilaste tervise ja kooli sa-
nitaar-hiigieenilise olukorra vahel, samu-
ti kooli mikro- ja makrokeskkonna
voimaliku méju ulatuse méiramine; 3)
kooliopilaste vaimse ja fuisilise tervise
parandamiseks programmi véljatéstami-
ne ja elluviimine nii kogu kooli kui ka iga
tiksiku Opilase jaoks; 4) haigusi ennetava
tegevuse metoodilise juhendi véiljatosta-
mine Li#ne-Virumaa koolidele.

Uuritav kontingent. Ankeedile vas-
tas 922 opilast, neist 484 olid tiitarlapsed
Jja 424 poeglapsed. 14 last ei soovinud oma
sugu delda. Vastanute keskmine vanus oli
13 aastat, 7-17 aastat. Maal elas vasta-
nuist 446 (48%) ja linnas 478 (52%) opi-
last (vt. tabel 1).

Tabel 1. Ankeedile vastanud laste elukoht

Elukoht Arv  Linna- Maa-
lapsed lapsed
arv % arv %

Talu 40 2 0,4 38 9

Eramu 282 - 139" 30 143 34

Mitmekorruseline

maja 561 319 67 242 57

Mihhail Muzét$in, Inna Tali, Svetlana Zolotarjova,
Sirje Nomtak, Olga Boitsov — Lidne-Virumaa Ter-
visekaitsetalitus



148 lapsel ei té6tanud kumbki vanem,
neist 53 (36%) olid maalapsed ja 95 (64%)
linnalapsed. Umbes 40%-1 ei t66tanud tiks
lapsevanem. Peredes oli keskmiselt 4,4
last, maaperede keskmine suurus oli 5
inimest, linnaperedes 4. Peredes oli roh-
kem tiitar- kui poeglapsi (seda nii maa-
kui linnaperedes). Maal oli iiksikvane-
maid 65, linnas 64. Seega voiks arvata, et
meie maakonna linna- ja maakoolide 6pi-
laste kodused tingimused on tthesugused.

Meditsiinilisi uuringuid tehti 856 opila-
sele (436 tutarlast ja 420 poeglast). Uuri-
tud opilaste jaotumus oli jirgmine: II
klassis 6ppis 373, VII klassis 285, XI klas-
sis 198 opilast. Nendest elas maal 53%.

Uurimistulemused ja arutelu. Arte-
riaalne hiipertensioon. Hindamise kritee-
riumiks oli stistoolse ja/voi diastoolse rdhu
tous II klassi opilastel >120/70 mm Hg,
VII klassi opilastel >130/80 mm Hg, XI
klassi opilastel >140/80 mm Hg. Igal opi-
lasel mdodeti vererdhku kolm korda ja ar-
vutati keskmine.

IT klassis oli stistoolne vererohk korge-
nenud 7%-1, diastoolne 29%-1 ja nii siis-
toolne kui ka diastoolne vererdhk 7%-1
opilastest; VII klassis vastavalt 17%-l,
20%-1 ja 15%-1 ning XI klassis 18%-l,
30%-1 ja 16%-1 opilastest.

Meie uuringud kinnitavad, et tilekaalu-
listel lastel uiletab siistoolne ja diastoolne
vererohk tihti hindamise kriteeriumi
(suhteline risk RR=1,75).

IT klassis oli tilekaalulisi poeglapsi 16,
neist stistoolne ja diastoolne vererohk olid
korgenenud kahel, tuitarlastest oli tilekaa-
lulisi 21, slistoolne ja diastoolne vererohk
olid kdorgenenud viiel; VII klassis olid vas-
tavad arvud poeglaste hulgas 5 ja 1, tiitar-
laste hulgas 8 ja 2; XI klassis poeglaste
hulgas 11 ja 1, tutarlaste hulgas 20 ja 3.

Ulekaalulisus arvutati kehakaaluin-
deksi jérgi. Ulekaaluliste osatdhtsus II
klasside oOpilaste hulgas fiiletab Eesti
keskmised nditajad. Ulekaalulisi poisse
oli IT klassi Opilaste seas Eestis tildse
4,8%, Tallinnas 2%, Ld#ne-Virumaal
10,8%; iilekaalulisi tidrukuid vastavalt
3,6%, 3% ja 13%.

Lédne-Virumaa VII klasside opilaste

seas oli iilekaalulisi vihem kui Eesti teis-
te piirkondade &pilaste seas. VII klasside
poeglastest oli Eestis tilekaalulisi 9,3%,
Tallinnas 6%; VII klasside tiidrukutest
vastavalt 7,4% ja 6%; Lasne-Virumaa VII
klasside poeglastest aga oli tlekaalulisi
3,9% ja tutarlastest 4,9%.

Eesti XI klasside poeglastest oli iilekaa-
lulisi 6,2%, neist Tallinnas 4%; Eesti XI
klassi tuitarlastest oli {ilekaalulisi 12,7%,
neist Tallinnas 8%. Lé&idne-Virumaa XI
klasside poeglaste osas oli see protsent 8,6
ning titarlaste osas 18,3 (vt. ka tabel 2).

Tabel 2. Ulekaalulisuse esinemine Eesti kooli-
opilastel protsentides (Eesti Arst, 1994, 4, 294)

Koht

Poeglapsed Tiitarlapsed

Tartu 6,5 9,6
Kohtla-Jarve 6,0 71,5
Hiiumaa 8,56 95
Saaremaa 9,6 8,7
Keila 4,2 45
Liine-Virumaa 7,6 11,2

Liikumisvaegus. Ankeetkusitluse teel
selgitasime vélja, kes dpilastest vottis osa
ainult kooli voéimlemistundidest. Erineva-
test treeningutest vottis osa 326 (35%)
opilast. Poeglastest kiis treeningul 176
(41%), tutarlastest 150 (30%); maalastest
148 (33%), linnalastest 178 (37%). Teiste
maakondadega vorreldes esineb Léine-
Virumaal hitipodiinaamiat sagedamini
ning koige rohkem kannatavad selle all IT
klasside opilased, mis on kooskélas iile-
kaalulisuse esinemise andmetega.

Suitsetamine. 45% opilastest on juba
kunagi suitsetanud ja 20% nendest suit-
setamist proovinud enne kooliminekut.
Suitsetajaid II klasside opilaste hulgas ei
olnud. VII klassides suitsetas regulaarselt
(véhemalt Uiks sigaret p4evas) poeglastest
8,7% ja tutarlastest 2%. XI klassides suit-
setas poeglastest 8,6%, tiitarlastest 7,3%,
mis on tunduvalt vihem kui teistes maa-
kondades ja Tallinnas. Suureks problee-
miks on pilaste passiivne suitsetamine.

Kodus suitsetatakse eluruumides: II
klassi opilaste kodus 22,7%-1, VII klassi-
de dpilaste kodus 30,5%-1, XI klasside opi-
laste kodus 33%-1. Need numbrid on suu-
remad kui teistes maakondades.
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Koolide o6ppereziimi hiigieeniline
hinnang. Uurisime kuues L##ne-Viru-
maa keskkoolis VII ja XI klasside ning ka-
hes pdhikoolis VII klasside 1995/1996. 6p-
peaasta viimase semestri dppeniddala tun-
niplaani. Kokku hindasime 6ppereziimi
32 klassis. Koéigi uuritud koolide dppettd
toimus ithes vahetuses.

ppereziimi hindasime dppepieva pik-
kuse, tunniplaanis kaksiktundide esine-
mise ning dppetundide paigutuse ja vahel-
dumise alusel. Et uurimistulemused koo-
lide ja klasside l6ikes oleksid vorreldavad,
kasutasime kvantitatiivset hindamismee-
todit. Selleks hindasime {ihe miinuspunk-
tiga nidala tunniplaanis iga jargmist kor-
valekaldumist hiigieeninéuetest: 1) e
kuue &ppetunni esmaspéeval ja reedel; 2)
tile seitsme 6ppetunni pievas; 3) kahe esi-
mese korvalekaldumise koosesinemisel
kahekordistasime miinuspunktid; 4) iihe
Oppeaine paaristunnid; 5) pdeva 6ppetun-
dide mittekiillaldane vaheldumine, mille
puhul kdérgemat nérvitalitlust koorma-
vaid &ppetunde on tunniplaanis neli voi
enam jérjestikku, seejuures joonestus- ja
kunstiopetustunde ei arvestatud nende
oppeainete hulka; l1dhtusime opilase too-
vboime muutusest Oppepdeva kestel; 6)
tthes dppeaines kolm tundi pdevas.

Tabelis 3 on esitatud &ppereziimi vord-
lev hinnang VII ja XI klassides nédala
tunniplaani alusel. Hinnangu aluseks on
eespool kirjeldatud miinuspunktisiis-
teem.

Tabel 3. Oppereziimi vordlev hinnang

Kool VII klass XI klass
arv miinuspunktid arv miinuspunktid
1 3,5 (34) 4 157 (15-17)
2 2 2,0 (2) 2 11,0 (9-13)
3 2 5,5 (5-6) 2 8,0(8
4 2 4,5 (4-5) 2 6,0(4-8)
5 Z 3,0 24) 1 12,0 (12)
6 3 7,5 (7-8) 2 19,0 (18-20)
7 2 5,0 (4-6) =
8 1 8,0 (8) =

Uurimistulemustest ndhtub, et dppere-
Ziimi vastavus hiigieeninduetele keskkoo-
lides nédala tunniplaani alusel on suures-
ti erinev, kdikudes iiksikutes klassides 2—
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20 miinuspunktini. VII klasside osas on
koikide koolide 6ppereziimi vastavus hi-
gieeninduetele monevorra ratsionaalse-
malt korraldatud (2-8 miinuspunkti). XI
klasside osas vastab &ppereziim 66,6%
koolides koige vdhem hiigieeninduetele
(11-20 miinuspunkti).

Tabel 4. Koolis hiirivad kéige rohkem jérgmi-
sed asjaolud (protsentides)

Hairiv asjaolu Kokku Maal Linnas
Liiga pikad koolipdevad 40 38 43
Larm, miira 29 31 29
Suur koduste t66de maht 29 29 27
Liiga raske 6ppematerjal 22 24 21
Liiga sage kiisimine ja

teadmiste kontrollimine 16 A 17

Tabelis 4 on &dra toodud asjaolud, mis
opilasi koolis koige rohkem héirivad. Ena-
masti on suurte koolide tunniplaanides
pohjendamatult palju {the 6ppeaine paa-
ristunde ning arvestamata on jaetud ke-
halisele ja vaimsele tegevusele suunatud
oppetundide vaheldumise vajadus. Oppe-
reziim ei vasta hiigieeninduetele ja koor-
mus {iletab soovitatavad normid koige
enam XI klassis.

Opilaste toitlustamise hinnang.
Kontrollisime sanitaarolukorda 9 koolis,
neist 44%-1 koolidest oli sanitaarolukord
toiduplokis rahuldav. Neljas koolis kont-
rollisime toitlustamist nddala kalkulat-
sioonilehtede jidrgi. Hommikueine peab
moodustama 20% vastavas vanuses lapse
dopédevasest toitainete ja energiavajadu-
sest (keskmine energiavajadus on 2750
kcal, algklassides 2580 kcal) — 550 kcal
(algklasside opilasel 520 keal).

Tulemused olid jargmised: tihes koolis
(25%) vastas toidu keskmine kalorsus
normile; tthes koolis (256%) oli toidu kesk-
mine kalorsus normist 18% korgem; ka-
hes koolis (50) oli toidu keskmine kalor-
sus normist 12-15% madalam.

Linnakoolides s66b koolis l6unat 40—
60% opilastest, maakoolides 70-95%.

Sooja toitu stovate opilaste arvu vihe-
sust linnakoolides voiks pohjendada selle-
ga, et 1) paljudel perekondadel on viike



sissetulek; 2) linnakoolides on toidupédeva
maksumus suurem kui maakoolides; 3)
osa Opilasi (enamasti joukatest perekon-
dadest) eelistab puhvetitoitu; 4) osa
lapsi votab toidu kodust kaasa; 5) osa lap-
si ei ole harjunud teatud toite s6éma (ko-
dus valmistatakse neid harva voi tldse
mitte).

Kontrollitud hommikueinete analiiiisi-
de pohjal voib éelda, et valkude, rasvade
ja stisivesikute suhe toidus ei ole tasakaa-
lustatud.

Ankeedikiisimusele ,Kas sa tavaliselt
s00d enne kooli minekut?” vastas 908 &pi-
last:

Tabel 5. Arvutiklasside mikrokliima uurimise
tulemused

Uuritav komponent Enne Pérast Lubatud piir-

tunde tunde kontsent-
ratsioonid

Ohutemperatuur ~ 20,9°C 22,1°C

Formaldehﬁﬁd

(mg/m ) 0,011 0,02 0,01

Tolm (mg/ma) 0,5 1,1

Fenool (mg/m ) 0,006 0,014 0,003

Lammastlkdloksu'd

(mg/m ) <0,025 <0,025 0,04

Ammoniaak (mg/m ) <0,03 <0,03 0,2

Osoon (mg/m ) 0,02 0,03

Tabel 6. Kooliruumide mikrokliima uurimise
tulemused

Uuringu nimetus  Ruumi Enne tunde Péarast
Kas sé6d IT klass VII klass  XI klass nimetus (keskmine) tunde
arv % arv % arv = % Ohutemperatuur ~ Uldklass 17,9°C 19°C
Ei 20 6 12 3 12 5 Niiskus (%) (:Hdklass 28 29
Monikord 58 19 59 17 42 17 COg-sisaldus Uldklass 0,1 0,16
Jah 230 75 285 80 190 78 (mahu%) [ endsriial;0n 5t
okl 308 356 244 Tolmusisaldus Uldklass 0,47 0,93
(mg/m?) Koridor 0,5 1,45
Mikroobide sisaldus Uldklass 70 437
Kiisimuse ,Kui sa ei s66 koolis sooja toi-  (PMU/m?) Koridor 430 922

tu, siis mis pdhjusel?” peamised vastused
olid:

Péhjus II klass VII klass  XI klass

arv % arv % arv %

Toit ei maitse 43 31 68 31 58 30
Toit on

liiga kallis 28 20 40 19 32 17
Ei tunne nélga 26 19 49 23 42 22

Kooliruumide mikrokliima uurimi-
ne. Kooliruumide mikrokliima uurimi-
seks valiti 4 kooli. M6ddistused on tehtud
talvel aastail 1996-1997. Ohu-uuringud
tegi Ida-Virumaa Tervisekaitsetalituse
keemialaboratoorium.

Oppepieva jooksul halvenevad ruumi-
de 6hu niitajad (tolmusisaldus, COg2, mik-
roobide sisaldus) 2 korda ja seepérast véi-
sivad opilased kiiremini. Arvutiklassid ei
ole projekteeritud sihtotstarbeks, puudub
sundventilatsioon, ei ole arvestatud nor-
mikohast pinda tihele arvutile. Selle tule-
musena halvenevad mikrokliima ja dhu
keemiline koostis (vt. tabelid 5 ja 6).

Kunstliku valgustuse tihedust uuriti 35
klassis, neist ainult 45,7% vastas kehtiva-
le normile.

Jareldused.

Kéesoleva uuringu tulemusena on teh-
tud ettepanekuid kooli 6ppereziimi ja opi-
laste toitlustamise, klassiruumide mik-
rokliima ja valgustuse parandamiseks.
Jatkub kooli arvutiklasside moju uurimi-
ne Opilaste tervisele. Kooliarstidele ja
-kokkadele korraldatakse koolitus opilas-
te toitlustamise korraldamise alal.

L&dne-Viru Maavalitsuse sotsiaal- ja
haridusosakonna baasil moodustatakse
toorihm, kes hakkab vélja té6tama tervi-
sekasvatusprogrammi krooniliste mitte-
nakkuslike haiguste ennetamiseks maa-
konna koolides.
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B- ja C-hepatiidi-viirustega
nakatunud narkomaanide
interferoonsiisteemi
funktsionaalne seisund

Ludmilla Priimégi Irina Kremerman
Valentina Tefanova Tatjana Tallo
Galina Osadt3aja

B- ja C-viirushepatiit, narkomaanid, a-, y- ja
seerum-interferoon

Oma varajasemas t6os alustasime B-
hepatiidi (HBV) ja C-hepatiidi (HCV) vii-
rustega nakatumise epidemioloogiliste as-
pektide uurimist suure riski rithmades
(7). Viimaste hulka kuuluvad end siisti-
vad narkomaanid, kelle nakatumine voib
avaldada olulist mdju epideemiaprotsessi-
le kogu elanikkonna hulgas, nagu niitab
HIV-nakkuse leviku kogemus. B- ja C-vii-
rushepatiit on kliiniliselt vidga hetero-
geensed, mis viljendub dgeda hepatiidi
kergete ja raskete vormide olemasolus,
tusistuste tekkimises ja latentse viirus-
kandluse korges tasemes elanike hulgas.

Organismi vastureaktsiooni tdisvdir-
tuslikkus viirusnakkusele sdltub suurel
médral interferooni (IFN) piisavast pro-
duktsioonist (1). IFN piirab viiruste levi-
kut nakatunud rakkudest, lithendab vi-
reemiaperioodi, kergendab nakkuslikku
protsessi. Lisaks otsesele toimele viiruse
produktsiooni stisteemisse on IFN im-
muunsuse tdhtsaks mediaatoriks.

IFN-siisteemi funktsionaalset seisundit
hinnatakse kolme pohilise néditaja abil:
veres ringleva IFN-i (seerum-IFN) hulk,
inimvere mononukleaarsete rakkude
poolt viirustega voi mitogeenidega stimu-
leerimisel in vitro produtseeritud a- ja y-
interferooni tase (3). Uldiselt sdltuvad
haigestumise kulg ja 16pe IFN-siisteemi

Ludmilla Priimdgi, Irina Kremerman, Valentina Tq-
fanova, Tatjana Tallo, Galir_ta ngdtéa_;a — Eksperi-
mentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituut
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organismi viirustevastasesse kaitsesse li-
litumise kiirusest. Endogeense IFN-i eda-
silitkkunud v6i vdhenenud produktsioon
voib tingida haiguse krooniliseks muutu-
mise voi viirusnakkuse pahaloomulise
progresseerumise kuni letaalse 16ppeni (5,
6). Samal ajal seerum-IFN, aga samuti o-
ja y-IFN produktsiooni korged nditajad
médravad oluliselt B-hepatiidi soodsa
kulu (4). Kuid vihemuurituks on jdanud
IFN-siisteemi seisund riskirtthma kuulu-
jail, kus ringleb mitu hepatiidiviirust ja
on vdimalus suure arvu nakkusallikate
tekkeks (nii 4geda kui ka kroonilise).

Uurimistdo eesmérgiks oli B- ja C-vii-
rushepatiidi spetsiifiliste markerite esine-
missageduse, nende omavahelise suhte ja
IFN-seisundi nditajatega suhte uurimine
narkomaanidel kui HBV-ga ja/voi HCV-ga
nakatumise suure riskiga isikutel.

Uurimismaterjal ja -metoodika.
Uurimisobjektiks olid vabatahtlikult osa-
lenud end veeni siistinud narkomaanid.
Uuritavaid oli 57, kéik mehed vanuses
18-41 aastat (keskmiselt 28 aastat). Uuri-
mismaterjaliks olid uuringu objektiks va-
litud inimeste vereseerumid ja heparini-
seeritud veri. Retrospektiivse skriiningu
jaoks vereseerumid kuillmutati ja siilitati
temperatuuril —20° kuni —40°C.

Kasutati jargmisi uurimismeeto-
deid. 1. Seroloogilised meetodid. Sero-
loogiline skriining tehti immunoensiiiim-
se analiitisi (IFA) meetodil, kasutades fir-
made Organon Tehnika (Holland),
ORTHO (Saksamaa), Sanofi Diagnostics
Pasteur (Prantsusmaa) ja Murex (Suur-
britannia) 2. ja 3. pdlvkonna kaubandus-
likke testsiisteeme. Koik anti-HCV suhtes
esmaselt positiivsed tulemused kinnitati,
kasutades rekombinantset immunobloti
Deciscan HCV (Sanofi D.P.), kus HCV-an-
tigeenid olid esindatud piirkondadega C1,
C2, NS3 ja NS4. IFA-meetodiga leitud po-
sitiivsed vereseerumid, mis immunoblotis
reageerisid kahe voi enama HCV-antigee-
niga, peeti HCV-positiivseks.



2. Interferoonistaatuse niitajate
méidramine. Interferoonisisalduse néita-
jad a-, y- ja seerum-IFN méérati tdisvere
proovides. a-IFN induktorina kasutati
Sendai viirust aktiivsusega 1280 UE/ml;
y-IFN induktorina aga futohemaglutiniini
P (PHA; Difco, USA) kontsentratsioonis 5
pg/ml. IFN tiitriti mikromeetodil, kasuta-
des puisikultuuride Hep-2 rakkude liini 96
pesaga poliistiiroolplangettidel. Testviiru-
sena kasutati vesikulaarse stomatiidi vii-
ruse Indiaani tive. IFN-i aktiivsuse tihi-
kuna kasutati suurust, mis on p66rdvor-
deline tema lahjendusega, mis pérssis
monokihi destruktsiooni 50%.

3. Statistilised meetodid. Uurimistu-
lemusi tootlesime statistikapaketi Stat-
graphics abil.

Uurimistulemused ja arutelu. Tehti
kindlaks, et 57 uuritust kasutasid opiaa-
te 26 inimest (45,6%), efedriinirithma
aineid 13 inimest (22,8%) ja 17 uuritut
(29,8%) segu neist kahest rithmast. Ena-
mik (77,2%) uurituid oli kasutanud nar-
kootikume alla 5 aasta ning vaid 12 ini-
mest (21,1%) iile 5 aasta. Meie poolt vélja
selgitatud HBV- ja HCV-spetsiifiliste
markerite jaotumus narkomaanide hul-
gas on toodud tabelis.

Tabel. HBV- ja HCV-ga nakatumise néiitajad
veeni sistivatel narkomaanidel (n=57)

Arv Protsent

HB markerid

HBsAg 5 8,8

anti-HBc 17 29,8

anti-HBs 28 49,1

anti-HBcIgM 10 17:5
Uldse HBV 45 78,9
Anti-HCV 47 82,5
HBV+HCV 40 70,2

Seroloogilise testimise tulemused néi-
tasid, et uuritud narkomaanidest vaid
seitsmel (14,9%) ei olnud mé&4ratavad B-
ja C-viirushepatiidi markerid. HBsAg oli
mésratav vaid viiel uuritul (8,8%). B-he-
patiidi tuumaantigeeni (aHBc) antikehad

leiti 29,8%-1 juhtudest ehk 17 uuritul
57-st; IgM-klassi antikehad (aHBcIgM),
mis viitavad dgedale nakkusele, leiti 10
juhul (17,5%). Tuleb markida, et sellesse
riskirithma kuulusid inimesed, kes olid
narkootikume tarvitanud alla 5 aasta.
HBV pinnaantigeeni (aHBs) antikehad
leiti 28 uuritul (49,1%). Summaarselt esi-
nesid HBV-nakkuse markerid 78,9%-1
uuritud narkomaanidest ehk 45 inimesel.

Nakatumine C-hepatiidi viirusega
(spetsiifiliste antikehade esinemise jargi)
selgus 82,5%-1 juhtudest. Uheaegselt nii
HBV kui ka HCV markerid olid mé4rata-
vad 70,2%-1 uuritud narkomaanidest. 57
narkomaanist uuriti IFN-staatust 47-1.
Uuritud 47 narkomaanist olid 33 nakatu-
nud nii HBV- kui ka HCV-ga (1. rithm)
ning kaheksal olid 4geda B-hepatiidi mar-
kerid (aHBcIgM ja /v6i HBsAg) samaaeg-
selt HCV (2. rithm) antikehadega. 3. riih-
ma moodustasid 6 narkomaani, kel viirus-
hepatiitide markerid puudusid.

Kontrollrithma moodustasid 23 viirus-
hepatiiti mittenakatunud doonorit. Kont-
rollrithma IFN-stisteemi staatust uurides
selgus, et 13%-1 doonoritest esines vere-
seerumis IFN tiitris 4 kuni 16 UE/ml],
teistel see algselt puudus, mis vastab fu-
sioloogilisele normile. Seejuures a-IFN-i
produktsiooni tase saavutas x=7,4+0,3
logz UE/ml ja y-IFN-i produktsiooni tase
x=6,9+0,3 loge UE/ml.

Tegime kindlaks, et HBV+HCV marke-
ritega (1. rithm) narkomaanide mononuk-
leaarsed vererakud siinteesivad a-IFN 16
kuni 256 UE/ml, x=5,9+0,24 loge UE/ml];
dgeda HBV nakkuse markeritega narko-
maanide hulgas, kellel on C-hepatiidi vii-
ruse (2. rithm) antikehad 8 kuni 32
UE/ml, x=4,3+0,27 log2 UE/ml ja viirushe-
patiitidega mittenakatunute (kolmandas)
rithmas 16 kuni 128 UE/ml, x=6,5+0,4
logg UE/ml. Uuritutel 2. rithmast oli a-
IFN toepéraselt vdiksem kui 1. ja 3. rith-
mas (P<0,05) (vt. joonis 1). a-IFN-i pro-
duktsioon kolmandas rithmas (puudusid
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Joonis 1. Sendai viiruse poolt esilekutsutud
IFN-a-produktsioon end siistivate narkomaa-
nide vererakkudes.

viirushepatiitide markerid) ei olnud sta-
tistiliselt erinev 1. rithma narkomaanide
ja kontrollrithma vastavatest niitajatest
(P>0,05). Viirushepatiitide markeritega
narkomaanidel oli y-IFN-i produktsioon
16 kuni 128 UE/ml, x=5,8+0,4 logz UE/ml,
uuritute 2. rithmas 8 kuni 32 UE/ml,
x=3,9+0,2 logz UE/ml ja kolmandas riih-
mas 16 kuni 256 UE/ml, x=6,5+0,18 logo
UE/ml (vt. joonis 2).

y-IFN-i taseme uurimine vdimaldas
kindlaks teha selle tsiitokiini produkt-
siooni vihenemise narkomaanide 2. rith-
mas narkomaanide 1. ja 3. rihmaga
(P<0,05) ning kontrollrithmaga (P<0,05)
vorreldes. Narkomaanide 1. rithmas y-
IFN-i hulk ei erinenud kontrollrithma
(P>0,05) ja viirushepatiitide markeritega
(P>0,05) uuritute vastavatest néitajatest.
Narkomaanidel, kellel puudusid viirushe-
patiitide markerid, vastas y-IFN-i siintee-
si tase kontrollrithma vastavale nditajale
(P>0,05). Vereseerumis tsirkuleeriva
IFN-i tase viirushepatiidi markeritega
narkomaanidel (s.t. 1. ja 2. rithmas) oli
x=2,3+0,16 logz UE/ml ja 3,3+0,79 logz
UE/ml, samas kui mittenakatunutel (3.
rithm) oli see madalam (x=2,0:1,1 log2
UE/ml, kuigi P>0,05).
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Joonis 2. PHA-ga stimuleeritud IFN-y-produkt-
sioon end siistivate narkomaanide vererakku-
des.

Seerum-IFN-i tase oli kdigil uuritud na-
katunud narkomaanidel statistiliselt olu-
liselt kdrgem kui kontrollrithmas (P<0,05;
vt. joonis 3), nagu see on tavaline viirus-
nakkuste puhul.

Seega tehti selles uurimistéos kindlaks
narkomaanide IFN-stisteemi o- ja y-lili
pirssumine ainult HBV- ja HCV-protses-
si dgedas staadiumis. Meie andmed on
kooskolas varajasemate uurimuste tule-
mustega (2, 4, 6), milles niidati, et B- voi
C-hepatiidi haigetel haigusprotsessi korg-
perioodil IFN-slisteemi nditajad iseloo-
mustusid vererakkude in vitro a- ja y-
IFN-i produktsioonivoime tugeva pérssi-
misega ja tsirkuleeriva IFN hulga
suurenemisega.

Hinnates rakkude o- ja y-IFN-i pro-
duktsiooni rakulise immuunsuse reakt-
sioonina, jireldasime, et HBV- ja HCV-ga
mittenakatunud narkomaanidel ei ole
IFN-siisteemi defekti, sest nende andmed
ei erinenud kontrollrithma nditajatest.
Sellest jareldub, et narkomaanide suure-
nenud risk haigestuda viirushepatiitides-
se ei ole sdltuv nende IFN-siisteemi hdi-
restest, vaid on tingitud stistimisepuhu-
sest suurest riskist nakatuda HBV- ja
HCV-ga.
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Joonis 3. Seerumi IFN-i aktiivsus. K — kont-
rollrihm; 1 — HBV- + HCV-ga nakatunud nar-
komaanid; 2 — narkomaanid figeda HBV- +
HCV-ga; 3 —viirushepatiitide markeriteta nar-
komaanid.

Kokkuvote. Seega toendavad andmed,
et markerite abil avastatud HBV-ga ja/voi
HCV-ga nakatumise olemasolu ei avalda
olulist mdju a-ja y-IFN-i produktsioonile.
Samal ajal &gedalt kulgev HBV- ja HCV-
nakkus vihendab oluliselt vere mononuk-
leaarsete rakkude vbdimet produtseerida
neid tsiitokiine. Interferoonide produkt-
siooni tase mittenakatunud narkomaani-
del ei erinenud doonorite kontrollrithma
omast, s.t. neil ei leitud IFN-slisteemi de-
fekti.
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Tallinna tervisekaitsealane
iseloomustus 1996. aastal

Rein Rannamaie

asutuste tervisekaitsealane seisund, toidu-
ainete terviseohutus, koolidpilaste tervisesei-
sund, nakkushaigused

Tervisekaitsetalitus on oma tegevuses
tdhtsaks pidanud uurida ja hinnata Tal-
linna elukeskkonda ning vélja selgitada ja
jilgida seda mgjutavaid tegureid. Selleks
vajalik materjal saadakse, esiteks, sihipa-
raselt korraldatavast riiklikust j4releval-
vest tervisekaitse nduete tditmise tile asu-
tustes ning laboratoorsetest uuringutest
joogivee ja toiduainete kvaliteedi ja tervi-
seohutuse lile. Ja teiseks on putitud jélgi-
da elanike, eelkoige laste haigestumist ja
terviseseisundit ning seostada seda elu-
keskkonnaga.

Késitletavast annab lilevaate tervise-
kaitsejirelevalve all olevate asutuste ja
ettevotete jaotamine kolme rithma, vottes
aluseks nende vastavuse tervisekaitse-
nouetele. Seejuures kuuluvad I rithma
asutused ja ettevotted, mis vastavad ter-
visekaitsenduetele ja tdidavad neid nou-
deid pidevalt; II rithma — ajutiselt ja osa-
liselt ei vasta tervisekaitsenduetele, tii-
davad neid noudeid moondustega; III
rithma — pidevalt ja oluliselt ei vasta ter-
visekaitsenouetele, tdidavad neid noudeid
ebastabiilselt. Tabelis on esitatud asutus-
te ja ettevotete jaotus rithmadesse hiigiee-
nivaldkondade ldikes vordlusena 1995. ja
1996. aastal.

Andmeist néhtub, et hiigieeni eri vald-
kondade asutuste ja ettevotete vastavus
tervisekaitsenduetele on erinev. Enamiku
asutuste ja ettevotete tervisekaitsesei-
sund vastab I ja II rithma nduetele. See
on saavutatud nende rekonstrueerimise,
tootmise iimberkorraldamise, uue tehno-
loogia ja seadmete kasutuselevétmise ar-

Rein Rannamde — Harjumaa ja Tallinna Tervise-
kaitsetalitus
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vel. Uued teenindus-, toitlustus- ja kau-
bandusettevitted avatakse linnaosade va-
litsuste tegevus- ja kauplemislubade alu-
sel kooskélastatult tervisekaitsetalituse-
ga. Need asutused ja ettevotted vastavad
tervisekaitsenduetele.

Elanike tervise seisukohalt tuleb peaté-
helepanu poodrata III rithma asutustele ja
ettevotetele, kus on vaja rakendada tervi-
sekaitse lisaabindusid tagamaks tootajate
ja/voi elanike tervisekaitse ning toiduai-
nete, toodete ja teenuste terviseohutus.
Toiduhiigieeniettevotete tervisekaitseline
seisund on monevorra halvenenud peami-
selt toitlustus- ja osalt ka kaubandusette-
votete arvel. Tervisekaitsetalitus tostis
noudlikkust nendes eeskirjade téditmise
tile, enam arvestades valmistoodangu
kvaliteedi ja terviseohutuse laboratoorse-
te uuringute tulemusi ning jilgis jirje-
kindlamalt varem esitatud ettekirjutuste
tditmist.

85% elanikest tarbib Ulemiste jirve ja
Pirita joe vesikonna pinnavett. Veepuhas-
tusjaamast veevérki suunatav vesi vastab
joogivee standardi nouetele. On alustatud
joogivee osoneerimist. Pohjaveest (98%
puurkaeve) toitub 15% elanikest. Pirita,
Nomme ja Haabersti linnaosa mone piir-
konna elanikud kasutavad kohalikke
veeallikaid, mille vee kvaliteet ei ole tild-
juhul tervisekaitse seisukohalt arvesta-
tav.

Veeproovidest 6,9% ei vastanud keemi-
liste ja 6,8% mikrobioloogiliste néitajate
osas joogiveestandardile. Selle pohjuseks
on vee kvaliteedi halvenemine veevorgus.
Suurenenud rauasisaldus ja sellest tule-
nevalt vee organoleptiliste omaduste (vér-
vus) halvenemine on pohjustatud vee jao-
tusvorgu amortiseerumisest (peamiselt
Pohja ja Pirita linnaosas). Tallinna Vee-
puhastusjaama vee kvaliteet on mérgata-
valt paranenud keemiliste niitajate osas
(1995. aastal esines suurenenud rauasi-
saldus 19,2%-1 veeproovidest). Tervise-
kaitsetalituse ettekirjutuste alusel 1opeta-
ti rauasisaldusega koagulandi kasutami-
ne. Pirita ja Kakumé&e supelranna vee
kvaliteet on stabiilne kogu suveperioodi
viltel ja ta vastab tervisekaitsenormidele.
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Harku jérve supluskoht on periooditi iile-
koormatud, mis vdib halvendada selle vee
kvaliteeti. Harjumaa Loo asula ja Tallin-
na territooriumil Pirita jokke suunatavad
heitveed halvendavad joevee kvaliteeti,
peamiselt mikrobioloogiliste nditajate
alusel. Selle tulemusena on Pirita joevee
kvaliteet elanike poolt omaalgatuslikes
kasutuskohtades ja joe suudmealal suvel
halb ega vasta tervisekaitsenormidele.

Tervisekaitsetalitus koostas aruande
"Tallinna iildplaneeringu tehnogeensed
piiravad tegurid", mida kisitatakse linna
iildplaneeringu koostamisel tithe osana.
See voimaldab linna planeerimise teel
viltida elamute ja avaliku kasutusega
asutuste ehitamist ebasoodsatele, tehno-
loogiliste piirangute poolt mojutatavatele
aladele, kus elukeskkond toepédraselt hal-
veneb. Aruandes anti hinnang elukesk-
konda mojutavatele téostus- ja kommu-
naalettevotetele ning transpordi- (auto-,
raudtee- ja 6hu-) objektidele.

Ohureostus statsionaarsetest allikatest
on vihenenud seoses mitme keskkonna-
kahjuliku  tootmise likvideerimisega
(Tselluloosi- ja Paberikombinaat, Eesti
Kaabel) voi nende mahu vidhendamise ja
toostusettevotete ~ tmberprofileerimise
(Masinatehas, Volta, Talleks, Pioneer)
ning rekonstrueerimisega. See tendents
edaspidi jatkub. Tallinnas on veel 23 t66s-
tusettevotet (neist 3 paiknevad elamutes),
mis sanitaarkaitseala puudumise tottu
voivad elukeskkonda halvendada.

Tallinnas on tunduvalt suurenenud
autotranspordi tekitatav ohusaaste ja
miira. Tallinna Keskkonnaameti andmeil
pirineb 93% atmosfédériheitmeist (lam-
mastikoksiid, stisinikoksiid) autoliiklu-
sest. Tallinnas jélgib vilisdhu seisundit
kolm seirejaama. Tallinnas on kuus t60s-
tusettevotet, mille imbruses miira tase
pdeval ja/voi 6osel iiletab tervisekaitse-
normid.

6,2% Eestis valmistatud uuritud toi-
duaineist ei vastanud normile keemiliste
niitajate alusel (1995. aastal 5,6), peami-
selt ebarahuldavate organoleptiliste oma-



Tabel. Asutuste ja ettevotete jaotus riithmadesse (osatdhtsuse protsent) 1995. ja 1996. aastal

Asutused ja ettevéotted 1995 1996

I II 111 I 11 II1
Kommunaalhiigieen 29,0 31,3 9,7 64,0 34,3 T
Toiduhiigieen 16,7 80,3 3,0 13,9 79,3 6,8
Laste ja noorukite hiigieen 60,0 26,7 1353 56,8 29,3 1339
Téohiigieen 9,6 87,1 3.3 8,2 89,0 2,8

duste (liha ja lihasaadused, teravilja- ja
pagaritooted), tehnilistele tingimustele
mittevastava keemilise koostise (liha ja li-
hasaadused, kalatooted, kondiitritooted,
konservid), saaste- ja lisaainete arvel.
Need toiduained on valdavalt toodetud
viikestes toostus- ja toitlustusettevotetes.
Imporditud toiduainetest ei vastanud
Eestis kehtivatele normidele 2,2%.

Mikrobioloogiliste néiitajate alusel ei
vastanud normile 13,3% kodumaise péarit-
oluga ja 2,5% imporditud toiduaineist.
Koige enam on saastunud kondiitritooted
ja koogiviljasalatid (mikroobide iildarv,
coli-laadsed bakterid ja patogeensed sta-
fulokokid). Imporditud toiduained pato-
geenseid staftilokokke, hallitus- ja pdrm-
seeni ning proteoliiitilisi mikroobe ei si-
saldanud. Salmonellasisaldus oli suurim
imporditud lihas ja lihasaadustes vorrel-
des Eestis toodetuga (vastavalt 5,1% ja
0,6% proovides).

Tallinnas laste esmahaigestumise in-
tensiivniitajad mitme haiguse osas (sise-
sekretsiooni-, toitumis- ja ainevahetus-
haigused, psiiithika- ja tundeelundite hai-
gused) on oluliselt korgemad vorreldes
kogu Eesti vastavate nditajatega ning
nendel on mitme haiguse osas selgelt vil-
jendunud suurenemistendents.

Laste haigestumist ei ole pdhjalikult
analtiisitud elukeskkonnaseisundiga
seonduvalt. On tdenéoline, et opilaste hai-
gestumus ja tervisenditajad on pohjusli-
kus seoses koolide tervisekaitsealase sei-
sundi ja 6ppetdd korraldusega.

Kesklinna koolid on iilekoormatud, 47
tildhariduslikku kooli tédtab kahes vahe-
tuses (2 kooli osalt kolmes vahetuses), mis

halvendab 6ppetdé korraldamist. Koolis
einetab vahe opilasi (keskmiselt 40—45%,
Lasnamée linnaosa koolides 30%). Koo-
lieine kalorsus ei ole kiillaldane (41%
proovidest ei vastanud hiigieeninormide-
le). Klassiruumide 6hk on saastunud
(25,2% proovidest) poliimeersete ehitus-
ja viimistlusmaterjalide komponentidega.
59,8% kunstliku valgustiheduse mootmis-
test to6kohtadel ei vastanud tervisekait-
senormidele. Tallinnas on koolidpilaste
tervisehdired (lihindgevus ja rithihiired)
sagedamad kui Eestis iildse. Seejuures
varieeruvad andmed erinevates polikliini-
kutes suuresti. Naiteks 1995/1996. op-
peaastal diagnoositi 69,0 (Oismée Poliklii-
nik) kuni 122,4 (Kesklinna Polikliinik) lii-
hindgevuse juhtu 1000 opilase kohta;
Tallinnas keskmiselt 94,5.

Tookeskkonna uuringud tehti peami-
selt nendes toostusettevotetes (kokku
145) ja tookohtadel, kus kontrollimisel
ilmnesid ebarahuldavad ja tootajate tervi-
sele ohtlikud té6tingimused. 40% keemi-
liste ainete ja tolmu, 69% miira, 62% vib-
ratsiooni ja 72% elektromagnetvéiljade
médramise tulemustest osutus tilenorma-
tiivseks. Nende uuringute alusel on tervi-
sele kahjulikes tingimustes 6460 toctajat.
Diagnoositi 11 kutsehaigust.

Agedatesse soolenakkustesse haigestu-
mine on suurenenud 9% (1995. aastaga
vorreldes), peamiselt kindlaks tehtud te-
kitajatega (rotaviirused) enterokoliitide
arvel. Oluliselt, kaks ja pool korda on vi-
henenud haigestumine diisenteeriasse. Ei
ole esinenud &gedate soolenakkushaigus-
te grupiviisilist levikut ega toidumiirgitu-
si toiduainetddstuse, toitlustus- ja kau-
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bandusettevitete toodete kasutajate hul-
gas ning lasteasutustes. Suurenenud on
haigestumine B- ja C-viirushepatiiti, vas-
tavalt 37,5% ja 28,0%.

Kopsutuberkuloosi haigestumine on
suurenenud 31,6%. Haigestunuist 47,1%
on vdhekindlustatud elanikkond (t66tud,
invaliidid, pensionérid). 1996. aasta 16pul
oli tuberkuloosihaigete iildarv 100 000
elaniku kohta 145,5, neist 64,6% pddes
haiguse lahtist vormi. Ka muude sotsiaal-
setest oludest tingitud nakkushaiguste
(suguhaigused, siigelised, pedikuloos)
tase on Tallinnas Eesti teiste piirkonda-
dega vorreldes korge.

Ebarahuldavalt on kulgenud téiskasva-
nute vaktsineerimine difteeria vastu (hal-
matus 27% elanikest, Eestis keskmiselt
40%). Elanikelt laekus 196 tervisekaitse-
alast avaldust ja kaebust (1995. aastal
153). Neist 103 (562,6%) kuulus kommu-
naalhiigieeni valdkonda: vee kvaliteet,
jadtmete dravedu, elamistingimused. Sa-
genenud on kaebused todstusettevotetest,
auto- ja raudteetranspordist pohjustatud
miira, samuti endistele omanikele tagas-
tatud elamutes tehnovérkude (kiittesiis-
teem, kanalisatsioon) ebarahuldava sei-
sundi kohta.

Jareldused.

1. Tallinna tervisekaitsealane seisund
on esitatu pdhjal rahuldav.

2. Linnavalitsus peab rahvatervise sea-
duse alusel kohaliku omavalitsusena jér-
jekindlamalt tédhelepanu péérama tervise-
kaitsealaste digusaktide tditmise korral-
damisele ja nende jédrgimise kontrolli-
misele.

3. Téahelepanu tuleb koondada toiduai-
nete kvaliteedi ja terviseohutuse tagami-
sele, koolitervishoiule ja sotsiaalsetest
oludest tingitud nakkushaiguste leviku
tokestamisele. Nende probleemide lahen-
damise vajadus méirab ka tervisekaitse-
talituse tegevuse prioriteetsed iilesanded.
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Tallinna koolide
arvutiklasside
tervisekaitsealane hinnang

Rein Rannamie Jelena Andrianova
Kaja Huhtamaki Lembi Tamm
Taissa Tombu

arvutiklassid, tervisekaitsealane seisund, t34-
keskkond, tervisekaebused

Arvutite kasutamine koolis suurendab
opilastel psithhoemotsionaalset koormust
ning ndgemiselundi ja keha tugi-liikumis-
elundite staatilist pinget. See avaldab
moju ka opilaste toovoimele ja nende or-
ganismi talituslikule seisundile. Arvuti
tekitab otseseid ehk spetsiifilisi riskitegu-
reid (staatiline elektrivili, elektromag-
netviljad, mitteioniseeriv ja ioniseeriv
kiirgus). Tédnapédeva arvuti ei ole kahjuli-
ke kiirguste allikas, kuid ta voib esile kut-
suda muutusi ruumi ohus.

Kiesoleva uurimistéd eesmérgiks oli
anda tervisekaitsealane hinnang Tallinna
koolide arvutiklassidele, véilja selgitada
koolides arvutioppe korraldus, arvutite
kasutamisest tulenevad kaebused tervise-
héirete tle ja arvutiopetajate tervisekait-
sealased teadmised.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Ar-
vutiklasside tervisekaitsealast seisundit
hindasime iihtse skeemi alusel. Selles vot-
sime vaatluse alla 50 parameetrit, mis ar-
vutiklasside seisundist parema iilevaate
saamiseks tthendasime 10 rithma. Iga pa-
rameetrit hindasime 1 (=vastab tervise-
kaitsenduetele) voi 0 punktiga (=ei vasta
tervisekaitsenduetele). Koikide parameet-
rite vastamise korral tervisekaitsenduete-
le vois arvutiklass saada maksimaalseks
hindeks 50 punkti.

Arvutiklassi kohta hinnangu andmisel
ldhtusime Eesti Vabariigis kehtestatud
digusaktist "Oppeasutuste arvutiruumi-

Rein Rannamde, Jelena Andrianova, Kaja Huhta-
mdki, Lembi Tamm, Taissa Tombu — Harjumaa ja
Tallinna Tervisekaitsetalitus



dele ja kuvariklassidele ning nende kasu-
tamisele kehtestatud tervisekaitsealased
nouded” (kinnitatud EV peasanitaararsti
poolt 25. oktoobril 1993 ja kooskélastatud
haridusministri poolt 12. novembril
1993).

Arvutiklassides uurisime 6hu formalde-
hiitidi-, fenooli-, viniitilkloriidi-, osooni- ja
ammoniaagisisaldust. Nende keemiliste
ainete sisaldust 6hus on mésratud spekt-
romeetrilisel meetodil. Arvutiklassides
mootsime  kunstlikku  valgustihedust,
mikrokliimat (6hutemperatuuri ja suhte-
list Shuniiskust), iilimadalsageduslikke
magnetvilju ja miira taset. Arvutidpetuse
korraldust ja opilastel arvutite kasutami-
sest tulenevaid kaebusi ning arvutiopeta-
jatel tervisekaitsealaseid teadmisi hinda-
sime kiisitluslehtede alusel. Kiisitluse
korraldasime anoniitimselt. Kiisitlesime
19 koolis 36 klassis (X—XII) 283 opilast ja
25 arvutiopetajat.

Uurimistulemused. Hindasime 38
koolis 45 arvutiklassi tervisekaitsealast
seisundit. See on maksimaalse, 50-punk-
tise hinnangu alusel suuresti erinev. Sel-
le koige vdiksem arvuline véirtus on 13
(15. Keskkool) ja koige suurem 40 (Prant-
suse Liutseum). Arvutiklasside keskmine
hindepunkt on 25,5.

Kuue kooli arvutiklassil on ilmakaarte
suhtes ebadige orientatsioon. Lasnamie
Giimnaasiumi arvutiklassid asusid keld-
rikorrusel, kus ruumid on madalad ja loo-
muliku valguseta.

Enamiku arvutiklasside siseviimistlu-
sel on kasutatud selleks sobimatuid ma-
terjale ja/voi nende vérvitoone. 8 arvuti-
klassis on mehhaaniline ventilatsioon.
Loomulik ventilatsioon vihemalt 11 arvu-
tiklassis ei taga noutavat 6huvahetust.

15 arvutiklassis on porandaplnda ithe
tédkoha kohta ettendhtust (6 m?) vdhem,
segjuures on Inglise Kolledzis ainult 2, 8

. Arvutiklassides moGtsime mikroklii-
ma komponenti 156 korral. Modtmiste
alusel oli hutemperatuur 15 arvutiklas-
sis optimaalne (19—21 °C), 18 arvutiklas-
sis lubatav (18—22 °C). 12 arvutiklassi
ohutemperatuur ei vastanud tervisekait-
senormidele. Suhteline chuniiskus ei ol-

nud itheski arvutiklassis optimaalne
(6hutemperatuurile vastavalt 656—52%);
15 arvutiklassis oli see lubatav (39—
31%). Suhteline 6huniiskus oli 30 arvuti-
klassis vdga madal (18—26%), mis hal-
vendab négemiselundi talitlust (v6ib poh-
justada nn. kuivade silmade fenomeni).
Arvutiklassides 6huniisutajaid ei kasuta-
tud.

Arvutiklasside valgusallikatena kasu-
tatakse tildvalgustuses luminestsents- ja
hodglampe (vdhemalt 19 klassis). 1082
kunstliku valgustuse mootmisest 758
(70,1%) ei vastanud tervisekaitsenormi-
dele.

Arvutiklassides on enamasti tavaline
koolimoobel ({the suurusega, sageli vastab
algklassi opilaste kasvule). 7 arvutiklas-
sis on spetsiaalsed iithekohalised arvuti-
lauad.

Arvutite paigutus 12 klassis ei rahulda
tervisekaitsenoudeid. Seejuures 5 arvu-
tiklassis on tekkinud olukord, kus t66koh-
tade paigutus ei taga Opilase terviseohu-
tust (kasutatakse valdavalt vana tiitipi
arvuteid).

Arvutiklassides on peaaegu erandlikult
(vélja arvatud 5) tavalised mittereguleeri-
tava korguse ja kova kattematerjaliga
(osalt poolpehmed) toolid. Mustaméie
Reaalgiimnaasiumi arvutiklassis kasuta-
takse taburette. Vaatluse all oli 30 arvu-
tiklassi tervisekaitsealasest aspektist. Ar-
vutiklassides on niiiidisaegsed arvutid
(Microlink, Sanotron, Astradata, Pen-
tium, Pennu jt.), milles spetsiifilised ris-
kitegurid on viidud miinimumini. Ebara-
huldav olukord valitseb 10 arvutiklassis,
kus kasutatakse vana thiipi arvuteid
(Elektroonika, Juku). Nendel ei ole serti-
fikaate, ekraani diagonaal on alla 31 cm,
ekraani kaldenurk ei ole muudetav, ek-
raanipilt on ebarahuldav ja véreleb jne.
Vanatiiiibiliste arvutite korral mootsime
nende eriti madalsageduslike magnetvil-
jade (ELF) tugevust, mida hindasime rah-
vusvaheliselt tunnustatud standardite
TCO ja MRP II alusel (piirvédirtus alla
250 nT). Mootmisi tegime 16 arvutiklas-
sis, nendest 13-s ei {iletanud magnetval-
jade tugevus piirvéidrtust. Magnetviljade
tugevus oli lubatust suurem 3 arvuti-
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klassis, isegi kuni 3,2 korda (14. Kesk-
kool).

Arvutiklassides tegime 114 6hu uurin-
gut. Neist ilmnes, et formaldehtitidi- ja fe-
noolisisaldus klassiriuumide chus iletas
vastavalt 89,3%-1 ja 78,0%-1 juhtudest lu-
batud piirkontsentratsioni. Need keemili-
sed ained erituvad ruumi 6hku viimistlus-
materjalist ja mooblist. Tegime vilisohu
ja koolikeskkonna sisedhu spetsiaalseid
uuringuid. Jéreldus, et arvutiklassis 6hu
saastatuse hindamisel formaldehiitidi- ja
fenoolisisalduse suhtes tuleb koolikesk-
konda késitada tervikuna; arvutiklassi
ohu formaldehiitidiga saastatuse hinda-
misel tuleb fooniks uurida vélishku (sa-
geli tiletab piirkontsentratsiooni).

Osooni- ja ammoniaagisisaldus arvuti-
klasside 6hus iiletas lubatud piirkontsent-
ratsiooni {thel juhul. Need gaasid tekivad
vastavalt arvuti kiirguse toimel 6huhap-
nikusse, ka laste organismi ainevahetuse
toimel.

Maksimaalne miira tase arvutiklassis
ulatub kuni 79 dBA, pohjustatud trans-
pordimiirast. Arvutitest tuleneva mira
tase klassis ei lileta 45 dBA. Arvutiopet
alustatakse erinevates klassides ( 3 koolis
I vai II klassis). Arvutitundide kestust ei
ole lithendatud. Olenevalt koolist algab
arvutidpe X klassis.

Opilaste ankeetkisitlusel ilmnes jirg-
mist. 11,8% opilastest ei ole rahul kujuti-
sega arvuti ekraanil; 47,3% kurdab eba-
mugava istekoha iile; 15,2%-1 opilastest ei
ole kooliarst nidgemisteravust Sppeaasta
jooksul kontrollinud; ainult 9,8% opilas-
test vdidab, et arvutidpetaja kontrollib ja
korrigeerib tunni ajal istumisasendit,
ning 1,4%, et arvutiopetaja teeb tunni ajal
silmade harjutusi. 18,4% opilastest kur-
dab vésimust pérast arvutitundi. 39,5%-1
opilastest esineb padrast arvutitundi kae-
busi tervisehéirete osas, nendest sageda-
mad on nédgemiselundi talitluse héiired
ning valud/vdsimus kaela-, dla- ja seljali-
hastes. Tervisehdireid kaebavad mone-
vorra sagedamini tiitarlapsed. 19,4% 0Opi-
lastest ei ole saanud teavet arvuti mojust
tervisele, seejuures X klassis 25,5%.

Peaaegu pooled arvutiopetajad ei ole
teadlikud arvutiklasside tervisekaitse
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eeskirjadest. Tervisekaitsealast teavet on
saadud peamiselt erialakirjandusest, har-
va ministeeriumist ja/voi haridusametist.
Ainult 4 arvutidpetajat on arvutiklassi
tervisekaitse seisundiga rahul. Kooliarst
ei teavita arvutiopetajat nendest opilas-
test, kellel on soovitatud kanda prille; ar-
vutiopetajad ei jilgi prillikandmist ja 6pi-
laste istumisasendit. Ainult kaks arvuti-
Opetajat teeb Opilastele silmade harjutusi.

Arutelu. Arvutiklassid on enamasti
avatud (alates 1986. a.) kohandatud ruu-
mides, ilma et eelnevalt oleks kooskolas-
tatud tervisekaitsetalitusega. Nende raja-
misel ja sisustamisel ei ole arvestatud
vastavat tervisekaitse digusakti. Seejuu-
res avati mitmes koolis arvutiklassid
enne mainitud oOigusakti avaldamist.
1996/1997. oppeaastal avati 9 uut arvu-
tiklassi, milles on tervisekaitsendudeid
senisest enam jirgitud. Esitasime ettepa-
nekud ja soovitused vastavatele ametkon-
dadele arvutiklasside tervisekaitsealase
seisundi parandamiseks ja arvutidppe pa-
remaks korraldamiseks Tallinna koolides.
Andsime hinnangu Eesti Vabariigis keh-
testatud vastavale digusaktile. Koostasi-
me metoodilise juhendi "Tervisekaitse-
nduded arvutiklassidele ja arvutiopetuse
korraldamisel koolides".

Jareldused.

1. Enamikus Tallinna koolides ei vasta
arvutiklasside seisund tervisekaitsendue-
tele. 45 kontrollitud arvutiklassist on 8
ebarahuldavas seisundis, 33 arvutiklassis
tuleb ette erineva tdhendusega tervise-
kaitsenouete rikkumisi.

2. Arvutiklassides on kasutusel vana
tutipi arvuteid, mis ei taga noutavat ter-
viseohutust eriti madalsageduslike mag-
netvéljade suhtes.

3. Opilastel (kiisitluse alusel) tekivad
sageli tervisehdired pérast arvutitundi.

4. Kooliarstid ja arvutiopetajad ei poo-
ra piisavalt tdhelepanu opilaste tervise-
seisundile ega tervisekaitsenduete tditmi-
sele arvutitundides.




Nigemisteravuse
norgenemine Joeldhtme valla
opilastel

Rein Rannamie Aili Madissoon

nigemisteravuse ndrgenemine, lihinfigevus,
esinemissagedus, 6pilased

Négemisteravuse nérgenemine on koi-
ge sagedam tervisehdire lastel. Ndgemis-
teravus norgeneb peamiselt lithin&gevuse
arvel. "Eesti tervishoiustatistika aasta-
raamatu 1994" (Tallinn, 1995) andmeil
diagnoositi 1994. aastal esmakordselt
842,4 lihindgevuse juhtu 100000 lapse
kohta (1993. aastal 826,1).

Kirjanduse andmed lithindgevuse esi-
nemissageduse kohta Eesti opilastel pari-
nevad varajasemast perioodist. Nii esines
lithindgevust ajavahemikul 1975-1976 li-
gikaudu 7,6%-1 Tartu opilastest (1).

Lihindgevuse esinemissagedus, samuti
viljendusaste soltuvad suuresti opilaste
vanusest. Nii on selgitatud, et Tartu koo-
lide algklassides oli lithinédgelikke Gpilasi
ainult 1,9%, IV-V klassis 5,9%, VIII-IX
klassis 13,1% ja X-XI klassis 16,8%.

Kirjanduse andmeil esines lithinége-
vust algklassides 3,1%-1 ja keskkooli 16-
puklassides 21,5%-1 opilastest (2).

Kéesoleva uurimuse eesmérgiks oli vil-
ja selgitada nigemisteravuse vdimalik
norgenemine Harjumaa Joeldhtme valla
koolide 6pilastel ja anda hiigieeniline hin-
nang mone ndgemisteravust mojutava te-
guri kohta.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Joe-
ldhtme vallas on kolm kooli: Loo Kesk-
kool, Kostivere Pohikool ja Neeme Alg-
kool. Opilaste nigemisteravust kontrolliti
tildtunnustatud meetodil 1994/1995. &p-
peaastal. Loo Keskkoolis kontrolliti nége-
misteravust 412, Kostivere Pohikoolis 166
Jja Neeme Algkoolis 14 opilasel, kokku 592
opilasel. N#gemisteravuse norgenemine

Rein Rannamde — Harjumaa ja Tallinna Tervise-
kaitsetalitus

Aili Madissoon — Keila Haigla Polikliiniku Tallin-
na filiaal

jaotus jargmiselt: lihindgevus, akommo-
datsioonispasm (n4gemisteravus 0,9 voi
0,8, mis korrigeerub —0,25 D sph-ga), as-
tigmatism, ambliioopia ja kaugelenége-
vus. Kontrollitud opilased jaotati kolme
vanuserithma: 7-9-aastased, 10-12-aas-
tased ning 13-aastased ja vanemad. Koo-
lides hindasime Opilaste té6kohtade pai-
gutust loomuliku valguse ja klassitahvli
suhtes. M66tsime kunstlikku valgustihe-
dust koolipinkidel ja -laudadel.

Uurimistulemused ja arutelu. Loo
Keskkoolis avastati ndgemisteravuse nor-
genemist 99-1, Kostivere Pohikoolis 35-1 ja
Neeme Algkoolis 4 0&pilasel, vastavalt
24,0%-1, 21,1%-1 ja 28,6%-1 kontrollituist.
Joeldhtme valla koolide opilastest oli na-
gemisteravus nérgenenud 138-1 (23,3%
kontrollituist). See jaotus diagnooside
alusel jargmiselt: luhindgevus — 71,
akommodatsioonispasm — 35, ambliioo-
pia — 10 ja astigmatism — 9 juhtu. Esi-
tatust ilmneb, et tunduvalt sagedamini
esines Opilastel lithindgelikku korrelat-
siooni (lithindgevust ja akommodatsioo-
nispasmi), kokku 106 &pilasel (17,9%
kontrollituist). Nendele ndgemiselundi ta-
litluse héiretele poorasime peamist tédhe-
lepanu. Uurimistulemused on esitatud ta-
belis.

Uurimistulemustest n#dhtub, et Loo
Keskkooli opilastel on lithindgelikku kor-
relatsiooni (ltthin&dgevust ja akommodat-
sioonispasme) rohkem kui Kostivere Pohi-
kooli vastavate vanuserithmade opilastel.
See erinevus saab alguse nooremas, 7-9-
aastaste vanusertthmas. Kisitletava na-
gemishéire esinemissagedus Neeme Alg-
kooli opilastel ei ole vorreldav teiste koo-
lide uurimistulemustega opilaste viikese
arvu tottu. Lithindgeliku korrelatsiooni
esinemissagedus vanusega suureneb.
Kontrollitud opilastest vanuserithmas 7—
9 aastat oli seda 12,3%-1, 10-12 aastat
19,4%-1, 13 aasta vanustest ja vanematest
23,2%-1. Voib 6elda, et lithindgeliku korre-
latsiooniga laste arv kéigis kolmes koolis
suureneb 1,83% vorra aastas. Akommo-
datsioonispasm 7-9-aastaste vanuseriih-
mas on tunduvalt sagedam kui viljakuju-
nenud ltthinédgevus.
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Tabel. Lihinfigevuse ja akommodatsioonispasmi esinemine 6pilastel (absoluutarvud ja esinemis-

sagedus protsentides)

Vanus Kool Kontrollitud Neil avastatud
opilasi lihinigevus akommodat- kokku
sioonispasm
7-9a. Loo Keskkool 142 7/4,9 12/8,5 19/13,4
Kostivere Pshikool 64 1/1,6 5/7,8 6/9,4
Neeme Algkool 14 1/7,1 1/7,1 2/14,3
10-12a. Loo Keskkool 128 22/117,2 2/1,6 24/18,8
Kostivere Péhikool 63 8/12,7 5/1,9 13/20,6
13a. ja Loo Keskkool 142 27/19,0 7/4,9 34/23,9
vanemad Kostivere Péhikool 39 5/12,8 3/7,7 8/20,5

Loo Keskkoolis on II kuni IX klassini
kaks klassikomplekti, A- ja B-klassikomp-
lekt. Seejuures A-klassis on korraldatud
humanitaarainete siivadpe. Nende klassi-
de 40 opilasel esines lihindgelikku korre-
latsiooni, seevastu B-klassides avastati
seda ndgemisteravuse norgenemist ainult
21 opilasel.

Loo Keskkool ja Kostivere Péhikool asu-
vad selleks projekteeritud hoonetes. Sel-
lest tulenevalt vastasid loomuliku valgu-
se ja kunstliku valgustuse tingimused
klassides ja kabinettides esialgselt kooli-
dele kehtestatud normidele. Loo Keskkoo-
lis on kasutusel kabinetisiisteem. Klassi-
des ja kabinettides on koolipinke ja -lau-
du suvaliselt iimber paigutatud. Selle
tulemusena langeb loomulik valgus osas
klassides opilaste téokohale eest, tagant
v0i paremalt ning osa té6kohti asub tahv-
li suhtes vasakul v6i paremal. Mitmes
klassis on tahvli kaugus esimestest kooli-
pinkidest ja -laudadest alla 2 m (1-1,5 m)
voi viimane pingirida on tahvlist ile 8 m
kaugusel. Mainitu on vastuolus koolidele
kehtestatud tervisekaitse eeskirjadega.
Kunstlikul valgustusel kasutatakse lumi-
nestsentsvalgusteid. 181 koolipingil ja
-laual moddeti kunstlikku valgustihedust,
millest 99 (564,6%) ei vastanud normile.
Selle pohjuseks on valgustite tehniline
mittekorrasolek. Lithindgelike laste arvu
suurenemine Loo Keskkoolis on statistili-
selt toepédrane (P<0,05).

Kostivere Pohikoolis on koolipingid ja
-lauad paigutatud loomuliku valguse ning
tahvli suhtes ndgemistervishoiu noudeid
arvestades. Kunstliku valgustuse allika-
tena on kasutusel hodglambid. 125 tooko-
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hal moddetud kunstlikust valgustihedu-
sest ei vastanud normile 21 (16,8%). Lii-
hinégelike laste arv suureneb, kuid see ei
ole statistiliselt toepdrane (P>0,05).
Neeme Algkool asub kohandatud ruu-
mides. Kool avati tervisekaitsetalitusega
kooskolastamata. Klassides on puudulik
loomulik valgus. Kunstlik valgustihedus
tookohtadel ei vasta normile.

Jareldused.

1. Joeldhtme vallas oli 23,3%-1 opilas-
test ndgemisteravus norgenenud, seejuu-
res pohiliselt lithindgevuse ja akommo-
datsioomispasmi arvel (19,6%-1).

2. Loo Keskkooli dpilastel on lithin&ge-
liku korrelatsiooni esinemissageduse suu-
renemise tendents vorreldes Kostivere
Pohikooli vastavate vanuserithmadega.
Luhindgeliku korrelatsiooni esinemissa-
gedus molema kooli dpilastel suureneb va-
nusega.

3. 7-9 aasta vanuste Gpilaste vanuse-
rithmas on iilekaalus akommodatsiooni-
spasm, vanemas eas opilastel hakkab pre-
valeerima viljakujunenud lithindgevus.

4. Luhin&geliku korrelatsiooni teke on
seostatav puudustega nigemistervishoiu
korraldamisel koolides.

KIRJANDUS: 1. Mandel, O., Vain, L., Man-
del, R. V kn.: Sbornik materialov VI konferent-
sii oftalmologov ESSR. Tartu, 1977, 16-18. —
2. Sétgev, A. Gig. San., 1977, 8, 94-97.




Uued noéuded joogivee
kvaliteedile

Astrid Saava Kaja Laursoo
Piret Kiinnap

joogivesi, kvaliteet, néuded, terviserisk, stan-
dardid

Riigi Tervisekaitseameti vélja téstatud
EV Standard EVS 663:1995 "Joogivesi.
Uldnouded" (6) on alates 15. mértsist
1996 kohustuslik nii joogivee tootjatele
kui ka jérelevalveasutustele. Standard
késitleb joogivee kvaliteeti, selle kontrol-
li, veeanaltiiside tegemise korda, meeto-
deid ning joogiveeallika valikut. Kui eel-
mine standard sitestas nouded tihisvee-
virgile, siis k#esolev standard kehtib
igasugusele joogiveele, s.o. veele, mida to-
hib tervist kahjustamata kasutada joo-
giks, toidu ja toiduainete valmistamiseks,
toidundéude pesemiseks ning ihupuhtuse
eest hoolitsemiseks (6). Vastavalt stan-
dardile peab joogivesi olema epidemioloo-
giliselt ohutu, keemiliselt kahjutu ning
organoleptiliselt vihemalt rahuldava kva-
liteediga. Joogivee radioloogilist ohutust
standard ei kasitle.

Joogiveest tulenevate terviseriskide
hulgas on kindlalt esikohal vees esineda
voivate patogeensete bakterite, viiruste ja
algloomade pohjustatud nakkushaigused.
Vee reostumine fekaalide ja/vdi reovetega
voib aset leida otsesel voi kaudsel teel.
Selline vesi voibki olla pohjuseks erineva-
te haiguste levikul. Veega seotud nakkus-
ja parasitaarhaigused jaotatakse 5 gruppi
(3, 8): 1) veega otseselt levivad haigused
(waterborne diseases) — koolera, tiiiifus,
enteroviirustest tingitud kohulahtisus,
hepatiit A jt.; 2) vee kasutamisega seotud
haigused (waterwashed diseases) — bat-

Astrid Saava, Kaja Laursoo, Piret Kiinnap — Tartu
Ulikooli Tervishoiu Instituut

sillaarne diisenteeria, amobiaas, trah-
hoom, lei¥manioos, stigelised, naha- ja sil-
manakkused jt.; 3) vee osalusel levivad
haigused (water-based diseases) — aska-
ridoos, trihhuriaas jt.; 4) veega kaudselt
seotud haigused (water-related diseases)
— malaaria, triiptosomiaas (aafrika une-
haigus), lumfaatiline filariaas jt.; 5) vee
pihustamisega levivad haigused (water
dispersed diseases) — legionelloos.

T&nu veevarustuse ja kanalisatsiooni
arengule on veega levivate nakkuspuhan-
gute sagedus meil vdhenenud (7). Juba
aastaid ei ole registreeritud tutifuse ja pa-
ratiilifuse puhanguid, kuid sagenenud on
viiruspuhangud. Kéige suurema haigestu-
nute arvuga (545 haiget) viirushepatiidi A
puhang oli 1993. aastal Léa4ne-Virumaal
Somerul.

Vee epidemioloogilise ohutuse tagamise
vajadus tingib vee fekaalidega reostumise
kindlaksm##ramist. Selleks kasutatakse
indikaatorbaktereid, mis iseloomustavad
vee puhtuse astet ning t66deldud veel ka
vee desinfitseerimise tohusust. Indikaa-
torbakterite valiku pohikriteeriumideks
on nende fekaalne péritolu, voimetus pal-
juneda véliskeskkonnas ja vorreldes pato-
geensete mikroobidega sama pikk voi mo-
nevorra pikem eluvoime vees ning vastu-
pidavus desinfitseerivate ainete suhtes.

Kaua aega on pohiindikaatorbakterite-
na kasutusel olnud coli-laadsed bakterid
(total coliforms), s.0. gramnegatiivsete,
eosteta, fakultatiivsete anaeroobsete, tsii-
to-kroom-oksiidaas-negatiivsete bakterite
rithm, mis temperatuuril 35°—37°C 48
tunni jooksul fermenteerivad laktoosi
happe ja gaasi moodustamisega. Kuna
uuringud on ndidanud, et moned coli-
laadsete rithma kuuluvad bakterid voivad
périneda ka looduskeskkonnast (mullast,
taimedelt) ja/vdi paljuneda vees, siis ei
iseloomusta nad alati vee fekaalset reos-
tust (3).

Arvestades eeltoodut ja 1dhtudes Maail-
ma Tervishoiuorganisatsiooni (MTO) soo-
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vitustest (3), on uues joogivee standardis
vee epidemioloogilise ohutuse hindamise
pohikriteeriumiks voetud termotolerant-
sed coli-bakterid, s.o. coli-bakterid, mis
temperatuuril 44 °C 24 tunni jooksul fer-
menteerivad laktoosi happe ja gaasi moo-
dustamisega (varem on neid nimetatud
fekaalseteks coli-bakteriteks, kuid MTO
ei soovita seda terminit kasutada). Teise-
le kohale on jietud coli-laadsed bakterid.

Uksiktarbija kaevuvee reostumise
kaudseks niitajaks on voetud heterotroof-
sed bakterid, s.o. mesofiilsed heterotroof-
sed aeroobsed ja fakultatiivselt anaeroob-
sed bakterid, mis on voimelised kasvama
kindla koostisega toiteagaril 37 °C juures
24 tunni jooksul silmaga ndhtavateks pe-
sadeks (kolooniateks). Mikroobse reostuse
tédpsustamiseks ja reostuskolde tuvasta-
miseks tuleb vees tdiendavalt médarata ka
sellised indikaatorbakterid nagu Strepto-
coccus faecalis, Clostridium perfringens ja
Pseudomonas aeruginosa.

Vee epidemioloogilise ohutuse (mikro-
bioloogilised) nduded on standardis esma-
kordselt kehtestatud diferentseeritult,
ldhtudes veetarbijate arvust (riski suuru-
sest) ja vee tootlusest. Siinjuures tuleb
juhtida tdhelepanu asjaolule, et muutu-
nud on nii hindamiskriteeriumid (néita-
jad) kui ka nende arvvéirtused, mida on
vaja arvestada tulemuste vordlemisel va-
rajasemate andmetega.

Hinnates joogivee keemilist koostist
inimese tervise seisukohast, tuleb antud
tthendi toime organismisse seostada sama
{thendi saamisega mujalt elukeskkonnast
— ohust, toidust, téokeskkonnast. On tea-
da, et enamiku tthendite omastamine joo-
giveest on vorreldes teiste allikatega véi-
ke (0,5%). Erandiks voivad olla nitraadid
ja fluoriidid.

Keemiliste ainete kahjuliku toime vél-
timiseks ldhtutakse talutavast pdevaan-
nusest (TDI — tolerable daily intake), mis
tehakse kindlaks eksperimentaalselt
ja/voi epidemioloogiliste uuringutega (vil-
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jendatakse tihikutes mg/kg, g/kg keha-
kaalu kohta). TDI on vajalik ldhtealus
keemilise aine normimisel joogivees, mil-
le eesmérgiks on, et sellise vee eluaegsel
tarbimisel ei teki organismis endas ega ka
jirglastel mingeid ebasoodsaid tervisehéi-
reid. Seejuures voetakse arvestuslikuks
kehakaaluks tdiskasvanutel 60 kg, lastel
10 kg, imikutel 5 kg ning 66pdevas tarbi-
tava joogivee koguseks vastavalt 2 liitrit,
1 liiter ja 0,75 liitrit.

Kantserogeensete ainete puhul ohutut
taset ei ole. Riski suurus séltub eksposit-
siooniajast, s.t. mida pikema aja jooksul
vastava ainega kokku puututakse, seda
suurem on risk. Uhiskond peab otsusta-
ma, missugust riski voib lubada. MTO
soovitab lubatavaks riskiks 10—5, s.o.
iiks lisa-haigusjuht 100 000 inimese koh-
ta aastas (3).

Standardis normitud vees sisalduvad
keemilised ained on jaotatud jargmiselt.
Toksilised ained, mis on jaotatud anor-
gaanilisteks ja orgaanilisteks (vt. allpool).
Vee organoleptilisi omadusi ja vee kasu-
tamist hdirivad ained: kuivjaak, kloriidid,
sulfaadid, tildkaredus, raud, mangaan,
vadvelvesinik, vask, tsink, pH. Vee iildist
reostust iseloomustavad ained: ammoo-
nium, nitritid ja nitraadid, permanga-
naatne hapendumus, naftaproduktid,
pindaktiivsed ained. Jargnevalt on toodud
standardis normitud toksiliste ainete voi-
malikud tervisemdjud (1, 2, 4, 5).

Anorgaanilised tiihendid. Alumii-
nium — tervistkahjustavat toimet on
seostatud mojuga kesknirvisiisteemile
epileptiliste krampide, kone- ja méluhdi-
retena. Ka Alzheimeri tove tekkimist
seostatakse alumiiniumi suurenenud si-
saldusega toidus ja/voi joogivees, kuid see
vajab veel edasist selgitamist.

Arseen — teada on mineraalsete arsee-
nitthendite kantserogeenne toime inime-
sesse, samuti arseenile iseloomulik naha-
kahjustus pigmentatsiooni, induratsiooni
ja deskvamatsiooniga, mis ilmneb eelkdi-



ge kéte palmaar- ja jalalabade plantaar-
pinnal.

Baarium — epidemioloogilistes uurin-
gutes on mérgitud seost korge baariumi-
sisaldusega joogivee ning siidame- ja ve-
resoonkonnahaiguste vahel. Eksperimen-
dis on saadud vererdhu téus hiirtel.

Boor — pikaajaline kokkupuude boo-
riithenditega voib pohjustada mao ja soo-
letrakti &rrituse, suguvdime languse
meestel. Katseloomadel on saadud testis-
te atroofia.

Elavhobe — joogivees on orgaaniliste
sooladena. Toksilisus neerudele viljen-
dub proteinuuria ja nefrootilise stindroo-
mina, kesknérvististeemi kahjustus li-
hastreemori, koordinatsiooni- ja sensoori-
kahdiretena.

Fluoriidid — pikaajalisel piirsisalduse
(1,5 mg/l) tiletamisel suureneb hammaste
fluoroosi, hiljem ka skeleti fluoroosi hai-
gestumise risk. Fluoriidisisaldus tle 10
mg/l pidurdab kroonilise toime korral kas-
vu ning voib esile kutsuda muutusi nee-
rudes ja kilpnéd&rmes. Madal fluoriithen-
dite sisaldus joogivees (alla 1,5 mg/l) soo-
dustab hambakaariese teket.

Kaadmium — organismis koguneb
neeru koorollusesse ja pdhjustab tubu-
laarse proteinuuria, kahjustuda voivad ka
glomeerulid. On tédheldatud aminoatsid-
uuriat, glikosuuriat ja fosfatuuriat. Hin-
gamisteede kaudu manustamisel on saa-
dud kaadmiumi kantserogeenne toime,
kuid seedetrakti kaudu manustamisel
mitte.

Kroom — olenemata organismi sattu-
mise viisist, kahjustuvad maks, neerud,
pankreas, sugurakud; kroom (VI) on ini-
mesele kantserogeenne.

Moliibdeen — kuulub organismile va-
jalike mikroelementide hulka, mille pée-
vaseks vajaduseks tédiskasvanutel peetak-
se 0,1—0,3 mg. Suuremate pdevaannuste
korral on saadud podagraga sarnaseid
simptomeid: kéte ja jalgade liigesevalud,

maksa suurenemine, neerukahjustus,
seedehdired jm.

Nikkel — katsetes hiirtega on osutu-
nud embriiotoksiliseks ja teratogeenseks
(suurenenud surnultsiindimus ja muutu-
nud elundite ning keha kaalusuhted).
Nikkel on tavaline naha allergeen, kuid
ka suu kaudu saamisel voib ta provotsee-
rida ekseemi nikli suhtes tundlikel ini-
mestel.

Nitraadid ja nitritid — esindatud loo-
duses ldmmastikuringluses. Vette satu-
vad orgaaniliste ainete lagunemisel ja ka
ldmmastikvietistest. Nad véivad pdhjus-
tada viikelastel enstiiimipuudulikkuse
tottu methemoglobineemiat (blue babe
syndrom), mis vbib loppeda surmaga.
Téiskasvanu organismis vdivad moodus-
tada nitrosoamiine, millel on kantsero-
geenne toime.

Plii — kumuleerub organismis, esma-
Jjoones kahjustub kesk- ja perifeerne nér-
visiisteem. Eriti tundlikud on loode, imi-
kud, lapsed kuni kuuenda eluaastani ja
rasedad. Kannatab laste intellektuaalne
areng. Voimalik on kantserogeenne toime
inimesesse.

Seleen — pikaajaline toime rottidel on
pohjustanud kasvupeetuse, inimestel on
tekkinud muutused kutintes, juustes,
maksas.

Tstaniidid — toksiline moju avaldub
kesknérvististeemile ja kilpnéddrmele.

Orgaanilised ained. Pestitsiidid —
kroonilise toimimise korral on teratogeen-
sed, pohjustades maksakahjustust, aplas-
tilist aneemiat, spermatogeneesi supres-
siooni. Erinevad pestitsiidid omavad
kantserogeenset toimet ajusse, maksasse,
kopsudesse.

Poliikloreeritud bifentitilid — kok-
kupuutel voib tekkida silmade hiipersek-
retsioon, sérmede ja kiitinte pigmentat-
sioon, hdired respiratoorses siisteemis.
Inimesele toendoliselt kantserogeensed.

Klorofenoolid — korge ekspositsiooni
korral on tdheldatud neeru- ja maksakah-
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Jjustust. Osa klorofenoole (2.4.6-triklorofe-
noolid) on loomkatsetes osutunud kantse-
rogeenseks.

Politstiklilised aromaatsed stisive-
sinikud — &4geda ja kroonilise toime koh-
ta kiillalt vdhe informatsiooni. T66listel,
kes puutuvad kokku PAS-ithenditega, on
tdheldatud suuremat vihki haigestumise
riski.

Trihalometaanid — katseloomadel on
tdheldatud kantserogeenset ja mutageen-
set toimet. Hiljutiste epidemioloogiliste
uuringute pohjal seostatakse p&rasoole-
viahi esinemissageduse suurenemist pi-
kaajalise klooritud pinnavee tarbimisega.

Vee ildist reostust ja organoleptilisi
omadusi mgjutavad ained on uues stan-
dardis &ra toodud esmakordselt ning nen-
de sisalduse jargi on joogivesi jaotatud 3
kvaliteediklassi: véga hea, hea ja rahul-
dav vesi. Nende ainete normimisel on ar-
vestatud, et isegi rahuldava klassi vee
eluaegne tarbimine ei tekita tervisehai-
reid.

KIRJANDUS: 1. Agriculture and fertilizers. In: A
Report from Norsk Hydro A. S. Norway, 1990. 130—
134. —2. Concern for Europe’s tomorrow: health and
the environment in the WHO European region.
WHO European Centre for Environment and
Health. Stuttgart, 1995. — 3. Guidelines for drin-
king water quality. Second edition. Volume 1. Re-
commendations. WHO, Geneva, 1993. — 4. Guideli-
nes for drinking water quality. Second edition. Volu-
me 2. Health criteria and other supporting
information. WHO, Geneva, 1996. — 5. Health and
Safety Beyond the Workplace. Ed. L. V. Cralley, L.
J. Cralley, E. C. Cooper. A Wiley Interscience Publi-
cation. Toronto, 1990, 247—259. — 6. Joogivesi. Uld-
néuded. Eesti Standard EVS 663:1995. Eesti Statis-
tikaamet. 1995. — 7. Kerde, A. Joogivesi. Tervise-
kaitse 1995, Riigi Tervisekaitseamet. Tallinn, 1996,
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Eesti keskkonnatervis
Raiot Silla

keskkonnatervis, keskkond, keskkonnategu-
rid, suremus, terviseriski hindamine

Alates Stockholmis toimunud elukesk-
konna konverentsist, mis peeti 1972. aas-
tal 113 riigi osavétul, on rahvusvahelise
iildsuse tdhelepanu jargnenud veerandsa-
jandi jooksul ttha teravamalt keskendu-
nud keskkonna ja tervise probleemidele.
Sellealaste rohkete kongresside, konve-
rentside ja ndupidamiste reas kujunes
tdhtsindmuseks 1994. aastal Helsingis
toimunud Euroopa II keskkonna- ja tervi-
sekonverents, mille ettevalmistamises ka
Eesti osales. Konverentsil véljendati mu-
ret Euroopa, eriti Kesk- ja Ida-Euroopa
olukorra pérast, kus paljud keskkonna-
tervise probleemid on murettekitavad.
Konverentsist osavétnud 50 Euroopa re-
giooni riiki, esindatuna tervishoiu- ja
keskkonnaministritega (Eestist Marju
Lauristin ja Andres Tarand), vottis enda-
le kohustuse koostada riiklik keskkonna-
tervise tegevusplaan (tuntud NEHAP-i —
National Environmental Health Action
Plan’i nime all) ja seejérel see ka ellu viia.

Eestis hakati tegevusplaani koostama
1997. aasta algul ja plaan peab olema 15-
petatud 1998. aasta keskpaigas ning esi-
tatud valitsusele heakskiitmiseks. Uhe
olulisema l6igu plaanist moodustab kesk-
konnatervise olukorra hindamine, mis
kulgeb teistes Euroopa riikides hoogsalt.
Keskkonnatervise olukorra hindamine
kétkeb ohtlike keskkonnategurite (voi ta-
valiste, kuid ohtlikul mé&éral esinevate)
viljaselgitamist Eestis, eksponeeritud
elanike arvu kindlaksmé&4ramist, tervise-
riski hindamist (s.o. vdoimalike tervise-
kahjustuste prognoosimist) ning tegelike
tervisekahjustuste hindamist. Eelneva
alusel tootatakse vélja tervistusplaan.
Selles artiklis analtitisime voimalikke ter-
viseriske suremuse niitajate alusel tule-
nevalt meil esinevatele ohtlikele keskkon-
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Tabel. Eesti keskkonna terviseriski hindamine protsentides kogusuremusest

Keskkonnakomponendid Vilismaal (%) Eestis
ja -tegurid surmajuhtude arv* %
Vilisshu saastumine 0,4-0,8 (5); 3(2)
€O, NOg, PAH/VOC 0,07-0,712) 120 0,6
SO2 0,1-0,23(3) 20 0,1
tahked osakesed 0,5-1,7(3) 200 1,0
Fooniradiatsioon, ultraviolett-
ja elektromagnetiline kiirgus 0,612 120 0,6
Sisechu saastumine
passiivne suitsetamine 2,5(6); 3,0(14); 1,5(5) 0,512) 600 3,0
radoon - 0,7(D; 0,3-0,6(12); 120 0,6
muu (NOg, CO, PAH/VOC) 0,03-1,1® 260 1,3
Kiilmad, kuumad ruumid arvatavasti kuni 3(3) 400 2,0
Joogivesi, toit
keemiline saastumine 0,03-0,25(12); Hg-liial 600 (250 Hg-st) (13) 3,0
infarktide sagenemine(8)

mikro- ja makrokomponentide

defitsiit Se- ja Cr-defitsiidil 1600 (1000 Se) 8,0
infarktide sagenemine(1) Cr-defits.)

Toéokeskkond kuni 5(11); 14) 600 3,0
saastumine 2 (1-4)(3); 0,600 o ?
ergonoomika, mikrokliima ? ? ?

Bakterid, viirused, parasiidid™ 2,9-8,0(15) 1200 6,0

Traumatism™™ 3,0-7,5(15) 2000 10,0

Psiihhosotsiaalsed stressorid ? 2007 1,0

Majapidamiskemikaalid (bensiin,

lahustid, majapidamisgaas jm.) 0,06(11) akuutsed ? ?

Kokku 8040 40,2

Seletused: * — surmajuhtude koguarvuks on timmardatult véetud 20000 (s.o. ligikaudne keskmine 1995.
ja 1996. a. arvust); ** — lisaks teatud nakkus- ja parasiithaigustele on siia lisatud ka muud (meningiidid,
pneumooniad, neeru- ja respiratoorsed nakkused jm.); ** — v.a. enesetapud ja 75% miirgitustest; *** — ar-
vutatud stidame isheemiatdppe suremuse téusu alusel viimastel aastatel; allakriipsutatud kirjandusallikas
— autorid on hinnanud surmajuhte ainult pahaloomuliste kasvajate tagajérjel, meie arvutasime protsendi
iimber kogusuremuse kohta; 15. kirjandusallikas — kasutasime 12 Euroopa riigi andmeid; PAH — polii-
tsiiklilised aromaatsed siisivesinikud; VOC — lenduvad orgaanilised ihendid.

nateguritele eksponeeritud elanike arvust
(ekspositsiooni analiiiis on iiksikasjaliku-
malt esitatud kogumikus ,Tervisekaitse”
1996, 9). Keskkonnateguritena ei késita-
ta inimeste eluviisi, nagu néiteks suitse-
tamist (kiill aga passiivset suitsetamist)
ja toitumisharjumusi.

Keskkonnatervise all moistetakse
Maailma Tervishoiuorganisatsiooni defi-
nitsiooni kohaselt inimtervise aspekte,
kaasa arvatud elukvaliteeti, mida mé&ira-
vad keskkonna fuisilised (sealhulgas fuii-
sikalised ja keemilised), bioloogilised ning
sotsiaalsed tegurid. Ta puudutab ka kesk-
konnategurite hindamise, korrektsiooni,
kontrolli ning tokestamise teooriat ja
praktikat.

Eestis esinevate ohtlike keskkonnate-
gurite terviseriski hindame mitmesugus-

te kirjandusallikate alusel, 1&htudes ana-
loogilistest arvutustest teistes riikides
(eeskitt Rootsis, Soomes, Poolas ja
USA-s) ning vottes arvesse ekspositsiooni
erinevusi. Niisiis on meie hinnangud
esialgsed ja ligikaudsed ehk n.-6. kiisimu-
se plistitamise staadiumis ning ootavad
tédpsustusi. Et rahvatervise seisund Ees-
tis on ebasoodne ja viimaste aastate jook-
sul halvenenud, siis voib keskkonnatervi-
se olukorra hindamine voimaldada l4he-
male jouda ka nendele pohjustele, miks
rahva tervis meil halb on.

Pohilised kahjulike keskkonnategurite
kandjad on meil véliséhk (6hu saastami-
ne toostus- ja transpordiheitmetega, pii-
kese ultraviolettkiirgus jne.), ruumide si-
seohk, kus inimesed meie kliimas viibivad
vihemalt 80% ajast (véljast sissepéfise-
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nud ja ruumides tekkinud saasteained,
viimaste oluliseks allikaks on eeskitt
laialtlevinud gaasipliit, samuti saaste-
ained, mis on tekkinud toidu keetmisel,
kiitmisel, mooblist, seintest, elutegevu-
sest, sealhulgas toalilledest ja lemmikloo-
made pidamisest, samuti suitsetamisest
tekkivad saasteained ja pinnasest sis-
seimbuv radoon). Kahjulike keskkonnate-
gurite kandjad on ka joogivesi ja toit
(kdikvdoimalikud saasteained, sealhulgas
nakkusetekitajad, kui ka essentsiaalsete
komponentide defitsiit), radioaktiivne ja
elektromagnetiline kiirgus (Gues, tool, sa-
muti teatud meditsiinimanipulatsioonide-
ga kaasnev), miira, té6keskkond (miira,
vibratsioon, tolm, kemikaalid, ergonoomi-
kaprobleemid), psiiiihiline stress, trauma-
tism.

Kahjulikele teguritele eksponeeritud
elanike arv on Eestis suur, nii nagu see
on mitmel pool mujalgi Euroopas, eriti
Kesk- ja Ida-Euroopa maades (3). Vilis-
6hu tavalistele kahjulikele teguritele
(NOg, CO, PAH/VOC, SOg2, tahked osake-
sed) eksponeeritud elanike arv on Eestis
3-10% piires soltuvalt tegurist. Nii sise-
ohu puhul eksponeeritute protsent kui ka
kahjulike tegurite arv on tunduvalt suu-
rem, ulatudes iile 50. Ka joogivee, eriti toi-
du kahjulike komponentidega kokkupuu-
tumise sagedus on suur, ulatudes niita-
jast (toksilised raskmetallid, nitraadid,
nakkusetekitajad) séltuvalt monekiimne
protsendini (lokaalselt veelgi korgemate
nditajateni). Ka tookeskkonna riskitegu-
ritele eksponeeritus on suur — soéltuvalt
komponendist 50% vb6i enam. Traumatis-
mile oleme me eksponeeritud koik ja iile-
méirasele miirale umbes pool elanikkon-
nast.

Lihtuvalt sellest on oodatav/oletatav
keskkonnast pohjustatud surmajuhtude
arv Eestis esitatud tabelis. Bakteritest,
viirustest ja parasiitidest pdohjustatud
surmajuhud on kokku voetud, eraldatuna
levikukeskkonnast (joogiveest, toidust, si-
sedhust, tookeskkonnast). Sama kehtib ka
traumatismi kohta, millest suur osa tekib
kas kodus voi t66l.

Kuigi andmeid otsustamiseks on Eestis
ja ka vélismaal ebapiisavalt ning nii mén-
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dagi on vaieldavat véi viga ligikaudset,
voib siiski jireldada, et meil esinevate
ohtlike keskkonnategurite laialdasel levi-
kul on oluline mgju rahva tervisele — vé-
hemalt 40% surmajuhtude pohjustena fi-
gureerivad keskkonnategurid. See arv
voib olla isegi tunduvalt suurem, sest lii-
ga vidhe on veel andmeid tookeskkonna,
kahjulike majapidamiskemikaalide, voib-
olla ka toidu ja joogivee komponentide liia
voi defitsiidi (nditeks pehme vee oletatav
kahjulik mdju) leviku ja moju kohta tervi-
sele. Tédpne kalkulatsioon puudub ka
miira kohta, kuigi pikaajalist miira pee-
takse tiheks peamiseks teguriks vererchu
plsiva téusu kujunemisel.

Keskkonnategurite moju haigestumu-
sele on ilmselt palju suurem mdjust sure-
musele. Tarvitseb vaid meenutada iile-
miste hingamisteede katarride voi vigas-
tatute suurt arvu.
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4. Doll, R., Peto, R. J. Nat. Cancer Inst., 1981, 66,
1191-1308. — 5. Environmental Health Action Plan
of Finland. English summary. Helsinki, 1997. — 6.
Glantz, S. A., Parmley, W. W. Circulation, 1991, 83,
1, 1-12. — 7. Nazaroff, W. W., Techman, K. Envi-
ronm. Sci. Technol., 1990, 24, 6, 774-782. — 8. Sa-
lonen, J. T., Seppdnen, K., Nyyssonen, K. a.o. High
dietary intake of mercury and the risk of cardiovas-
cular disease. QSFNE. Programme and Book of
Abstracts. Helsinki, 1995, LQA3. — 9. Silla, R.
Keskkond ja tervis Eestis. Tervisekaitse 1996. Tal-
linn, (trikis). — 10. Sorsa, M. Prevention of occupa-
tional cancer — possibilities for action through re-
search activities. Estonian Newsletter on Occupatio-
nal Health and Safety, 1994, 1, 19-23. — 11.
Steensberg, J. Environmental health decision ma-
king. Copenhagen, 1989. — 12. Victorin, K., Hog-
stedt, C., Kyrklund, T. a.o. In: Inclusive Approaches
to Risk Assessment and Priority Setting in National
Environmental Health Action Plans. Ostrava, CR,
1997, 19-32. — 13. Viitak, A. Izutdenije soderZzanija
nekotorsh metallov v krovi i volosah u Zitelei Estons-
koi SSR. Dissertatsija kandidata biologitSeskih
nauk. Tallinn, 1986. — 14. Wesolowski, J. In: Semi-
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Ruumiohu siitndroom

Argo Soon

ruumi6hu siindroom, péhjused, ravi

Arenenud riikide inimesed veedavad
keskmiselt 80% oma ajast ruumis. Iga
ruum on potentsiaalne tervisemdjur. Ta-
valiselt on tegemist mitmesuguste teguri-
te viikese intensiivsusega, kuid paljude
tegurite theaegse ja véga kestva toimega.
Olukord on pakkunud rohkem huvi 1970-
ndatest aastatest alates, mil energiakriisi
tottu hakati ehitama tihedamaid ruume
eesmdrgiga sidfista soojusenergiat. Para-
ku toi see endaga kaasa ruumichu kvali-
teedi halvenemise sedavord, et nii kaebu-
sed diskomfordi iile kui ka tosisemad hai-
guste ilmingud pilvisid laialdast
tdhelepanu. Ka ventilatsiooniseadmete
areng ei ole probleemile lahendust too-
nud, monigi kord on efekt vastupidine —
liiga kunstlik keskkond osutub inimorga-
nismile vastuvotmatuks. Ebakvaliteet-
sest ruumidhust pohjustatud tervise-
héired vbivad olla mdddukast diiskomfor-
ditundest tosiste, t66voimetusele viivate
tervisehdireteni. Maailma Tervishoiuor-
ganisatsiooni (MTO) ekspertide hinnan-
guil voib ainuiiksi ruumiéhu siindroo-
mist pohjustatud majanduslik kahju ula-
fud)a 1%-ni sisemajanduse koguproduktist
22).

Ebakvaliteetsest ruumiohust poh-
justatud tervisehiired. Ruumichuga
seonduvad tervisehdired jaotatakse nelja
rithma (17, 23, 28).

1. Spetsiifilised haigused, mille pohjus
on teada. Siinkohal peetakse silmas eel-
kdige infektsioonhaigusi, mille iiks tosise-
maid nditeid on L&dne- ja Pohja-Euroo-
paski aeg-ajalt puhangutena esinev legio-
nelloos. Puhangute korral on
haigusetekitajad edasi kandunud venti-
latsioonististeemide kaudu. On kirjelda-
tud ka saastunud ventilatsiooniseadmete
vahendusel levinud viirushaiguste pu-
hanguid.

Argo Soon — Tartu Ulikooli Tervishoiu Instituut

2. Allergilised haigused ja reaktsioonid
ruumides esinevatele ainetele. Eelduseks
on, et allergia on diagnoositud vastavalt
kliinilistele kriteeriumidele ning enamas-
ti on sel juhul teada ka allergeenne subs-
tants.

3. Pika peiteperioodiga haigused, mille
nditena voib nimetada véhktobe, pohjus-
tatuna peamiselt kahest tegurist — ra-
doonist ja passiivsest suitsetamisest.

4. Ruumidhu siindroom, mis hélmab
teatud ruumiga seonduvaid kaebusi, kus-
juures konkreetne pdhjus jdib ebasel-
geks.

Ruumiohu siindroom on seni kindla
definitsioonita stimptomite kompleks,
mille konkreetne pdhjus on ebaselge, kuid
esinemine on seostatav mingi kindla ruu-
miga (13, 22, 23). Viimane asjaolu on ka
probleemi (lahenduse) votmeks: siimpto-
mid tekivad ning siivenevad kindlas ruu-
mis v6i hoones viibides ning leevenduvad
ja kaovad muudes oludes. MTO kriteeriu-
mide jargi (22) voib rddkida ruumidhu
stindroomist, kui esineb vidhemalt iiks
simptom viiest jirgmisena nimetatust
ning need ei ole pohjustatud allergiast ega
kiilmetushaigustest: 1) tildised enesetun-
de héired: peavalu, peapooritus, suutma-
tus kontsentreeruda, seletamatu visi-
mus, iiveldus: 2) naha drritusndhud: naha
kuivustunne, kihelus, isegi punetus ja 166-
bed; 3) kurgu &rritusndhud: drritusksha,
kuivustunne, janutunne; 4) nina érritus-
nihud: vesine nohu, ninakinnisus, kui-
vustunne ninas; 5) silmade drritusnédhud:
pisaratevool, silma timbritsevate kudede
punetus, ndgemisvisimus ja ajutine nége-
mise dhmasus.

Kliinilises méttes on tegemist diagnoo-
siga per exclusionem. Ent hoolimata dia-
gnoosimise raskustest, on ruumidhu
stindroom Kanadas tunnustatud diagnoos
toovabastuslehel (18), lisaks esineb ter-
min ka mitme riigi tervishoiustatistika
ulevaadetes.

Stindroomi nimigi on seni olnud vaid-
luste objektiks, inglise keeles on seni ka-
sutatud Sick Building Syndrome (haige
hoone stindroom); kirjanduses on véilja pa-
kutud ka Indoor Air Syndrome, mille vas-
te eesti keeles — ruumidhu stindroom —
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on selle probleemi kirjeldamisel enim ka-
sutamist leidnud. Rohutamaks stindroomi
koige sagedamat levikut kontoritostajate
seas, on moned autorid soovitanud termi-
nit Modern Office Worker’s Syndrome, mis
aga osutub sobimatuks Kkirjeldamaks
sama probleemi esinemist koolides, ter-
vishoiuasutustes, kodudes ja mujal.

Probleemi tdsidust peegeldab iihelt
poolt esinevate siimptomite raskusaste;
see voib olla méddukast diiskomforditun-
dest kuni t66voime kaotuseni. Teiselt pool
iseloomustab probleemi tdsidust ruumi-
6hu stindroomi stimptomite levimus hoo-
ne voi ruumi asukate seas. EPA (Environ-
mental Protection Agency) ja MTO kritee-
riumide jiargi peetakse hoonet, kus
nimetatud stimptomeid esineb ile 20%-1
asukatest, problemaatiliseks; MTO arves-
tuste kohaselt on arenenud riikides taoli-
si hooneid ligikaudu 1/3 (22). Enamasti
kaasneb kirjeldatud siimptomitega ka
mitmeid ebameeldivaid aistinguid kesk-
konnategurite osas: sagedamini kérge voi
madal Shutemperatuur ja o&huniiskus,
"seisev" voi umbne 6hk vastandina tombe-
tuulele, himaravditu voi liiga ere valgus-
tus, miira, tolmune ohk, ebameeldivad
Iohnad (s.h. tubakasuits) (18, 20). Joonis
summeerib 19 uuringut, mille uuringuob-
jektideks on olnud nii nn. problemaatili-
sed kui ka mitteproblemaatilised hoo-
ned.

Koige viiksem levimus iseloomustab
toendoliselt normaalset olukorda, seega
korgenenud tundlikkusega isikute kaebu-
si, vdi esinevad need siimptomid muude
haigustega seoses. Ruumidhu siindroomi
stimptomite levimuse aritmeetiline kesk-
mine koigis 19 uuringuga hdlmatud hoo-
nes voiks peegeldada olukorda kujutleta-
vas linnas voi riigis; siiski peaks tegelik
olukord olema veidi leebem, sest nn. prob-
lemaatilisi hooneid on uuritud enam ja ka
problemaatiliste hoonete uurimise tule-
musi on enam publitseeritud. Ruumiéhu
stindroomi levimus problemaatilistes hoo-
netes keskmisena peegeldab reaalsuse to-
sidust. Ei ole voimalik jéitta tdhelepanuta
olukorda, kus iile 50%-1 hoone asukaist on
hoonega seoses ebameeldivaid aistinguid
ning siimptomeid.
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Ruumiéhu siindroomi toeniolised
pohjused. Ehkki ruumishu stindroomi
tekkepdhjused on seni olnud ebaselged,
peetakse siiski silmas mitmeid potent-
siaalseid tegureid. Enamasti on neist iga
tiksiku intensiivsus allpool mis tahes sub-
jekti tundlikkuse ldve, kombineeritud toi-
me tagajirjed aga ettearvamatud. Nii
eksperimentaalsete kui ka epidemioloogi-
liste uuringute tulemused sunnivad enam
tdhelepanu pédrama jérgmistele tegurite-
le.

1. Uldised hoonega seotud tegurid tule-
nevad hoonest endast, kuidas ja kus see
paikneb, missuguses keskkonnas paik-
neb, millal ja kuidas on ehitatud ning mis-
sugused on tema funktsioonid praegu ja
missugused on need olnud minevikus. Ar-
vatavalt voib mitu korda timber ehitatud
hoonet, eesmérgiga muuta selle esialgset
funktsiooni, pidada ruumist tulenevate
terviseprobleemide suhtes kriitiliseks
(25). Kindlasti tuleb silmas pidada ka ka-
sutatud soojustus- ja viimistlusmaterjale,
millest paljud vdivad emiteerida mitme-
suguse toimega lenduvaid tthendeid, arri-
tavaid tolmuosakesi voi pakkuda soodsaid
elutingimusi mikroorganismidele (23, 24).

2. Keemilistest teguritest on kaua aega
stisinikdioksiidi peetud ruumichu saasta-
tuse indikaatoriks. Praegu ollakse seisu-
kohal, et CO2 niitab vaid otseselt inime-
sest endast tulenevat ruumidhu kvalitee-
di halvenemist, pidades silmas Og2
vahenemist, CO2 kuhjumist ning 6huniis-
kuse suurenemist (16, 29). Seevastu ruu-
mist endast ja seal kasutatud/kasutatava-
test materjalidest tulenevad lenduvad
ained, enamasti orgaanilised, on need po-
tentsiaalsed ohutegurid, mille hulka ja
voimalikku toimet tervisele on paraku
raske hinnata (6, 21). Majanduslike tegu-
rite all moeldakse odavaimat ehitusviisi,
valitakse odavaimad materjalid, mille tu-
lemuseks on sageli kasutuskdlbmatud
ruumid. Paraku selgub viimane tésiasi ta-
valiselt liiga hilja (7).

Uks levinumaid keemilisi tervismoju-
reid ruumidhus on kindlasti tubakasuits,
mis sageli levib ventilatsiooniseadmete
vahendusel kogu hoones. Tubakasuitsu
mitmed komponendid on tuntud kui kant-



serogeenid, siiski on paljude tubakasuitsu
komponentide toime viikeste kontsent-
ratsioonide juures teadmata, isedranis
koostoimes koikvoimalike muude keemi-
liste ithenditega ruumichus (2). Ka kodu-
ja kontorikeemia selle méadratus mitme-
kesisuses (puhastusvahendid, liimid, la-
hustid kirjutusvahendeis ning teksti-
korrektoreis, kopeerimismasinais ja prin-
tereis tekkivad ained, paberitolm jne.) on
paljude autorite arvates tegurid, mis véi-
vad ruumichu stindroomi teket voi kulgu
mojutada (7, 10). Kullalt oluliseks peetak-
se ka ruumide koristuse tavasid.

3. Fiiiisikalisi tegureid osatakse mdoota
kdige paremini. Ehkki ventilatsioonil, pi-
dades siin silmas selle koiki eriliike, arva-
takse olevat ruumiga seonduvate tervise-
hiirete tekkel ja viltimisel suur osatéht-
sus, ei seleta kahjuks aga moddetud ja
tidpselt kirjeldatud futsikalised tegurid
kaugeltki kéiki ruumiga seonduvaid prob-
leeme. Nii on leitud seoseid ruumidhu
siindroomi ja vdga kuiva ruumichu vahel,
ent tiksnes kuiva 6huga ei ole simptomi-
te teke olnud seletatav (15, 19). Analoog-
ne on olukord 6hutemperatuuri ja valgus-
tusega — kaebused nende keskkonnatin-
gimuste osas individuaalse eelistuse
varieeruvuse taustal on leitud olevat ruu-
michu siindroomiga seoses, ent iiksnes
kompleksis mitme teise uuritud teguriga
(2, 5). Miira ja vibratsioon, eriti kui need
on madalsageduslikku laadi, on samuti
potentsiaalsete ruumidohu siitndroomi mo-
juritena tuntud, ja sageli pdrinevad need-
ki tegurid ventilatsioonististeemist (3, 9).

4. Bioloogilised, eelkdige mikrobioloogi-
lised tegurid voivad avaldada oma toimet
dige mitmeti: voimalike nakkuste ja aller-
giandhtude korval tuleb arvestada ka
mone mikroorganismi poolt produtseeri-
tavate tthendite toksilise toimega. Viimas-
te toime ei ole tihtipeale teada, sest tege-
mist voib olla nii endo- kui ka eksotoksii-
nidega. Sagedaste  "paharettidena”
mainitakse hallitusseeni, mida leitakse
elunemas nii kasvoi kordki ldbimédrgunud
materjalil kui ka mis tahes tutipi ventilat-
siooniseadmete filtrites (8, 11, 14).

Nii ruumiohu siindroomi kui ka allergi-
liste nihtude tekitajana on tuntud ka tol-
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Joonis. Ruumiéhu siindroomi levimus.

mulestad. Nende esinemise eelduseks
peetakse pehme moobli olemasolu ruu-
mis, seega on nad enam seotud koduga
(4). Stititud ei ole ka toataimed, millelt pa-
rinevad lenduvad tthendid ja tolm voivad
pohjustada inimorganismis mitmesugu-
seid reaktsioone, samuti voivad toataimed
omakorda olla s66tmeks paljudele potent-
siaalselt tervist ohustavatele mikroorga-
nismidele.

5. Pstihhosotsiaalsed tegurid on kiillalt
raskesti hinnatavad tegurid, mis ka eri-
alakirjanduses sagedaste diskussioonide
nidol pidevalt huviorbiidis ptisivad. Pea-
miseks kiisimuseks jaib, kumb on pri-
maarne, kas ruumi ja selle 6hu halva kva-
liteedi maju teistele kaebustele voi vastu-
pidi. Nii nditeks leitakse enamasti
naissoo tugevamat seotust ruumichu
stindroomiga kui meestel. Seosed ise jai-
vad aga ebaselgeks, sest seoste mojurite-
na tuleb silmas pidada nii naise fusioloo-
gilist, psithholoogilist kui ka sotsiaalset
eripdra, mis teeb vdimalikuks nii naise
suurema tundlikkuse keskkonnategurite
suhtes kui ka suurema valmiduse oma
muredest ja ebameeldivatest aistingutest
uurijale rdskida (26). Siin selget vastust
teadmata kaldutakse arvama, et mitu as-
jaolu titheaegselt vdivad toimida siiner-
gistlikult (27).

Vaatamata suurtele raskustele etioloo-
giliste tegurite viljaselgitamisel, on oluli-
ne meeles pidada, et ruumiohu siindroomi
késitledes on vaatluse all stisteem inime-
ne—ruum, mille mélemad poolused on tei-
neteisest sdltuvad. Esmalt, probleemi
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enese tekkeks on vajalik molema osapoo-
le — inimese ja ruumi sellele omaste tun-
nustega — olemasolu: inimesel tekivad
ebameeldivad aistingud ja stimptomid
seoses kindla ruumiga, seega probleemi ei
ole, kui iiks neist komponentidest puu-
dub. Teisalt, nii nagu ruumichk oma pal-
jude parameetritega mojutab inimese
komforditunnet ja tervist, mojutab inime-
ne ise oma tegevusega ruumiohu kvalitee-
ti. Olgu siin tthena peategureist nimeta-
tud koristamis- ja tuulutamistavad, mil-
lest s6ltub nii tolmu kui ka mitme
keemilise tthendi hulk chus. On selge, et
muutus selle stisteemi iihes osas toob en-
daga kaasa muutusi siisteemi teises osas.
Seega, rédikides ruumidhu siindroomist
tuleb paratamatult silmas pidada méle-
mat — nii inimest oma kaebustega kui ka
seda pdhjustanud ruumi (hoonet).

Ruumichu siindroomi levimuse
uurimine. Et tavaliselt on hoones (ruu-
mis) asukaid rohkem kui iiks, voiks ka
nende thispanust ruumiohu kvaliteeti pi-
dada méarkimisviirseks. Ruumiohu maoju
kogu hoone asukaile aga peegeldab ruu-
midhu stindroomi stmptomite levimus
selles rahvastikuriihmas. Tavaliseks t6o-
vahendiks on sel juhul kiisimustik, mis
voimaldab suhteliselt kiiresti ja odavalt
hinnata ruumidhu siindroomi stimptomi-
te ja ebameeldivate aistingute esinemis-
sagedust indiviididel, levimust antud rah-
vastikurithmas ja seotust mingi hoone voi
ruumiga. Péhjamaades on kasutusel An-
derssoni ja tema kaastootajate 1988. aas-
tal publitseeritud kiisimustik, mida on
voimalik ka Eestis rakendada. Leidmaks
viiteid voimalikele pdhjustele, tehakse
hoones reeglina ka elementaarsed kesk-
konnauuringud, mis hélmavad 6hu tolmu-
suse ja mikroobide sisalduse mééramise,
mikrokliima, miira ja valguse parameetri-
te moodistamise korval ka ruumide vaat-
lusi ekspertide poolt (1).

Kokkuvétteks. Ruumichu stindroomi
tuleks kisitada kui olulist probleemi, kui-
vord sellest soltub tootajate komforditun-
ne, sellest omakorda nende tildine tervis-
lik seisund, produktiivsus ja ka rahulolu
todga. Nagu eespool mainitud, voib esialg-
sete ebaméiraste simptomite baasil ku-
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juneda tdsine tervisehdire, mis halvemal
juhul haarab kogu problemaatilise ruumi
voi isegi hoone kollektiivi. Ruumidhu
stindroomi voib kisitleda samavéérselt
mis tahes teise diagnoosiga, ehkki selle
diagnoosimine voib tekitada raskusi.

Eespool toodud (mittespetsiifiliste)
stimptomite teke seoses kindla ruumi voi
hoonega ning nende leevendumine ja ka-
dumine mujal viibides on siin vétmekri-
teeriumiks. Moéeldes juba esineva ruumi-
ohu stindroomi ravile, tuleb silmas pida-
da, et efektiivne on vaid etioloogiline ravi
(12, 22). Etioloogilise teguri toime lopeta-
mine on voimalik kahel viisil: a) inime-
se(te) viimisel ménda teise ruumi voi hoo-
nesse, eeldatavasti nn. mitteprobleemses-
se; b) nn. problemaatiliste ruumide
saneerimisel (22). Molemas variandis on
varjul kiisitavusi, nagu té6andja suutlik-
kus paigutada tootajad teistesse ruumi-
desse, mis monikord voib tdhendada vaja-
dust kolida iimber kogu ettevéte; ruumi-
de saneerimine, holmates remondi ja
timberehitustdid, voib moénikord muuta
olukorra probleemi lahendamise asemel
hullemaks. Igatahes nduab taoliste prob-
leemide lahendamine vdga hoolikalt in-
terdistsiplinaarset l4henemist. Ruumidhu
siindroomi siimptomite kupeerimine on
sageli osutunud ebaefektiivseks, liiatigi ei
lahenda see probleemi, sest ei likvideeri
(oletatavaid) pohjusi.
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Agedad respiratoorsed
viirusnakkused

Kiira Subi

fgedad respiratoorsed viirusnakkused, etio-
loogia

Age respiratoorne viirushaigus on inim-
konna koige massilisem ja levinum nak-
kushaigus. See peegeldub ka Eesti and-
metes: 1996. aastal registreeritud nak-
kushaigusjuhtudest moodustasid 91,2%
respiratoorsed viirushaigused ja 8,8%
koik tilejddnud viirus-, bakter- ja muud
nakkused kokku (3). Tiiskasvanu pdeb
dgedat respiratoorset viirusnakkust kesk-
miselt kuni viis korda ja lapsed viis kuni
kilmme korda aastas. Ameerika Uhend-
riikides pohjustab see 60 miljonit t&o- ja
opinguvdimetuspéeva ning iile kahe mil-
jardi dollari ravimikulutusi aastas (6).

Agedad respiratoorsed viirusnakkused
ei ole mitte ainult arstiteaduse, vaid ka

Kiira Subi — Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-
siini Instituut

rahva toovoime ja majandusega seotud
muret tekitav probleem. Seetottu asuti
juba k#esoleva sajandi alguses aktiivselt
otsima haiguse tekitajaid. 1933. aastal
avastati A-gripiviirus (15), 1940. aastal B-
gripiviirus (4) ja 1947. aastal C-gripiviirus
(25). 1950-ndatel ja 1960-ndatel aastatel
avastati adenoviirused (13), paragripivii-
rused (1), respiratoor-siintsiitsiaalsed
(RS) viirused (12), rino- ja koronaviirused
jt. Kokku tuntakse tile 200 respiratoorse
viiruse (6). 1990-ndateks aastateks jouti
jireldusele, et olulisemad respiratoorsed
viirused, mis kahjustavad iilemiste hinga-
misteede korval oluliselt ka alumisi hin-
gamisteid ning pohjustavad ka raskemaid
haigusnihte, on A- ja B-gripi, paragripi-,
adeno- ja RS-viirused (14, 17). Neid on ka
pohiliselt uuritud.

Vaib tekkida kiisimus, missugune neist
viirusnakkustest esineb koige sagedami-
ni. Ajavahemikul 1972—1996 on meil lei-
tud koige sagedamini paragrippi (28% la-
boratoorselt diagnoositud haigetest), see-
jidrel adenoviirusnakkust (23%) ja
A-grippi (22%), monevorra vihem RS-vii-
rusnakkust (18%) ja B-grippi (9%). Sama-
sugust respiratoorsete viirusnakkuste
osatdhsust dgedate respiratoorsete viirus-
haiguste etioloogias on leitud ka mujal,
nditeks Tgehhoslovakkias 10 aasta
(1976—1986) uurimismaterjali alusel
(26).

Tuleb aga mérkida, et respiratoorsed
viirused tsiikliliselt aktiviseeruvad, mis
avaldub haigusjuhtude esinemissagedu-
ses ja haiguse kulu raskenemises (18).
Seetottu respiratoorse viirushaiguse etio-
loogia erinevatel haigestumissesoonidel
varieerub: ithe ja sama tekitaja osatdht-
sus voib koikuda sesoonist olenevalt mé-
nest protsendist kuni pooleni diagnoosi-
tud haigusjuhtudest (19). Seetottu ka eri-
nevatel sesoonidel domineerivad erinevad
viirusnakkused. Niiteks meie 24-aastase
uurimisperioodi véltel (1972—1996) on
paragripp domineerinud 9 sesoonil, ade-
noviirusnakkus — 7-1, A-gripp — 4-1, RS-
viirusnakkus ja B-gripp — tihel sesoonil.
Kahel sesoonil on domineerinud mitu te-
kitajat itheaegselt. Sama viirusnakkus
voib domineerida etioloogilises struktuu-
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ris mitte ainult tiks, vaid mitu sesooni j4r-
jestikku (10).

Jéreldub, et gripp polegi kdige sagedam
respiratoorne viirusnakkus. Miks siiski
on suurem tdhelepanu gripile péératud?
Pohjusi on mitu. Gripp on ainuke respira-
toorne viirusnakkus, mida tunti enne te-
kitaja avastamist, teisi respiratoorseid
viirusi tuli enne avastada, alles siis iseloo-
mustati nakkust. Grippi haigestumine
kontsentreerub lithikesele ajaperioodile,
pohjustades sellega epideemiaid ja pan-
deemiaid. Jéarsk haigestumuse tdus, mo-
ned nidalad kestev massiline haigestumi-
ne ja selle jirsk lakkamine on killaltki
iseloomulik, et identifitseerida gripiepi-
deemiaid ka kauges minevikus (11). Ka
teistesse respiratoorsetesse viirusnakkus-
tesse nakatub védga palju elanikke, kuid
see toimub pikema aja véltel, ilma elanik-
konna elu- ja todriitmi eriliselt hairimata.
Grippi nimetatakse ka tdnapdeval veel
viimaseks inimkonna katkuks (8, 24).

Gripiviiruse unikaalseks omaduseks on
tema muutlikkus. See haarab kiill pohili-
selt A-gripiviirust ja tema 9 antigeenist
kahte pinnaantigeeni — hemaglutiniini
(H) ja neuraminidaasi (N) (9). Hemagluti-
niin on gripiviiruse olulisemaid kompo-
nente, sest ta tagab viiruse seostumist ra-
kuga (9). Antigeeni struktuuris voib esi-
neda kergeid muutusi (drift)
punktmutatsioonide tagajérjel geenis voi
voib olla asendunud geen voi geeni seg-
ment tervikuna (skift). Viimane on alu-
seks ka uute viiruse alatuitipide tekkele
(8, 11, 24). Uute alatiitipidega seostatak-
se pandeemiate teket. Kui 1933. aastal
avastatud  A-gripiviirust = madrgistati
A(HIN1), siis 1957. aasta aasia pandee-
mia tekitajaks osutus mélema muutunud
antigeeniga gripiviiruse alatiitip
A(H2N2), omakorda 1968. aasta hongkon-
gi pandeemiat pdhjustas muutunud he-
maglutiniiniga alatiiip A(H3N2) (11, 24).

Uute alatiiiipide tekkepohjuseks arva-
takse olevat mitu voimalust. Et viirus pal-
juneb komponentide kaupa, mis kokku
monteeritakse viriooniks, siis raku sega-
nakkuse korral mitme viirusega voib vi-
rioonidesse inkorporeerida erinevatelt vii-
rustelt pédrinevaid komponente (9).
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A-gripp esineb laialdaselt ka teistel loo-
ma- ja linnuliikidel, viimastel on avasta-
tud 14 H- ja 9 N-varianti (11). Arvatakse-
gi, et uued alatiiibid kujutavad endast
nn. reassortimenti, kus inimese viirusel
osa geene on asendunud teistelt liikidelt
péritud geenidega. Nii on leitud, et gripi-
viiruse aasia alatiiiibil A(H2N2) on asen-
dunud kolm ning hongkongi alatiiiibil
A(H3N2) 2 geeni lindude gripiviiruse gee-
nidega (11).

Veel oletatakse, et uus gripiviiruse ala-
tuip voib otse périneda linnu- v6i looma-
riigist. Nii peetake 1918/1919. aasta gri-
pipandeemia pdhjuseks sealt péritud gri-
piviirust (24). Téepoolest, nii dnnestus
1976. aastal New Jersey’s ndidata inimes-
tel haigusetekitajana otse sea gripi viirust
(11) ning kéesoleval ajal Hongkongis hai-
gusetekitajana kana gripi viirust. Kuid
paraku nakatunud oli modlemal juhul
ainult paarkiimmend inimest. Levikut
inimeselt inimesele ning epideemia val-
landumist ei tdheldatud.

Arvatakse veel, et uus alatiitip antud
perioodil voib olla kunagi varem tsirku-
leerinud viirus. Niiteks, kui 1957. aasta-
ni tsirkuleeris gripiviirus A(H1N1), aas-
tail 1957—1968 A(H2N2) ja kuni 1977.
aastani ainult A(H3N2), siis 1977. aastal
ilmus tsirkulatsiooni lisaks uuesti ala-
tiatip A(HIN1), ilma et oleks suudetud
kindlaks teha selle 20-aastase peitumise
mehhanismi voi kohta (11).

Kui pandeemiate teket seletatakse uute
gripiviiruse alatiitipide tekkega, siis ei ole
osatud seletada, miks moned pandee-
miad kulgevad nii dramaatiliselt. Selli-
seid pandeemiaid on XVI sajandist kées-
oleva ajani kirjeldatud 20 (24). Markant-
sem neist oli 1918/1919. aasta
gripipandeemia, mis viis hauda 20—40
miljonit inimest. Ja pealegi, kui respira-
toorsed viirusnakkused on probleemiks
eelkoige lastel ja vanemas eagrupis, siis
1918/1919. aasta pandeemia ajal osutus
gripp koige fataalsemaks 20—40-aastaste
vanuserithmas. Miks, ei teata. Pandeemia
fataalset kulgu ei onnestunud seletada ei
Esimese maailmasdjaga, sotsiaalsete tin-
gimuste ega bakteriaalsete tiisistustega
aam.



Ka epideemiate etioloogia voib muutu-
da. Kui 1960-ndate aastate epideemiate ja
hongkongi pandeemia ajal diagnoositi la-
boratoorselt pdhiliselt ainult grippi, siis
1970—1980-ndatel aastatel hakati epi-
deemiate ajal leidma mérkimisvé#rselt
ka teisi respiratoorseid viirusnakkusi (16,
19, 20, 21). Sellistel epideemiatel on omad
isedrasused, nagu inimeste korduv hai-
gestumine {ihe epideemia jooksul, kliinili-
se pildi ja haiguse kestuse suurem variee-
ruvus, rohkem tlsistusi, gripivastaste
meetmete vihene efektiivsus ja muu. Se-
ganakkusi voib leida selliste poliietioloo-
giliste epideemiate ajal kuni 78% diagnoo-
situd haigusjuhtudest (23). Epideemiate
ajal voivad levida ka heterogeensed vii-
ruspopulatsioonid, kus gripiviirus on as-
sotsieeritud mone teise respiratoorse vii-
rusega (19).

Respiratoorne viirus ei moodusta
omaette taksonoomilist gruppi viiruste
klassifikatsioonis, vaid siia kuuluvad eri-
nevatesse sugukondadesse kuuluvad
RNA- ja DNA-viirused. Uhine on neil see,
et nad paljunevad ainult vdi peamiselt
hingamisteede epiteelirakkudes, seetottu
on neil tthesugune Kkliiniline pilt (18).
Diagnoos "ége respiratoorne viirushaigus"
on viroloogile niisama tildistav moiste kui
terapeudile niiteks "sidamehaigus", kus
peegeldub kahjustuse lokalisatsioon, mit-
te pohjus. Respiratoorse viirushaiguse te-
kitaja kindlakstegemiseks on vajalikud
laboratoorsed uuringud. Nagu mérgivad
H. D. Pohle ja D. Eichenlaub, on gripi
diagnoosimine haige voodi #déres ilma la-
boratoorsete ja vdhemalt epidemioloogi-
liste andmeteta ebausaldatav ja nditab
lihtsalt gripi diagnoosiga kiiret ja kerge-
kéelist imberkdimist ebaselgete haigus-
juhtude korral (12). Tuuakse 24 viirus- ja
bakterhaigust, millest tuleks grippi dife-
rentsida (24). Seetdttu ka Vabariigi Tervi-
sekaitseameti registreeritud iga-aastane
gripijuhtude hulk Eestis ei tarvitse olla
toepdrane.

Respiratoorsete viirusnakkuste labora-
toorne diagnoosimine pohineb samadel
nditajatel mis teistegi viirusnakkuste pu-
hul. Kuid erinevalt teistest, on siin uute
meetodite juurutamine olnud aeglasem

(6) ning kasutatakse veel laialdaselt klas-
sikalisi meetodeid (10). Laboratoorsed
uurimistulemused ei ole absoluutsed, ne-
gatiivne leid uuritavat viirusnakkust veel
ei eita. Pealegi laboratoorse diagnoosimi-
se efektiivsus voib varieeruda soltuvalt
viiruse bioloogilisest aktiivsusest (22). Po-
sitiivne leid ei ndita mitte ainult uuritava
haiguse tekitajat, vaid annab ka orientat-
siooni respiratoorsete viirushaiguste etio-
loogilise struktuuri kohta sellel perioodil
(20).

Respiratoorsed viirusnakkused ei allu
veel inimese kontrollile. Ei ole vdéimalik
ette ndha jargmise sesooni haigestumise
etioloogilist struktuuri ega ulatust: kas
iks voi teine respiratoorne viirusnakkus
levib subkliiniliselt voi kutsub esile rasket
haigestumist. Viimane klassikaline gripi-
pandeemia oli aastail 1968—1969, osa
autoreid késitleb pandeemiana ka 1977.
aastal gripiviiruse A(HIN1) retsirkulat-
siooniga seotud haigestumist (24). Kuid
miski ei néita, et klassikalised gripiepi-
deemiad voi fataalsed pandeemiad on la-
kanud tekkimast. Seetottu on loodud gri-
pi ja teiste respiratoorsete viirusnakkuste
jarelevalveks ja uurimiseks globaalne la-
borite vork, mille tegevust koordineeri-
takse MTO Genfi keskuse kaudu. Eestis
loodi respiratoorsete viirusnakkuste dia-
gnoosimiseks, jdrelevalveks ja uurimis-
tooks labor 1950-ndate aastate 16pul Epi-
demioloogia, Mikrobioloogia ja Hiigieeni
Teadusliku Uurimise Instituudi juurde,
mis alates 1970-ndatest aastatest funkt-
sioneeris ka Uleliidulise Gripikeskuse tu-
gibaasina. Baaslabori peamiste iilesanne-
te hulka kuulusid pidev respiratoorsete
viirusnakkuste situatsiooni analiilis Ees-
tis, haigusjuhtude mitmekiilgne labora-
toorne uurimine, sealhulgas ka gripiviiru-
se isoleerimine ja esialgne identifitseeri-
mine, metodoloogilise baasi tdiendamine
ja tdiustamine, konsultatiivne abi prakti-
listele laboritele ja muu.

Selline aastakiimneid kestnud labora-
toorne jirelevalve on voimaldanud kind-
laks teha respiratoorsete viirusnakkuste
leviku isedrasusi ja tekitajate bioloogilisi
omadusi Eestis. 1990-ndate aastate algul
aga lakkas baaslaboratoorium eksisteeri-
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mast. Sellega katkesid ka respiratoorsete
viirusnakkuste Jarjepxdev uurimine, si-
tuatsiooni hinnang ja tilevaade respira-
toorsete viirusnakkuste leviku ja nende
tekltajate kohta Eestis. Kiesoleval ajal
ongi Eesti erandlikuks riigiks, kus puu-
dub respiratoorsete viirusnakkuste baas-
labor ning sellega on ta ka vilja lulitatud
MTO-le alluvast globaalsest gripi- ja teis-
te respiratoorsete viirusnakkuste jirele-
valve laborite vorgust.
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Viiruse ECHO 30 poolt
pohjustatud aseptilise
meningiidi puhang Eestis
1997. aastal

Kai Zilmer Siiri Torm Riina Raud
Silver Joks Ene Laja

aseptiline meningiit, enteroviirused, viirus
ECHO 30, kliiniline pilt

Aseptilise meningiidi stindroomi iseloo-
mustavad meningeaalédrritusndhtude ole-
masolu ja liikvori pleotsiitoos bakterite
ning seente olemasoluta. Aseptilise me-
ningiidi etioloogiline struktuur on véga
mitmekesine. Lisaks paljudele infektsioo-
nidele voivad seda pohjustada ka mitmed
mitteinfektsioossed tegurid.

Pohilise osa infektsioossetest aseptilis-
test meningiitidest moodustavad viirusli-
ku etiloogiaga meningiidid, neist ligikau-
du 90% enteroviiruste hulka kuuluvad
Coxsackie B ja ECHO-viirused (4). Kuigi
on teada, et aseptilist meningiiti voivad
pohjustada vidga mitmed enteroviiruste
serotiiiibid, on enamlevinuteks Coxsackie
B2 ja B5 ning viirused ECHO 4, 6, 9, 11,
16 ja 30 (4). Enteroviiruslikele aseptiliste-
le meningiitidele on omane suvine ja va-
rasiigisene sesoonsus ning sporaadiliste
juhtude esinemine aastaringselt.

Aseptiline meningiit algab tavaliselt
dgedalt palaviku tdusu, peavalu ja oksen-
damisega. Kuklakangestus on véljendu-
nud erineva intensiivsusega. Kernigi ja
Brudzinski simptom on positiivne umbes
1/3-1 vanematest lastest ja tédiskasvanu-
test. Sageli esineb ka iilemiste hingamis-
teede katarri ndhte. Haigus voib kulgeda
kahefaasilisena: eelneva paaripédevase pa-
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laviku ja mialgiaga, millele 2—10 péeva
moddudes lisandub meningiit. Komplikat-
sioone (krampide, kooma, letargia v6i mo-
toorsete diisfunktsioonide n#ol) esineb
5—10%-1 haigetest, reeglina haiguse alg-
faasis.

Eestis on enteroviiruslikku infektsiooni
haigestumise  puhanguid  kirjeldatud
1960-ndatel ja 1970-ndatel aastatel (2, 3).
Viimasel paaril aastakiimnel ei ole ente-
roviirusliku aseptilise meningiidi puhan-
guid Eestis kirjeldatud.

Kéesoleva t66 eesmérgiks on anda iile-
vaade 1997. aasta kevad-suve-siigispe-
rioodil Eestis esinenud puhangulisest hai-
gestumisest viirusest ECHO 30 pohjusta-
tud aseptilisse meningiiti.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Ret-
rospektiivselt on analtiiisitud 1997. aastal
Tallinna Merimetsa Haiglasse ja Tartu
Ulikooli Kliinikumi Lastehaigla nakkus-
osakonda aseptilise meningiidiga hospita-
liseeritud patsientide haiguslugusid.
Aseptilise meningiidi diagnoosi aluseks
olid 4ge haiguse algus, meningeaalédrri-
tusndhtude esinemine ja liikvori pleotsii-
toos.

ECHO 30 enteroviiruslik etioloogia
toestati viroloogiliste uuringute tulemu-
sena, mis tehti Tervisekaitseinspektsioo-
ni Viroloogia Kesklaboris ja Tartu Ulikoo-
li Kliinikumi viroloogialaboris. Véljahei-
te- ja/voi liikvoriproovide materjaliga
nakatati Hep-2 ja RD (Human rhabdo-
myosarcoma) plisikoekultuure tildtuntud
meetodil. Tstitopaatilise efekti (TPE) puu-
dumise korral esimeses passaazis tehti
veel vihemalt {iks kontrollpassaaz. Koik
selles toos isoleeritud viirused kutsusid
TPE esile vaid RD koekultuuris ning iso-
leeritud viirused tiipiseeriti neutralisat-
sioonireaktsiooniga. Monel juhul kasutati
Tartu laboris viirusantigeeni avastami-
seks ja identifitseerimiseks nina limas-
kesta rakkudes kaudse immunofluorest-
sentsi meetodit. ’

Uurimistulemused. Uksikjuhtudena
esines viiruse ECHO 30 pohjustatud asep-
tilist meningiiti 1997. aasta mértsis ja ap-
rillis. Maikuust alates vois téheldada
mérkimisviirset haigestumise tousu, al-

gul Harjumaal Sakus (Saku Giimnaasiu-
mi opilaste hulgas), seejdrel Sauel ja mu-
jal Harju maakonnas ning samuti Tallin-
nas. Haigestumise kérgpunkt ilmnes juu-
lis ja augustis ning vaibus septembri
16puks. Kokku hospitaliseeriti Tallinna
Merimetsa Haiglasse 154 patsienti, neist
121 last. 9 juhul oli tegemist perekondli-
ku haigestumisega (6ed-vennad, lapsed-
vanemad). Samal ajal oli aseptilise me-
ningiidi haigestumuse tous ka Tartus ja
Parnus. Pidrnus hospitaliseeriti aprillist
kuni septembrini 30 haiget (enamasti lap-
sed).

Pohjalikumalt on analtitisitud Meri-
metsa Haiglasse hospitaliseeritud 154
patsiendi ja Tartu Ulikooli Kliinikumi
Lastehaiglasse hospitaliseeritud 26 lapse
haiguslugusid, sest vaid nendes kahes
keskuses uuriti aseptilise meningiidi etio-
loogiat ka enteroviiruste suhtes. Kokku
on analtiisitud 180 patsiendi haiguslugu-
sid (147 lapse ja 33 tidiskasvanu oma).
Neist oli enteroviiruste suhtes uuritud
151 haiget, kellest 65-1 toestati viirus
ECHO 30 etioloogia (64 haigel véljahei-
test ning 1 haigel liikvorist). Liikvorit
uuriti ka bakterioskoopiliselt, bakterio-
loogiliselt vdi immunoloogiliselt bakte-
riaalsete antigeenide suhtes. Enamikku
haigeid uuriti samal ajal ka puukentsefa-
liidi ja puukborrelioosi suhtes.

Haigete vanuseline koosseis. Laste
hulgas oli koige enam (77%) haigusjuhte
vanuses 4—10 aastat (133/147), 1—3 aas-
ta vanuseid oli vaid 5. Alla (theaastasi,
kes moodustavad pohilise riskirithma
aseptilise meningiidi raskema kulu suh-
tes (1), hospitaliseeritute hulgas ei olnud.
Taiskasvanutest podesid pohiliselt noored
inimesed vanuses 20—45 aastat (79%
tdiskasvanud haigetest). Nii laste kui ka
taiskasvanute hulgas oli rohkem haigeid
meessoo esindajate seas: tuitarlapsi/poeg-
lapsi vastavalt 58/59, naisi/mehi 15/18.

Haiged saabusid statsionaari {ildjuhul
esimesel kolmel haiguspéeval (1.—7. hai-
guspéeval), valdavalt 2. pdeval. Keskmine
haiglas viibimise kestus oli lastel 5,4 pée-
va ja tédiskasvanutel 6,4 pdeva.
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Kliiniline pilt. Haiguse algus oli kiki-
del haigetel &ge, kehatemperatuuri tousu,
peavalu ja oksendamisega. Palavik oli
febriilne, wle 38,5°C 50%-1 lastest
(74/147), ulejasnutel 38°—38,5°C piires
ning 24 lapsel subfebriilne. Tdiskasvanu-
test oli palavik tile 38,56°C 30%-1 (10/33),
iilejddnutel oli temperatuur subfebriilses
vadrtuses. Palaviku kestus oli keskmiselt
2,9 (1—5) pideva lastel ja 3,6 (2—7) pdeva
tdiskasvanutel. Enamikul patsientidel
kulges haigus tihefaasilisena, vaid 5 lap-
sel ja 2 tdiskasvanul olid anamneesis 2—
10 pdeva enne meningiidi algust esinenud
paaripdevane palaviku tous ja enesetun-
de halvenemine.

Erineva intensiivsusega peavalu kaeba-
sid kdik haiged, neist iile poole kurtis tu-
gevat peavalu. Praktiliselt koik lapsed ok-
sendasid korduvalt, vaid 5 last kaebas
iiveldust. Tdiskasvanutel oli oksendamine
harvem stimptom (18/33), moned haiged
kurtsid samuti vaid iiveldust.

Meningeaalédrritusnihud. Viljendu-
nud kuklakangestust (2—4 pbikisérme)
vois tdheldada 86%-1 lastest (127/147) ja
91%-1 tdiskasvanutest (30/33). Positiivne
Kernigi stimptom oli 61%-1 lastest
(90/147) ja 55%-1 tdiskasvanutest (18/33).
Valguskartus oli tunduvalt harvem stimp-
tom (29 lapsel ja 8 téisealisel).

Muudest stimptomitest esines enam
kerget voi méddukat neeluruumi hiiperee-
miat (46 lapsel 147-st). Harvem vobis ti-
heldada silmamunade valulikkust, kohu-
valu, kerget diarrdad, 6rnroosat makulo-
papuloosset eksanteemi, petehhiaalset
166vet, valu lihastes. Teadvushdireid ei
esinenud, kuid loidust ja suurenenud une-
vajadust margiti 8 lapsel. Vereanaliiii-
sid. Vere settereaktsiooni (SR) kiirus oli
iile pooltel (67%) haigetel alla 20 mm/t.
Moodukat SR kiirenemist (20—40 mm/t.)
oli 43%-1 haigetest. Vaid 7 patsiendil oli
SR iile 40 mm/t., kusjuures koikidel neil
esines samaaegselt moni kaasnev haigus
(sinusiit, o’ciit,9 bronhiit jne.). Leukotsii-
toos >12,5X107/1 oli 25 lapsel, teistel oli
leukotsiiiitide arv normvéértustes. Téis-
kasvanutgst esines leukotstitoosi
>11,0X10°/1 8 patsiendil. CRP madsrati
109 patsiendil, kellest 83-10li see véirtus-
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tes kuni 20 mg/l ning ainult 26-1 tle 20
mg/l.

Liikvori tsiitoos oli domineerivalt lim-
fotstitaarne enamikul haigetel, piirides
10—500 rakku 1 mm>-s. Vaid 2 taiskas-
vanul iiletas lumfotsiitaarne tstitoos 500
(508 ja 764/mm?>). 64 haigel (35,5%), keda
oli punkteeritud haiguse esimese 14 tun-
ni jooksul, oli liikvoris kas vordselt lim-
fotstitite ja neurofiilseid granulotsiitite voi
oli tilekaalukalt neutrofiilse granulotsii-
toosiga pleotsiitoos. Korduval lumbaal-
punktsioonil muutus tsiitoos neil limfo-
tsiitaarseks. Liikvori proteiin oli enami-
kul haigetel 0,1—0,3 g/], ainult tihel lapsel
oli valgu hulga téus 0,65 g/l. Kaebused ja
meningeaaldrritusndhud pusisid keskmi-
selt 3 pdeva lastel ja 5 pdeva tdiskasvanu-
tel. Koik haiged paranesid tiisistusteta.
Mboned lapsed kaebasid pérast haigust
peavalu kuni 5 niddala véltel.

Kokkuvaéte. Viirus ECHO 30 pohjusta-
tud aseptiline meningiit, mis pohjustas
Eestis 1997. aasta suvel puhangulise hai-
gestumise, oli thiipilise, soodsa kuluga
ega pohjustanud tiisistusi tithelgi haigel.
Sagedamini pddesid lapsed. Esines pere-
kondlikku haigestumist ja koolilastel
klassikaaslaste seas nakatumist. Téis-
kasvanutel olid palavikuperiood ja hai-
gusndhtude kestus lastega vorreldes pi-
kem. Et tegemist on kontagioosse infekt-
sioonhaigusega, on vaja edaspidi
aseptilist meningiiti pddejaid uurida (eri-
ti suve-stigisperioodil) ka enteroviiruse
suhtes. Samuti vdirib tihelepanu haigete
jilgimine aseptilise meningiidi jargsete
jddkn&htude suhtes.
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HIV-nakkus, epidemioloogia, kliiniline kulg

Artiklis on antud tilevaade HIV-nakku-
se avastamisest ja HIV-tove tekkest Ees-
tis viimase 10 aasta véltel. Aluseks on
voetud esmaslaborite ja referentslabori
igakuulised aruanded uuringutest ning
nende tulemustest, samuti andmebaasi
analtiis HIV-iga nakatanute ja HIV-t6-
vestunute osas, kelle tervisliku seisundi
jarelevalvet ja ravi teeb Tallinna Meri-
metsa Haigla. Samuti on antud pdhilised
kliinilised andmed ja viimaste aastate
muutused kliinilistes AIDS-i avaldumis-
vormides. HIV-nakkuse laboratoorsed
uuringud said Eestis alguse 1988. aastal.
Ténaseks on Eestis registreeritud esmase
séeluuringu  laboratooriume 17 ja
HIV/AIDS-i diagnoosimise kontroll-labo-
ratoorium.

Esimene HIV-iga nakatunu registreeri-
ti Eestis 1988. aastal, mil algas ka sihipi-
rane HIV-nakkuse laboratoorne uurimi-
ne.

1. HI'V-iga nakatunute koosseis (vt.
tabelid 1.1 ja 1.2). Eestis on HIV-iga na-
katunuid registreeritud 74, neist oli nak-
kus avastatud varem (asukohamaal) kol-
mel. Kiimne aasta viltel on Eestist lahku-
nud 11 nakatunut ja surnud 13.

Seksuaalse orientatsiooni osa koigist
avastatuist: homoseksuaalseid 37,8%; bi-
seksuaalseid 16,2%; heteroseksuaalseid
32,4%; teadmata 13,5%. Nagu seksuaalse
orientatsiooni andmeist ndhtub, on hete-
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roseksuaalsel teel nakkuse saanute osa-
tdhtsus pidevalt suurenenud. Samast ten-
dentsist annab tunnistust ka HIV-iga in-
fitseeritud naiste osatdhtsuse ja arvu sta-
biilne suurenemine. Teadmata seksuaalse
orientatsiooni osa langeb peamiselt ano-
nitimsetele HIV-iga nakatunutele, kelle
isik on siiani tuvastamata (vt. tabelid 1.3
ja 1.4). Nakatunuist oli avastamise ajal
Tallinna elanikke 57, seega 77% koigist
avastatuist.

1997. a. 16puks elas Eestis 50 HIV-nak-
kusega patsienti, neist mehi 44 ja naisi 6.
Huvitavaks tendentsiks on meremeeste
seas profulaktilistel uuringutel avastatud
HIV-iga infitseeritute arvu suurenemine
(vt. tabelid 1.5 ja 1.6).

2. HIV-tobi. Kestusaja diinaamika
nakkuse avastamisest kuni HIV-téve
diagnoosimiseni.

Diagnoosimise aastad
Nakkuse avastamine HIV-tobi Arv
1990 11992 1
1994 1
1995 1
1996 D
1991 1996 2
1992 1995 1
1996 2
1997 1
1993 1993 1
1994 1996 1
1995 1995 2
1997 1
1997 1997 1

Eestis avastatud 74 HIV-iga nakatu-
nust on Eestist lahkunud 11, seega Eestis
elanud 63 HIV-nakkusega patsiendist on
HIV-tobi diagnoositud 17-1. Koige lithem
aeg avastamisest kuni tovestumise dia-
gnoosini on olnud alla {the kuu, koéige pi-
kem aeg 6 aastat. Praegu elab Eestis 5
HIV-tove diagnoosiga haiget. Keskmiseks
kestusajaks avastamisest kuni tovestumi-
seni on viis ja pool aastat. Kolmel haigel
oli haigus avastamise ajal 16ppfaasis.

3. Suremus. Koigist Eestis registreeri-
tud HIV-iga nakatunuist on surnud 13
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1.1 Uldandmed HIV-nakkuse avastamise kohta

Aasta Avastatud Seksuaalne orientatsioon Suremus Nakatumine
100000
inimese kohta

M N homo bi hetero eitea M N

1988 1 - 1 - - - - = 0,06

1989 2 1 - - 3 - - - 0,2

1990 8 - 4 2 2 - - - 0,5

1991 7 1 3 3 1 1 - - 0,5

1992 8 1 4 3 2 - 1 - 0,6

1993 4 1 1 1 3 - il - 0,3

1994 12 - 5 - 5 2 1 - 0,73

1995 10 1 7 - 2 2 1 - 0,73

1996 7 1 1 1 4 4 - 0,55

1997, 8 1 2 1 5 1 5 - 0,6

Kokku 67 7 28 12 24 10 13 - -

1.2. HIV-iga nakatunute liikuvus

Niitaja 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Uusi juhte registreeriti 3 8 9 12 11 8 o

Eestist lahkunud 1 3 2 2

Surnud 1 1 1 4 b

Aasta I6puks elab Eestis 4 10 18 26 39 46 48 50

1.3. Uurimise all olevatesse kontingentidesse kuuluvus HIV.i avastamisel

Kontingendi nimetus 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Kokku %

Kontaktsed 2 3 1 2, 1 9 12,16

Veneerilised

haiged 4 4 2 1 1 1 14 18,91

Elamisloa serti-

fikaadi taotlus 1 1 1535

Abordid 1 1 2 2,70

Doonorid 1 2 2,70

Kliinilised

naidustused 1 1 1 2 2 7 9,45

Anoniitimsed 1 1 3 1 2 10 13:51

Profiilaktiline

uuring 2 2 1 4 9 12,16

Meremehed 1 5 a) 2 1 14 18,81

Vilismaalased 1 1 1 9 1 6 8,10

Kokku 8 8 9 5 12 5 8 9 74 100,0

1.6. Vanuseline struktuur HIV-nakkuse avastamisel

Aastad <15a. 21-25 26-30 31-35 36-40 41-50 251 Ano-

niitimsed

1988 1

1989 2 1

1990 1 1 3 1 1

1991 2 1 3 1 1

1992 1 1 2 1 2 1

1993 1 1 1 1

1994 1 3 3 1 1 2

1995 3 1 2 1 3 1

1996 2 2 2

1997 2 2 1 2 1 1

Kokku 1 11 13 18 8 8 4 5
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1.4. Ametialane kuuluvus avastamisel

HIV-iga nakatunute letaalsus aastate 16ikes

Ametialane kuuluvus Arv % koigist
avastatuist
Merelaevandus 19 25,7
Kindla t56kohata 15 20,2
AS+eraettevitlus 12 16,2
Uhiskondliku toitlustusega
seotud 1 9,5
Anoniiimsed 5 6,8
Riigi keskasutused 4 5,4
Kultuuritdstajad 3 4,0
Korrakaitsetdstajad 3 4,0
Transporditéstajad 2 257
Opilased 2 o
Téostustssline 1 14

1.5. Aastail 1988-1997 on tehtud laboratoorseid
uuringuid HIV-nakkuse avastamise eesméirgil
Eestis

Kontingendi nimetus ~ Uuri- % kéigist Avas-
tute uurituist tatud
arv juhud

Nakatunuga kontaktis

olnud 132 0,008 9

Narkootikumi siistijad 1132 0,07

Veneerilised haiged 45303 2,6 14

Uuritud eraarstide

poolt 5527 0,3

Uuritud elamisloa

sertifikaadi saamiseks 6875 0,4 7

Raseduse katkestused 9367 0,5 2

Doonorid

(vereandmisel) 627170 36,5 2

Rasedad 294003 17,1

Verepreparaatide

retsipiendid 919 0,05

Relvajsududes

teenivad isikud 6849 04

Kinnipidamiskohtades

viibijad 28919 1,7

Kliinilistel ndidustustel 109229 6,4 7

Anoniiimselt uuritud 18970 1,1 10

Meditsiinitsstajad 6602 0,4

Profiilaktiliselt

uuritud 521596 30,4 9

Meremehed 33367 1,9 14

Epidemioloogilistel

naidustustel 246 0,01

Kokku 1716206 74

patsienti, s.0. 17,6% koigist avastatuist.
Uhe HIV-iga nakatunu surma pdhjuseks
oli vigivald; ithe HIV-tovega patsiendi
surma pohjuseks alkoholimiirgitus; 11
patsiendi surma pdhjuseks olid HIV-tove
eri vormid.

Aasta Protsent
1988-1991 0

1992 5,5

1993 3,8

1994 3,4

1995 2,5

1996 8,6

1997 10,4

Iseloomulik on patsientidel korraga voi
tiksteise jdrel tekkivana 1-3 AIDS-i indi-
kaatorhaiguse olemasolu.

Endiselt on Eestis ringleval viirusel
omadus eriti kahjustada nérvisiisteemi.
Entsefalopaatiat ja muid nirvisiisteemi-
kahjustusi on kas rohkemal voi vihemal
mésral koigil meie AIDS-i haigeil. See
voib olla seotud suhteliselt kitsas populat-
sioonis (sel korral homoseksualistide
seas) levinud thettitibilise viirusega. Hil-
jem sissetoodud viiruse puhul on ka klii-
nilises pildis olnud moningaid erinevusi.
Sellele jargneb ndhtudest Wastingi siind-
room — HIV-iga seotud k6hnumine, mis
on ka nende haigete iiks peamisi surma
pohjusi.

Candida albicans’i tsofagiiti koos &ge-
nemistega on olnud 5 juhul, prneumocystis
carinii pneumooniat 4 patsiendil, mis aga
ei ole meil otseseks surma pohjuseks ol-
nud. Kiill aga on surma pohjuseks olnud
bakteriaalsed kopsupdletikud. Kahel pat-
siendil on diagnoositud dgedat CMV reti-
niiti. Uks patsientidest kaotas selle taga-
Jjarjal ndgemise tihest, teine patsient mo-
lemast silmast, sest ravimi ostmiseks ei
eraldatud taotletud raha. Samuti on neil
esinenud CMV-infektsiooni aju- ja naha-
kahjustustega. Kahel patsiendil on haigu-
se ajal esinenud #gedat toksoplasmoosi,
mis ithel neist ldks hiljem iile aju tokso-
plasmoosiks.

Uhel patsiendil on olnud Salmonella
typhimurium’i pohjustatud sepsis, mis ka
surma pohjustas. Seejuures ei olnud tal
soolestindroomi. Kaposi sarkoomi (kuigi
mitte generaliseerunud vormi) on olnud
kahel patsiendil.
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Kestusaja diinaamika diagnoos HIV-t6ve maa-
ramisest kuni letaalse 16ppeni

Surmajuhu Juhud Téve kestus

aasta

1992 1 1 kuu

1993 1 1 kuu

1994 1 Ei pédenud HIV-tébe
1995 1 3 kuud

1996 4 1k 1a: a2 aiik
1997 5 elien L a A gl

Statistiline keskmine HIV-tove dia-
gnoosi méiramisest letaalse 16ppeni oli
neli kuud.

Kokkuvate.

1. Eestit peetakse praegu HIV-tove véi-
kese esinemissagedusega riigiks.

2. Avastamise efektiivsuse osas on kai-
ge sagedam leid olnud:

2.1. Uuritavate kontingentide loikes:
HIV-iga nakatunuga sugulises kontaktis
olnute hulgas (6,8% kaigist uurituist) ja
elamisloa sertifikaati taotlejate hulgas
(0,1% koigist uurituist).

2.2. Ametialase kuuluvuse 16ikes mere-
meeste seas ja kindla téckohata kodanike
hulgas.

3. Kestusaeg on olnud véga liithike: nak-
kuse avastamisest kuni suurvormi, HIV-
tove viljakujunemiseni viis ja pool aastat;
HIV-tove diagnoosi panemisest kuni sur-
mani ligikaudu neli kuud.

4. Viga tagasihoidlikuks on jddnud
uuringud Kkliinilistel n&idustustel. Seda
arvamust toestab ka asjaolu, et enamik
patsiente, kellel haigus esmaselt diagnoo-
siti loppfaasis, on sageli viibinud statsio-
naarsel ravil.

5. Seksuaalse kuuluvuse jirgi ei ole voi-
malik Eestis pidada homoseksuaale erili-
seks riskirthmaks. Nakkus on samavorra
levinud ka heteroseksuaalide seas.

6. Liuhike kestus ning suur suremus on
seotud kombineeritud ravi vdimaluste
puudumisega Eestis.

7. Kliinilises pildis on endiselt esiplaa-
nil ndrvisiisteemikahjustus, kuid lisandu-
ma on hakanud ka muid oportunistlikke
nakkushaigusi.
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Tartu koolide valgustatus

Jelena Tammeorg Kaja Laursoo
Ilmar Orav

kunstlik valgustus 6pperuumides, m&6distu-
sed, puuduste peamised pohjused

Uks tiahtsamaid koolihiigieeninoudeid
on ruumide hea valgustatus. See vidhen-
dab &pilaste vasimust, sd4stab nende sil-
mi ja hoiab dra kontsentratsioonivéime
languse. Parim valgustus 6pperuumides
on loomulik valgus. Selle eeliseks on iiht-
lus ja silmadele soodne spektraalne koos-
tis. Koolihoone asukoht peab tagama &p-
petegevusega otseselt seotud ruumide
soodsad valgustuse ja isolatsiooni tingi-
mused. Kunstliku valgustuse hindamisel
selgitatakse valgustustihedus todkohta-
del ja selle iihtlus.

T66 eesmirgiks oli tilevaate saamine
Tartu koolide opperuumide kunstlikust
valgustusest, samuti hindamismetoodika
vdljatootamine, valgustustiheduse mao-
distused ja nende hindamine ning tule-
muste teadvustamine  kooliarstidele
ja -juhtkonnale aitamaks &pilaste nége-
misteravuse languse pdhjuste véljaselgi-
tamisel ja olukorra kiirel ning otsustaval
parandamisel.

Uurimismaterjal ja -metoodika.
Aastail 1994 ja 1995 tehti Tartu 24 iildha-
riduskoolis ja 2 erakoolis klassiruumide
ning kabinettide oppekohtade ja klassi-
tahvlite ning 6petajate tookohtade valgus-
tustiheduse mooddistused ning 1996. aas-
tal 8 koolis jarelmoddistused. Need tehti
seal, kus tulemused olid ebarahuldavad
(s.t. tile 50% oppekohtadest olid valgusta-
tud alla normi) (vt. tabel). Mo6tmised teh-
ti taadeldud luksmeetritega tO-116 ja YF-
170 (5, 6) vastavalt tunnustatud metoodi-
kale (3). Tulemusi hinnati vastavalt
kehtivatele normdokumentidele (1, 2, 4).

Uurimistulemused.  Ajavahemikul
1994-1995 tehti 26 koolis 16576 moddis-

Jelena Tammeorg, Kaja Laursoo, Ilmar Orav — Tar-
tu Tervisekaitsetalitus



Tabel. Valgustiheduse m66tmise tulemused Tartu koolides

Koolid ja Méédistatud kohti Ei vasta normile Ei vasta normile
glimnaasiumid kohtade arv protsentides
1994-1995 1996 1994-1995 1996 1994-1995 1996
Puskini 660 639 614 436 93,0 68,2
Karlova 810 942 783 795 96,7 84,4
Veeriku 152 757 532 416 70,7 55,0
Katoliku 37 58 24 41 64,9 70,7
M. Reiniku 874 852 487 115 BT 1385
Kivilinna 1280 1298 750 184 58,6 14,2
Forseliuse 644 657 370 197 57,5 30,0
Annelinna 1368 1385 729 465 93,3 33,6
Kokku 6425 6588 4289 2649 66,8 40,2
Klassi- Joonistus-  Klassidesja  Opetajate Arvuti- Kasits-
tahvlitel kabinettides kabinettides tdckohtadel klassides kabinetis
Kokku kohti 213 223 6588 216 83 166
nendest normis 0 19 3946 99 6 109
alla normi 213 204 2649 116 711 57
60 kuni 95% normist 16 134 1773
alla 60% normist 197 70 876

tust, mis niitasid, et ainult 6 koolimajas
oli alavalgustatud 6ppekohti alla 10%. 10
koolis oli alavalgustatud iile 50% Ooppe-
kohtadest, kusjuures 3 koolis (Karlova
Gumnaasium, Pugkini Gimnaasium ja
Kesklinna Kool) oli alavalgustatud 6ppe-
kohtade arv tile 90%.

1996. aasta 16pul tehti 6588 valgustus-
tiheduse moodistust. Modtmistulemused
nditasid, et valgustustihedus oli alla nor-
mi suuremas osas nendel oppekohtadel,
mille kohta kehtivad kdrgendatud valgus-
tustiheduse normid: arvutiklassides oli
92,8% moddistatud kohti alavalgustatud,
92% klassitahvlitest, 31% joonistuskabi-
nettide oppekohtadest olid valgustatud
alla 60% normist. Aastate 1994-1996
modtmistulemused on koolide kaupa vél-
ja toodud tabelis, millest on ndha, et olu-
kord halvenes ainult Katoliku Koolis (vde-
ti kasutusele 6pperuum, kus kéikide 6ppe-
kohtade valgustustihedus oli alla normi).
Koige halvem oli olukord Pugkini ja Kar-
lova giimnaasiumis, kus on tegemist
amortiseerunud elektrisiisteemidega.

Arutelu ja kokkuvéte. Tartu koolide
klassiruumides kasutatakse valgusallika-
tena hodglampe (65,8%) ja luminestsents-
lampe (34,2%). Mootmisel arvestati ka
mittetodtavate valgustite hulka. Kahes
koolimajas oli neid niiteks tile 20%.

Ebapiisava valgustuse peamised pohju-
sed on jargmised.

1. Amortiseerunud elektrisiisteemid,
mis ei voimalda kasutusele votta noutava
voimsusega valgusallikaid.

2. Valgustid, mille pirnipesade materjal
ei luba kasutada tile 150 W hdoglampe.

3. Labipdlenud voi amortiseerunud val-
gusallikate olemasolu.

4. Korgete lagede all paiknevad valgus-
tid (vanades koolihoonetes) ja klassiruu-
mide tume interjoor.

5. Kohtvalgustite puudumine klassi-
tahvlite kohal voi nende ebadige paigutus
(valgusvoog ei ole suunatud tahvlile).

6. Puhastamata valgustite katted ja
kuplid.

KASUTATUD KIRJANDUS: 1. Sotsiaalministri
maédarus nr. 8, 07.02.1995.a. Péhikooli ja glimnaasiu-
mi tervisekaitse eeskiri. — 2. SNiPII-4-79 Jestest-
vennoje i iskustvennoje osvestSenije. Normé projek-
tirovanija. — 3. GOST 14940-81 Zdanija i sooruze-
nija. Metod izmerenija osveStSennosti. — 4. ISO
8589:1989 "The lightning of indoor work systems".
— 5. Luksmeeter KO 116. Tehniline kirjeldus. — 6.
Digitaalne luksmeeter YF-170. Tehniline kirjeldus.
— 7. Rannamde, R. Opilaste liihindgevus ja selle
profiilaktika. — 8. Sena, L. Fiisikaliste suuruste
mé6tithikud ja nende dimensioonid.
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B- ja C-viirushepatiitide
epidemioloogilised
isedrasused Tallinnas

Valentina Tefanova Larissa Krupskaja
Galina Kiko$ Tatjana Tallo
Ludmilla Priimégi

B- ja C-viirushepatiit, epidemioloogia

B- ja C-hepatiit on t&napideval laialt le-
vinud viirusnakkused, mida iseloomustab
haigusetekitajate {thesugune iilekande-
mehhanism. Véga tdhtis on tundma 6ppi-
da viirushepatiitide B (HBV) ja C (HCV)
ilekandeteid ning markerite leviku epide-
mioloogilisi isedrasusi elanikkonna erine-
vates gruppides. Vere kaudu levivate vii-
rushepatiitide probleemi tosidust ja t&ht-
sust rohutavad mitmed neid nakkusi
iseloomustavad faktorid, nagu infitseeri-
tuse markerite leviku ulatuse ja kindlaks-
tegemise sagedus elanikkonna erinevates
gruppides ja erineva nosoloogiaga haige-
tel; nakkuse tilekandeteede iseloomustus
ja struktuur; hepatiitide diagnoosimise,
ravi ja spetsiifilise immunoprofuilaktika
uued voimalused ja muu (5).

Viimastel aastatel on oluliselt muutu-
nud ettekujutus viirushepatiitide B ja C
allikatest, ilekandeteedest ja -faktoritest,
samuti kogu epideemilisest protsessist
(4).

K#esolevas toos tuuakse dra Tallinna
elanike hulgas viirushepatiitidesse B ja C
haigestumise, samuti nakatunute vanu-
selise struktuuri ja nakkuse ilekandetee-
de epidemioloogiliste andmete retrospek-
tiivse analtitisi tulemused.

Uurimismaterjal ja -metoodika.
Uurimismaterjaliks olid ravi- ja profuilak-
tikaasutustest Harjumaa ja Tallinna Ter-
visekaitsetalituse epidemioloogiaosakon-
da saabunud nakkushaigete kohta kéaiva-
te teatiste andmed, samuti epidemioloogi

Valentina Tefanova, Tatjana Tallo, Ludmilla Prii-
mdgi — Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituut ;

Larissa Krupskaja, Galina Kiko§ — Harjumaa ja
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poolt saadud ja epidemioloogilisele kaar-
dile kantud epidemioloogilise analiilisi
andmed. Siivendatud retrospektiivne
analiilis on tehtud viimase 4 aasta véltel,
aastail 1994—1997.

Uurimistulemused ja arutelu. Meie
saadud andmed niitavad nii HBV-sse kui
ka HCV-sse nakatumise olulist suurene-
mist. Kui 1994. aastal oli 100000 inimese
kohta haigestumus HBV-sse 23,9 ja
HCV-sse 10,2, siis 1997. aastal vastavalt
79,6 ja 42,5. Seega on haigestumus nime-
tatud hepatiitidesse tousnud tegelikult 4
korda. 1997. aastal moodustas koigist vii-
rushepatiitidest HBV 66,56% ja HCV
30,2%. 1994. aastal olid need niitajad
vastavalt 37,1% ja 15,9%.

Meie andmeil on haigestumuse kasv
seotud peamiselt kahe vanuserithmaga:
15—19 ja 20—29 aastat. Haiged vanuses
15—29 moodustasid 1994. aastal 76,2%
koigist HBV-haigetest ja 84,4% koigist
HCV-haigetest. 1997. aastal olid vastavad
arvud 86,4% ja 87,5%. Seejuures HBV-sse
ja HCV-sse nakatumise néiitajad ei muu-
tunud eriti vanuserithmas 20—29 aastat,
kiill aga suurenes nakatunute hulgas va-
nuserithma 15—19-aastaste osatdhtsus
peaaegu kahekordseks ja moodustas
1997. aastal HBV osas 56,3% ja HCV osas
55,9%.

Venemaal oli 1996. aastal nakatumus
hepatiiti B ja C registreeritud andmete
pohjal vastavalt 35,8 ja 8,4 100000 inime-
se kohta (3). Samad autorid mérgivad hai-
gestumuse mérgatavat kasvu viimase 3—
4 aasta véltel ja haigestunute hulgas
noorte (vanuserithm 15—29 aastat) osa-
tdhtsuse tousu.

HBV- ja HCV-haigete hulgas dominee-
risid aastail 1994—1996 toclised ja teenis-
tujad, vastavalt 39,0% ja 57,0% ning
42,0% ja 51,2%. Jargnesid tootud ja vane-
mate klasside, keskerioppeasutuste ja
korgkoolide (uli)opilased. Olulised muutu-
sed haigestumuse struktuuris toimusid
1997. aastal, kui oluliselt suurenes noor-
te osa (vanemates klassides, keskeriop-
peasutustes ja korgkoolides oppijad). Nii
oli HBV-haigete hulgas neid 38,1% ja
HCV-haigete hulgas 32,2%. 1994. aastaga
vorreldes oli selles rithmas HBV osas tous



6- ning HCV osas 11,4-kordne. Tehtud
analiiiisi tulemusi voib vaadelda kui vii-
rushepatiitide epideemilise protsessi eba-
soodsat prognostilist néitajat selles inim-
rithmas.

HBV- ja HCV-haigestumuse kasv Tal-
linnas viimastel aastatel téendab nakku-
se illekande uute faktorite lisandumist.
Nii moodustasid end siistivad narkomaa-
nid 1997. aastal koigist HBV-haigetest
42,9% ja koigist HCV-haigetest 54,8%,
kusjuures 1994. aastaga vorreldes suure-
nesid need arvud HBV-haigete osas 1,9 ja
HCV-haigete osas 1,6 korda. Need and-
med nditavad nakkuse epideemilist levi-
kut selles elanike rithmas.

Veenisiistivate narkomaanide ulatus-
likku nakatumist hepatiidiviirusega B ja
C mainivad paljud autorid (1, 2). Nende
andmetel olid 82,5%-1 uuritud narkomaa-
nidest antikehad hepatiidiviiruse C (anti-
HCV) vastu, 58,1% oli nakatunud HBV-
sse (6). Meie analiitisi tulemused niitasid
ka muutusi viirushepatiidi B ja C tilekan-
de struktuuris. Oluliselt vihenes veretile-
kandel v6i haiglates ja polikliinikutes
ravi-profulaktiliste =~ manipulatsioonide
kdigus nakkuse saanud haigete hulk. Nii-
suguste haigete osatéhtsus vihenes HBV
osas 11,4%-1t 1994. aastal 1,5%-le 1997.
aastal ja HCV osas vastavalt 17,8%-lt
0,56%-ni. Samal ajal suurenes oluliselt
narkootiliste vahendite veeni stistimisel
nakatunute osatéhtsus.

Selgitasime vélja veel tihe seaduspéra-
suse, nimelt nakatusid mehed oluliselt sa-
gedamini kui naised. Nii oli 1994. aastal
mehi HBV-pddejate hulgas 2,7 korda ja
HCV-podejate hulgas 6,5 korda naistest
enam. 1997. aastal olid vastavad arvud
3,9 ja 4,7. Sellise tendentsi iiks seletusi
voib olla narkootikume veeni stistivate
meeste arvu suurenemine. Madrav tdht-
sus on ka sotsiaalsetel teguritel, eelkdige
to6puudusel. Meie andmete analiiiis néi-
tas tootute arvu tousu HBV-haigete hul-
gas 2,7 ja HCV-haigete hulgas 3,7 korda
1997. aastal.

Jireldused. Viimase 4 aasta viltel on
Tallinnas toimunud olulised muutused
viirushepatiidi B ja C epideemilises prot-
sessis, mis viljenduvad jirgnevas.

1. Haigestumise oluline suurenemine,
eriti 1997. aastal, kui vastav nditaja
100000 inimese kohta oli HBV osas 79,6

ja HCV osas 42,5.
2. HBV- ja HCV-haigete vanuselise
struktuuri muutumine — 1997. aastal

moodustasid noored vanuses 15—19 aas-
tat 56% koigist HBV- ja HCV-haigetest.

3. Olulised muutused on toimunud
HBV ja HCV tlekandeteede struktuuris:
nakkuse tilekandes vihenes mérgatavalt
linna ravi- ja profulaktikaasutustes teh-
tud meditsiiniprotseduuride tihtsus ning
suurenes narkootikumide parenteraalse
kasutamise osa.

Niisiis on tédheldatav HBV ja HCV epi-
deemilise protsessi aktiviseerumine tingi-
tuna nii varem toimunud kui ka uutest
(veenisisene narkootikumide manustami-
ne) teguritest. See noéuab viirushepatiiti-
de ennetamise uute efektiivsemate meeto-
dite viljatootamist ja kiiret juurutamist,
arvestades meditsiiniliste ja sotsiaalsete
probleemide kompleksi, eriti HBV-vastast
vaktsiinprofuilaktikat.

KIRJANDUS: 1. Alter, M., Margolis, H.,
Krawczynski, K. a.o. New Engl. J. Med., 1992,
327, 1899—1905. — 2. Esteban, dJ. 1., Esteban,
R., Viladomiu, L. a.o. Lancet, 1989, 2, 294—
296. — 3. Mihhailov, M. 1., Popova, O. V., Gust-
Sin, A. E. i dr. V sb.: Il Vserossiiskaja nauts-
no-praktitSeskaja konferentsija Polimeraznaja
tsepnaja reaktsija v diagnostike i kontrole let-
$enija infektsionnoh zabolevanii. M., 1998,
88—89. — 4. Sljahtenko, L. 1., Kroga, L. N.,
Persin, S. S. i dr. V kn.: Gepatit B, Ci D —
problemé izutSenija, diagnostiki, letSenija i
profilaktiki. M., 1995, 156. — 5. Sorinson, S.
N. Viral hepatitis A, B, C, D, E, non-A-E in Cli-
nical Practice. Aetiology. Epidemiology. Patho-
genesis. Immunogenesis. Hepatic pathomor-
phology. Clinical picture. Classification. Dia-
gnosis. Differential diagnosis. Treatment.
Prophylaxis. St. Petersburg, 1996. — 6. Stark,
K., Schreier, E., Miiller, R. a.o. Scand. J. Infect.
Dis., 1995, 27, 331—337.
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Pestitsiidide mAiramine
importpuuviljades

Irina TimoSenko Sirje Raud

puuviljad, pestitsiidid, sisaldus, méframine,
normid

Puu- ja koogiviljade kasvatamisel kasu-
tatakse kasvuperioodil ning siilitamise
ajal haiguste torjeks miirkkemikaale. Sa-
geli ei ole miirkkemikaalidest viljadesse
sattunud ained inimese tervisele tiiesti
ohutud. Tervistkahjustav toime ei paista
enamikul juhtudel vilja, sest nende ithen-
dite viikeste annuste toimel tekkiv intok-
sikatsioon j&#b sageli diagnoosimata selle
vihese spetsiifilisuse tottu. Olulisemad
aga on hilismdjud, mis ei avaldu kohe:
embriiotoksiline, mutageenne ja kantse-
rogeenne toime.

Korge hinna tottu kasutatakse taime-
kaitsevahendeid Eestis vidhesel méiral.
Seetottu sisaldavad kodumaised puu- ja
koogiviljad neid enamasti meil lubatud
pestitsiidijdskide piirnormist vihem (1).
Védhem on aga uuritud taimekaitsevahen-
dite sisaldust importpuuviljades.

Kiesoleva uuringu eesmirk oli: 1) vél-
jaselgitada, missuguste dokumentide alu-
sel tuuakse iile piiri Eestisse puu- ja koo-
givilja; 2) missuguseid taimekaitsevahen-
deid Eestisse toodud puuviljad
sisaldavad; 3) pakkuda vélja lahendusi
imporditava puu- ja kédgivilja terviseohu-
tuse tagamiseks.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Vas-
tavalt Eesti Vabariigi toiduseadusele (3)
tohib sissetoodud toidukaupa kéidelda
ainult maaletoomisloa ja toidu kvaliteeti
ning ohutust tdendava sertifikaadi ole-
masolul.

Puu- ja koogivilja impordiks ning reali-
seerimiseks annab loa EV Taimekarantii-
ni Inspektsioon. Luba vormistatakse pii-
ril kauba péritolumaa taimekaitseorgani-
satsiooni poolt viéljastatud futoserti-
fikaadi alusel. Akt, mille taimekarantiini

Irina Timo3enko, Sirje Raud — Tartu Tervisekaitse-
talitus
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inspektor piiril vormistab, on sageli ld-
sdnaline ega vdimalda mé4ratleda isegi
seda, mis liiki puu- voi kéogivilja lubatak-
se riiki tuua. Niiteks mérgitakse aktis, et
antakse luba 1547 kg Hollandist périt
koogivilja ja 5250 kg puuvilja importimi-
seks. Kaubaga kaasas olnud futosertifi-
kaat ja#b piiripunkti ning aktis margitak-
se ainult selle number.

Tartu Tervisekaitsetalitus tegi 1997.
aastal pilootuuringu, mille k#igus voeti
Tartu hulgiladudest 40 keskmist puuvil-
japroovi taimekaitsevahendite jédidkide si-
salduse mé&dramiseks. Proovid voeti hul-
giladudes miitigil olnud puuviljadest: ba-
naanid (Kostariikast, Panamast, Ekua-
dorist), apelsinid (Argentiinast, Hispaa-
niast, Louna-Aafrikast), greibid (Louna-
Aafrikast), 6unad (Hollandist ja Poolast),
pirnid (Itaaliast, Hollandist ja Belgiast),
viinamarjad (Itaaliast, USA-st, Hispaa-
niast), mandariinid (Marokost, Hispaa-
niast, Itaaliast), sidrunid (Hispaaniast,
Itaaliast ja Uruguaist).

Uurimistulemused ja arutelu. Pes-
titsiidijddke toiduainetes méArati gaas-
kromatograafiliselt (4). Iga puuviljaliiki
uuriti keskmiselt 9 pestitsiidi suhtes.
Uuritavate pestitsiidide valik tehti Eesti
Vabariigis (2) ja Soome Vabariigis (5) keh-
tivatest normidest ldhtudes.

Uuringute tulemustest ndhtus, et puu-
viljade pestitsiidija#kide sisaldus jdi Ees-
tis lubatud piiridesse. Samas leidus puu-
viljades taimekaitseaineid, mille olemas-
olu ei ole Eesti Vabariigi seadusandlusega
lubatud (2).

Néiteks oli monede pestitsiidide sisal-
dus (mg/kg) importpuuviljades jairgmine:
ortofentitilfenool Argentiina apelsinides
2,0 ja Hispaania mandariinides 38,5; vink-
losoliin Poola 6untes 0,2, Itaalia pirnides
0,1 ja Kostariika banaanides 0,4; endosul-
faan (a+p) Hollandi pirnides 0,25; kloor-
purifos Hispaania viinamarjades 0,1, Pa-
nama banaanides 0,3 ja Kostariika banaa-
nides 0,22; kloortaloniil Kostariika
banaanides 0,08 ning imasaliil Maroko
mandariinides 0,5, Itaalia mandariinides
0,2, Kostariika ja Panama banaanides
0,1.



Hulgiladudes olnud dokumentatsiooni
pohjal jéareldame, et riigipiiril annab tai-
mekarantiini inspektsiooni inspektor loa
puu- ja koogiviljade sisseveoks ning reali-
seerimiseks, ilma et Eesti tarbija teaks,
kui palju ja missuguseid taimekaitseva-
hendeid kaup sisaldab ja missuguseid si-
litusaineid silitamisel ning transportimi-
sel on kasutatud.

Valitsuse mdidrusega on kehtestatud
pestitsiidijddkide lubatud piirkontsent-
ratsioon toiduainetes (2). Pestitsiidide loe-
telu on viga pikk, ja kui kontrollija ei tea,
mida otsida (riigiti kasutatakse erinevaid
pestitsiide), siis on isegi pisteline kontroll
kallis suure té6omahu ja kallite uuringute
tottu. Uuringute toomahukuse tottu saa-
dakse analiitisi vastus 1-2 nédala pérast,
kuid selleks ajaks on kaup miitidud ja &ra-
gi s6odud.

Jireldused.

1. Tuleb kehtestada ndue, et puuviljade
maaletooja esitaks piiril toendi impordita-
vas kaubas sisalduvate kahjulike ainete
(taimekaitsevahendid, sdilitusained jne.)
kohta. Nouetekohase sertifikaadi puudu-
mise korral ladustada kaup tollilaos
uuringute tulemuste saamiseni.

2. Tuleb jiatkata puu- ja koodgiviljade
laialdasi uuringuid taimekaitsevahendite
ja sdilitusainete suhtes.

3. Tuleb luua leriigiline register, mil-
lesse kantakse uuringute tulemused,
maaletooja nimi ja riik, kust puuviljad pa-
rit on.

4. Lubamatute voi tilenormatiivse pes-
titsiidisisaldusega puu- ja koogivilju Ees-
tisse miitinud firmade voi riikide teenus-
:{est tuleks loobuda, kehtestades sisseveo-

eelu.

KASUTATUD KIRJANDUS: 1. Hallisoo, U. "Tai-
mekaitsevahendite kasutamise jirelevalve 1995. a."
Tallinn, 1996. — 2. EV Valitsuse mé&éarus nr. 290-7.
augustist 1995. a. Tallinn, Toompea. — 3. Toidusea-
dus RT, 1995, 21, 324. — 4. FAO Manuals of Food
Quality Control vd. 7. FAO FOOD and Nutrition Pa-
per 14/7. — 5. Kauppa- ja teolisuusministerién paa-
tds erdistad elintarvikkeiden vieraista aineista anne-
tun kauppa- ja teolisuusministerién paitéksen ja
ggétéksen liiteiden muutamisesta (11. helmikuuta

93).

Jogeva maakonna joogivee
terviseohutus

Aino Tolp

nakkushaigused, joogiveeallikad, veevirk, vee
kvaliteedi niitajad, tervisekaitse jirelevalve

Vesi on tiks olulisemaid loodusvarasid,
mille kvaliteedi nditajad soltuvad kasuta-
tava vee looduslikest isedrasustest ja
inimtegevuse mojuritest. Olmeheitvetega
saastunud péhja- v6i pinnavesi kujutab
endast potentsiaalset epidemioloogilist
ohtu. Mitmed vees sisalduvad keemilised
tthendid, sealhulgas mikroelemendid, voi-
vad pohjustada tarbijate haigestumist.
Vee kvaliteedi hindamine toimub EVS
663:1995 "Joogivesi. Uldnouded." alusel.
Rahvatervise seaduse jargi on iiks elu-
keskkonna- ja tervisekaitse pohindudeid,
et elanike tarbitav joogivesi peab olema
tervisele ohutu. Jarelevalvet joogivee ter-
viseohutuse {ile teevad tervisekaitse riik-
liku jérelevalve ametnikud.

Epidemioloogiline situatsioon maa-
konnas. Vaatleme olulisemate veega le-
vivate nakkushaiguste esinemissagedust
maakonnas viimase 20 aasta jooksul. Aas-
tail 1979—1980 ja 1982 registreeriti Joge-
va linnas kaks nakkusliku kollatove pu-
hangut, mis on seostatavad veekaudse
nakkuse levikuga (5). Tuiipiline soolenak-
kuste veepuhang registreeriti 1978. a.
Poltsamaa linnas. Eitada ei saa veefakto-
riosa ka 1988. a. Poltsamaa linnas regist-
reeritud eSerihhioosi O 124 puhangu tek-
kes.

Statistilisest aruandlusest selgub (vt.
joonis 1), et vaatamata haigusjuhtude
tunduvale vihenemisele viimastel aasta-
tel, nditab isegi tiksikute haigusjuhtude
esinemine, et nakkushaiguste vee kaudu
leviku oht piisib.

Maakonna veevarustusallikate lii-
hiiseloomustus. Tervisekaitsetalituse
kontrolli all olevad kaevud toituvad pea-
miselt siluri alumise horisondi ja ordoviit-

Aino Tolp — Jogevamaa Tervisekaitsetalitus

555



| —e— ﬁ;patm A 'i

| Soolenakkuste summa |

1981-1985

1986-1989 1990-1993 1994-1997

Joonis 1. Olulisemate veega levivate nakkus-
haiguste esinemissagedus J6geva maakonnas.

siumi horisondi levikualast. Iseloomusta-
vaks on kohati esinevad karstialad. Ule-
mine vettpidav kiht, mis eraldaks ordo-
viitsiumi siluri omast, peaaegu puudub
(vt. joonis 2).

Suur osa maakonnas praegu kasutusel
olevaid puurkaevusid on ehitatud aastail
1970—1979. Need kaevud on juba amor-
tiseerunud ja vajavad renoveerimist (vt.
joonis 3). Samal ajal on paljud puurkae-
vud ehitatud puudustega, tamponeerima-
ta on manteltorude tagused, puuraugud
on manteldatud ebapiisavalt. See voimal-
dab tarbimise suurenemisel voi veedefit-
siidi puhul ka reostunud pinnasevee sat-
tumist stigavamatesse horisontidesse.

Eriti ohustatud on Poltsamaa ja Adave-
re piirkond. Adaveres on veega varusta-
mine lahendamisel. Péltsamaa linna vesi-
varustust toidab mitu puurkaevu, nen-
dest voimsam on Kuuse tdnava puurkaev.
Puurkaevul puudub aga kaitseala, vee
kvaliteet on aastaid olnud kdikuv. Mikro-
bioloogiliselt on esinenud ohtlikke situat-
sioone, mida retrospektiivselt saab seos-
tada soolenakkuste leviku pohjustega (vii-
mati 1988. a.). Ka Lossi tédnava
puurkaevu vee mikrobioloogilised néiita-
jad on olnud aastate 16ikes kdikuvad. Mo-
lema puurkaevu vee kasutamine elanike
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joogiveena on lubatud ainult eeltootluse-
ga. Paigaldatud on vee elektroliiiisimeeto-
dil Cl-iooniga desinfitseerimise seade
POTOK. Linna veehaare on viélja ehita-
mata (uurimistééd tehti aastaid tagasi).

43% maakonna elanikest kasutab aga
madalate, 6—20 m stigavuste kaitseta
veehorisontide vett. Nende kaevude vee
mikrobioloogilised ja keemilised niitajad
ei vasta sageli joogivee standardile (6).
Kaevude omanikud on elamute ja talude
valdajad, nende kaevude vee kvaliteedi
ile puudub riiklik tervisekaitse jareleval-
ve.
Joogivee kvaliteet, riiklik tervise-
kaitse jarelevalve. Tervisekaitsetalitu-
se jdrelevalve all on maakonnas 142 vee-
varustust, tarbijate arv on 23 648, s.h. 80
tsentraliseeritud (tarbijate arv 22 228), 62
tsentraliseerimata veevarustust (tarbija-
te arv 1420).

Joogivesi on olnud nendes kaevudes ja
veevirgis aastaid tervisekaitsetalituse
kontrolli all. Alates 1995. aastast on koik
andmed puurkaevude, veevérgi objektide,
tarbijate ja tehtud veeanaliitiside kohta
sisestatud arvutisse, mistottu andmete
vordlemine ja vee kvaliteedi muutuste jal-
gimine on muutunud tunduvalt lihtsa-
maks. Analiiiside tulemused aastail
1993—1997 on toodud tabelis.

Tabel. Joogivee mikrobioloogiliste ja keemilis-
te analidside tulemused

Aasta Abs. arv  Mittevastavaid %
Mikrobioloogilised analiitisid

1993 1046 125 11,9
1994 2636 206 7,8
1995 2359 142 6,0
1996 3260 1159 49
1997 3624 108 3,0
Keemilised analiitisid

1993 1149 124 10,8
1994 1806 183 10,1
1995 1776 113 6,4
1996 4030 260 6,4
1997 5230 689 1341

Kuigi eeltoodust ndhtub, et joogivee
standardile mittevastavate mikrobioloogi-
liste analtiiiside arv on pidevalt vihene-
nud, ei ole rahuloluks pohjust. Sellele vii-



Joonis 2. Puurkaevude stiigavused Jogeva maa-
konnas.

tab ka 1997. a. kaks korda suurenenud
keemiliselt mittevastavate analtutside
arv. Jirsu negatiivse hiippe pohjustas
EVS 663:1995 alusel igakordsel veeproo-
vil vee organoleptiliste niitajate mééra-
mise alustamine 1997. aastal. Eespool on
dra toodud puurkaevude kasutamisele
votmise ajad, millest ndhtub, et suur osa
praegu kasutatavaid puurkaevusid on va-
nuses, millal neid peetakse tehniliselt va-
nanenuks. Samal ajal on nii linnades kui
ka enamikus asulates veevdrk vana, to-
rustike lekked sagedased, torustike valen-
dikud osaliselt umbunud sinna sadestu-
nud osistega. Seega on vee organoleptili-
sed nditajad halvad ja halvenevad veelgi
veekasutuse muutumisel. Seejuures on
veemdoturitega elamutes tendents vee-
tarbimise vihenemisele, mis toob kaasa
probleeme, eriti aga vee ringstisteemi mit-
teomavates veevérkides.

Kaevude seisundi, joogiveevérgi hool-
damise ja ettekirjutuste tditmise jargi
voib 1997. aastal kaevude ja veevérgi val-
dajaid iseloomustada jirgmiselt: 1) 73%
tdidab noudeid pidevalt; 2) 16% tdidab
noéudeid modndustega; 3) 11% taidab nou-
deid ebastabiilselt.

1997. a. tehtud laboratoorsete analiiii-
side alusel kasutab 12 570 inimest (54%)
EVS 663:1995 "Joogivesi. Uldnduded."
nduetele vastavat joogivett; 9313 inimest
(89%) (47 kaevu) kasutab keemiliselt,
sealhulgas organoleptiliselt nuetele mit-
tevastavat vett; 1443 inimest (6%) (14
kaevu) kasutab mikrobioloogiliselt halba

970-1979

Joonis 3. J6geva maakonna puurkaevude ehi-
tamise ajad.

vett. Neist 322 inimest (1%) kasutab
ttheaegselt nii mikrobioloogiliselt kui ka
keemiliselt standardile mittevastavat
vett.

Probleemiks on maakonnas puurkaevu-
de vee véike fluorisisaldus. Uurimused on
ndidanud, et ﬂléorisisalduse védhenemine
1,0—0,1 mg/dm"” p&hjustab hambakaarie-
sesse haigestumise sagenemist. Fluorisi-
saldus alla 0,5 mg/dm® niitas uuringutel
laste hambakaariesesse haigestumise
suurenemist. Optimaalseks fluorisisaldu-
seks peetakse 1 mg/dm®. Liigne fluorisi-
saldus omakorda tekitab fluoroosi (1, 2),
mistottu EVS 663:1995 kehtestab lubatud
piirsisa}ilduseks maksimaalselt 1,5
mg/dm®. Koige fluorivaesem on pinnavesi.
Jogeva maakonnas asub ilmselt kohati
isegi 100 m stigavusel fluorivaene hori-
sont.

1997. a. andmetel oli 73?0 kaevude fluo-
risisaldus alla 0,4 mg/dm®, 18,5% kaevu-
de vee fluorisisaldus 0,4—0,8 mg/dm‘3 ja
8,5% kgevude vee fluorisisaldus 0,8—1,5
mg/dm®.

Kuigi killaldase fluorisisaldusega
puurkaevud asuvad Jogeva linnas, kus ka
tarbijate arv on suur, on ometi maakonna
elanike enamik fluoriga joogivee kaudu
vihe varustatud. Nii on 0,8—1,5 mg/dm?®
fluorisisaldusega vee tarbijaid 7950 ehk
29% kontrolli all oleva vesivarustuse vee
tarbijatest, 0,4—0,8 mg/dm® fluorisisal-
dusega vee tarbijaid 4750 ehk 17% veetar-
bijaist ja alla 0,4 mg/dm3 fluorisisalduse-
ga vee tarbijaid 14 510 ehk 54%.
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Nitraatide sisaldus kontrolli all oleva-
tes kaevudes on olnud aastail 1995—1996
vastav EVS 663:1995 gubatud piirvédirtu-
sele (kuni 45,0 mg/dm°®), o&les kohati {isna
madal. Ule 20,0 mg/dm” on leitud 18
puurkaevu vees (20—36 mg/dm”). Koiki-
des teistes kontrolli all olevates puurkae-
vudes on vee nitraatide (NO3) sisaldus ol-
nud tunduvalt madalam. Andmed on olu-
lised vee saastatusastme maédramisel
diinaamikas.

Samal ajal oleksid huvitavad andmed
talude kaevude vee ldmmastikutihendite
sisalduse kohta (6). Viimased uuringud
(1991—1993), mille tegi AS Maves Adave-
re ja Esku piirkonnas, niitasid, et piir-
konniti jatkub erakaevude intensiivreos-
tus.

Kokkuvote. Pidev joogivee kvaliteedi
jilgimine vdimaldab analiiisida ja kavan-
dada tarbijate haigestumise vdhendami-
seks suunatud abindusid. Mikrobioloogi-
liste nditajate muutumisel tuleb kohe ra-
kendada ohutusabindusid vee kaudu
levivate nakkushaiguste viltimiseks.
Oluline on vee kvaliteedi niitajate tihtse
andmebaasi koostamine, kus oleks voima-
lik kasutada koikide institutsioonide poolt
tehtud uuringute andmeid.

KIRJANDUS: 1. Santi, R., Souminen, J., Teno-
vuo, R., Ahotupa, M., Mdkela, S., Tenovuo, O., Saa-
va, A. Muutuv keskkond ja tervis. Turu, 1993, 63—
82. — 2. Jdnes, H., Uibo, M., Veldre, I. Kommunaal-
hiigieen. Tallinn, 1983, 147—158. — 3. EVS
663:1995. Joogivesi. Uldnéuded., Eesti Standardi-
amet, 1995. — 4. Eesti statistika aastaraamat. 1997.
Rahvastik. 52—54. — 5. Jdrviste, A., Kdnnaste, U.,
Meksi, 1., Tolp, A. Eesti Arst, 1996, 5, 419—421. —
6. Veldre, I., Karlova, S., Rannamde, R. Eesti Arst,
1991, 6, 416—419.
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Poliitsiikliliste aromaatsete
siisivesinike saaste Eesti
siseveekogudes

Ingeborg Veldre

politsdklilised aromaatsed stsivesinikud,
benso(a)pireen, kantserogeensed ained, jir-
ved, joed

Viliskeskkonna kantserogeenset saas-
tatust peetakse itheks tdhtsamaks véhi
tekke pohjuseks. Sellise saaste olulise-
maks komponendiks on keskkonnas kdige
laialdasema levikuga poliitsiiklilised aro-
maatsed siisivesinikud (PAS), sest neid
leidub igal pool, kus elab ja toétab inime-
ne. Mitmed selle rithma tthendid on tuge-
va kantserogeense toimega. Tuntuim
esindaja on benso(a)piireen (BaP), mida
on tema laialdase leviku, suure aktiivsu-
se ja stabiilsuse tottu palju uuritud. Ben-
so(a)piireen ja teised PAS-id satuvad vet-
te toostusheitvete ja atmosfdiri heitmete,
mootorsdidukite heitgaasidega, 6lireostu-
sega laevadelt, tankerite avariidega ja
muul viisil. Eestis on oluliseks PAS-ide al-
likaks polevkivi termilise tootlemise ette-
votete ja polevkivil tootavate soojusjou-
jaamade heitmed.

Veekogude saastatust PAS-idega on
Eestis uuritud juba veerandsada aastat.
Tédnaseks on kogunenud andmeid tile 70
jérve, ligikaudu 30 joe ja Narva veehoidla
PAS-ide saaste kohta nii vees kui ka pdh-
jasetetes, veetaimedes ning kalades.

Kéesoleva to0 eesmérgiks oli anda tile-
vaade PAS-ide saaste tasemest siseveeko-
gudes ja hinnata voimalikku ohtu elanike
tervisele nii otsesel kokkupuutel, kasuta-
des vett joogiks ning majapidamises, kui
ka nendest veekogudest piititud kala s66-
misel. Et Peipsi ja Pihkva jédrve ning tema
sissevoolude kohta on andmeid avaldatud
1996. aastal (4), siis siin neid ei késitleta.

Uurimismaterjal ja -metoodika.
Proovid voeti Eesti koigi maakondade

Ingeborg Veldre — Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut
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Joonis 1. Benso(a)piireenisisaldus (ug/l 10?) jér-
vevees.

suurematest voi majanduslikult ja hiidro-
bioloogiliselt huvipakkuvamatest veeko-
gudest. Veeproove koguti korduvalt kind-
latest punktidest 0,2-0,3 m siigavuselt
veepinnast. Proovi votmisel kasutati
Vértsjdrve Limnoloogiajaama tootajate
abi ja ujuvvahendeid. 3-4 | vett ekstra-
heeriti korduvalt heksaaniga. Pohjasetted
ja veetaimed (5-20 g) ekstraheeriti Sox-
hleti aparaadis 8-10 tundi. Kala peenes-
tati, seebistati kaaliumhiidroksiidiga
keetmisel ja ekstraheeriti heksaaniga.

Benso(a)piireeni madramiseks kasutati
fluorestsentsspektraalanaliiiisi  tahkes
parafiinis temperatuuril —196°C, PAS-id
eraldati ja mé&arati kvantitatiivselt korg-
?ur\)rekromatograaﬁl, mudel Minsk 1311

1,4).

Uurimistulemused ja arutelu. Ben-
so(a)piireenisisaldusest suuremates jir-
vedes annab {ilevaate joonis 1, millest sel-
gub, et keskmine benso(a)piireeni tase
Jjérvevees ei ole korge. Eesti joogivee stan-
dardi kohaselt on PAS-ide summaarne
piirsisaldus 0,2 pg/l. Benso(a)ptireen moo-
dustab sellest ligikaudu 3-7% (4). Jéareli-
kult on joonisel esitatud jérvevee ben-
so(a)plireeni tase lubatust madalam. Ena-
mikus viikejdrvedes oli selle sisaldus
isegi veel suurusjirgu vorra madalam.
Veidi rohkem oli benso(a)piireeni Saare-
maal Suurlahes (0,0011 pg/l) ja Viljandi-
maal Nuia (Karksi) jarves (0,0093 pg/l).

Ka uuritud jogede vee benso(a)ptireeni-
sisaldus oli ldhedane jdrvevee omale.
Erandi moodustasid pdlevkivipiirkonna
joed, mis aastate véltel on saastunud po-
levkivitéostuste heitvetega.
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Joonis 2. Bepso(a)pﬁreemslsaldus veekogude
vees (pg/l 10°) ja setetes (ug/kg).

PAS-id langevad veekogus pdhja, kus
nad kogunevad pohjasetetesse. Seetottu
on nende kontsentratsioon setete pinnaki-
his 4-5 suurusjidrgu vorra kérgem kui
vees (vt. joonis 2).

Benso(a)ptireeni kuhjub ka kala orga-
nismis, kuigi kontsentreerumine kala
kudedes ei ole nii suur kui setetes. See on
seletatav sellega, et kalasse kogunenud
benso(a)plireen osalt metaboliseerub,
osalt eritub organismist. Nii ei ole voima-
lik leida korrelatsiooni kala vanuse (mas-
si) ja benso(a)plireenisisalduse vahel. N4i-
teks oli 300-grammiste kohade lihaskoe
keskmine benso(a)ptireenisisaldus 1,8
ug/kg, 400-600-grammistel iile 3 pg/kg,
kuid 700-1100 g kaaluvatel isenditel vaid
1,8 ug/kg. Linaski puhul oli kuni 300 g
kaaluvate isendite lihaskoe benso(a)pii-
reenisisaldus niisama suur kui 400-600 g
kaaluvatel, kuid 700-1100-grammistel
isenditel hoopis védiksem.

Tabel 1 annab iilevaate veekogudest
pliitud kalade lihaskoe keskmisest ben-
so(a)plireeni tasemest. Viimane sdltub
osalt veekogu saastatusest (5), kuid roh-
kem kala rasvasusest, sest benso(a)piiree-
ni koguneb rasvarikastesse kudedesse (1,
6).

Eesti iga elanik s66b aastas ligikaudu 3
kg virsket kala (2), mis sisaldab keskmi-
selt alla 1 pg/kg benso(a)ptireeni, vélja ar-
vatud sellised rasvarikkad kalad nagu
l1ohe ja angerjas. Taolise arvestuse jérgi
saab inimene aastas kuni 3 pg ben-
so(a)ptireeni. See kogus ei ohusta inimese
tervist. Vordluseks voib tuua, et 1971.
aastal oli koigi toiduainetega aastas saa-
dav benso(a)ptireeni kogus 1,2-2,3 mg
ehk 1200-2300 pg (3).
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'llI“abel 1. Benso(a)pireenisisaldus kalade lihas-
oes

Veekogu Kala Analid-  BaP keskmine
side arv sisaldus pg/kg
M=m
Vooremaa Latikas 20 0,60+0,19
jarved Linask 9 2,07+1,37
Angerjas 7/ 4,37+2,35
Haug 6 5,70+2,27
Sarg 6 0,73+0,46
Ahven 4 1,05+0,31
Konsu jarv Haug 6 0,12+0,06
Vortsjarv Latikas 15 3,20+0,82
Koha 7 0,29+0,09
Ahven 5 0,71+0,32
Haug 2 0,23
Kiisk 2 2,10
Viidikas 2 1,10
Mustoja Meriforell 4 0,69+0,38
Lepamaim 2 0,18
Loobu j6gi Léhe 2 5,96
Verevi jarv Sarg 13 0,03+0,01

Tabel 2. PAS-ide keskmine sisaldus Emajées ja
Purtse joes

PAS Emajogi Purtse jogi

vesi setted vesi sefted  veetaimed

ugll pgkg  pgfl ngkg  nglkg
Fluoranteen 0 0 0 159 14,9
Pdreen 0,0031 160 0,0087 138 25,6
Bens(a)-
antratseen  0,0053 9 0,0060 39 16,9
Kriseen 0 17 0,0098 49 19,4
Benso(e)-
plreen 0,0031 18 0,0012 14 0
Benso(b)-
fluoranteen 0 25080 26 b7
Benso(k)-
fluoranteen 0 9,7 0,0009 98 43
Benso(a)-
plreen 00022 22 00019 25 12,9
Benso(ghi)-
pertleen 0,0102 13 0 23 jaljed
Dibens(ah)-
antratseen 0 ) 0 7 34,7

Nagu eespool mainitud, olid pélevkivi-
piirkonna joed juba aastaid PAS-idega tu-
gevasti saastunud. Kuigi aja jooksul ra-
kendati toostuses mitmesuguseid meet-
meid heitvete puhastamiseks ning nende
koguse vihendamiseks, mille tulemusena
saaste tase Purtses ja lisajogedes tundu-
valt langes, on see siiski korgem kui Ees-
ti jogedes keskmiselt. Tabelis 2 esitatak-
se vordlus PAS-ide sisalduse kohta Ema-
joe ja Purtse joe vees ning setetes.
Tabelist selgub, et PAS-ide sisalduses on
mérgatavam erinevus pohjasetete osas.
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See on seletatav asjaoluga, et setetes pl-
sivad PAS-id palju kauem kui vees, kus
nende kontsentratsioon allub meteoroloo-
giliste tegurite mdjule — pdaikesekiirgus,
tuul, sademed. Vees leidub ka vdhem eri-
nevaid PAS-e kui setetes. Nagu tabelist 2
niha, kuhjuvad PAS-id ka veetaimedesse.

Kokkuvéte. Eesti siseveekogude —
jarvede ja jogede — saastumine kantsero-
geensete PAS-idega ei ole korge ning vas-
tab joogivee standardi nouetele. Ulemiste
jarve, Pirita joe ja teiste jirve suubuvate
jogede vee kasutamine joogiks ei ohusta
elanike tervist. Sama kehtib ka Narva
veehoidla kohta, kust Narva linn sai pika
aja valtel joogivett.

PAS-id kogunevad pohjasetetesse ja
veetaimedesse, kus nende kontsentrat-
sioon on 4-5 suurusjidrgu vorra korgem
kui vastava veekogu vees.

PAS-ide kumulatsioon kalas on vihem
intensiivne, sest kala organismis nad
osalt metaboliseeruvad, osalt eritatakse.
Seetottu ei ole voimalik leida korrelatsioo-
ni kala eluea (massi) ja PAS-ide sisalduse
vahel.

Ligikaudsed arvutused on nididanud, et
aasta jooksul virske kalaga saadav ben-
so(a)piireeni kogus on vorreldes vilis-
keskkonnast muul viisil saadava PAS-ide
kogusega tithine.

Avaldan tdnu kauaaegsele kolleegile
Aino Itrale suure panuse eest materjali
kogumisel ja tootlemisel ning kolleegidele
Keemia Instituudist Lia Paalmele, Eha
Urbasele ja Marina Trapidole PAS-ide
keemilise analtiiisi eest.
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metised. Biol., 1985, 34, 262-266 (vene k.). — 6.
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Lipiidelangetav ravi — voimalus vihendada riski

LIPOSTAT

PERCACW A S T A T |

Veeslahustuyv statiin:
-langetab tildkolesterooli
-langetab LDL

-tostab HDL

-langetab trigliitseriide

JPOSTATs

theneb siidameveresoonkonna haiguste risk

iheneb varajase koronaarsurma risk

fheneb haiglaravi vajadus stidamehaiguse tagajirjel,

imuti stidame pirgarterite Sunteerimise ning koronaarangioplastika

LIPOSTAT"

normaalse kolesteroolitasemega patsientidele miiokardi infarkti jirgselt
-viheneb reinfarkti risk 25%

-viiheneb ajuinsuldi risk 31%

LIPOSTAT"

eelneva infarktita korgenenud kolesteroolitasemega patsientidele

pjadus

-vilheneb kardiovaskulaarne suremus 32%

-viheneb esimese infarkti tekkimise risk 31% ° Lisinformtoon:
Koidula 13A, Tallinn EE0001

tel. 6410 554 41
Sacks et al. N Engl ] Med Oct. 3, 1996; 335 /NN . .
Bhepherd u\,llv NLI ngl | Med 1995; 333 \Vi\i? Brlstol-Myers Squlbb



UUS OPIOIDI TUGEVUSEGA NSAID

Sama efektiivne kui 20 mg
orfiini postoperatiivse valu

6

tide poolt.

ilt sama efektiivne kui
ISAID-ide piirannused.”

Uletab naprokseeni toimet

vahivalu ravimisel.’
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OTSUSTAV SAMM VOITLUSES VALUGA

XEFO

Lornoxicamum

Ravimvorm ja toimeaine sisaldus.
Tablett, mis sisaldab 4 mg v6i 8 mg
lornoksikaami.

Omadused ja farmakokineetika.
Lornoksikaam on tugeva
valuvaigistava toimega mittesteroidne
poletikuvastane ravim, kuulub
oksikaamide gruppi. Lornoksikaami
toime pohineb prostaglandiinide
slinteesi parssimisel
(tstiklookstigenaasi inhibitsioon).
Farmakokineetika. Lornoksikaam
imendub seedetraktist kiiresti ja
peaaegu taielikult. Maksimaalne
plasmakontsentratsioon saabub
1...2 tundi parast manustamist.
Naidustused. Valu. Reumaatilised
haigused.

Annustamine.Tabletid. Valu
Algannuseks taiskasvanule on 16 mg,
vajadusel veel 8 mg, esimese

24 tunni annus kuni 32 mg
Edaspidisel ravimisel ei tohi
6opaevane annus uletada 16 mg,
jagatuna 2-ks annuseks
Reumaatilised haigused.
Annustamine soltub patsiendi
reageerimisest ravile. Ravi ajal tuleb
patsienti jalgida, et maarata

optimaalseim individuaalne annus.
Soovitatud 66paevane annus
taiskasvanule on 8...16 mg.
Soovitatakse jargmisi
annustamisskeeme:

oopaevane| annustamisskeem
annus

8 mg 2 korda 66paevas
4 mg 3 korda 66paevas
4 mg 2 korda 6opaevas

Pikaajalise ravi korral on
maksimaalne lubatud annus 16 mg
OOpaevas.

Vastunaidustused. Ulitundlikkus
lornoksikaami, atsettllsalitstiilhappe
Vvoi teiste mittesteroidsete
poletikuvastaste ravimite suhtes.
Age seedetrakti veritsus/verejooks
Age mao- voi kaksteistsormiksoole
haavandtobi. Tundmatu etioloogiaga
vereloomehaired

Ettevaatust! XEFO parsib
trombotsuitide agregatsiooni ja voib
pikendada veritsusaega.
Patsientidele, kes on ohustatud
peptilisest haavandist, voib ravi
jatkata, manustades samaaegselt
H2 eptorite antagoniste voi
omeprasooli. Seedetra ejooksu
tekkimisel tuleb ravi XEFO’ga kohe

|I6petada ning rakendada vastavat
ravi. Lornoksikaam voib pohjustada
veres uurea voi kreatiniini
kontsentratsiooni suurenemist, vee
ja naatriumi peetust, turseid, vererohu
tousu ning teisi varajasi nefropaatia
stimptomeid. Vanematel patsientidel,
korgvererdhu ja rasvtovega
patsientidel on vajalik hoolikalt jalgida
vererohku. Liiklusohtlikkus.
Lornoksikaam voib vahendada
reaktsioonikiirust.

Rasedus ja imetamine.
Vastunaidustatud.

Koostoimed. Lornoksikaami
samaaegsel manustamisel koos
antikoagulantide ja trombotsidtide
agregatsiooni parssijatega voib
pikeneda veritsusaeg (suurenenud
veritsusoht); sulfontdluurea
preparaatidega voib suureneda
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hipoglikeemiline toime;
mittesteroidsete poletikuvastaste
ravimitega suureneb korvaltoimete
tekkeoht; diureetikumidega vaheneb
diureetiline ja vererohku langetav
toime.

Uleannustamine. Andmed
Uleannustamise kohta puuduvad.
Uleannustamise kahtlusel tuleb ravi
katkestada. Kuna lornoksikaami
poolvaartusaeg on lihike, siis see
elimineeritakse kiiresti.
Seedetraktihairete korral voib
manustada prostaglandiini analoogi
voi ranitidiini.

Sailitamine ja kolblikkusaeg.
Toatemperatuuril, niiskuse ja valguse
eest kaitstult, 5 aastat.

Pakend. Tabletid 4 mg ja 8 mg, 20 tk
blisterpakendis.

Telefon: 279/98 100

Fax: 279/98 101




