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250 mg amoksitsilliini 5 ml
suspensioonis

Pulber suspensiooni valmistamiseks

* vaarikamaitseline suspensioon
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moaotlusikas

* lastekindel turvakork
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meie laps saab terveks!
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bronhiit, pneumoonia, naha- ja pehmete
kudede infektsioon. Retseptiravim
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Tegevieenistuseks piirangutega kolblike
ajateenijate tervislik seisund ja kehaline

voimekus

Anatoli Landér', Jaak Maaroos', Rein Kuik', Maie Ojamaa’', Nade *da Ignatjeva’,
Teet Lainevee?, Tanel Martis? - 'Tartu Ulikooli Kliinikumi spordimeditsiini ja taastusravi kliinik,

2Eesti Kaitseministeeriumi tervishoivosakond

ajateenijad, tervislik seisund, kehaline areng, kehaline voimekus

Eesti kaitsevdgi vo]cb tervet, kehaliselt hasti
arenenud ja hea kehalise véimekusega isikkoosseisy,
kes on suuteline lahendama riigikaitse ilesandeid.
Selleks on igal aastal vaja kaitsevdeteenistusse
kutsuda kindel arv nendele néudmistele vastavaid
noorsddureid. Varasemad uuringud on ndidanud,
et praeguse| a]a| ei ole noormeeste kehaline areng,
kehaline véimekus ning tervislik seisund mitte alati
néutaval tasemel. Selle olulisemateks pShjusteks on
noormeeste vihene kehaline aktiivsus koolis ja vabal
a]o|, ebaregu|oorne ja tasakaalustamata toitumine,
suitsetamine, alkoholi ja narkootikumide tarvitamine.
Tervisliku seisundi alusel ]ootob meditsiinikomis]on
kutsealused astmetesse: A - tegevteenistuseks kaIblik
piiranguteta, B - tegevteenistuseks kalblik piiran-
gutega, C - tegevteenistuseks mittekdlblik ning
E - tegevteenistuseks ajutiselt mitteksIblik.

Kaitsevéeteenistuse ajal avaldavad organismile
tugevat mdju mitmed stressitegurid: uus keskkond,
reglementeeritud elukorraldus, perekonnast
lahusolek, emotsionaalne pinge ning suurenenud
kehaline koormus. Kui A-astmesse kuuluvad
kaitsevdelased tulevad toime oma teenistus-
ilesannetega, siis B-astmesse kuuluvatel noormeestel
on kolm vaéimalikku kohanemisvarianti: osal neist
tervislik seisund paraneb, osal jaab muutumatuks
ning osal juhtudest tervislik seisund pigem halveneb.
Tervisehdaired koos intensiivse kehalise koormusega
suurendavad oluliselt raskete komplikatsioonide ja
&kksurma téendosust. Tervisliku seisundi halvenemise
iheks vaimalikuks p&hjuseks on ebadige intensiivsuse

ja mahuga kehalise koormuse rakendamine,

psihhoemotsionaalne stress ja ebasoodsate
keskkonncfeguriie mdju. Siit tuleneb vcicdus
objektiivselt hinnata tegevteenistuseks piirangutega
kslblike ajateenijate tervislikku seisundit ja kehalise
koormuse taluyust ning valida neile individua-
liseeritud kehalist véimekust arendav tegevus ja
treeningprogramm.

Uuringu eesmdrgiks oli komp|eksseh hinnata
fegevteenistuseks piirangutega kalblike ajateenijate
tervislikku seisundit, kehalise arengu taset ning

kehalist vaimekust.

Uurimismaterjal ja-metoodika

Vaatlusalusteks oli 49 tegevteenistuseks
piirangutega kalblikku ajateenijat vanuses 18 kuni
27 aastat, keskmise vanusega 20,7 + 3,4 aastat.
Uuringutest osavdtnute suunamisdiagnoosid on
esitatud tabelis 1.

Uuringutele suunatud noormeestel oli eelnevalt
diagnoositud tugiliikumisaparaadi haigusi 48,9%
juhtudest, silma-ja silmamanuste haigusi 18,3% ning
vereringeelundite haigusi 16,4% juhtudest. Teiste
diagnoosidega (toitumus-, ainevahetus- ja
kérvahaigused ning kaasasiindinud vaararengud)
olid tksikud uuritavad, ilma diagnoosita oli
uuringutele suunatud 5 kaitsevéaelast. Uhel uuritaval
oli neli diagnoosi ning thel kolm diagnoosi, kahe
diagnoosiga oli neli uuritavat.

Tervisliku seisundi ja kehalise vaimekuse
kompleksuuring koosnes alljgrgnevatest osadest:

1) kehalise arengu astme hindamiseks maadeti
jérgmisi antropomesetrilisi néitajaid: kehapikkus,




Tabel 1. Uuritavate suunamisdiagnooside jaotus

Haiguseriihmad Diagnoosid

Tugilikumisaparaadi haigused

Silmahaigused

Vereringeelundite haigused

MI7 - polveliigese artroos

M2 - jasemete omandatud deformatsioonid
M4| - skolioos

M42 - lilisamba osteokondroos

M5 - lulivaheketaste haigusseisundid

M54 - seljavalu

H52 - refraktsiooni- ja akommodatsioonihaired
H53 - nagemishaired

o O uUviun o

110 - korgverershktobil 7

195 - madal vererchk |

Ainevahetushaigused
Korva-, nina-, kurguhaigused
Hingamiselundite haigused
Siimptomid ja leidude hilbed

Kaasasiindinud vairarengud

E66 - rasvumus

H90 - juhtivuse ja neurosensoorne kuulmiskaotus |
J30 - vasomotoorne ja allergiline riniit |
R55 - minestus ja kollaps |

067 - rindkere kaasasiindinud deformatsioonid |

kehamass, kehamassiindeks, keha rasvaprotsent,
keha rasvamass, parema ja vasaku kde jsud;

2) v6|ishingcmise funktsiooni iseloomustamiseks
registreeriti kopsumaht, maksimaalne ventilatsioon,
forsseeritud valjiahingamise maht;

3) tervislikku seisundit hinnati anamneesi ja
arstliku kliinilis-fousikalise labivaatuse pohijal;

4) elektrokardiogramm registreeriti aparaati-
dega Cardio Control 4ST (Holland) véi Siemens
Sicard 460 (Saksamaa) 12 tldkasutatavas lilituses
koormuseelselt lamavas asendis ja istuvas asendis
veloergomeetril kehalise koormuse sooritamise ajal
ja taastumisperioodil. Elektrokardiogrammi ja
sidame |65gisagedust jélgiti todpuhuselt monitoril,
registreerimine toimus iga koormuse kolmandal
minutil ning taastumisperioodi esimesel, teisel ja
kolmandal minutil. Vereringe taastumisprotsesside
iseloomustamiseks méadeti taastumisperioodis
sidame |63gisageduse summa kolme minuti jooksul;

5) kehalist véimekust maarati astmeliselt
suurenevate koormustega veloergomeetrilise testi
abil. Kolmeastmelise koormustesti véimsused (W)
valiti metoodilise juhendi alusel (1). Aeroobne
kehaline véimekus leiti valemite abil, mille aluseks
on sidame |66gisageduse koormuspuhune
reaktsioon ning seda iseloomustati t66 maksimaalse

véimsusega (Wmax) ja kaudselt arvutatud hapniku

maksimaalse tarbimisvéimega (VO, max);

6) arteriaalne verershk registreeriti enne testimist
ve|oergomeefri| istudes, iga koormuse kolmandal
minutil ning taastumisperioodi 1., 2. ja 3. minutil;

7) venoosses veres madrati hemoglobiini hulk,
seftereaktsiooni kiirus, valgete ja punaste vereliblede
arv ning ildkolesterooli tase (2).

Andmete statistiliseks analtisiks kasutati

arvutiprogrammi Statistica.

Uuringu tulemused

Uuritavate kehalise arengu néitajad on esitatud
tabelis 2.

Tulemuste péh]a| esines vaatlusalustel suur
kehapikkuse ja kehamassi varieeruvus. Kehamassi-
indeks oli enamikul vuritavatest normis (19-24 kg/
m2), alatoitumist (KMI 17,6 kg/m?) leiti Ghel uuritaval
ja tugevat iletoitumist kahel uuritaval (KMI 34,0 ja
31,1 kg/m?). Keha rasvaprotsent oli ealisest normist
suurem 10 vuritaval (20,4%) ning véiksem 3 uuritaval
(6,12%). Keha rasvamassi keskmine vaartus
uuritavatel oli 9,7 kg, seejuures minimaalne vaartus
oli 2,4 kg ja maksimaalne 26,5 kg. Nii keha
rasvamassi (9,7 kg) kui keha rasvaprotsendi (12%)
keskmised vaartused vaatlusalustel olid tunduvalt
vaiksemad vérreldes samaealiste noormeeste

varasemate uuringute andmetega (3, 4). Kasutades




Tabel 2. Ajateenijate kehalise arengu nditajad

Nr Naitaja n M + SD Miinimum Maksimum

IE Kehapikkus (cm) 49 180,7 + 7,8 157,5 195,4

2. Kehamass (kg) 49 77,3 = 10,2 58,3 107,6

3.  Kehamassiindeks (kg/m2) 49 23,7 =28 17,6 34,0

4.  Keha rasvamass (kg) 48 9.7 +49 2,4 26,5

5. Keha rasvaprotsent (%) 48 12,0 = 4,7 4,0 27,0

6. Parema kae joud (kg) 45 47,2 = 106 24,0 69,0

7. Vasaku kie joud (kg) 45 444 + 12,1 20,0 71,0

Tabel 3. Valishingamise nditajad

Nr  Naitaja n M+ SD Miinimum Maksimum

l. Kopsumabht () 49 59 £09 4,1 8,4
Vordlus teoreetilise normiga (%) 49 1055 = 13,5 74 141

2 Maksimaalne ventilatsioon (I/min) 49 156,5 = 29,3 79,k 230
Vordlus teoreetilise normiga (%) 49 105,2 + 249 542 168

3. Forsseeritud ekspiratoorne 16 523 +08 35 6,5
sekundimaht (I/sek)
Vordlus teoreetilise normiga (%) 16 114 = 249 84 136

kaelihaste j6u hindeskaalasid (5), leidsime, et 37,8%
uuritavatest oli kée lihasjdud nérk ja 8,9% vdga
nérk. Méodetud jSu keskmised nditajad olid
tunduvalt vaiksemad vérreldes teiste vuringute
andmetega (6).

Valishingamise nditajad on esitatud tabelis 3.

Normist vdiksem kopsumaht esines 32,7%,
kopsude maksimaalne ventilatsioon 44,9% ning
forsseeritud ekspiratoorne sekundimaht 18,8%-I
vaatlusalustest.

Vaatlusaluste kehalise véimekuse nditajad on
toodud tabelis 4. Maksimaalse ildise kehalise
toovéime osas taheldasime vdaga suurt
individuaalset varieeruvust. Erinevus kdige suurema
(4274 W 5,0 W/kg) ja kdige véiksema (161,0 W;
2,2 W/kg) tulemuse vahel oli uuritavatel
mitmekordne. Keskmine aeroobne véimekus oli
piisavalt hea (45,9 ml/min/kg), kuid ka siin oli ménel
vuritaval tase vaga madal.

Enamikul vuritavatest oli sidame [66gi-
sageduse koormusejdrgne taastumiskiirus (TPS3)
normis, kuid & uuritaval oli taastumiskiirus

aeglustunud.

Veloergomeetrilise testi sooritamise ajal esitas
kaebusi 33 ajateenijat, s.0 peaaegu kaks kolmandikku
(67,3%) uvuritavatest. Esitatud kaebusi arvestati
koormuse maaramisel. Koormuse subjektiivne taluyus
mddrati Borgi skaala (7) jérgi. Juba esimest (50 W),
kdige kergemat koormusastet hindasid méned
vuritavad méddukaks (3 palli) koormuseks, teist
koormusastet hindasid tksikud uvuritavad veidi
tugevamaks (4 palli). Kolmas koormusaste aga osutus
ménele uuritavale viga raskeks (7 -8 palli).

20,4%-

elekirokardiograafilisi muutusi: Hisi kimbu parema

uuritavatest leiti rahuolekus
sadre totaalne ning osaline blokaad, siinus-
bradikardia, ekstrasiistoolia, siinustahhikardia ning
siinusaritmia, LGL-sindroom. Koormustest suurendas
oluliselt EKG diagnostilist tundlikkust, véimaldades
diagnoosida lisaks 32,7%-| sidame ritmihdireid -
ekstrasistooliat, repolarisatsioonimuutusi ja ile-
juhtivuse haireid.

Sudame |é8gisageduse koormuspuhune
reakisioon néitas osal uuritavatest vereringe halba
kohanemist koormusega ja taastumisprotsesside

ceglustumist.




Tabel 4. ‘I‘(eh:uli‘s'e voimekuse nditajad

Nr Naitaja n M £ SD Miinimum  Maksimum

I. Maksimaalne kehaline toovoime (W) 48 270,7 = 60,2 161 427,4
Suhteline maksimaalne kehaline

2. t8eviime (W/ke) 48 3506 2.2 5,0
Aeroobne voimekus VO, max

2

3. (mmin/kg) 48 459 + 7,6 30,2 65,5
Taastumispulsi summa TPS3

4. (1.+2.+3, min) Ymin 48 3508 + 433 246 470

Tabel 5. Siistoolse (SRR) ja diastoolse (DDR) verershu (mm Hg) dinaamika

Nr Naitaja n M £ SD Miinimum  Maksimum

I. SRR enne testimist 49 1294 = 13,0 |04 170

2. SRR Il koormusastmel 49  196,1 = 206 150 236

3. SRR taastumisperioodi 3. minutil 49 146,5 + 19,9 116 200

4.  DRR enne testimist 49 76,1 = 8,6 60 95

5. DRR Il koormusastmel 49 70,2 = 12,8 40 100

6. DRR taastumisperioodi 3. minutil 48 69,1 £ 11,2 50 95

Kuna osal uuritavatest olid eelnevalt avastatud
arteriaalse verershu muutused, siis oli véga tahtis
saada tlevaade verershu diinaamikast koormustesti
ajal (vt tabel 5). 12 vuritaval oli rahuolekus sistoolne
arteriaalne verershk 140 mm Hg ning sellest veelgi
kérgem 12 (24,5%) uuritaval. Il koormusastmel oli 4
vuritaval sistoolne arteriaalne verershk 200 mm Hg
véi ile selle, Il koormusastmel aga 15, nendest
seitsmel 220 mm Hg vai ile selle, saavutades kriltilise
piiri.

Sidame hiperkineetilist reaktsiooni hiper-
reaktiivse ja hipertoonilise reaktsioonitiiibi néol
kooormusele leiti 51%-| vuritavatest, mis nditab
vereringe ebaadekvaatset kohanemist kehalisele
pingutusele ja kinnitab veel kord koormustesti
tegemise vajadust organismi kohanemisvéime
mddramisel.

Siistoolse arteriaalse verershu taastumine oli osal
uuritavatest aeglustunud, taastumisperioodi
kolmandal minutil oli sistoolne arteriaalne verershk
150 mm Hg véi ile selle 15 (30,6%) uuritaval.

Diastoolse arteriaalse verershu tusu koormuse ajal

ning taastumise aeglustumist taheldati Gksikutel

juhtudel.

Laboratoorsed analiiisid nditasid, et ksikidel
uuritavatel oli hemoglobiinisisaldus normaalsel
tasemel ning settereaktsiooni kiirus ja eritrotsiitide
arv normis. Leukotsiittide arv oli kasvanud neljal
uuritaval, Ghel nendest oli vajadus teha lisauuringuid
péletikukolde véljaselgitamiseks. Uldkolesterooli
tase oli normist kdrgem ainult kahel uuritaval.

Uuringu raames pandi 39 tdiendavat diagnoosi,
nendest sidame- ja vereringehaiguste rihmast 21
ning tugiliikumisaparaadi haiguste rihmast 13.
Sidame- ja vereringehaiguste rihmast leiti
arteriaalset hipertensiooni 9- ning sidame
ritmihdireid 8 uuritaval. Tugililkkumisaparaadi
haiguste rihmast leiti jdrgmised diagnoosid:
pélveliigese artroos (M17), j@semete omandatud
deformatsioonid (M21), skolioos (M41) ja seljavalu
(M54). Kéige suurema rihma moodustasid
uuritavatest lamenenud pdiavlvidega (pedes plani)
kaitsevéelased (34,4%). Enamik neist ei olnud kunagi
kandnud tallatugesid ega saanud asjakohast ravi
(eelksige likumisravi).

Tervisliku seisundi, kehalise arengu ja kehalise
véimekuse p&hial jaotati vaatlusalused kolme rihma.

| rthma moodustasid 16,3% uuritavatest, kelle

. DvRAS




sobivust kaitsevdeteenistusse oli vaja kaaluda.
Jaotus toimus dicgnooside alusel, mis véivad
péh]us?ada eluohtlikke olukordi ekstreem-
situatsioonis, aga samuti mitme dicgnoosi
olemasolul, millega kaasnes vaga madal kehaline
voimekus. Il rithma moodustasid uuritavad (75,5%),
kelle oli arstlik komis]on tunnistanud tegevfeenisiuseks
piirangutega kélblikeks ajateenijateks, ja meie
kompleksuuringu andmetel taluvad nad ka edaspidi
vaid piiratud kehalist koormust. Il rihma vuritavad
(8,2%) oli arstlik komisjon tunnistanud tegev-
teenistuseks piirangutega kalblikeks aicfeeni]afeks,
aga vuringu andmetel ei pea nende kehalist

koormust piirama (A-aste).

Arutelu

Kompleksuuringu tulemusena leiti 36,8%-
vuritavatest kehalise arengu madal tase, mis oli
seotud eelkdige nende véhese kehalise aktiivsusega
teenistuseelsel perioodil; selle pohjuseks omakorda
voib pidada erinevaid haigusi (sidame-
veresoonkonna-, tugiliikumisaparaadi- jt haigusi),
massilist suitsetamist ja tasakaalustamata toitumist.
Tegevteenistuseks piirangutega kélblike ajateenijate
kehalise arengu taseme tapsemaks analiisiks ja
hindamiseks tuleks valja tétada antropomesetrilised
standardid.

Vaatlusalustel esines vélishingamise nditajate
vaga suur individuaalne varieeruvus. Paljudel
uuritavatel esinesid teoreetilisest normist (arvutati
uuritava vanuse, kehapikkuse ja kehamassi pshjal)
vaiksemad vaartused. Valishingamise funktsioon
séltub suurel madral kehalise arengu tasemest ja
kehalisest aktiivsusest ning selle haired on heks
piiravaks teguriks kehalise koormuse talumisel.

Kompleksuuringule suunatud kaitsevéelased olid
médratud B-astmesse vastavate diagnooside alusel
arstliku komisjoni otsuse pshjal. Kompleksuuringu
tulemusel leidsid eelnevad diagnoosid kinnitust. Ténu
kompleksuuringule leii tdiendavalt 39 uut diagnoosi,
mis olid aluseks konkreetsete soovituste andmisel
kehalise koormuse, haigusfe ennefamise jaravi suhtes.

Maksimaalse kehalise véimekuse osas esines

véga suur individuaalne varieeruvus, mida v&ib

seletada vahese kehalise aktiivsusega teenistuseelsel
perioodil. Selle uuringu tulemusi majutab ilmselt
asjaoluy, et vaatlusalused olid olnud tegevteenistuses
erineva ajalise kestusega: méned tulid uuringule
tegevteenistuse c|guses, teised olid labinud kehalise
kasvatuse baasettevalmistusprogrammi. Dinaami-
line j@lgimine teenistuse alguses ja I6pus véimaldaks
paremini hinnata kehalise t66véime muutust
teenistuse ajal ning iseloomustada kaitsevde kehalise
kasvatuse dppeprogrammi efektiivsust. Osale
uuritavatest osutus kehalise koormuse test raskeks
voi isegi vaga raskeks. Mitmel uuritaval tekkisid
erinevad kaebused, mis tervikuna néitavad véga
madalat kehalist véimekust.

Arteriaalse hUperfensiooni levimus nooremate
meeste seas on kujunenud Eestis probleemiks, sest
arteriaalne hipertensioon toob kaasa t66vaime
kaotuse, raskeid komplikatsioone (ajuinsult,
miokardiinfarkt) ja ravikulutusi (8). Arteriaalne
hipertensioon oli suunamisdiagnoosiks 14,3%
uuritavatest, vuringu ajal lisandus sellele veel 18,4%.
lImekaks kohanemishdaireks oli mitteadekvaatne
vererohu reakisioon kehalisele koormusele, esinesid
patoloogilised hiperreaktiivsed ja hiipertoonilised
vereringe reaktsioonid.

Kerge arteriaalse hipertensiooni puhul, kui
puuduvad teiste elundite kahjustused, vaib olla
kehaliselt aktiivne koormust piiramata (9). Kehaline
koormus kaitsevaelastel kehalise kasvatuse 6ppe-
programmis on suunatud péhiliste kehaliste vaimete
(osavus, kiirus, jdud, vastupidavus) arendamiseks.
Kui kasutada spordialade klassifikaatorit (10), siis
on néha, et rakendatavad koormused on staatilise
ja dinaamilise t66 kombinatsioonid. Staatilise
pingutuse ajal tekivad tervist kahjustavad olukorrad,
mis on seotud hingcmispeetuse ja rindkere siserghu
tousuga. Sellistes situatsioonides on sidametegevus
raskendatud, arteriaalne verershk t5useb.
Dinaamiline tegevus on muutumas raskeks ja
ohtlikuks siis, kui toimub simpatoadrenaalsiisteemi
aktiivsuse kiire kasv, kui organismis tekib suur
hapnikuvélg, millega kaasneb arteriaalse verershu
jérsk tdus, ja sidame l86gisagedus muutub
maksimaalseks.




Tugilikumisaparaadi juhtivad patoloogiad olid
lamenenud psiavély ja lilisambahaigused. Suur osa
poiavélvi lamenemise diagnoosiga uuritavatest
sobiks tervisliku seisundi ja kehalise voimekuse alusel
A-astmesse, kui nad kannaksid tallatugesid
(standardseid voi individuaalselt valmistatud). Ainult
valusiindroomi esinemisel tuleks ajutiselt piirata suuri
koormusi jalgadele (pikad rénnakud jm). Probleemiks
oli ka saabaste kehv kvaliteet, mis suurendas sellest
patoloogiast tulenevaid kaebusi. Lilisambahaiguste
tapsemaks madratlemiseks on vajalik rakendada
tagiendavaid spetsiifilisi diferentsiaaldiagnostilisi
(réntgenuuring) vétteid, mida selle uuringu mahus ei
olnud v&imalik rakendada.
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Summary

Jareldused

Tehtud 166 alusel véib jareldada, et enamikul
tegevteenistuseks piirangutega kélblikel ajateenijatel
on lisaks tervisehdiretele kehalise arengu madal tase,
puudulik kehaline véimekus ja vereringe
mitteadekvaatne reaktsioon kehalisele koormusele.
Kompleksuuringu andmete p&hijal selgus, et uuritud
kolblikest

ajateenijatest 16,7% tuleks kaitsevéeteenistusest

tegevteenistuseks piirangutega

vabastada ning 8,2% vaatlusalustest véivad
piiranguteta taiuda kehalise kasvatuse eeskirjas ja

valiadppeprogrammis fikseeritud kehalist koormust.
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The health state and fitness of servicemen with health limitations, eligible for active military service

The study was aimed at a complex assessment of the
health state and fitness of servicemen with health
limitations (B-category) eligible for active military service.
The subjects were 49 servicemen, aged 18-27 years,
with previous diagnoses of musculoskeletal system
disorders (48.9%), eye diseases (18.3%) and
circulatory system disorders (16.4%). The results of the
objective assessment of health state, physical
development and fitness revealed that majority of
servicemen with health limitations, eligible for active

military service, had besides health disorders, also low
physical development, low fitness and inadequate
response of circulatory system to veloergometric load.
The outcomes of the study can be used in the planning
of optimum physical load and in the reduction of health

damage risks in B-category servicemen.
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Telemeditsiini kasuvtusvaldkonnad

maailmas kui Eestis

Eesti Arst 2001; 80 (12): 576—581
o0
nii

Ulla Linnamagi, Toomas Asser - TU narvikliinik

telemeditsiin, videokonsultatsioon, distantskoolitus, teleradioloogia

Nii nagu sajandeid varemgi on ka praegu haiguste
diagnoosimisel esmatdhtis arsti ja patsiendi vahetu
suhtlemine. Infotehnoloogia areng muudab haiguste
diagnostika igas meditsiinivaldkonnas Gksnes
tapsemaks, kiiremaks ja mugavamaks. Infoihiskonna
iheks osaks on uue tehnoloogia laialdane kasutamine
ka tervishoius. Kirjutise eesmargiks on selgitada, mida
tahendab maiste “telemeditsiin”, kuidas kasutatakse
telemeditsiini praegu ning kas ja mil madral on selle
abil véimalik tervishoiuteenuse kvaliteeti parandada.
Samuti kasitletakse telemeditsiini kasutamisel kerkivaid
kitsaskohti.

Mida moiste “telemeditsiin” enda alla
haarab?

Telemeditsiin on elektroonse informatsiooni ning
kommunikatsioonitehnoloogia  kasutamine
meditsiinilise teenuse osutamiseks. Haigust
iseloomustava info vahetus véib olla suuremahuline
ja mitmekilgne ning seda saab edastada patsiendi
asukohast séltumata. Telemeditsiini lihtsustatud
definitsiooniks on meditsiin vahemaa tagant,
distantsilt. Rahvusvaheline Telemeditsiini Uhing
defineerib telemeditsiini kui arvutite, videopildi,
fiiberoptika, elektroonilise informatsiooni ja telekom-
munikatsioonivahendite kasutamist diagnoosimiseks
ja raviks. Seda kasutatakse arstiabis juhul, kui osalised

on uksteisest kaugel.

Telemeditsiin eeldab

1) eesmargina meditsiiniliste voi tervisega seotud
probleemide lahendamist;

2) suurt vahemaad suhtlevate osapoolte vahei;

3) infotehnoioogia |a telekommunikatsiooni-

Rl
!

vahendite kasutamist { 1}.

Ajaloost

Telemeditsiini termin on uus, kuid kontseptsioon
umbes sajandivanune. Norras andsid Bergeni
Haukelandi haigla arstid raadio kaudu néu
laevaarstidele juba 1922. aastal ja ka seda tuleks
pidada juba telemeditsiiniks. Algselt laeva-
meeskondade, saareelanike, s&ja- voi loodus-
dnnetuspiirkondade abistamisel kasutatud telemedit
siinilised néuanded on praegu kasutatavad kogu
meditsiinis. Rahvusvaheline raadiomeditsiini-keskus
Roomas asutati 1937, aastal (2]. Telemeditsiini alguseks
voib pidada samuti arstide vahei toimunud
telefonikonverentse, mis said véimalikuks 1950.
aastatel. Praeguses mottes telemeditsiini katsetati
esmakordselt 1968. a Uppsalas ja Lundis, kus
konsulteeriti vastavalt elektroneuromiiogradfilisi ja
radioloogilisi uuringuid (3). Alates 1980ndatest said
voimalikuks reaalajas toimuvad telekonverentsid arstide
vahel ja seega ka vahetud telekonsultatsioonid.
Telemeditsiini tormilisem areng algas siiski alles Ondatel
seoses infotehnoioogia ja telekommunikatsiooni
huppelise arenguga. Eestis on telemeditsiinilisi katsetusi
tehtud analoogselt teiste maadega juba kimneid
aastaid tagasi, kuid sihiteadlikult ja sistemadtiliselt on
hakatud neid véimalusi kasutama alates 2000. aastast.

Kui kaugele on telemeditsiin maailmas
arenenud?

Huvitavad ja vaga erinevaid meditsiinivaldkondi
hélmavad telemeditsiiniprogrammid on kaigus kéigis
maailmajagudes,naiteks ka Ladina-Ameerikas, Kuubas,
indias, Aafrika rikides nagu Tansaania, Alzeeria,
Keenia, Nepaal, Senegal. Kéige aktiivsemateks
telemeditsiini efektiivselt rakendavateks riikideks
maailmas peetakse USAd, Kanadat, Jaapanit,




Austraaliat, Uhendkuningriiki, Norrat ja Rootsit.

Rootsis kasutab 75% haiglaist ménd tele-
meditsiinivahenditest, ca 50% moodustavad
videokonsultatsioonid. Telemeditsiinile tehtavate
kulutuste keskmiseks aastaseks kasvutempoks maailmas
on 15% ja see nditab kasvutendentsi. USAs on
telemeditsiini paigutatavate riiklike investeeringute
eeldatav kasv jérgneva 5 aasta jooksul 42%.

Telemeditsiini kasutatakse suuremal véi véhemal
madral kéikidel arstierialadel: radioloogid,
kardioloogid, dermatoloogid ja psihhiaatrid on
arvatavasti praegu kéige akfiivsemad (1). Kuid kaigus
on te|emedifsiinipro]ekfid nii sfomcto|oogics kui
oftalmoloogias, rehabilitatsioonis kui terviseedenduses
ine.

Telemeditsiini kasutatakse ténapdeval jargnevatel
eesmarkidel:

1) erakorraliste patsientide seisundi kiire hindamine
kas esimeses ravietapis v&i kiirabitingimustes, et vastu
votta otsus kdrgemasse ravietappi edasitoimetamise
vajalikkusest ja anda néu, milliseid ravivétteid oleks
soovitatay enne transporti ja selle ajal teha ja milliseid
parameetreid jalgida;

2) meditsiiniline kodune jalgimine nii kirurgilise kui
medikamentoosse ravitulemuse kontrollimiseks
piirkondades, kus arstiabi on liiga kaugel (Eesti oludes
eelkéige saartel);

3) teisese arvamuse (second opinion) taotlemine
anamneesi ja ldbivaatuse ning vdimalike
uuringutu|emuste alusel;

4) diagnostiliste uuringutulemuste (radioloogiliste,
neurofisioloogiliste, kardioloogiliste) ilekanne
eksperthinnangu taotlusel;

5) krooniliste haiguste ravi ja kodune jélgimine;

6) spetsialisti telekonsultatsioon, kui piirkonnas ei
ole vajaminevat spetsialisti vi kui patsient soovib ka
teise arsti arvamust;

7) meditsiinilise informatsiooni edastamine
elektroonilise patsiendikaardi véi haigusloo méistes,
arvestades inimeste aina véhenevat seotust konkreetse
elupaigagg;

8) tervisedendus, haiguste preventsioon ja

patsientide harimine.

Paljudki neist kasutusaladest véivad muutuda Eestis
aktuaalseks seoses praeguste suundumustego

tervishoiusisteemi Umberkorraldamisel.

Telekonsultatsioonid

Telekonsultatsioonid, s.t konsultatsioonid reaalajas
telepildi vahendusel, lihtsustavad arstide to&d eriti
juhtudel, kui on vaja konsulteerida patsiente, kes asuvad
kaugel maapiirkondades, saartel, vanglahaiglates ja
laevadel. Vahel osutub telekonsultatsioon ja konsiilium
vajalikuks harva esinevate keerukate haigus]uhfude
korral seda nii Eestisiseselt kui ka rahvusvaheliselt.

Suhteliselt palju kasutatakse telemeditsiini nditeks
psuhhiaatriliste konsultatsioonide korraldamisel. USAs
tehtud vaatlusuuringu alusel jareldati, et selline
konsulteerimisviis on vastuvéetay osale pofsienfidest,
tervishoiuteenuse pakkujatest ja ka konsultantidest.
Majandusanaliitsil selgus, et mida rohkem seda teenust
kasutatakse, seda odavamaks see kujuneb.
Hinnanguliselt peeti psihhiaatrilise telekonsultatsiooni
sisteemi Uheks elujduliseks voimaluseks piirkondliku
psUhhicatrihse abi korralduses (4). Samas on uurimusi,
mis viitavad uue tehnoloogia juurutamise raskustele.
Michigani osariigi thes 58 000 elanikuga maakonnas,
mis asus U|ikoo|ihcig|asf 75 miili kouguse| ja kus puudus
kvalifitseeritud psihhiaatriline abi, piiti see tagada
telemeditsiini abil. Selle uuringu jérelduseks oli, et
tehnoloogiliselt on telepsihhiaatria kill vaimalik, kuid
tege|iku|f on seda raske korraldada ja selline teenus
vajab lisarahastamist, st pole majanduslikult tohus
(Concorde kaerapéllul maanduda ei saa) (5).
Telemeditsiini kasutavad hoogsalt ka kc")igi teiste
erialade spetsialistid. Milline eriala riigisiseselt
aktiivsem on, see séltub vastava piirkonna/riigi
erialaspetsialistide Gldisest aktiivsusest ja avatusest
uuele.

Eesfis on praeguseks 5 telemeditsiinikeskust: TU
Kliinikumi polikliinikus perearstiteaduse ja polikliiniku
dppetooli juures, TU Kliinikumi narvikliinikus, endises
Tallinna Mustamde Haigla nérvikliinikus, Kohtla-Jérve
Haiglas ja Kuressaare perearstikeskuses “Meelia”.
Akfiivsemad on olnud Kohtla-Jérve ja Tartu neuroloogid-
neurokirurgid ning esimese fegevusaasta jooksul on
konsulteeritud ligi veerandsadat patsienti vt foto).
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Foto. Uks esimesi telekonsultatsioone TU narvikliiniku (prof Toomas Asser) ja Kohtla-Jdrve haigla neuroloogide vahel.

Telemeditsiini kiiresti arenevaks kasutusvoimaluseks
onkiirabijatraumade ravi. Inensiivraviosakonna
arstid ja kérgema etapi raviasutuse spetsialistid
annavad néu kiirabiarstile, kiirabiautos oleva
videotehnika vahendusel on véimalik juhendadaisegi
lihtsamaid invasiivseid protseduure, radkimata
mitteinvasiivsete ravivotete soovitamisest. Praegu on
selline tegevus kill algstaadiumis nii USAs kui ka
Uhendkuningriigis, kuid spetsialistid on veendunud, et
lahitulevikus aitab telemeditsiin kaasa fraumaga haige
ravitulemuse parandamisele.

Lairiba-kommunikatsioon satelliidi vahendusel
(Broad-bandwith), parandab sellise meditsiiniabi
véimalust veelgi (6). Kaugel ei ole ka telekirurgia
laialdasem kasutamine, kuigi praegu on selles
valdkonnas tegemisel alles esimesed, aga edukad
sammud (7). 30. septembril 1999. tehti Prantsusmaal
maailma esimesed telelaparoskoopilised
koletsistektoomialdikused (8).

Lisaks kiirabile on kasutatud telemeditsiini ka teistes
erakorralise meditsiini valdkondades. Naiteks loodi
do6pdevaringse Uhenduse véimalus maakonnahcigla
neurokirurgiaosakonna ning imbritsevate maakohtade
tervisekeskuste ja perearstide vastuvaturuumide vahel,

et parandada erakorralise neurokirurgilise abi

kattesaadavust arstiabiga halvasti varustatud
piirkonnas . 35 tegevuskuu jdrel kinnitati, et tegevus oli
olnud kliiniliselt efektiivne ja ka kulu-efekfiivne (9).

Asendamatu on telemeditsiiniline teenus Iaevudel,
eriti pikamaaséitude puhul. USA laevastikus on
planeeritud varustada telemeditsiinitehnikaga rohkem
kui 300 laeva. Lisaks ravikvaliteedi parandamisele
annab see véimaluse vélfida vajadustka meditsiinilistel
pShiustel toimuvateks evakuatsioonideks laevadelt ja
meeskonnaliikmed saavad kiiremini naasta
tookohustusi taitma (10).

Telemeditsiini kasutatakse ka lennunduses.
Hiljutise uuendusena on paljud lennukompaniid loonud
vue meditsiiniteenuse Medlink. Tegemist on
otseihendusega lennukimeeskonna ja spetsiaalse
erakorralise meditsiini osakonna vahel. Selline
vaimalus annab nii meeskonnale kui ka reisijate hulgast
leitud pardal olevale meditsiinitdstajale kindlustunde.
Selle aasta algusest on esimesed Ameerika kompaniide
lennukid varustatud telemeditsiiniseadmega. Selle abil
on véimalik edastada maale EKG, pulssoksiimeetria
jakapnogradfia, pulsi-ja verershuvédrtused ning lisaks
sellele on véimalik otse videoithendus selleks otstarbeks
spetsialiseerunud erakorralise meditsiinikeskusega, kust
juhendatakse pardal olevaid abiandjaid (11).
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Diagnostilised uuringud ja telemeditsiin

Uheks vajalikuks telemeditsiini kasutusvaldkonnaks
on telepatoloogia. Haiglates ei pruugi alati olla
oma kogenud potoloogi, kuid kiire ofsus
operatsioonitaktika valimiseks séltub tihti operatsiooni
kdigus saadud koetiki histoloogiast. Histo-
patoloogilisel uuringul pshineb paljude haiguste
korral dige nosoloogiline diagnoos, aga selleks on
sageli vaja kvalifitseeritud ja kogenud patoloogi.
Probleemi lahendamiseks on loodud riigisiseseid
telepatoloogiavérgustikke, mille abil tagatakse
kvalifitseeritud patoloogi otsus kaigi piirkonna
histoloogiliste uuringute kohta. Praeguseks on
telepatoloogiline vérgustik olemas 25 riigis ile
maailma (12).

Hasti funktsioneerib ka nérvi-lihashaiguste
hadavajalik elektro-
neuromuUogradafia televorgustik ja siin on ka Eesti

diagnoosimisel

spetsialistidel pshjus rahul olla: neli Eesti keskust on
thendatud vérgustikuga, mis annab vaimaluse vahem
kogenul kiisida néu nii Eesfisiseselt kui Uppsala tlikooli
tuntud spetsialistideltkolleegidelt.
Teleradioloogia on iheks kulukaimaks
telemeditsiinivaldkonnaks, kuna vajatakse eelksige kas
niidisaegseid digitaalseid aparaate véi
vaheseadmeid pildi digitaliseerimiseks ja edastamiseks.
Digitaalse pildi saamine on tdnapdeval véimalik
enamikult radioloogiliselt aparatuurilt, nii kompuuter-
ja mcgnefresonqnts—fomograafih, u|frche|iapcraadi|t,
gammakaameralt kui ka tavaliselt réntgenkaameralt.
Sellise pildi edastamine konsultatsiooni kisimiseks ongi
te|ercdio|oogia aluseks. Kui siisteem iubo to6tab,
véimaldab see tulevikus kindlat kokkuhoidu. Eelksige
on oluline, et kogenud spetsialisti arvamus on kergesti
ja kiiresti kattesaadav, ja seda ka maakonnas tehtud
uuringute kohta. Tulevikuvéljavaade peaks olema
meeldiv kéigile radioloogidele. Omades vastavat
tehnikat, saab valveteenistuses olev radioloog

uuringutulemusi inferpreteerida ka kodus (7).

Telekonsultatsiooni maksumus

Telekommunikatsioone véimaldav aparatuur
muutub aastatega kiiresti odavamaks. Naiteks langes
videokonverentsi-sisteemi hind aastatel 1997-98

umbes neli korda ja sama tendents jatkub (13). Eestis
laks 2000. aastal the stuudio sisseseadmine maksma
umbes 250 000 krooni. Telemeditsiinis pshijustab
enamiku kulutustest aparatuuri maksumus,
installeerimine, hooldus ja korrashoid, abonenttasud
ning liinide maksumus. Kuigi siiani tehtud
tasuvusuuringud on suhteliselt lihtsustatud ja pShinevad
sage|i ainult hinnongufe|, on siiski '|6utud idre|duse|e, et
telekommunikatsioonitehnika kasutamine véimaldab
tulevikus tervishoiusisteemis markimisvadarset
kokkuhoidu. Kokkuhoiuallikaid on mitmeid, kuid
pohiliselt tuleneb see haiglapdevade arvu
vihenemisest (14). Algstaadiumis on raske
telemeditsiini poolt p&hjustatud tegelikke kulutusi
hinnata, sest katseprojekte rahastatakse erinevatest
finantseerimisallikatest, tihti toetavad oma turgu
laiendada tahtvad firmad ning sponsorid. Uurijad on
vditnud, et selle tehnoloogia kasutamise
algstaadiumites on eelised vdiksematel piirkondadel
ja kollektiividel, sest vastava tehnika véimalustest
ollakse paremini teadlikud, seda kasutatakse rohkem
ning organiseeritumalt ja seetdttu on see ka
majanduslikult tasuvam. Samad uurijad soovitavad
arvestada ka sellega, et telemeditsiinist loodetud/

planeeritud kasum ei pruugi olla mitte kohene (15).

Kodune telemonitooring

Telemeditsiini maistes tdhendab telemonitooring
patsiendi ravi, néustamist ja ]dlgimisf pofsiendi kodust
véljumata  kas siis Internetti  v&i  muid
telekommunikatsioonivahendeid kasutades. Eriti tohus
ja mugav on selline siisteem kroonilisi haigusi pddevate
hoigeie ravis ja see v&imaldab ka patsiendi| aktiivselt
osaleda raviprotsessis.

Sellist meditsiiniteenust voivad kasutada naiteks
kardioloogid. Lisaks véimalikule EKG edastamisele
aritmiate diagnoosimisel ja raviefekfi jGlgimisel tuleb
arvesse ka kérgvereréhkféve haigefe enesekontroll
kodus. Eestis on konstrueeritud sel eesmdrgi| spetsiaa|ne
Docobo kodune jdlgimisseade. Tegemist on
energiasddstliku ja kergesti kasutatava Windowsi
operatsioonisUsteemis tootava mikrocrvuﬁga, mille
sisse on ehitatud seade EKG registreerimiseks. Selle

aparaadiga on véimalik edastada ka teisi
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parameetreid (vere suhkrusisaldust, kaalu). Patsient
saab informeerida arsti teistest karvalsimptomitest
(kaha, valu, tursed, pearinglus) (16). Seda seadet on
véimalik kasutada ka insuldijérgses ravis ja jalgimises,
suhkurtdve korral ja raseduse jdlgimiseks.

Distantskoolitust arstide tdienduskoolituses on
peetud telemeditsiini Gheks olulisemaks kasutusalaks.
Lisaks véimalikele loengute salvestamisele arvutikettale
on praeguseks véimalik jdlgida rahvusvahelisi
konverentse naiteks Interneti vahendusel ilma toskohalt
lahkumata.

Voimalik on aga ka pidada klassikaline
taienduskoolituse loeng reaalajas, mis annab
voimaluse sadsta kuulajatel nii aega kui raha reisimise
arvelt. Esimese teleloengu Kohtla-Jarve kolleegidele
pidas professor Ain-Elmar Kaasik 17. novembril 2000.
Sellele jérgnes esimene distantskoolituse loengutsikkel
Eestis ja see oli nii kuulajatele Ida-Virumaa neuroloogide
hulgast kui ka lektoritele Tartu narvikliinikust vastuvéetav

ja tavaline on, et loengule jargneb elav diskussioon.

Kas telemeditsiin on osa tuleviku-
meditsiinist?

Praegustele arengutendentsidele toetudes vaib
oletada telemeditsiinivahendite kasutamise hippelist
kasvu maailmas. Arvestades aga fihfi pshjendamata
konservatiivset métteviisi ja skepsist, siis véib paljudes
piirkondades areng oluliselt pidurduda. Kuigi Eestis on
see tegevusvaldkond alles lapsekingades, siis paljudes
meiega majanduslikult enam-véhem vérdsete
fingimustega maades on katseprojektide aeg labi
saamas ja telemeditsiini kasutatakse juba laialdaselt.
Eesfi tulevikumeditsiini planeerides peab arvestama
telemeditsiini kui reaalse véimalusega parandada
arstiabi kvaliteeti ja kaugemas perspekdiivis hoida kokku

kG I’GI’TQ.

on seofud

Millised probleemid
telemeditsiiniga?

Uhe kaige rohkem telemeditsiini kasutava riigi, USA
]uhtivspetsiahstid on avaldanud arvamust, et
telemeditsiin ei saa realiseerida kogu oma potentsiaal
sest enamik arstkonnast on suhtunud asjasse teatud

eftevaatlikkusega ning ei ole olnud vaga aktiivsed.
Uheks oluliseks teguriks on puuduvad seadused.

Telekonsultatsiooni korraldamisel véib tekkida
kssimus, kas teisel pool ekraani olev arst saab taielikult
vastutada tehtud ofsuse eest. Naiteks on uvuritud, et
dermcfo|oogi|iste telekonsultatsioonide tulemusel
pandud diagnoosid ja soovitatud ravitaktika on
osutunud valeks ca 6-9%, aga see on vérreldav
diagnoosi ja ravi vea protsendiga ka vdaiksema
kogemusega spetsialistil. Kuid on ka uvurimusi, kus
vaidetakse, et dermatoloogiline telediagnoos langeb
tavakonsultatsiooni otsusega kokku 2/34 juhtudest (17).
Esimene teledermatoloogiline konsultatsioon Eesfis
13. oktoobril 2000 Kuressaare perearsti ja Tartu
spetsialisti vahel oli aga edukas (18).

Kui arvestada rahvusvahelise telemeditsiinilise
tegevusega, siis voib tekkida veel teisigi meditsiinilis-
diguslikke probleeme. Naiteks kas véljaspool riigipiiri
olevat patsienti konsulteerides peab arstil olema
tegutsemislitsents mélemas riigis ja kes vastutab valesfi
tehtud otsuse eest (6).

Erifi oluline on, et ravikindlustussiisteem akisepteeriks

telemeditsiinilise teenuse ja kompenseeriks selle.

Kokkuvate

Uuel tehnoloogial on oma head killied ja samas
toob see kaasa ka oma riskid. Telemeditsiin oli
1960ndatel tuntud kui termin, kuid 21. sajandil on see
tervishoiu oluline komponent . Kodune ravi ja
monitooring, e-tervis ja tervishoiu globaliseerumine
annavad pdhilise kasvuvimaluse. Probleemiks on
praegu andmekaitse ja puuduvad seadused.

“Telemeditsiin muudab meditsiini samavard kui
personaalarvuti muutis t65d kontoris, arvavad
poolehoidjad. Oponendid arvavad, et telemeditsiin
kujutab endast ohtu patsiendi-arsti suhtele ja on
ebakindel viis meditsiini prakfiseerimiseks. Oponendid
kahtlustavad, et kulud iletavad selgelt tulud ja et
tegemist on jGrjekordse “ménguasjaga poiste jacks””
(R. Wooton).

Milliseks kujuneb telemeditsiini osa meie

meditsiinimaastikul tegelikult, saame aimu alles
|&hitulevikus.
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Application areas of telemedicine in the world and in Estonia

The aim of the article was to explain the term
“telemedicine” as well as to introduce the application
areas of telemedicine at present and the extent to which
the quality of health service can be improved using
telemedicine. Focus is placed on teleconsultations and
on the possibilities of employing telemedicine in

emergency medicine and in diagnostics. The possibility
of telemonitoring at home is described. Bottlenecks
arising from the application of telemedicine are

discussed.
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Tele- jua digitaalradioloogia haaletu
revolutsioon on ka Eestis alanud

Margus Ulst - Tartu Ulikooli Kliinikumi radioloogiateenistus

teleradioloogia, PAKS, digitaalradiograafia, kujutiste arhiveerimine, arvutivorgud

Arvutite laialdane kasutuselevott meditsiinis on
loonud uue kiiresti areneva tervishoiuharu -
telemeditsiini. Telemeditsiin tege|eb laias maistes
meditsiinilise informatsiooni ruumilise siirdamise ja
tootlemisega. Telemeditsiinist saavad eriti suurt
kasu meditsiiniharud, mille “p&hitoodang” on
informatsioon. Naiteks voib tuua diagnosﬁ“sed
erialad, sh radioloogia. Telemeditsiin véimaldab
andmeid lihtsalt talletada, téédelda, siirata ja
arhiividest iles leida. Informatsiooni kattesaadavus
annab raviarstile véimaluse kiiremini ja
adekvaatsemalt raviotsuseid langetada. Kas Eesti
tervishoid suudab infoajastu tehnoloogilise arengu
véidujooksus arenenud riikidega silmsidet pidada?
Jargnevad naited viimase aja arengust radio-
loogiavallas téestavad, et olukord pole lootusetu:
hadaletu digifcohevolufsioon on alanud ka Eestis.

Telekommunikatsiooni ja arvutivérkude
globaalses arengus pole Eesti riigi positsioon
sugugi halb. Eesti Telefon prognoosib, et juba
aastal 2002 iletab mobiiltelefoni abonentide arv
fiksvérgu abonentide arvu (1). Interneti kasutajaid
on meil 100 inimese kohta sama palju kui
Saksamaal (2, 3). Paraku ei ole tervishoius
Internetist just véga palju kasu. Toimib kull side
haigekassaga, kuid paringute tegemine teiste
maakondade raviasutuste andmebaasidest on
v&imatu. Selles kontekstis on Glimalt tervitatav
1999. a Rootsi valitsuse poolt finantseeritud
Swedfund International AB, Uppsala ilikooli haigla
ja Rootsi telekommunikatsioonifirma Telia Publicom
initsiatiiv arendada telemeditsiini naaberriikides
Eestis, Latis ja Leedus.

BITNET (Baltic International Telemedicine
NETwork) projekti the eestvedaja TU Kliinikumi
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narvikliiniku juhataja prof Toomas Asseri sénul on
eesmargiks partnerluse kaudu soodustada
rahvusvahelist meditsiinilist, tehnilist ja admi-
nistratiivset koostédd ning parandada raskes ja
paris kriitilises seisundis olevate haigete ravi
(naiteks telekonsultatsioonid peaajutraumade
korral) (4). Projekti koordinaatorid on Uppsala
ilikooli ja Osthammari haigla Rootsist. Eestis
osalevad projektis lisaks Tartu Ulikooli Kliinikumile
veel Kohtla-Jarve ning Mustamée haigla. Niidseks
on projekti algusest mé5dunud kaks aastat ja véib
teha esimesi kokkuvétteid. 13. oktoobril 2000
toimus esimene BITNETi telesild Tartu ja Kuressaare
vahel nahahaigusega patsiendi konsulteerimiseks
(5). Regulaarseks on muutunud ka neuroloogilise
ning neurofisioloogilise suunitlusega konsul-
tatsioonid. Kogu eelmainitud informatsioonivahetus
ja telekonverentsid toimuvad ISDN-telefoniihen-
duse abil (/ntegrated Services Digital Network).
BITNET projekti viimane komponent -
teleradioloogia - pidi algselt samuti funktsio-
neerima ISDN-liinide abil. Paraku sundis
tehnoloogia kiire areng plaane korrigeerima ning
seetdttu valiti kiirem ja niidisaegsem arvuti-
vérkudel pohinev lahendus. Telercdio|oogi|isse
vérku on nitdseks lilitatud neli radioloogia-
osakonda (Kohtla-Jarve, Mustamae, Tartu ja
Uppsala) (vt jn 1). Teises laines on lisandumas
Parnu, Stockholm ja Helsingi. Magnettomo-
graafilise uuringuinfo esimene Glekanne
konsultatsiooniks Tartust Uppsalasse toimus
4. oktoobril 2001. Sellega tekkis vaimalus harva
esinevaid ja keerulisi haigusjuhte kiiresti ja
operatiivselt konsulteerida ilemerekolleegidega.
Enamgi veel, radioloogiliste piltide siirdamist on
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Joonis 1. BITNET-projekti raames Eestis loodud teleradioloogilised thendused (seisuga november 2001).

vaja Eesti piires. Nditeks ei pea nitd Kohtla-Jarvelt
Tartusse saadetava aju-koljutraumaga patsiendi
seisundi Ule otsustama ainult saatva arsti sénade
alusel, vaid konsultant saab vaadata radio-
loogiliste uuringute kujutisi ning tdnu sellele
adekvaatsemalt otsustada, kas patsient ildse vajab
transportimist suuremasse keskusesse véi kui kiire
on tema Gleviimisega. Esimene sellelaadne
pildisirdamine Kohtla-Jarvelt Tartusse leidis aset
20.11.2001.

Teleradioloogilise vérgustiku sida on
radioloogiline pildiserver Agfa Basix, mis paikneb
Tartus. Server on piisavalt véimas, et rahuldab
lisaks linnadevahelistele teleradioloogilistele
ilekannetele ka TU Kliinikumi vajaduse. Seega ongi
niid Maarjaméisa arstkonnal tekkinud vaimalus
kohe pdrast réntgenipildi valmimist vaadata esmast
tulemust oma téskohaarvutilt. Radioloogi kirjeldus
véib andmebaasi lisanduda alles ménevérra
hiliem. Radioloogilised pildid on serverist
kdattesaadavad kahes formaadis. Esmalt
spetsiifilises DICOM-formaadis (dligital image
communication in medicine), mis véimaldab
radioloogil pilte diagnoosida ja spetsiifilisi
manipulatsioone rakendada (nt akendamine,
kompuutertomogradfilisel kujutisel koe tiheduse

modtmine Hounsfieldi skaalal jne) (6). Teisalt
transformeeritakse pi|did ka /'pe‘ghformcxatL Need
kujutised on kadudega komprimeeritud, kiiresti
allalaaditavad ja vaadeldavad ka tavalise
Interneti-brauseriga. Kujutiste kokkupakkimine ei
halvenda oluliselt pildikvaliteeti ega ole tava-
vaataja ]doks tajutav.

Piltide esitus serveril kahes formaadis ning
kattesaadavus kogu arvutivérgust on teinud Tartu
Ulikooli Kliinikumis véimalikuks esimese telise
PAKS-sisteemi (piltide

kommunikatsiooni sisteem) vdljaarendamise

arhiveerimise ja

Eestis. PAKSi on véimalik infot saata ksigist
digitaalse valjundiga radioloogilistest seadmetest
(kahest kompuutertomograafist, magnettomo-
graofisf, réntgenicporoofidest '|ne) (vt in 2).
Soetamisel on DVD-arhiveerimisseade, mis peaks
lahendama suuremahuliste kompuuter- ning
magnettomogradfiliste uuringute salvestamise ning
pikaajalise sdilitamise. Samuti on vaja suurendada
kasutajalitsentside arvu.

Erialakirianduses on laialdaselt kasitletud PAKS-
sisteemi eeliseid ja puudusi. On hdsti teada, et
(a) PAKSi rakendamisel radioloogide té5jdudlus
suureneb; (b) filmid ei léhe kaotsi; (c) filmid on thel

a]a| vaadeldavad mitmes kohas; (d) véheneb
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Joonis 2. Radioloogiliste piltide arhiveerimise ja kommunikatsioonisiisteem (PAKS) TU Kliinikumis.

materjali- ja t66jéukulu; (e) kahanevad arhiivi-
pinnad (7, 8). Samas on tsi ka see, et digitaalne
pildiarhiivindus on kallis ning selle tasuvus
ebaselge. V5ib tekkida ka arvamus, et PAKS on
tore ménguasi radioloogide kaes. Mis kasu saab
aga patsient digitaalsest radioloogiast? Patsiendi
seisukohalt vaadates on kindel, et radioloogilise
uuringu tegemine ning uuringuvastuse saamine
digitaalse tehnoloogia abil on oluliselt kiirem.
Sellest tulenevalt muutub operatiivsemaks ka arstliku
raviotsuse tegemine ja kokkuvéttes liheneb
ravilviibimine. lisaks paraneb ka diagnoosimise
tapsus. Nimelt vaidab enamik radiolooge, et
varasemate uuringupiltide kéttesaadavus, mida
PAKS vaimaldab, halbustab oluliselt patoloogiliste
muutuste sedastamist, sest tekib ajaline vordlus-

moment (9).
Digitaalse meditsiinilise info edastamisel ja

arhiveerimisel on vaga oluline rangete andme-
kaitsemeetmete rakendamine. BITNET-programmi

raames toimuval veebipéhise| rcdio|oogi|iste

pi|fide siirdamisel kasutatakse andmete
kripteerimiseks 40bitise votmepikkusega SSL-
turvahendust (secure socket layer, mille turvalisust
on seni peetud meditsiiniliste andmete tlekandmisel
piisavaks. (10). TU Kliinikumi intranetis liikuvale
informatsioonile pakub kaitset kasutajate

autoriseerimine ja tulemiir.

Kokkuvate

Ka kodumaises radioloogias rakendatakse tha
enam digitaaltehnoloogiat. Seoses Rootsi ja
Baltimaade telemeditsiinilise Ghisprojekfiga BITNET
on Tartu Ulikooli Kliinikumis tekkinud seniolematud
véimalused felerqdio|oogi|ise vargustiku ja piltide
arhiveerimissisteemi véljaarendamiseks. Riiklikesse
strateegilistesse investeerimiskavadesse tuleb
planeerida analoogsete siisteemide véljaehitamine
ka teistes Eesti suurhaiglates. Lsppeesmark peaks
olema htse ning integreeritud meditsiinilise info

hajusandmebaasi loomine, mis sisaldab nii teksti-

kui pildiinfot.
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Tele- and digital radiology: silent revolution started also in Estonia

In 1999 the Baltic International Telemedicine
Network (BITNET) project was launched by the Swedish
Government financed Swedfund International AB,
Uppsala University and Telia Publicom. The objective
was to establish and implement sustainable digital
telemedicine networks within the Baltic states. Another
aim was to create possibilities for specialist consultations
and second opinions between hospitals, even
As a subproject, the BITNET
teleradiology network was established between Tarty,

internationally.

Kohtla-Jdrve, Tallinn and Uppsala. For data transmission
the encrypted SSL Internet connection was used. Besides
the teleradiology connections also first picture archiving
and communication system (PACS) in Estonia was

developed within Tartu University Hospital. Eight

DICOM:-compatible radiology devices were integrated
into one PACS-system powered by a AGFA Basix server.
Presentation of information in DICOM and jpeg formats
permitted retrieval of images in intranet both on
radiology workstations and ordinary PC-s. The first
experiences revealed that consultations and second
opinions provided via feleradiology conferences instead
of referral of patients, will speed up diagnosis and
treatment, as well as increase patient turnover. Further
steps should be undertaken to expand the teleradiology
network nationwide and to integrate all clinical digital

(radiology) information databases.
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Kvaliteetsete kliiniliste andmebaaside pealetung

Tiia Bakler', Mati Rahu?, Rein Teesalu' - 'TU kardioloogiakliinik, 2Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituudi epidemioloogia ja biostatistika osakond

kliinilised andmebaasid, kliiniline audit, kvaliteet meditsiinis

Tervishoiuasutuste ci0|oo|ine missioon on pakkudo
kvaliteetseid meditsiiniteenuseid. Paljudes Euroopa ja
PShja-Ameerika riikides tegeldakse viimasel kimnendil
aktiivselt arstiabi kvaliteedi prob|eemidegc. Selle
peamiseks c'lend'iks peetakse meditsiini kiiret arengut,
tdenduspohist meditsiini, piiratud tervishoiuressursse
ja patsientide teadlikkuse kasvu. Vajadus tdpse
sUstemaatilise informatsiooni jcrele esineb nii kliinilises
auditis, kliinilises praktikas, teadustéds kui ka
tervishoiusisteemi juhtimises. Seetdttu tuntakse jdrjest
enam tarvidust kvaliteetsete kliiniliste andmebaaside
(high-quality clinical database, HQCD) jdrele, mis
peavad tagama mitte ainult kvaliteetsed
epidemioloogilised andmed, vaid ihtlasi ravitulemuste
ja arstiabi kvaliteedi parandamise. Seda soodustab
niidisaegne infotehnoloogia, mis véimaldab suure
|'|u|ga kliiniliste andmete kogumisf ja sailitamist, arstide
tdhusamat omavahelist suhtlemist, andmete
kéttesaadavust ning levitamist. Kuigi eespool
véljatoodut peetakse Gldtunnustatuks, ei suuda eri
valdkondade esindajad leida hist keelt ressursside
hendamiseks saamaks vajalikke andmeid (1, 2).

Ulevaateartiklis on iseloomustatud HQCD olemust
ja kasutusvaldkondi, lisaks sellele on pégusah

vaadeldud meditsiiniregistrite olukorda Eestis.

Kvaliteetsete kliiniliste andmebaaside
moiste

Tépset madratlust HQCD kohta ei ole véimalik
jeida. Samamoodi ei leidu Uhtset mudelit HQCD
organiseerimiseks ja juhtimiseks, mis oleks sobilik
kaigis tingimustes (pikaajaline ravi vs [thiajaline
thekordne ravi). Andmebaasi kavandamisel,
juhtimisel ja kasutamisel soovitatakse arendada

klinitsistide ja teadlaste koostddd, et parandada
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kliinilise ja teadusliku andmestiku usaldusvaarsust (3).
Andmebaasiloomisel tuleb jargida mitmeid néudeid:

1) andmebaas peab sisaldama isikuandmeid
(isikukood, nimed, sunniaeg ine),'

2) koigi tunnuste (haiguste, ravitulemuste,
meditsiiniliste sekkumiste jne) jaoks peab vilja
tootama kindlad standardsed médratlused:

3) andmebaas peab sisaldama tunnuseid, mis
kirieldavad raviprotsessi ja méjutavad ravitulemust
(oluline arstiabi kvaliteedi hindamisel);

4) andmete taielikkus ja usaldusvadrsus peavad
olema tagatud (1, 2, 4).

Enamikus tervishoiusiisteemides kogutokse
administratiivseid andmeid, mille n6rgaks kij|'|e|<s
peefckse andmete puudu|ikku kvaliteeti ja kliiniliste
detailide vahesust (1, 5-7). Seetéttu on eri riikide
kliinikud rajanud omaenese HQCD. Juhtivad neist on
Ameerika Uhendriikides ja Inglismaal: sidamekirurgia
New Yorgi osariigis (8), 1970. aastatel kirurgia
Inglismaal Lothianis (?), 1980. aastatel sinnitusabi
North West Thamesi regioonis ning leukeemiaregister
Inglismaa loode- ja péhjaregioonis (10). Vastavat
edukat ja sihipdrast t66d on tehtud Inglismaa
intensiivravis, nt Briti Intensiivravi Uhing on rc]anud
riikliku andmebaasi kliiniliseks auditiks ja teadustdaks
(11). Arvestades asjaolu, et HQCD rajamisel on
viimasel kimnendil tehtud tahelepanuvaarset t55d
Rootsis, on jdrgnevalt késitletud |ghemalt just selle

riigi tervishoiu kvaliteediregistreid (Nafional Health
Care Quality Registries).

Rootsi riiklikud tervishoiu kvaliteedi-
registrid

Praegu tostab Rootsis kokku ligikaudy 40
kvaliteediregistrit, mida peetakse Rootsi tervishoiy ja



tervishoiuteenuste unikaalseks ressursiks. Need
sisaldavad isikuandmeid, diagnoose, andmeid ravi
kohta ja ravitulemusi. Registrid pakuvad vaimalust
kontrollida ja parandada arstiabi kvaliteeti, aitavad
haiglatel ja teistel tervisehoolduse iksustel seirata
patsiendi hooldust ning ravitulemusi.

Kvaliteediregistrite algatajad ja rajajad on oma
eriala professionaalid, kelle piie on aidata kaasa
kliinilise 166 kvaliteedi parandamise meetmete
véljatéstamisele. Lisaks on réhutatud registrite olulist
osa hariduses ja teaduses, registrid aitavad koostada
ja tdgiendada riiklikke ravijuhiseid. Rootslased on
veendunud, ettraditsiooniline haiguslugude siisteem,
rahastamise ja personali arvestus jms ei véimalda
tervishoiu ja meditsiiniteenuste kontrolli ega hindamist
samas ulatuses nagu riiklikud kvaliteediregistrid.
Viimaste abil muutub hélpsamaks iksikute haiglate
vérdlus teiste haiglate ja riigi keskmisega. Selline
kasitlusviis aitab kaasa diagnoosimismeetodite ja
ravikvaliteedi Ghtlustamisele ning parandamisele
Rootsis.

Kuidas on &nnestunud taolised registrid luua?
Rootsi ringkonnandukogude féderatsioon (Federation
of Swediish County Councils) ning Rootsi riiklik tervise-
ja sotsiaalamet (National Swedlish Board of Health
and Welfare) teevad riigis pidevat koostsad riiklike
kvaliteediregistrite loomisel ja arendamisel. Rootsi
valitsus ja ringkonnonéukogude foderatsioon on
alates 1990. a eraldanud rahalisi vahendeid registrite
tegevuse toetamiseks. Tsentraalse juhtimise eest

vastutab riiklik tervise- ja sotsiaalamet (2).

Kvaliteetse kliinilise andmebaasi
kasutusalad

HQCD-andmeid on véimalik kasutada mitmel
tegevusalal: 1) kliiniline audit; 2) kliiniline prakfika;
3) teadusts; 4) tervishoiusiisteemi juhtimine (1, 3, 12).
Paljude kasutajate olemasolu véimaldab jaotada
kulusid.

1. Kliiniline audit

Audit peaks kindlaks tegema, kas me teeme seda,
mida me peaksime tegema (sobivus), ja kas me teeme
seda hdsti (kvaliteet) (13). Kvaliteet tervishoius
tdhendab tsenduspshist meditsiini {12), mille

t&he|epanu on suunatud haigele (réhutades
ravitulemusi).

HQCD kasutamine kohalikuks ja riiklikuks kliiniliseks
auditiks on igaithele méistetav. Kohalikud kliinikud ja
nende juhid saavad standarditud informatsiooni oma
tegevuse ja tulemuste kohta (14). Riigi tasandil on
HQCD véimeline pakkuma auditit haiglate ja
piirkondade kérvutamiseks. Usaldusvddrseks teeb
selle vérdluse HQCD andmete piisav hulk, et
kérvaldada segavad tegurid ning teha riskile
kohandatud (risk adjusted) vérdlusi (1, 15).
Tavategevuse kéiigus kogufud administratiivsetel
andmetel pshinevad vérdlused on ebatépsed ja
ohtlikud andmete puudulike kliiniliste detailide ning
kehva kvaliteedi téttu (5, 7). Auditi tulemuste alusel
se|gifutqkse v&l]a kehva kliinilise fu|emus|ikkusegc
(clinical effectiveness) haiglad ja tstatakse vélja
kvaliteedi parandamise programme - seega
muudetakse pc:fsiendi hooldus kvaliteetsemaks (4).

Suured andmebaasid lubavad auditeerida harva
esinevaid haigusi ja nendesse haigestunute ravi.
Uksikutel keskustel ei ole see vaimalik juhtude vihese
arvu tottu. Lisaks pakuvad taolised andmebaasid
véimalust kontrollida, kas pakutava arsfiabi kvaliteet
on hesugune kéigis Uhiskonnakihtides. Andmete
linkimisel teiste rahvastikupshiste andmebaasidega
(naiteks rahvastikuregistriga) on véimalik auditeerida
arstiabi kattesaadavust ja tervishoiuteenuste
rakendamist sdltuvalt sotsiaaldemograafilistest
teguritest nagu vanus, sugu, sotsiaalne seisund,
sissetulek (1).

2. Kliiniline praktika

Andmete analiiisimine ja kohapealne katte-
saadavus lihikese aiavahemiku jarel parast
sisestamist - Interneti-pShistel programmidel kohe
pdrast iga juhu sisestamist - loob hea eelduse
andmebaasi aktiivseks kasutamiseks klinitsistidele.
Lisaks saab pidevalt andmeid ajakohastada (oluline
kliinilise kulu jalgimisel), samuti tshustada eriala-
spetsialistide omavahelist suhtlemist (vajalik
kvaliteetse 166 tagamiseks). Ténapdeva infotehno-
loogia véimaldab HQCD linkimist elektroonsete
haiguslugudega. Haiguslugude péhijal saab teha
aastaaruandeid, kuid sageli suure ajalise viivitusega
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nii kohalikul kui riigi tasandil (2). Elektroonsete
haiguslugude miinuseks on peetud puudulikku
standarditud andmete kogumissﬂsfeemi ja erisuguseid
arvutiprogramme, puudulikku kvaliteedikontrolli,
konfidentsiaalsuse ja omcndiéiguse huvide puudumisf
(16).

HQCD talitlevad varajase hoiatussiisteemina uute
ravimeetodite, preparaatide ja tehnoloogia puuduste
Naiteks
asenduskirurgia registrile ( Hjp Replacement Surgery

avastamisel. tanu Rootsi puusa-
Registry) avastati opereeritute pikemaajalisemal
jalgimisel suur hulk tisistusi, mis olid laostavad
patsiendile ja ilikallid Ghiskonnale, kuigi operatsiooni
esialgsed tulemused olid suurepédrased (patsiendil
kohene valu véhenemine, talitluse normaalne
taastumine). Pideva andmeanaliisi, tulemuste
hindamise ja metoodika tdiendamise abil saavutati
operatsiooni hilistulemuste paranemine (2). NRMI 2
(National Registry of Myocardial Infarction) iheks
eesmdrgiks on seirata tromboliitiliste ravimite ohutust
(17).

HQCD andmeid on kasutatud kliinilise otsuse
tegemise abimudelite valjatdstamisel. Rootsi
silmaarstidel on mudel, mis véimaldab arstil anda
konsultatsioonil kohene hinnang, kas katarakti
operatsioon konkreetsel patsiendil parandab
elukvaliteeti (2).

Erinevalt enamikust edasivaatavatest uuringutest
sisaldavad sellised andmebaasid informatsiooni
suure arvu patsientide kohta, mis véimaldab
analiisida klinitsistile vajalikku andmestikku
patsientide alarthmade I5ikes. Rshutatakse, et sel juhul
on tegemist “reaalse tegelikkusega”, mitte ainult
teoreetiliselt sarnaste patsientidega (16, 18).

Suure hulga andmete kogumine ja séilitamine riigi
tasandil on potentsiaalne just tuleviku seisukohalt. Ténu
sellistele andmetele muutub uute meditsiinivuringute
tulemuste levitamine paljudel juhtudel kiiremaks,
lihtsamaks ja odavamaks, sest on loodud vastayv
infrastruktuur.

Mis véimalusi pakub ks HQCD osalevatele
keskustele2 Naitena vaib tuua Rootsi kardiaalse
intensiivravi registri (Swediish Registry for Cardiac
Intensive Care), mille t66s 2000. a jaanuari seisuga
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osales 73 keskust 81st vastavat ravi pakkuvast
keskusest riigis. Vaimalused on jargnevad: 1) kohene
ligipads varem hospitchseeritud patsientide
elektroonsele infole; 2) kohene ligipads valjavalitud
patsiendirihmade aruannetele; 3) kohene ligipads
patsientide alarihmade ja registreeritud tunnuste
statistilistele tabelitele ja arvioonistele, seejuures
v6imc|usego validaise ciavahemik,’ 4) voimalus teha
kiiresti kohalik aastaaruanne; 5) erinevate inter-
ventsioonide ja nende tulemuste ajast séltuy esitlus
hindamaks ajatrende; 6) andmete hisanaliis ja
anoniiimne vordlus teiste keskustega (ravitulemused,
ressursid, maksumus jms). Ténu andmeanaliisile on
juba leitud mane kliiniku nérku kiilgi, mis méjutavad
ravitulemusi. Miokardiinfarktiga haigete halvemad
ravitulemused olid seotud e|upc'i£jsi'vc tromboliitilise
ravi alustamise viivitamisega, kus]uures viivitus esines
nii enne kui parast haiglasse jdudmist (19).
3.Teadustss

Kasusaamine teaduslikel eesmarkidel on rohkem
tunnustatud kui teised HQCD kasutusalad. Suure hulga
erisuguse tasemega kliinikute osavétt andmete
kogumisest (vorreldes traditsiooniliste ad Aoc
uuringutega) parandab tulemuste ildistatavust ja
praktilistvéidrtust. Tulemuste tldistatavus suureneb tanu
véimalusele kaasata teise etapi haiglaid. Lisaks
sisendab kliiniku osalemine registri t66s uuringu
omandidiguse tunnet, mis julgustab tulevikus saadud
tulemuste evitamist praktikasse (1, 3).

Laialt on levinud arusaam, et vaartuslikku ja
usaldusvadrset infot pakuvad ainult eksperimen-
taalsed vuringud (randomiseeritud kontrollitud
vuringud, RKU). Samas réhutatakse jérjest enam
vaatluslike vuringute (randomiseerimata katsed,
kohortuuringud, juhtkontrolluuringud) tahtsust seoses
eksperimentaalsete uuringute piirangutega (20).
HQCD andmeid saab kasutada randomiseerimata
uuringute tegemiseks ja hipoteeside esitamiseks (3).
HQCD andmetele tuginevate uuringute hind on
suhteliselt vaike, kui andmete kogumissisteemi
kasutatakse mitmes teadusuuringus ja muudes
kasutusalades (Kliiniline praktika, juhtimine, audit). On
suur oht, et register luuakse tecdusrohodega, mida

ikkagi registri elushoidmiseks keegi ei anna. Teadlase
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jaoks on kiitkestay, et andmebaas sisaldab palju
andmeid, millest véib vétta mitmeid valimeid
suhteliseltlihikese aja ]ooksu| (suure arvu osavétvate
keskuste korral), et on véimalik uurida harva esinevaid
haigusi ja interventsioone. Samas niisugused
andmebaasid soodustavad RKUde tegemist ja
suurendavad kliinikute teadlikkust ja soovi osaleda
RKUdes ning ehitada iles pusiv infrastruktuur (1).

Stephen Proctor, hematoloogia professor
Newcastle'is, on vuendusliku teadusliku meetodi
teerajaja. Seda nimetatakse rahvastikule kohandatud
kliiniliseks epidemioloogiaks (population adjusted
clinical epidemiology), mille eesmark ei ole
parandada ravistandardeid ja ravi jdrjepidevust mitte
ainult neil, kes on sobilikud varbamiseks
randomiseeritud uuringutesse, vaid kaigi patsientide
iaoks. Selle meetodi rakendamiseks on tarvilik the
haiguse HQCD, mis hélmab kogu rahvastikku. Sellise
kasitlusviisi tohusus on kaheldav véga sagedasti
esinevate haiguste puhul nagu naiteks hipertensioon
(10,21).

4. Tervishoiusisteemi juhtimine

HQCD

suhtlusvahendina tervishoiusisteemi poliitilises ja

andmeid saab  rakendada
administratiivses juhtimises. Nende andmete alusel
on vaimalik teha ldbiméeldud ja majanduslikult
kasulikke otsuseid, naiteks leida sobiv koht neerude
dialuisiks (vahendamaks patsientide reisimist) véi
optimeerida intensiivravivoodite jaotust (véhen-
damaks haiglatevahelist transporti). Piiratud
tervishoiuressursside korral peavad arstid eri
ravistrateegiate puhu| arvestama nii meditsiinilisi kui
majanduslikke hinnanguid. HQCD andmete péhijal
saab analiisida ravimeetodite kulutshusust. Vajalik
on (ka Eestis) ]drgidc mc]cndushku tohususe printsiipi:
saavutada antud eelarve korral véimalikult suur
terviseefekt véi vahimate kuludega soovitav

(efteantud) tervisetase (22).

Meditsiiniregistritest Eestis

Eesti tervishoiu- ja selle [dhialade registrite nimistu
(23) sisaldab 35 andmekogu, millest neli on kantud
andmekogude riiklikusse registrisse (24). Eesti
meditsiiniregistrite lipulaev on Eesti Vahiregister (25),

kelle t66 rahvusvaheliste klassifikaatorite raken-
damisel, registreerimistavade edendamisel ja
tavategevuse sidumisel nii kodumaiste kui rahvus-
vaheliste teadusuuringutega vadrib kdige t&sisemat
tdhelepanu.

Paraku ei vasta Ukski meie meditsiiniregister
(andmebaas) HQCD-néuetele, sest nad loodi hoopis
teistsugustel eesmarkidel, eelkdige haiguste esinemise
hindamiseks rahvastikus. Suurimad eeldused saada
HQCD-titipi andmebaasiks on praegu tuberku-
loosiregistril seoses vajadusega vahendada Eestis
ravimiresistentsete juhtude arvu ja hinnata otseselt
kontrollitava ravisisteemi tshusust. Ettekiksid arstiabi
kvaliteeti m&otvad andmebaasid, on meil vaja
eriarstide Uksmeelt ja vdga jSulist sihipdrast
tegutsemist.

Praegu tehakse Tartu Ulikooli kardioloogiakliinikus
eeluuringut Interneti-pohise miokardiinfarktiregistri
asutamiseks (26). Taolise registri abil avaneb véimalus
mitte ainult sttvida Ghe haigusega seotud
probleemistikku, vaid thtlasi alustada HQCD-
ideoloogio levitamist arstkonna, teadlaste, ametnike
ja poliitikute seas. Esmajoones vajab teadvustamist
t3siasi, et meditsiinidokumentatsiooni korrastamine ja
moodsate infotehnoloogiavahendite kasutamine ei vii
epidemioloogiliste registrite ega HQCD vdljasu-

remisele, vaid soodustab nende vd|]oorendcmisf‘

Kokkuvotteks

Miks leidub kvaliteetseid kliinilisiandmebaase seni
suhteliselt vahe, kui nad on nii tasuvad2 Peamiseks
péhjuseks peetakse rahalisi raskusi ja lahkhelisid
véimalike kasutajate vahel. Kulude jaotamine
andmebaaside kasutajate vahel peaks leevendama
rahalisi probleeme. Samas on oluline, et leiduks ks
kindel institutsioon, kes katab andmebaasi rajamise
ja pusimajaamise péhimoksumuse. Sellise allika
puudumisel kaob véimalus parandada tervishoiu

kvaliteeti.
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The expansion of high-quality clinical databases

This article provides an overview of the essence,
requirements and various ways of usage of high-quality
clinical databases (HQCD). The historical mission of
health care institutions has been to provide high quality
health services. During the last decade, many European
and North American countries are actively concerned
with the problems of health care quality. Therefore, the
establishment of HQCD, which does not only ensure
provision of qualitative epidemiological data but
contributes also to the improvement of health service
and freatment results, will be ever more appreciated.

The information technology progress contributes to the
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creation of HQCD. HQCD data can be used in clinical
audit and practice, as well as in research and in health
service management, which all need accurate
systematic information. Although HQCD is highly cost
effective, owing fo its multiple use, it is not very
widespread; major reasons lie in financial difficulties and
in different opinions held by potential users. This, in

tact, may resultin losing the opportunity to improve the
quality of health care.
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Arteriaalse hupertensiooniga patsientide
monitoorimine kodujidlgimisseadme Docobo

Margus V“iigimaa‘, Kairit Palm’, Kristjan Port?, Sirje Hansen', Taimi Laasik?® Kadri
Siim' - 'TU Kliinikumi kardiologiakliinik, 2Tallinna Pedagoogikailikool, *perearst

arteriaalne hiipertensioon, ravi efektiivsus, monitoorimine, kodujalgimine

Kérgenenud arteriaalne verershk on oluline
fervishoiuprob|eem kogu maailma arenenud riikides,
esinedes 20-50% taiskasvanutest. Aastakiimneid on
hipertensiooni ravitud ja diagnoositud arsfikabinetis
saadud verershuvddrtuste pdhial. Viimastel aastatel
on hakatud rohkem téhelepanu péérama puudustele:
véhene madtmiste arv ja sageli esinev “valge kitli
fenomen”. Seoses sellega on rakendust leidnud
vererohu kodune méétmine. Saadaval on poo|— ja
tgisautomaatsed  verershuaparaadid, mis
véimaldavad salvestada verershuvadrusi ka pikema
perioodivéltel (1). Onteada, et verershuvéartus séltub
vanusest, kehakaalust, suitsetamisest, stressist. Teades,
et patsiendil esinevad need riskitegurid, on véimalik
paremini juhtida antihipertensiivset ravi. Seda kéike
on kasutusel oleva ambulatoorse kaardi alusel raske
hinnata.

TU kardioloogiakliiniku ja teadusfirma Curonia
Research koostéds on valminud kontseptsioon
doc@home, mis véimaldab kodujdlgimisseadme
Docobo abil hinnata patsientide raviefektiivsust ja
elukvaliteeti igapdevases elukeskkonnas. Esimene
kliiniline vuring tehti 2001. aasta aprillist juunini. Igat
kerge ja keskmise raskusastmega arteriaalse
hipertensiooniga patsienti (kokku 45) uuriti kahe kuu

]ooksu|.

Uuringu metoodika

Uuringus osales 45 medikamentoossel ravil olevat
kerge ja keskmise raskusega arteriaalse
hipertensiooniga patsienti vanuses 30-63 eluaastat
(18 naist ja 27 meest). Jalgimisperioodi pikkuseks oli

50 péaeva. Igal hommikul edastasid patsiendid

kodu]<'j|gimissecdme Docobo abil ]drgnevaid andmeid:
EKG drgates ja standardkoormuse (10 kiikki) jgrel,
vererdhk (sistoolne ja diastoolne), pu|sisogedus, une
kvaliteedi hinnang 5 palli skaalas (1 - véga hea, 2 -
hea, 3 - normaalne, 4 - halb, 5 - vaga halb), kehakaal,
ravimi vétmine. Ohtul olid monitooritavateks
parameetriteks EKG, vererdhk, stress 5 palli skaalas
(1 - vaga rahulik, 2 - rahulik, 3 - tavaline, 4 -
pingehne, 5 - vaga pingeline), enesetunne (sama
skaala nagu une kvaliteedi hindamisel) ja simptomid
(sUdamepeks|emine, tursed, pecvo|u, |iigeseva|u,
palcvik, kéha, nchcprob]eemid, seedehdired,
seksuaalhdired).

Patsiendid registreerisid andmeid hommikuti ja Shtuti
neile sobivatel kellaaegadel. Verershu maatmiseks
kasutati taisautomaatset Omron M4 titpi aparaati,
mis vastab Meditsiiniaparatuuri Arendamise Uhingu
(Association for the Advancement of Medical
Instrumentation) kvaliteedinduetele ja on saanud
kérgeima hinde Briti Hipertensiooni Uhingu (British
Hypertension Society) poolt. Elekirokardiogrammi
(EKG) salvestasid patsiendid Docoboga, millel oli 3
elektroodi ja saadud tulemus vastas | péhi|U|ifuse|e (vt
foto 1. Docobo elektroodid). EKGd olivéimalik teostada
d6pdev labi, registreerides ihe jargnevaist phjustest:
sidame rutmihdire, valu rinnus, peoring|us,
tervisekontroll). Arusaamatuste vélfimiseks olivaimalus
registreerida ka tuttava EKGd.

Andmed sisestati Docobosse, kust need telefoniliini
vahendusel saadeti arstile. Arst véttis Interneti kaudu
ihendust patsientide andmebaasiga. Arvutiekraanil on
edastatud andmed naha sellisel kujul, nagu on esitatud

ioonise| I
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Joonis 1. Patsiendi monitooritavate parameetrite ilevaade arsti arvutiekraanil.

Tulemuste vérdluses on kasutatud Ghefaktorilist
variatsioonanaliiisi ANOVA.

Joonisel 1 on kujutatud ihe patsiendi 1 kuu andmeid
sellisena, nagu seda ndgi arst. Patoloogia olemasolu
korral sai arst néha jooniseid suurendatuna ning edasi
minnes EKGd gradfiliselt koos vastavate
parameetritega. Punasega on tahistatud normist
erinevad vaartused. Verershuvadartuste tlemiseks
normipiiriks oli 140/90 mm Hg, enesetunde, une
kvaliteedi ja stressi korral peeti normiks 5 palli skaala
véértusi 1-3. EKG parameetrite hindamisel arvestati

uldiselt kasutatavaid normipiire.

Tulemused

Keskmised siistoolsed verershud (SVR) olid
kérgemad &htuti. Diastoolsed verershud (DVR) olid
kérgemad hommikuti, kuid nende erinevus on véiksem.
Naistel olid nii SVR kui ka DVR vaértused véiksemad.
Ulevaate keskmistest verershuvadrtustestannab tabel 1.

Jalgides SVR vadrtusi nadala jooksul, selgub, et nii
meestel kui naistel olid madalaimad véartused
nadalavahetusel (vt jn 2). Naistel tduseb SVR
pihapéeva dhtul 1394 145 mm Hgmi (viin 3). Meestel
t5useb SVR esmaspdeva hommikuks 147 mm Hg-ni,

mis on 3 mm Hg kérgem kui pithapédeva hommikul.
Meeste SVR vaartusi nddala jooksul on kujutatud
joonisel 2. DVR osas oli nddalavahetusel keskmine
vaartus 90 mm Hg ja tédpdevadel 91 mm Hg.
Madalaim véértus oli pthapdeva shtul 89,7 mm Hg
ja kérgeim kolmapdeva hommikul 91,8 mm Hg.

Patsientide keskmine kehakaal oli 90 kg. Haigetel,
kes kaalusid ile 90 kg, olid verershu keskmised
vaartused kdrgemad (149/91 mm Hg) kuialla 90 kg
kaaluvatel ~ (141/89 mm Hg).  Keskmine
kehamassiindeks (KMI) oli 30 kg/m?. Patsientidel, kelle
KMI oli iile 30, olid verershuvadrtused 11/2 mm Hg
kérgemad vérreldes patsientidega, kelle KM oli
vaiksemkui 30 (vtjn 4).

Ravi efektiivsuse hindamiseks leidsime, kui paliu oli
vererdhuvdértusi alla 130/85 mm Hg (rahvusvaheliste
ja Eesti Hupertensioonijuhiste ravieesmark). Selgus, et
SVR osas oli see nditaja hommikul 27%, htul 23%
ning DVR osas hommikul 31% ja &htul 36%. Muudatusi
medikamentoosse ravi skeemis tehti 49 korral.

Unekvaliteedi hindamisel selgus hommikuse
vererdhu kdrgem tase seoses halva unega. Hea une
korral (1 v&i 2 palli) oli keskmine verershk 140/
89 mm Hg jahalva puhul (4 v&i 5 palli) 149/92. Seoses

i
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stressiga esines vererdhu tdus naistel. Keskmine
verershk oli 7/5 mm Hg kérgem, kui paeva hinnafi
pingeliseks v&i véiga pingeliseks vérreldes rahuliku véi
véga rahuliku péeva verershuvadrustega. Meestel
vererdhuvddrtused seoses stressiga ei muutunud.
Verershu keskmiste vaartuste dinaamikast annab

ilevaate joonis 5. On naha, et uuringu jooksul langesid
just 8htused verershuvaartused. SVR langes 3 mm Hg
ja DVR 2 mm Hg. Sumptomitest registreeriti kaige

Joonis 4. Keskmised verershuvidrtused soltuvalt
kehamassiindeksist.

sagedamini pearinglust (172 korral), sidamekloppimist
(128 korral) ja ligesevalu (129 korral). Uuringu jooksul
loobus iks patsient suitsetamisest. Selgus, et thel
patsiendil olid vererdhuvddrused normis ka ilma
medikamentoosse ravita. Mitmel patsiendil leiti

ritmihaireid, peamiselt ekstrasistooliat.
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Joonis 5. Siistoolse ja diastoolse verershu diinaamika vuringu jooksul.

Arutelu

Vererdhu kodune monitoorimine on viimaste aastate
jooksul leidnud rohkem rakendust ka kliinilises praktikas.
Selle kasutamist piiravad rahvusvaheliselt tunnustatud
referentsvadrtuste puudumine ning véhesed andmed
selle prognostilise vadrtuse hindamiseks. WHO poolt
soovitatud normid 140/90 mm Hg on liiga karged.
Naiteks T. Mengdeni ja kaasautorite poolt tehtud
uuringus oleks 3 patsienti jé@nud ilma antihipertensiivse
ravita, sest nende kodused verershuvaartused olid alla
140/90 mm Hg, kuid neil oli juba vélia kujunenud
véikeste veresoonte kahjustus (2). Samas uuringus
soovitati normiks 135/85 mm Hg, sama on soovitanud
ka Ameerika Hipertensiooni Uhing. Dubendorfi uuringus
vastas arstikabinefi verershuvadartusele 140/90 mm Hg
kodune verershuvddrtus 133/86 mm Hg (1). Selles
uuringus kasutasime ilemist normipiiri 130/85 mm Hg
ja vastavalt sellele saime ravi efekfiivsuse tulemused.
Tulemust véib pidada suhteliselt heaks (keskmine
efekfiivsus 27%). Tavaprakfikas arstikabinetis saadud
tulemuste pohjal on see olnud vaid 5-10%
normivéértuse 140/90 mm Hg korral (3).

Selline uuring on ainulaadne, sestvoimaldas lisaks
verershuvadrtustele hinnata ka patsientide elukvaliteefi
ja salvestada EKGd. Patsientide andmed olid arstidele
kéittesaadavad varem kui seda seni kasutusel olnud
koduse monitooringu korral. See véimaldas ravialaseid
muudatusi teha ka varem kui kokkulepitud visiidil.
Efektiivsest ka
medikamentoosse ravi muutmiste suur arv (49 korda).

monitoorimisest tuleneb

Meie uuringu tulemused néitavad, et une halb
kvaliteet on seotud kérgemate verershuvaartustega.
Seda, kas kérgenenud verershk phjustas halba und
véi vastupidi, me kahjuks kindlalt véita ei saa. Lisaks
une kvaliteedile korreleerusid verershuvadrtused ka
kehakaalu ja stressitasemega (ainult naistel).
Hommikuste ja Shtuste vererdhkude vérdluses on ka
teistes uuringutes leitud sarnaseid tulemusi, nagu
madalamad keskmised SVR véadrtused hommikuti ja
kérgemad Shtuti ning vastupidi DVR puhul. Laialdastes
epidemioloogilistes uuringutes on leitud naistel vérreldes
meestega madalamad vererdhuvadartused (1).
Verershuvadrtuste dilnaamika nadala jooksul néitas
statistiliselt olulist erinevust SVR osas t66pdevade ja
nadalavahetuse vahel. Pieperi ja kaastéétajate poolt
teostatud ambulatoorse verershu monitooringu
uuringus on saadud samasugused tulemused (4). Seal
leiti, et toopdevade Shtused verershuvaartused olid
kérgemad vérreldes puhkepdevade omadega.

Uuringu jooksul langes SVR keskmiselt 3 mm Hgja
DVR 2 mm Hg. Sellised tulemused saadi ka Rogersi
tehtud uuringus, kus varreldi arsfikabinetis ja kodusel
monitooringul saadud verershu keskmisi vaartusi (5).
Uuringu alguses ja [5pus tehti 24 tunni ambulatoome
verer6hu monitooring (ABPM). Tavalise kasitluse puhul
DVR téusis 1,3 mm Hg ja SVR langes 0,1 mm Hg.
Koduse monitooringu korral langes SVR 4,9 mm Hg ja
DVR 2 mm Hg. Uuringu jooksul toimunud verershu
langust saab seostada hulgaliste ravialaste

muudatustega ja parema allumisega ravile. Kodusel




monitooringul saadud verershuvddrtuste tsepdrasuse
kohta leiab andmeid Kjeldseni it korraldatud uuringust
(6). Vorreldi intraarteriaalset verershku arstikabinetis
ja kodus méddetud vererdhuga. Selgus, et
intraarteriaalne vererdhk sarnanes rohkem kodusel
monitooringul saadud tulemustega.

Uuringus osalenud patsientide arvamus Docobost
on olnud positiivne. Seda néitab seegi, et praeguseks
on parast 5 - 8kuulist kasutamist Docobost loobunud
vaid 5 patsienti. Neile meeldib ka EKG salvestamise
véimalus. Cheng ja kaasautorid uurisid patsientide
ja arstide rahulolu koduse monitooringuga (7). Arstide
arvates oli meetod odavam ja véimaldas tépsemalt

médrata antihipertensiivset ravi. Patsientide arvates
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Summary

oli kodune monitooring kasulik ega seganud

igapdevast elu.

Jareldused

1. Docobo véimaldas tulemuslikulthinnata kerge ja
keskmise raskusastmega arteriaalse hiipertensiooniga
antihipertensiivsel ravil olevate patsientide ravi
efektiivsust ja elukvaliteeti.

2. Uuringu jooksul langes SVR keskmiselt 3 mm Hg
ja DVR2 mm Hg.

3. Uuringus osalenud patsientide ja arsfide arvamus

Docobost oli valdavalt positiivne.

5. Rogers MA, Small D, Buchan DA, Butch CA,
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hypertension. A randomized, controlled frial. Ann Intern
Med 2001;134:1024-32.
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7. Cheng C, Studdiford JS, Chambers CV, Diamond
1), Paynter NP, Jefferson T. Change in physician/pafient
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Monitoring of patients with arterial hypertension using home monitoring device Docobo.

The aim of the study was to evaluate the efficacy of
antihypertensive treatment as well as the way elevated
blood pressure is related to life quality. During 50 days
45 patients entered their data in the home monitoring
device Docobo. Doctors obtained the data through
the Internet. As a result of this survey, the efficacy of
treatment was 21 - 37%. Average morning and evening
blood pressure levels were lower in women than in

men. Stress, poor sleep quality and high body weight

were associated with elevated blood pressure levels.

During the study, mean evening systolic blood pressure
decreased by 3 mm Hg and diastolic blood pressure
decreased by 2 mm Hg. The decrease may be due to
49 treatment changes and continuous monitoring.
We concluded that Docobo enabled successfully to
monitor patients’ antihypertensive treatment efficacy
and life quality.
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Elu progresseeruva motonevuronihaiguscgd

Tiiu Tomberg - Tartu Ulikooli narvikliinik

amiotroofiline lateraalskleroos, kulg, Stephen Hawking

Stephen Hawking

Maailmakuulus inglise fiitisik Stephen Hawking, kes
on avaldanud t3id ildrelatiivsusteooria, teoreetilise
astrofuisika ja matemadtilise fiusika alalt ning kes
Uhtlasi pdeb amiiotroofilist lateraalskleroosi (ALS), on
tGestanud, et elu ja aktiivne vaimne tegevus on
véimalikud ka ALSist tingitud raske fiusilise puude
korral. Artiklis on tutvustatud seda erandlikku
haigusjuhtu.

Amiotroofiline lateraalskleroos on narvisisteemi
krooniline progresseeruv motoneuronihaigus, mille
korral kahjustuvad nii motoneuronid kui ka nendega
seoses olevad juhteteed. Kahjustus véib olla ihel vai
mitmel anatoomilisel tasandil: ajutive, se|icc'|u kaela-
rinna- voi nimmeosas, kusiuures haaratud on nii

’

ilemine kui alumine motoneuron. Haigus algab
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tavaliselt Uhe lihasegrupi halvatusnéhtudega, enamasfi
kaest, mis seeidre| levib teistele idsemefele ja
bulbaarsetele lihastele. Kliinilisel vurimisel leitakse
iseloomulik triaad: ké&elihaste nérkus koos
lihasatroofiaga, jalgade kerge spasfilisus ja Gldine
kéélus—periosfco|reﬂekside elavnemine. Iseloomulikud
on ka fastsikulatsioonid lihastes. Haigusel on ka feisi
variante olenevalt sellest, millised lihasegrupid on
esmalthaaratud (1). Pikkamééda siivenedes phjustab
haigus jarjest enam motoorsete funktsioonide
véljalangemist, mille tagajériel patsient kaotab vaime
sooritada erinevaid liigutusi - vaheneb ja kaob
likumisvaime, kéaeline tegevus, tekivad neelamis- ja
konehdired ning hilisstaadiumis hingcmisroskused
hingamislihaste halvatuse téttu. Viimaste tekkimine
ohustab patsiendi eluja enamasfinad surevadki raskete
tottu

aspiratsioonipneumoonia). ALSi korral efekfiivset ravi

(hingcmispuuduhkkus,

kopsutisistuste

eiteata, hcige|e fogafokse vaid igakU|gne hooldusabi.
Ménikord

hingamispuudulikkuse vdltimiseks trahheostoomia, mis

teostatakse kopsutisistuste ja
voib pikka aega sdilitada patsiendi elutegevuse.
Trahheostoomia ja kopsude kunstliku ventilatsiooni
rakendamine eeldab tanapdeval patsiendi taielikku
informeerimist perspekdiivist elada aastaid likumatult
(rasketel juhtudel voib kujuneda tdielik halvatus, kus
sailib ainult silmade likuvus ehk /ockedlin state) (2).
Kuna ALSi puhul sensoorsed funktsioonid ja intellekt
enamikul juhtudest ei kahjusty, silivad haigel eeldused
informatsiooni vastuvétuks Umbritsevast maailmast,
samuti vaimseks tegevuseks. ALSi tekkepShjused pole
taielikult selged. Ehkki on kindlaks tehtud mitmeid
haiguse etiopatogeneesis olulisitegureid, sh geneeﬁ|isi,
biokeemilisi, infektsioosseid, toksilisi, immunoloogihsi
it, pole siiski  kindlaid t3endeid
tekkemehhanismide kohta (3).

tapsete

i



Epidemioloogiliste uuringute andmetei on
haigestumus ALSi keskmiselt 1-3 juhtu ja levimus
keskmiselt 50 juhtu 100 000 isiku kohta (2, 3). Mehed
haigestuvad sagedamini kui naised (1,5 : 1). Haigus
algab enamasti 50. ja 60. eluaasta vahel, kuid iksikutel
juhtudel vib see alata ka jubateisel eludekaadil. ALS;
korral on patsientide elukestus erinev, haiguse
progresseerumise kiirusest olenevalt keskmiselt 2-4,5
aastat alates esimeste simptomite tekkimisest. Umbes
25% patsientidest elavad ile 5 aasta ja 8- 16% elavad
ile 10 aasta. On teada, et prognoos séltub patsiendi
east (noorematel on parem prognoos), ALSi kliinilisest
tiubist
diagnoosipaneku vahel (3). Kuid toodud keskmiste

ning ajast esimeste sumptomite ja
naitajate korval on ka erandeid, mille Gheks naiteks on
Stephen Hawkingi aastakimneid kestnud elu tais
teadustédd, vaatamata motoneuronihaigusest tingitud
raskele puudele.

Oma esseeraamatus “Black Holes and Baby
Universes, and other essays” (4) kirjieldab S. Hawking
oma kogemusi elust selle raske haigusega ja
joupingutusi akfiivse teadustod [atkamiseks, andes
ihtlasi populaarse ilevaate oma teaduslikust
maailmakujutusest. Selle harukordse inimese elu voiks
pakkuda huvi ka laiemale arstkonnale.

Stephen Hawking on sindinud 1942. a arsti
perekonnas. Opinguaastatel Londonis ja hiliem Oxfordi
ilikoolis aratasid tahelepanu tema voimed
matemaatikas ja fiisikas, mistottu teda kutsuti
Einsteiniks. Ehkki vanemad soovitasid elukutse valikul
meditsiini, pidas ta bioloogilisi teadusi liga ebatapseks
ja deskriptiivseks. Niisiis valis ta teoreetilise fitsika ja
matemaatika. Alustanud oma doktoritosd Cambridge'i
ulikoolis relatiivsusteooria ja kosmoloogia alal, markas
fa teatavat kohmakust oma liigutustes, manikord tuli
ette kukkumisi ilma erilise pohjuseta. Ema soovitusel
poordus ta perearsti poole, kes suunas ta eriarsti
konsultatsioonile. Edasistel uuringutel haiglas teostati
lihasbiopsia, neurofisioloogilised, radioloogilised jt
vuringud ning leiti, et tegemist pole sclerosis
multiplex'iga, nagu algul oletati. Kuigi arstid esialgu
amiotroofilise lateraalskleroosi diagnoosi ei
avaldanud, taipas Hawking, et tema haigus on
progresseeruv ja ravimatu. Siiski soovitati tal jatkata

oma tavaparast elu ja teadustédd.

Sel ajal oli Hawking alles 21-aastane. Teadmine
ravimatust ja jdrjest sivenevast haigusest viis Hawking;
depressiooni: puudus elutahe ja motivatsioon tocks
Haiglas uuringutel olles pidi Hawking nagema
leukeemiahaige lapse surma, mis jattis temasse
kustumatu jalie. Hiliem rasketel hetkedel sundis
meenutus sellest lapsest teda alati end kokku vétma.
Méne aja parast tundis ta Ullatavalt, et mitte kunagi
varem pole ta tahtnud elada nii nagu niiid. Raskele
prognoosile vaatamata nautis ta elu, tegi edusamme
teadustcds ja abiellus. Perre stndis 3 last. See andis
paliu roomu ja elujudu. Kuna ta méne aasta moodudes
ei suutnud enam pikka maad kaia, tuli valida elukoht
kolledzi lahedal. Motoorikahairete sivenedes hakkas
ta tosleminekuks kasutama elektrilist ratastooli. Uldiselt
olita kuni 1974. aastani véimeline ise sooma ja voodist
téusma, kuid sellest ajast alates vajas ta juba lahedaste
abi. Alates 1980. aastatest vajab ta hooldusée abi,
eriti aga parast 1985. q, kui tal oli raske kopsupoletik,
mille tottu tehti talle trahheostoomia. Seega kaotas
S. Hawking likumisveime kolmekimneaastaselt (praegu
suudab ta tahtlikult ligutada vaid vasema kée paari
sorme) ja konevaime neljakimneselt.

Omatoes kohta kirjutab S. Hawking, et kéte norkuse
kujunedes dikteeris ta oma toid sekretarile. Kénetakistuse
(dusartria) sivenedes tuli ettekannete pidamisel
kasutada vahendajat, kes kordas arusaamatuks jaanud
sonu selgemini. Kuid eftekannete pidamisest ei tahtnud
teadlane loobuda, sest suhtlemist ja vahetut kontakti
auditooriumiga pidas ta vaga tahtsaks. Kui
trahheotoomia jdrel konevaime taielikult kadus, kasutas
Hawking tahestikku, kus tuli osutada tahtedele, et sonu
ja lauseid koostada. Lahendus tuli Ghelt California
arvutispetsialistilt, kes saatis talle programmi
“Equalizer”. Viimase abil on véimalik sormevajutusega
nupule ekraanil olevast meniist sénu valja
selekteerida. Programm koos vastava aparatuuriga
reageerib ka pea ja siimade ligutusele, millega saab
ekraanil likuvat kursorit vajalikus asendis peatada. Kui
lause on koostatud, saadetakse see edasi
kénesintesaatorile. Sel viisil on véimalik celda voi
salvestada diskile umbes 15 séna minutis. Stntesaatori

abil saab moduleerida ka kéne intonatsiooni, kuid
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vaatamata kéigele oli hadldamine ameerikalik, mis
algul Hawkingile ei meeldinud. Kirjeldatud sisteemi
abil on ta kiriutonud kaks raamatut (neist Glimalt
populaarne on “A Brief History of Time”) ja mitmeid
artikleid ning pidanud ettekandeid. Tehnika arenedes
oli véimalik selline sisteem paigaldada ka ratastooli
kilge, mis tegi teistega suhtlemise vaimalikuks kohast
s6ltumata.

Uhel motoneuronihaigete patsientide seltsi
koosolekul peetud kdnes mainis Hawking, et oma elus
peab ta Garmiselttéhtsaks temale osutatud hooldusabi,
mis on véimaldanud kogu tdiskasvanuea kestnud
haigusele vaatamata teha viliakalt t6&d, ja et ta on
nnelik, ethaigus on progresseerunud aeglasemaltkui
tavaliselt. S. Hawking on praegu Cambridge'i ilikooli
professor, ta tegeleb teoreetilise fiisika uuringutega.
See eriala on talle véimaldanud huvitavat t66d
olukorras, kus paljud teised tegevusalad poleks kne
allatulnud. Talle on antud 12 aunimetust. Oma puudele
vaatamata on ta osalenud paljudel rahvusvahelistel
konverentsidel ja esinenud ettekannetega (viimastel
aastatel USAs, Jaapanis, Indias jm). S. Hawkingi
avalikud loengud on Internetis tema kodulehekiiljel
(www.hawking.org.uk) ja tal on laialdane kirjavahetus

paljude maade inimestega.

Kirjandus

1. Adams RD, Victor M. Principles of neurology. 3
ed. New York, etc.: McGraw-Hill Book Company; 1985.

2. Rowland LP, ed. Merritt’s textbook of neurology.
Baltimore, Philadelphia, etc.: Williams&Wilkins; 1995.

3. Bradley WG, Daroff RB, Fenichel GM, Marsden CD.

Summary
Life with progressive motor neuron disease

Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is a progressive
degenerative motor neuron disease, which affects both
upper and lower motor neurons. Because of muscle
weakness and atrophy, motor function is progressively
impaired and activities of daily life become difficult. The
median duration of life is 2.5 to 4 years, only 8-16%
of patients survive beyond 10 years.

1992. a BBCle antud infervjuus itles S. Hawking, et
ta ei tunne end invaliidina ega draldigatuna
normaalsest elust, vi”' ©  1esena, kel on teatavad
motoneuronite funktsioonindired. Ta on &nnelik, et on:
saanud kaasa aidata inimteadmiste arengule ja leiab,
etigaiks vaib midagi saavutada kui tugevalt piida. 1

Seega on S.Hawking teadaolevalt ALSi
diagnoosiga patsientidest kige kauem elanud. Millega
seletada sellist ebaharilikku haiguskulgu ALSi korral2 |
Kindlat seletust ei ole. Arvesse tulevad mitmed erinevad
tegurid, mille puhul ALSi kulg on suhteliselt:
healoomulisem: haiguse algus noores eas, alajésemete: '
esmane haaratus, aeglasema progresseerumisega
haigusvormi esinemine. Uksikutel juhtudel on ALSikorral
kirieldatud ka haiguse mé6duvaid paranemisepisoode,
platooseisunditvsi spontaanset paranemist (3). Lisaks
haiguse soodsale kulule on S. Hawkingil olnud kahead
véimalused igakillgseks hooldusabiks, ténu sellele on
saanud véimalikuks elu progresseeruva motoneuroni-
haigusega. Kahtlemata on tema juhtum eriline feiste:
seas ja seda mitte ainult meditsiinilisest aspekfist, vaid j
ka Hawkingi kui patsiendi erakordse tahtejdu ja
elujaatuse poolest.

Neurology in clinical practice. 3¢ ed. Vol. Il. Bostor
Oxford, Singapore, efc.: Butterworth Heinemann; 20

4. Hawking S. Black holes and baby universes,
other essays. Toronto, New York, London, Sydne
Auckland: Bantam Books; 1993.

The paper presents a brief overview of the
extraordinary life and disease course of the world
famous physicist Stephen Hawking. In spite of severe
disability, he has lived much longer than expected in
the case of ALS; at the same time, has carried out:
fruitful research in physics.

tiiu.tomberg@Kkliinikum.ee
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Elve Talts - Eesti Haigekassa ravimite biroo

" Ravimite referentshinnad

Eesti Arst 2001; 80 (12): 599—601

~ ravikindlustuse seaduse eelnov, piirhinnad, referentshindade lahtekriteeriumid

Aastal 2000 kulutati Eesti Vabariigis tervishoiule 52301
miljonit krooni, mis moodustas sisemajanduse
koguprodukfist (SKP) 6,1% ja vastas Euroopa tasemele.

Euroopa rikides moodustasid ravimikulud tervishoiu
kogukuludest 10-20%, Eestis oli see nditaja 25,7%. Avalik
sektor, Eestis p6hi|ise|f hcigekcssc, kandis eelmisel aastal
kaikidest ravimikuludest, mille moodustavad nii retsepti-
kui késimiigiravimid, 52% (jn 1 ja 2). Ravimikulude
ebaproportsionaalseltkiire suurenemine tervishoiuteenuste
ildiste kulutustega vérreldes selgub viimaste aastate
statisfilistest aruannetest.

Kui soovime tervishoiusektori tasakaalustatud arengut,
pole kulutusi ravimitele vaimalik nii kiiresti suurendada.
Kulutused ravimitele saavad kasvada tksnes
ravikindlustuse eelarve suurenemisega, eelarve omakorda
saab kasvada proportsionaalselt kogu majanduse
tulubaasiga.

Paljude riikide instantsid, kes ravikindlustusrahade Gige
ja sihipdrase kasutamise eest vastutavad, on seisnud véi
seisavad Eestiga samaste probleemide ees. Meetodeid
kiiresti suurenevate kulude ohjeldamiseks on véhe.
Referentshindade siisteeme kasutavad madailmas nii
arenenud riigid (Austraalia, Holland, Saksamaa, Belgia,
Taani, ltaalia, Hispaania jne) kui ka Eestile sarnase
|ghicjalooga maad (Slovakkia, Tsehhi, Leedu).

Referentshindjahinnakokkulepe

Ravikindlustuse seaduse eelnéus néhakse efte véimalus
kehtestada ravimitele piirhinnad.

Seaduse téhenduses tuleb piithindadega seoses
tdpsustada kahte olulist terminit: referentshind ja
hinnakokkulepe. Referentshind on sama véi sarnase
toimeainega v&i sarnase toimega ravimite puhul
ravimihivitise aluseks olev sotsiaalministri médrusega
kehtestatud hind. Hinnakokkulepe on kokkulepe ravimi

hinna osas haigekassa ja ravimitoofja véi isiku vahel,

kellele on vd|]osfqtud ravimi mUUgi|ubo. Seejuures
léhtutakse kindlustatud isiku huvidest saada vo'[o|ikke
ravimeid soodsa hinncgo.

Referentshind arvutatakse vastavalt ravimi defineeritud
péevadoosile (DPD, DPD = DDD, Defined Daily Dose) ja
arvutuse aluseks on ravimi turuhind. DPDd on valja
t65tanud Maailma Tervishoiuorganisatsiooni vastay
t66rihm ja need tahistavad tdiskasvanu tavalist
ravimiannust vastavalt peamisele kasutamisndidustusele.
DPD méistet kasutatakse laialdaseltka ravimistafistikas ja
epidemioloogilistes uuringutes.

Teades konkreetse toimeaine DPDd, saame arvutada,
mitu DPDd on ravimpreparaadisja palju maksis ks DPD
mingil ajahetkel. Referentshinna kehtestamisel
ravimirbhmale véi foimeainele saab fikseerida, teades
DPDde arvu originaalis, haigekassa osaluse
ravimpreparaadi maksumuses. Samuti vaimaldab see
suurus paindlikult reageerida véimalikele muutustele
ravimturul vi haigekassa eelarves.

Haigekassa kodulehekiliel www.haigekassa.ee on
véimalik naha kardiovaskulaarsiisteemi toimivate
toimeainete DPDde suurustja the DPD maksumust augustis
2001. Samal aadressil v&ib huviline tutvuda ravimite

kompenseerimise stafistkaga alates 1998. aastast.

Referentshindade lahteknteeriumid

Uhtne referentshind on véimalik kehtestada
farmakoloogiliselt ja terapeutiliselt vorreldavate
toimeainetega ravimitele, sama toimeainet sisaldavatele
ravimitele véi samase tera peuﬁ|ise toimega ravimitele.

K&k referentshindadega seotud ettepanekud ja otsused
peavad olema labipaisivad ja pdhinema faktidel, sest
tehtud valikutest séltub viga paljude inimeste tervis ning
heaolu. Preparaatide vérdlemisel on aluseks Kliiniliste
uuringute fulemused ja vastava haiguse ravijuhised. Kui

rovi]uhises on hinnatud teatud ravimirthmad efektiivsuselt
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Joonis 2. Ravimikulude % tervishoiu kogukuludest ja avaliku sektori ravimikulude % koikidest ravimikuludest Eestis

vordvddrseks, lahtutakse eeldusest, et pole pshjendatud
kehtestada erinevat referentshinda samasse rihma valitud
ravimitele. M&ni toimeaine vaib olla kiill uuem ja kallim,
kuid see ei tahenda veel, et sellel oleks eelis odavamate
ravimite ees. Oma ettepanekutes vétab haigekassa arvesse
farmakodkonoomiliste uuringute tulemusi ja eelkdige
randomiseeritud, topeltpimedaid, kontrollitud, piisava
kestuse ja kiillaldaselt patsiente hélmavaid kliinilisi
uuringuid. Samuti tuleb arvestada aastaeelarves
ettendhtud ravimite kompenseerimiseks eraldatud raha
hulka ja veel mitmeid ravimite kattesaadavust méjutada
véivaidtegureid, nditeks ihes referentshinnarhmas olevate

ravimpreparaatide esindatust Eesfis, senist kéttesaadavust

apteekides jne.

Samas tuleb markida, et referentshindade
kehtestamisega ei piiita takistada efekfiivse, kuid kallima,
alternatiive ~ mitteomava  ravimpreparaadi
kompenseerimist ja kasutamist. Sellistele ravimitele on

kavas sdlmida hinnakokkulepped.

Referentshindade arendamine Eesti
Haigekassas

Referentshinna t66rithma kuuluvad peale haigekassa
tootajate erinevate erialade spetsialistid. Nende thise 166
tulemusena valmiva projekfi arutelu toimub soodusravimite
komisjonis, mille tlesandeks on kaaluda ksiki poolt ja
vastuargumente.
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Joonis 3. Toimeaine nifedipiini kulude jaotus haigekassa ja patsiendi vahel (60 pdeva)

Haigekassa on tutvunud kaigi kasutusel olevate
sisteemidega, et selekteerida paremaid kogemusi, mida
Eesti tingimustes saaks kasutada. Pirhindade jGustumise
korral jéévad edasi kehtima soodusravimite loetelud:
haigused ja nende raviks suurema soodusmddraga
kompenseeritavad toimeained, mis on kaetud kas
referentshinna v&i hinnakokkuleppega. Uutele
efekfivsematele ravimitele sdilib ka suurema soodustuse
taotlemise véimalus.

Ravimite referentshinnad véetakse kasutusele etappide
kaupa. Esimesena kehtestatakse referentshinnad
kardiovaskulaarsisteemi toimivatele ravimitele, mis

moodustavad ile 40% praegustest ravimikuludest.

Muutusedpatsiendile, arstile

Referentshinna kehtima hakkamisel ei maksa
haigekassa vastavat soodustuse protsenti ravimi
jaehinnast, vaid referentshinnast véi hinnakokkuleppe
hinnast. Kui ravimi hind on kérgem kui referentshind, tuleb
vahe tasuda patsiendil (jn 3).

Summary
Reference price system

In case a cost-confainment regulation for drugs,
stipulated by a new Health Insurance Law will be
adopted reference price system and cost agreements
will come into effectin 2002. The reference price system
is based on ATC/and DDD classification. In the system

Siittuleneb arsfija patsiendi suurema koostéd vajadus
ning arsti paratamatu kaasamine ravimikulude
tasakaalustamisse. Kuna teatud ravimpreparaatide osas
suureneb patsiendipoolne osalus, tuleb seda tésiselt
arvestada erifi pikaajaliseks raviks mdeldud preparaatide
valikul. On ebaotstarbekas ordineerida ravimit, mida
kasutatakse ebaregulaarselt vi mille tarvitamisest tuleb
kérge hinna 3t loobuda.

Patsient, arstja apteeker peavad olemainformeeritud
ravimite jaehindadest ja piirhindadest. Kogu vajalik info
paigutatakse haigekassa kodulehekiiljele, kus seda
regulaarseltuvendatakse.

Kokkuvéte
Referentshindade kehtestamise eesméirk on kindlustada
efekfiivsete ravimitega véimalikult palju abivajajaid ja luua

vaimalused uute efekfiivsete ravimite kompenseerimiseks.

with fixed prices the patient's co-payment is known in
advance, and the patient will be informed by the

physician.

elve talts@haigekassa.ee
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Peet-Henn Kingisepp - Tartu Ulikooli fusioloogia instituut

eluloolised andmed, 6ppe- ja teadustés, Tartu Ulikooli ajalugu

Kaesoleva aasta oktoobrikuus mésdus 100
aastat fisioloogiaprofessor Elise KaerKingisepa
sunnist. Tartu Ulikooli arstiteaduskond, Eesti
Fusioloogia Selts ja Tartu Ulikooli ajaloo muuseum
tahistasid seda 7. novembril ajaloopdevaga, millel
esinesid professor Eero Vasar, emeriitprofessorid
L. Allikmets ja A-M. Viru ning TU ajaloo muuseumi
teadusdirektor Ken Kalling. Koosolekui esitleti Elise
KaerKingisepale pihendatud artiklite kogumikku (1)
ja vaadati teemakohast naitust. Kuna eespool
nimetatud kogumikus on Elise KaerKingisepa eri
tegevusalasid Tartu Ulikoolis pohjalikult kasitletud, siis

on alligrgnevalt piirdutud ta tegevuse lhitlevaatega.

Eluloolised andmed ja 6pinguaastad

Elise KaerKingisepp, neiuna Kaer, sindis 3.
oktoobril 1901. a Tartumaal Laius-Tahkvere vallas
Metsakilas Gustav ja Liisa Kaeri (sindinud Rosin)
esimese lapsena. Tema vanemad olid talupidajad.
Viie aasta parast sindis perre veel teine titar Helene.
Kui Elise Kaer oli 7aastane, kolisid Kaerid Tartusse.
Elise Kaer alustas 6pinguid Tartu linna Il algkoolis,
oppis Tartu Puskini gimnaasiumis, 1918. a jatkas
haridusteed Tartu Koolidpetajate Uhingu Vene
gimnaasiumis, mille I6petas 1919. a kevadel. Sama
aasta 30. septembril andis ta sisse avalduse TU
arstiteaduskonda astumiseks. Ulikooliapingute kérvalt
sooritas ta Gpetajakutse eksamid Tartu Opetajate
Seminari juures. Kuigi Eesti Vabariigi Tartu Ulikooli
Sppekeeleks oli eesti keel, peeti arstiteaduskonnas veel
saksakeelseid loenguid. Elise Kaeri matrikkel naitab,
etta on kuulanud loenguid ja teinud praktikume selliste
silmapaistvate Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
professorite juures nagu A. Sommer, A. Lipschitz,
R. Wanach, E. Blessig, J. Milander, E. Masing,
K. Konik, A. Lius, L. Puusepp, H. Koppel, A. Paldrock,

ey — e e

Elise Kder-Kingisepp
M. Brezowsky mt (2). Elise Kaer Iopetas 1924. a Tartu

Ulikooli arstina. Huvi teoreetilise meditsiini vastu
ajendas Elise Kaeri edasi ppima TU matemaatiko-
loodusteaduskonna keemiaosakonnas, kuhu ta
immatrikuleeriti 19. detsembril 1924. a ja kus ta véttis
Sppetodst osa 4 semestri jooksul. Majandusliku
olukorra téttu tuli tal Glikoolidpingute korval ka téstada
ja votta dppelaenu. Ta oli &petaja Tartu linna
Titarlaste gimnaasiumis (1919-20) ja Tartu linna IX
algkoolis (1923-24). 1926. ja 1927. aasta
suvekuudel t66tas ta Haapsalu linna mudaravila

valvearstina.

Osavott Uliopilasorganisatsioonide t66st
Elise Kaer vottis nii Gliopilase kui ka vilistlasena
aktiivselt osa Tartu Ulikooli ja rahvusvaheliste
ilispilasorganisatsioonide t66st. Aastal 1923 astus
ta Eesti Naisilicpilaste Seltsi ja kuulus selle juhatusse.
Elise Kaer valiti mitmel korral ka Tartu Gligpilaskonna




edustusse, kus ta taitis valistoimkonna esinaise
kohuseid. Paljude véorkeelte oskus (saksa, vene,
inglise ja prantsuse) oli Uheks eelduseks, et suhelda
Euroopa ilikoolide fudengitega. Elise Kéer kuulus Balti
riikide tlidpilaskondade keskbiiroo néukokku. Ta vattis
osa esimesest Skandinaavia-Balti Glidpilaste
konverentsist Lundis (1925), osales samal aastal
Rahvusvahelise Ulispilasliidu (Confederation
Internationale des Etudiants, CIE) ndukogu 7. istungil
Kopenhaagenis. 1926. aastal véttis ta osa CIE
konverentsist Prahas. Elise Kder osales ilispilas-
foorumitel Riias, Kaunases, Helsingis jm, ta oli ka Eesti
Akadeemiliste Naiste Uhingu loomise idee algatajaks
ja Uheks asutajaliikmeks (3).

168 Tartu Ulikooli farmakoloogia
instituudis

Juba Uliépﬂasena alustas Elise Kaertéod professor
Siegfried Loewe juures farmakoloogia instituudis.
1926. aasta novembrist sai temast sama instituudi
noorem-, 1928. a septembrist kuni 1938. a siigiseni
vanemassistent. 1928. a sigissemestril hakkas Elise
Kéer lugema eksperimentaalfarmakoloogia kursust
3tundinddalasja 1929. a esimesel poolaastal sama
kursust 4 tundi nddalas. 1929. aasta suvel viibis Elise
Kder farmakoloogia instituudi Sppejouna
enesetdiendusreisil Saksamaal Mannheimis ja
Austrias Viinis, kus tutvus arstimite bioloogilise
mddramise meetoditega. 1930. a otsustas arsti-
teaduskond farmakoloogia instituudi uue juhataja
prof Georg Barkani ettepanekul pikendada Elise Kéeri
teenistusaega kolme aasta vérra. 1931. aastal abiellus
Elise Kéer Georg Kingisepaga, kes parast Heidelbergi
Ulikooli 15petamist ja seal meditsiinidoktorikraadi
kaitsmist oli 1930. a alustanud t66d TU farmake-
loogia insfituudi assistendina (4). Abielust sindis kolm
last: Aime-Reet (1931), PeetHenn (1936) ja Juri-Kalle
(1942).

1933. a maikuust pikendati Elise Kaer-Kingisepa
téslepingut veel nelia aasta vérra. 1934. aastal
kaitses ta Tartu Ulikoolis doktorivaitekirja teemal
“Sisesekretsiooni organsubstantside toimest
konnavastsel”. Oponentideks olid professorid

G. Barkan, E. Masing ja W. Wadi. Selleks ajaks oli ta

kas tksi vai kocsoutorifego avaldanud juba 17 teadus-
artiklit juhtivates farmakoloogiaajakirjades. 1935. a
suvel viibis ta teaduslikul lghetusel Inglismaal. 19.
jaanuaril 1939. a esitas Elise Kger-Kingisepp taotluse
dotsendi diguse saamiseks fcrmoko|oogic alal. Tema
teadustédde retsenseerimiseks valis teaduskonna
néukogu kolmelikmelise (M. Tiitso, G. Rooks ja A.
Valdes) komisjoni, kes arvas, et Elise Kaer-Kingisepa
poolt esitatud to5d vastavad dotsendi astme saamise
néuetele ja andis loa prooviloenguks, mille Elise Kéer-
Kingisepp pidasteaduskonna ees 20. martsil 1939. a
teemal “A-vitamiini ja kilpndarme-hormooni
cnfagonisrn". Teaduskonnokogu otsustas anda talle
venia /egenc//éiguse ja dotsendi nime fcrmqko|oogic
alal, otsus leidis heakskiidu ka Glikooli ndukogus 25.
aprillil 1939. a (5, 6). 1940. a t36tas Elise Kaer
Kingisepp ka Arstimite Proovimise Instituudis, kus ta
oli ravimite teimimise alal tegutsenud juba 1929. a
1941. Elise
Kaer-Kingisepp TRU farmakoloogia kateedri
vanemépetajaks (7). 1942.-44. a té6tas ta AS
EPHAG laboratooriumis.

alates. a veebruaris mddrati

Tegevus TRU fisioloogia ja bioloogilise
keemiakateedrijuhatajana aastatel 1944-48

Parast fisioloogiaprofessor Maks Tiitso
emigreerumist Rootsi 1944. a sigisel sai Elise Kder-
Kingisepp tema jcrglaseks. Tema Eesti Vabariigi aegne
TU teadusdoktori kraad atesteeriti imber Kérgemas
Atesteerimiskomisjonis Moskvas ja 1944. a anti talle
professorikutse. Alustades t65d fisioloogia ja
bioloogilise keemia kateedrijuhatajana, tuli Elise Kéer-
Kingisepal asuda korraldama 6ppe- ja teadustééd.
Kateedri materiaalne baas oli séjas tugevasti
kannatada saanud, puudus ka fijsio|oogic1-a|ase
viljaéppega personal. Maks Tiitso lahemad
kaastsstajad E. Tootson jt olid ilikoolist lahkunud.
éppe- ja teadustéd kaivitamine noudis kateedri-
juhatajalt nendes tingimustes suurt pingutust. Esimesel
séjajdrgsel sigissemestril langes 5ppetdd pearaskus
loengutele, sest gaasi ja vee puudumise ning kitmata
ruumide t5ttu ei saanud praktilisi tid teha. Arvestades
seda, et kateedris oli ainult kaks 6ppejdudu, peale

juhataja veel assistendina tééle véetud VI kursuse

MERITSIINIAIALOCST




ilidpilane Maria Reeben (Epler), oli Sppekoormus
suur. T66 mahust annab Glevaate 6ppekcvc:
fisioloogia loenguid ja praktilisi toid oli arstiteaduse
ja stomoioloogic osakonnale esimesel poo|ccstc| 8
ja teisel poolaastal 16 ndadalatundi, keha-
kultuuriteaduskonna ilispilastele fisioloogiat 5 tundi
ja loomaarstiteaduskonna ilispilastele bioloogilist
keemiat Ghes prakfiliste harjutustega 6 tundi nddalas.
Fusioloogia prakfikumidega saadi alustada alles
teisel poolaastal. 1946/47. 6a alustas teise
assistendina t66d arstiteaduskonna ilipilane Olaf
Imelik. Kateedri vanemépetajaks oli llo Sibul ja
assistendiks hilisem biokeemia kateedri dotsent Hilda
Lind. Professori loengukoormus oli suur, peale selle
tuli tal juhendada ka praktikume. Elise Kéer-Kingisepp
hoolitses selle eest, et kateedris oleks oma tehniline
personal Sppe- ja teadustds tarvis. Nii voeti 1948.
aastal kateedrisse vanemlaborandiks proviisor
Johannes Laidna ja laborandiks Evald Lall. Suhteliselt
[thikese ajaga suudeti kateedrile ehitada vivaarium.
Keldrisse ehitati kateedrijuhataja korduvate néudmiste
idrel konnade letalve hoidmiseks bassein.
1947/48. 5ppeaasta loengukavade jérgi luges
Elise KaerKingisepp arstiteaduskonna ilispilastele
fisioloogiat, vanemépetaja llo Sibul bioloogilist
keemiat ja M. Epler ajaloo-keeleteaduskonna
tliopilastele keskndrvisisteemi fisioloogiat.
Fisioloogia ja bioloogilise keemia loenguid peeti
ning praktikume korraldati ka farmaatsia- ja
stomatoloogiaosakonna ning kehakultuuri-
teaduskonna Ulidpilastele. Bioloogilise keemia
loengud ja praktikumid olid 6ppeplaanis ka
loomaarstiteaduskonna iilidpilastel. Samal ajal suutis
Elise K&er-Kingisepp luua kateedris véimalused
teaduslikuks tocks. 1947. a kaitses tema juhendamisel
valminud vdaitekirja kirurg Ants Rulli teemal
“Respiratoorsest aritmiast vagotoomia puhul”. Elise
Kdger-Kingisepp innustas ka ilidpilasi teadustséd
tegema. 12. martsil 1948. a asutati UTU fisio-
loogiaring, mille juhendajanatategutses pikki aastaid.
1948. a eraldati fisioloogia ja bioloogilise keemia
kateedrist bioloogilise keemia kateeder, mis viidi
fuisika-matemaatikateaduskonna keemiaosakonna

juurde. 1950. a toodi bioloogilise keemia kateeder

tagasi arstiteaduskonna koosseisu, selle iuhcta]qks
sai 1949. aastast alates prof E. Martinson (8).
Fisioloogia kateedri ]uhctc]cks jai Elise Kaer-
Kingisepp, kelle elu seostus jargneva enam kui

kolmekimne aasta jooksul selles kateedris toimuvaga.

Elise Kder-Kingisepa tegevus fusio-
loogiakateedri juhatajana 1948-1975

1948. aastast langes fisioloogiakateedris dra
vajadus Spetada bioloogilist keemiat, mis véhendas
ménevérra Sppejéudude koormust, kuid loengu- ja
praktikumitundide arv 5ppejéu kohta ji ikka killalt
suureks. 1951/52. 5a lisandusid fisioloogiakursuse
kuulajate hulka matemaatika-loodusteaduskonna
bioloogiaosakonna ilidpilased. Seoses looma-
arstiteaduskonna ileminekuga vastloodud Eesti
Péllumajanduse Akadeemia (EPA) koosseisu jdi dra
Sppetdd selle teaduskonna ilispilastele. 1952/53.
&a alates sai kateedri dppekoosseis taiendust,
assistendina asusid t66le Enno Hansson ja Evi Obring,
Elise Kger-Kingisepa juhendamisel valminud
kandidaadivaitekirju kaitsesid 1954. aastal M. Epler
ja R. Looga ning jérgmisel aastal O. Imelik ja E. Matlik.
1955. a alustas fisioloogiakateedris t65d aspirant
Selma Teesalu. Kateedri ruumidesse ehitati tingitud
reflekside kujundamise kamber ja sisustati
operatsioonituba. Elise Kder-Kingisepa loengutel
demonstreeriti hulgaliselt teoreetilise osaga hasti
seostatud katseid. 1958. a kaitsesid Elise Kder
Kingisepa juhendamisel valminud vaitekifju Maimu
Teoste jaJaan Riiv, kelle kaasjuhendajaks oli dr Kuno
Karge. Elise K&er-Kingisepp pani suurt réhku fiiisika
ja keemia teadmiste sidumisele arstide ette-
valmistamisel. Tema initsiatiivil alustati 1964. a
fusioloogia instituudi juures biofiiisika kursuse
lugemist arstiteaduskonna Il kursuse dlipilastele.
Kuuekimnendate aastate alguses alustas
Sppeilesande téitiana oma pedagoogilist tegevust

fusioloogiakateedris ka selle kirjutise autor.

Kateedri ainelise baasi ja teadustsd
véimaluste avardumine

Arstiteaduskonna dekaanile adresseeritud kirjas
1960. a juunikuust (teaduskonna sppealase ja




teadusliku baasi véljaarendamise kavas) margib Elise
Kaer-Kingisepp, et fisioloogiateaduste edasistest
arenguperspektiividest ldhtudes tuleb pidada
otstarbekaks teadusliku elektrofiisioloogia
uurimislaboratooriumi asutamist kateedri juurde.
1962. aastal asutatigi biofiisika ja elektrofisio-
loogia labor, mille juhatajaks sai matemaatika-
loodusteaduskonna dotsent Leo Véhandu (1967, a
asus juhataja kohale Harald Epler) ja teaduslikuks
juhendajaks fiisioloogiakateedri dotsent Maria Epler,
kelle pensioneerumise jdrel hakkas seda ilesannet
taitma allakirjutanu. 1963. a kaitses kandi-
daadivditekirja fusioloogiakateedri aspirant Atko-
Meeme Viru. 1964. a moodustati kehakultuuri-
teaduskonnas spordimeditsiini kateeder, mille
esimeseks juhatajaks oli prof llo Sibul. Sellega seoses
langes dra vajadus Spetada fisioloogiat
kehakultuuriteaduskonna ilispilastele fusioloogia-
kateedris. Professor Ilo Sibula siirdumise jérel Tallinna
sai nimetatud kateedri juhatajaks dots. A-M. Viru.
1973. a kaitses doktorikraadi Elmar Vasar, kes kaks

aastat hiliem valiti fisioloogia kateedri juhatajaks.

Uhiskondlikud kohustused

Elise K&er-Kingisepp oli Eesti Fisioloogia Seltsi
(EFS) asutajaliige ja selle esinaine 1953.-80. aastani
ning Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi Spetatud
meditsiinilise ndukogu liige. E. K&er-Kingisepp kuulus
Uleliidulise 1. P. Pavlovi nimelise Fisioloogia Seltsi
keskndukokku ja
teadusndukogudesse vdljaspool Tartu Ulikooli nii
Eestis (Tallinnas) kui Latis (Riia Meditsiinilise Instituudi
Spetatud néukogu ja Lati Teaduste Akadeemia

presiidiumi, mitmetesse

eksperimentaalse meditsiini instituudi Spetatud
néukogu). Ta tegutses ka “Suure meditsiinilise
entsiklopeedia” ja “Eesti ndukogude entsiklopeedia”
(ENE) redaktsioonikolleegiumis.

Tegevus fusioloogia kateedri konsul-
tantprofessorina

Kimme aastat (1975-1985) tegutses E. Kger-
Kingisepp fisioloogiakateedri konsultant-
professorina. Akfiivsest Sppetddst kérvalej@émine

véimaldas tal enam siveneda Tartu ilikooli

fusioloogia kateedri ajalukku. Elise Kaer-Kingisepp
veetis Eesti ajalooarhiivis ja kirjandusmuuseumis pikki
tunde, uurides fisioloogia ajalugu XIX sajandil, Tartu
ilikooli arstiteaduskonnas petanud fisioloogide
dokumente ja kdsikirju. Kuni oma elu I&puni silitas ta
vaimuvdrskuse ja huvi teadusmaailmas toimuvate
sindmuste vastu. 1985. a jdi ta vanaduspuhkusele.
Elise Kéer-Kingisepp suri 10. veebruaril 1989. ajaon

maetud Tartu Raadi kalmistule.

Elise Kaer-Kingisepateaduslik parand

E. Kaer-Kingisepa bibliograafias on ile 110
publikatsiooni, mille hulka ei ole loetud arvukaid ENE
artikleid. Ta on vurinud Eesti ravimuda omadusi ja
tootanud ravimite bioloogi|ise standardiseerimise
alal. Enne sédailmunud t65d on pUhendaTud eeskatt
ainekombinatsioonide toime uurimisele. Elise K&er on
ka Uheks 1937, ailmunud Eesti farmakopda esimese
véliaande kaasautoriks. Farmakoloogiale ning ainete
mdju fisioloogiliste mehhanismide uurimisele ja
selgitamisele jai Elise K&er-Kingisepp truuks ka
séjajargsel perioodil. Ta uuris koos kaastsstajatega
organismi ja erinevate orgcnsUsfeemide stio|oogi|isi
reaktsioone ravimite kombinatsioonide, uinutite,
hormoonide |t cainete toimel. Erilise féihe|epanu all oli
se”e]uures seedeelundite talitlus.

Teine suurem valdkond, milles stio|oogia kateedris
E. KéerKingisepa juhtimisel markimisvadrseid tulemusi
saavutati, oli fisioloogilise regulatsiooni ealiste
isedrasuste ja fisilise t66 méju uurimine vereringe ja
hingomissﬂsteemi talitlusele. Sel alal ku]unes tal tihe
koostss kehakultuuriteaduskonna Sppejdudude ja
kraaditaotlejatega.

Kolmandaks uurimisalaks véib nimetada TU
arstiteaduskonna ajalugu XIX sajandil. Aastatel
1968-87 ilmus E. K&er-Kingisepa sulest ile 20
meditsiiniajalooartikli.

Kokkuvatteks voib delda, et Elise Kder-
Kingisepp téatas Tartu Ulikoolis ligi kuuskimmend
aastat: enne séda assistendina ja dotsendina
farmakoloogia instituudis, sdjajdrgsel ajal juhatas
professorina fisioloogilise keemia ja fisioloogia
kateedrit ning 1948. aastast kuni 1975. aastani
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fisioloogiakateedrit. Ta kuulus nende haritlaste
p6|v|<ondo, kes said hariduse ja alustasid t65d Eesti
Vcbcriigi Tartu Ulikoohs, elasid ile s6ja-aastad ja
jatkasid tegevust Sppejduna ilikoolis ka parast
muutunud poliitilist olukorda.

Elise Kaer-Kingisepp luges peaaegu 30 aasta
jooksul normaalse fisioloogia tdielikku kursust
arstiteaduse osakonna U|i6pi|csfe|e, opetas
fusioloogiat kehakultuuri-, psihholoogia- ja
bioloogiailiopilastele ning enne EPA loomist
bioloogilist keemiat TRU loomaarstiteaduskonna
veterinaaria osakonna ilidpilastele. Pohikursuste
kérval luges Elise K&er-Kingisepp mitmeid erikursusi
spordi-, kesknérvisisteemi ja vordlevast fisioloogiast.

Ta oli 5ppejouna ja teadlasena néudlik nii enese kui

Kirjandus

1. Elise Kaer-Kingisepp 100.03.10.1901-10.02.1989.
Koostanud ja toimetanud P.-H. Kingisepp. Tartu: AS Atlex;
2001. 127 lk.

2.EAA.F. 2100. N. 1.S5.6668. L. 15-23.

3. Eesti Akadeemiliste Naiste Uhing 1926-1940.
Koost. E. Barkala, A.R. Kingisepp. Tartu; 2001.

4. Kingisepp P-H. Georg Kingisepa meditsiinipingutest

Summary
Elise K&der-Kingisepp 100

Elise K&er-Kingisepp (née Kder) was born in the
county of Tartu in Estonia in 1901. She studied at
Pushkin’s Gymnasium in Tartu and graduated from the
Teachers Union Gymnasium of Tartu in 1919. In autumn
she started to study medicine at Faculty of Medicine of
the University of Tartu and graduated from the university
in 1924. At the same year until 1926 she continued
her studies at the Faculty of Mathematics and Natural
Sciences at the Department of Chemistry. In 1926-
1941 she worked as assistant and later as associated

professor at the Department of Pharmacology (headed
by Prof. Siegfried Loewe 1921-1928, by Prof. Georg
Barkan 1929-1938, and by Prof. Georg Kingisepp
1938-1972). In 1934 she received a doctors’s degree
in medicine from the University of Tartu. In 1942-1944
she worked at the laboratory of AS “EPHAG".

oma kccsféétc]cte ja U|i6pilcste vastu.
Kateedrijuhatajana suutis Elise Kaer-Kingisepp
séilitada sajast allesjaénud Tartu Ulikooli fisioloogia
kateedri hinnalise raamatukogu ja instrumentaariumi,
millest nitd on suurem osa ile antud TU
teadusrccmatukogule ja TU cia|oo muuseumile.
Fisioloogiaprofessor Elise K&er-Kingisepp oli siigava
o'|c1|oo|'1uvigo, ta armastas oma kodulinna ja Tarty

Ulikooli, meie a/ma mate'it.

Kasutatud allikad

Elise Kaer-Kingisepa koduarhiiv
TU fusioloogia instituudi arhiiv
Eesti Ajalooarhiiv (EAA)

TU qjalooarhiiv

Heidelbergis. Eesti Arst 1999;(2):166-71.
5.EAA.F.2100.N. 2b. 5. 37. L. 79.
6. EAA.F. 2100.N. 2b. S. 37. L. 87.
7.EAA.F. 2100.N. 2b. S. 37. L. 98.
8. Tahepsld L. Bioloogilise keemia kateeder. - TRU
arstiteaduskond 1802-1975. Tartu; 1976:22-4.

In 1944-1948 she was elected as a Prof. and
head of the Department of Physiology and Physiological
Chemistry and in 1948-1975 as a Prof. of Physiology
and head of the Department of Physiology at the
University of Tartu. In 1975-1985 she continued to
work at the Department of Physiology as a professor-
consultant. She retired in 1985 and died in 1989 in
Tartu.

Directions of Elise Kder-Kingisepp scientific activity:
investigation of drug combinations, endocrinology,
cardiovascular and respiratory physiology, physiology
of digestive system and the history of medicine at the
University of Tartu at the XIX century.

phk@ut.ee
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Eesti Arst niid ja edaspidi. Kokkuvéte vhisarutelust

Selle aasta novembris toimus Tartus arstide liidu
Eesti  Arst
toimetuskolleegiumi, Eesfi Arsti OU néukogu ja Eesti

majas ajakirja toimetuse ja
Arstide Liidu eestseisuse Uhine koosolek, et arutada Eesti
Arsti vdljaandmisega seotud probleeme ja
tulevikuperspektiive: radgiti ajakirja sisust ja
eesmarkidest, foetajaskonnast, lugejatest ja autoritest,
ajakirja majandamist, levikust ja arengusuundadest.
On teada, et lthikese ajaga on Eesti arstkonnale
pakutavate ajakiriade arv suurenenud ning praegu
|evitatakse kokku viit erinevat meditsiiniajakirja, seega
on ca 1000 arsti kohta tks ajakiri. Sellises ajakirjade
rohkuses tekib paratamatultkissimus ajakirjiade sisulisest
eripdrast, turust ning ka konkurentsist nii fe”iicie—lugeicte

ki kirjutajate pérast.

Ajakirjasisuja eesmark

Koosolijad toetasid iksmeelselt Eesfi Arsfi suundumust
olla eeskdtt eestikeelne tldmeditsiiniline teadusajakiri,
mis avaldab téenduspshise meditsiini seisukohti,
uurimusi ja prob|eemarﬁk|eid ning on sellisena arstide
kvalifikatsiooni parandamisel vajalikuks abimaterjaliks.
Arstiteaduskonna dekaan prof Toomas Asser on
toimetusele edastanud omcpoo|se arvamuse: "TU
arsfiteaduskonna néukogu késitleb Eesti Arsti kui ainsat
emakeelset ajakirja, milles on aastate jooksul avaldatud
enamik Eesti meditsiinialastestteadustéddest, ning néeb
ainuvéimalikuna selle rolli jctkumist. Samuti on ajakirjal
olnud oluline roll eestikeelse meditsiinitermino|oogia
vilielemisel ja Ghtlustamisel. Tanu arstiteaduskonna
taotlusele on Eesti Arst Eesti Teadusfondi poolt
aktsepteeritavate tritkiste nimekirjas ning TU
arstiteaduskonna kraadindukogu arvestab Eesti Arstis
iimunud artikleid vaitekiriade kaitsmisel vérdvaarseltteiste
maailmas ilmuvate teadusajakiriadega. Ka
vélisoponendid on réhutanud ajakirias avaldatud artiklite
head taset ning taolise ajakirja vajalikkust Eesti
teadusmaastikul.”

Prof A-E. Kaasiku sénul eeldab teadusaijakiri saltumatut

eelrefsenseerimist, mida aga meie erialaspetsialistide

m

vahese arvu 16t pole alati va]o|i|<u[ tasemel véimalik
feha. Arvestades seda, peaks Eesfi Arst olema pigem
tldmeditsiiniajakiri nagu BMJ, NEMJ, Duodecim it. Ka
prolc Asser réhutas kaastééde analuitilisuse, séltumatuse
ja erapooletuse vajadust. Samas aga avaldas prof A-
E. Kaasik arvamust, et pohiliseks probleemiks Eestis on
see, efringkond, kellel on sattumus ja valmisolek c]okir]'c:de|e
kaastdsd teha, on véike ja veel véiksem on inimeste hulk,
kellel oleks vélja pakkuda huvipakkuvaid hipoteese ja
nende testusi.

EALi esindajate A. Lehtmetsaja |. Oro sénul toetab
EAL ajakirja seniseid eesmdrke ja peab Eesti Arsti
prioriteetseks meditsiiniajakirjaks Eestis. |. Oro nimetas
Eesti Arsti tugevaks killieks asjaolu, et ajakiri on seotud
EALi kui organisatsiooniga; jctkuvaks arengusuunaks
pecks olema c]akiric sisuline kvaliteet - tugev teaduslik
poo|, millele lisanduvad teised osad. Samas leidis ta,
et seoses ajakirja toimetuse siirdumisega Tallinnast
Tartusse on hakanud ilmuma rohkem kvaliteetseid
artikleid TU arstiteaduskonna esindajailt. Tunnustust
leidis toimetuse operatiivne 166 pdevcprobleemide
kajastamisel (nt metanoolimirgistus) ja sellist
suundumust on toimetusel plaanis ka jgtkata.

EALi esindajad markisid, et ajakiri peaks senisest
rohkem kajastama EALi infot, erifi seda osa tegevusest,
mis on suunatud véljapoole Eestit (rahvusvahelised
normatiivid, serfifitseerimine jm). Samuti soovitakse saada
enaminfoterialaseltside tegevusest, koolitusvaimalustest,
Sotsiaalministeeriumis toimuvast, Eesti Haiglate Liidu
tegevusest ja kdimasolevast tervishoiureformist. Ka
intervjuud on feretulnud. Kuid siin on teravaks probleemiks,
et toimetuse jSupingutustele vaatamata pole sageli
dnnestunud sellelaadset teavet hankida. Kuigi
tervishoiupoliiikas on probleeme palju, pole eriti kerge
neid analiiisida ja vaimalik, et praeguses kiiresti muutuvas
situatsioonis ei olda veel valmis kirjasénas oma seisukohtfi
avaldama. Arvati, et véibolla on ménikord péhjuseks
ka organisatsioonide passiivsus ja oskamatus oma
tegevust propageerida voi tahtmatus tegevusetust

ndidata.
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TU Kliinikumi infokeskuse juhataja K. Saarniidu
arvates peaks Eesti Arstis kui ildmeditsiinilises
teaduslikus ajakirjas olema 2/3 mahustteadusartiklid

ja Ulevaated.

Eesti Arstilugejaskonnaja ajakirjaleviku
laiendamise véimalused

V. llmoja ja A-E. Kaasik markisid, et Eesti arstkond
on kiillaltki passiivne ka meditsiinikirjanduse lugejana:
loetakse jatellitakse véahe. Arstide taienduskursustel on
selgunud, et paljud arstid pole tuttavad Eesti Arstis
ilmunud heade ilevaateartiklite ega ravijuhistega, kus
kasitletakse prakilises t66s olulisi teemasid. Drastilise
nditena 15i V. Sinisalu juhu, kus Ghe artikli autor kiisis
aasta |<3pus toimetusest, kas tema artikkel on ilmunud.
Loodetavasti on toodud ndited erandlikud ega
peegelda meie arstkonna praegust mentaliteeti.
A-E. Kaasik tegi ettepaneku arvestada arstide
atestatsioonil ja edaspidi ka eriarstide sertifitseerimisel
Eesti Arstis ilmunud materjalide tundmist.

K. Saarniit kinnitas oma kogemustele toetudes, et
uue info vastu huvi dratada ja seda arstini viia ei ole
kerge. K. Saamiit on tegelenud ka Eesti meditsiini-
kirjanduse andmebaasi loomisega ja otsinud
koostodvaimalusi selle lulitamiseks rahvusvahelisse
andmebaasi. On peetud labirdékimisi Pohjamaade
meditsiinikirjanduse andmebaasi koostajategaq, et liita
nende andmebaasi ka eesti arstiteadlaste
publikatsioonid. See suurendaks oluliselt ajakirja levikut
ja arstkonna huvi oma t66de avaldamise vastu Eesti
Arstis. Uhtlasi eeldaks see artiklitest praegusest
pohijalikumate ingliskeelsete kokkuvatete olemasolu ning
nende kdttesaadavust Internetis.

Eesti Arsfi peatoimetaja V. Sinisalu tutvustas seejdrel
toimetuse plaane avada uuel aastal Eesti Arsti
vérguvdljaanne artiklite eesti- ja ingliskeelsete
[ihikokkuvétetena.

Uhe olulise punkfina arutati ajakirja kéttesaadavuse
parandamist ja selle saavutamise teid. O. Tamm ja
V. llmoja leidsid, et Eesti Arsti véiks enam levitada
meditsiiniasutuste kaudu ja tellida osakondadesse
lugemiseks, kusjuures tellimiskulud kataks
meditsiiniasutus. Ka erialaseltsid viksid ajakirja tellida
neile, kes seda EALi kaudu ei saa. Kige olulisemaks

peefi populariseerida Eesti Arsti just noorema arstkonna
hulgas. Esitati ka arvamus, et ilmuvate artiklite”
venekeelsete lihikokkuvatete avaldamine vaiks:
suurendada ajakiria populaarsustvene keeltkdnelevate
arsfide hulgas. Siiski jaadi arvamusele, et see pole
vajalik ja eestikeelne meditsiiniajakiri on vene arsfidele
parimaks véimaluseks dppida eesti meditsiinikeelf.
Edaspidi vajaks vurimist, kui palju arste loeb Eesti Arsti.

Meditsiiniajakirjade rohkus Eestis ,

Meditsiiniajakirjade rohkus Eestis tekitab kill
konkurentsi, kuid konkurents pole kindlasti iseenesest
see, mis garanteerib kvaliteedi (T. Asser). Ajakirjade
rohkus véib hajutada niigi véheste potentsiaalsefe
heatasemeliste kirjutajate loomingu ja sisu v&ib seetsttu
kannatada ksigil ajakirjadel.

Osa oiokiriu on koosolnute arvamuse alusel
orienteeritud rohkem reklaamile ja sellest saadavale
kasumile (M. Lember, O. Tamm). On ju teada, et

méeldud valjaannetes. Ka Eesti Arst kui isemajanday:
ajakiri ei paase reklaami avaldamisest, mis praegu
moodustab vaid 18% ajakirja mahust. Prof M. Lember
arvas, et reklaam ei tohiks méjutada ajakirja sisulist
poolt, ning taunis nn varjatud reklaamartiklite
avaldamist. Heaks tavaks on, et reklaam ei tohiks

iletada 25% teadusajakirja mahust.

Kokkuvattena leiti, et Eesfi Arstjatkab oma sel
tegevustja seab pdhieesmdrgiks avaldada kvaliteetseid:
artikleid (ja mitte neid, mida mujal publitseerida ei sa
Arstkond saab kaasa aidata eelnevate arsfipslvk
166 viliana 80 aastat piisinud Eesti Arsti arengule ki
moodi: ajakirja tellideslugedes ning sellele kvalite
kaastsdd tehes. Eesti Arst on teiste meditsiiniajakirj
seas ainus arstliku organisatsiooniga, Eesti Arstide Liid
seotud ajakiri. Oluline on, et arstide kvalifikatsiooni ja
hoiakuid ei kujundaks arstkonnast véljapoole jaévad
joud. Samuti peaks arst, kellel on véhe vaba aega,
hoolega valima, kuhu oleks oma vaimne potentsiaal

kéige otstarbekam suunata.

tiiu.tomberg@kliinikum.ee
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Tulemuslik ja ohutu ravi ...

Toimeainet prolongeeritult vabastav tablett sisaldab 80 mg fluvastatiini
Naidustused:
¢ primaarne hiperkolesteroleemia (hiperlipideemia lla),

mis ei ole allunud muutustele dieedis ja elustiilis
& sudame isheemiatobi

(koronaarateroskleroosi progresseerumise aeglustamine).
Retseptiravim.

Efektiivne lipiide modulleeriv ravi =

.‘ <

Kardiovaskulaarse suremuse ja
miiokardi infarkti vahendamine

Toestatud terapeutiline ohutus

Majanduslikult 6konoomne

= 3

> NOVARTIS

Lisainformatsioon: .
Novartis Pharma Services Inc. Eesti filiaal
Narva mnt. 24, 10120 Tallinn Tel/Faks: 06 485 424

... vahendamaks uus XL
kardiovaskulaarset riski LESCOLM =

FLUVASTATIIN
Jouline ‘AteroKontroll’ Diislipideemia korral

Soodustusega 90%  (E78, 121, 122, 125.2, 197)



www.hyp.ac.uk/bhs/risk.xis kasutatud 20.07.2000 )
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‘tusistuste riski
50%° vérra.
H

Tootja: Bayer AG,
D-51368 Leverkusen,
Saksamaa

INN: Nifedipinum
Ravimvorm ja
toimeaine sisaldus:
Adalat® Oros 20, 30 ja
60 mg pika toimega
tabletid N28 ja N98

Naidustused:
Stabiilne stenokardia.
Arteriaalne hiupertensioon.

Adalat® Oros on
retseptiravim.

Lisainfo: Pharmaca Estica'st ja Bayeri esindajalt Bayer @

Betooni 9, Tartu 51014, tel: 07 307 802, GSM 050 35 991, fax: 07 307 802 i L0
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Kahe erineva inhalaatori asemel

OXI S TU rb U h a| er E{(formoteroo/)

’ Kiire bronhelddgastav toime, “
mis kestab vahemalt 12 tundi *

—_ -

Oxis Turbuhaler on ainus pikatoimeline 3, -agonist,
mis on naidustatud lisaks sailitusravile ka
astmahoo kupeerimiseks.

Naidustatud ka Ule 6 aastastele lastele

Annustamine: individuaalne

@ Tavaline sailitusannus 4,5 - 9 ug 1-2 korda paevas™
@ Astmahoo kupeerimiseks on lubatud lisaannused
@ Sailitus + lisaannused dopaevas kokku kuni 54 ug

4,5 ug annus/ 60 annust (lastel Ule 6 aasta 36 uQ)
9 ug annus/ 60 annust

*Sailitusraviks kasutatakse Oxis Turbuhalerit lisaks kortikosteroididele
Retseptiravim. Tapsem info Pharmaca Esticast voi AstraZeneca Eesti filiaalist Liivalaia 22 Tallinn Telefon 6285040

4
Oxis Turbuhaler for maintenance and as needed treatment. AZE 01-007 AStrazeneca Z



The Heart Outcome Prevention Evaluation Study Investigators: Effects of angiotensin-converting-enzyme inhibitor, ramipril, on cardiovascular events in high-risk patients. NEJM 2000; 342; 3: 145-153
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® CARDACE VAHENDAB KARDIOVASKULAARSET
* SUREMUST, AJUINSULTE NING
IPRHL SUDAMEPUUDULIKKUSE TOTTU HOSPITALISEERIMISI
CARDACE ON RETSEPTIRAVIM. NUUD 90%

SOODUSTUSEGA KA SUDAMEPUUDULIKKUSE (I 50)
DIAGNOOSIGA

Eestis enimkasutatavaist kardiovaskulaarsetest
preparaatidest on Cardace® odavaim.

Maksimaalne
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Adalat Oros 30 mg N28
Norvasc 5mg N30
Renitec 10 mg N28
Monopril 20 mg N28
Cardace 2,5 mg N28
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Taiendav informatsioon Pharmaca Estica 2001 véi Aventis Pharma, Olevimagi 16, 10123 Tallinn. Tel: 6 273 488 Faks: 6 273 481
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Kaasasundinud koorkael

Haigusjuht ja kommentaar

Ajdliselt sindinud igati normaalse psithhomotoorse
arenguga poisi ema markas, etlaps hakkas oma pead
vasakule kallutama. See néhtus ilmnes ligikaudu esimese
eluaasta keskel ja saavutas maksimumilapse aastaseks
saamisel. Pea sundhoiak siivenes kdndimisel ja lapse
nutu korral. Labivaatusel ilmnes, et laps oli igati
eakohaseltarenenud, kuid ta pea oli kallutatud vasakule
ja sellega kaasnes vahene |6uapddre vastassuunas
vt foto). Poos leevenes lamavas asend:is, eriti lapse
rahunedes. Taielikult ei kadunud ka siis |opse kaela
vasakpoolsetes lihastes tleméérane pinge, mis haaras
eriti m. sternocleidomastoideus't. Lisauuringud
tagiendavat informatsiooni ei andnud. Kaela ja
kraniovertebraalpiirkonna radioloogilised uuringud
patoloogiat esile ei toonud.

Juhtum tekitas kaks kisimust: 1. Mis on kéarkaela
péhijus? 2. Milline on diferentsiaaldiagnoos?

Kéaorkael (forticollis) voib olla kongenitaalne voi
omandatud. Omandatud kéérkaela péh]used véivad
olla péletikulised, neurogeensed véi neoplastilised.
Kaasastindinud kéérkael vaib olla tingitud luulistest
anomaaliatest, nt Klippeli-Feili sindroom, véi atlanto-
oktsipitaalliigese isedrasusest. Mdnikord on k&arkael
kompensatoome, nt silma tlemise psiklihase (m. obligus
superior) nérkusest tingitud kahelindgemise
leevendamiseks. Kdige sagedamini on siiski tegemist
kongenitaalse muskulaarse kéérkaelaga (forticollis

congenitalis). Selle p&hjus on tavaliselt ebaselge.

Ménikord selgub, et sinnitus on olnud probleemne,
harvemini ilmneb perekondlikkus. Ligikaudu 30%
 juhtudesttaheldatakse juba esimesel elukuul lapse kaelal
- fibroosset lihasvadti, mis leeveneb méne kuuga. Teistel
' juhtudel v&ib kaelalihaste ebaihtlane toonus koos sellest
ingitud kéSrkaelaga ilmneda paralleelselt lapse
Kirjandus

£ 1. Chan J, Brin MF, Fahn S. Idiopathic cervical dystonia:
clinical characteristics. Mov Doscord 1991:6:119-26.

a

motoorse arenguga, saavutades haripunkti esimese
eluaasta |5puks. Ligikaudu 20% juhtudest kaasneb
sindroomiga puusanapa atsetaabuli displaasia.
Hilisemas lapseeas ilmneva kéérkaelsuse puhul tuleb
diferentsiaaldiagnoosimisel méelda tuumoritele
tagumises koljuaugus, mis samal ajal péhjustavad
koliusisese rohu téusu sindroomi; samuti
poletikuprotsessidele (tuberkuloos) ja neoplasmadtilistele
muutustele (osteoomid ja sarkoomid) kaelalilides,
millega enamasti kaasneb tugev valusiindroom. Ajutine
kéarkael on lastel sage néhtus pérast ebadnnestunud
kukerpalli véi muud kergemat sporditraumat ning see
moddub peatselt.

Ulalkirjeldatud patsiendile rakendati alates teisest
eluaastast fuisikalist ravi: véimlemist ja veeprotseduure.
Neliandaks eluaastaks oli kaelalihaste toonus ihtlustunud
jakéérkaelsus kadunud ning seetéttu ei olnud vajateha
miiotoomiat, mis on ménikord ndidustatud, kuid millega
ei peaks kunagi kiirustama.

Ain-Elmar.Kaasik@kliinikum.ee

2. Stacy M, Jankovic . Differential diagnosis and treatment
of childhood dystonia. Pediatr Ann 1993;22:353 -8.
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Eesti Arstide Liidu Uldkogu koosolek

U|d|(ogu tuli sel aastal kokku Gisna intrigeerivas
olukorras: kaks pdaeva varem oli haig|qte liit
teatanud, et tervishoius po|e pcx|gc|16usuks piisavch
raha ja haiglad ei suuda tagada t66vétjaid
esindavate organisatsioonide poolt néutavat
miinimumtunnitasu téusu. Kevadest saadik tdusude-
méénadega kulgenud palgaldbirddkimised olid
jélle ummikus ja Gldkogu pidi tlema, mis saab
edasi. Loppdokumendi projekti kirjutati sisse
kurjakuulutay séna: streik...

Uldkogu kuulas dra ja kinnitas presidendi
aruande ja mo]cndusccstc kokkuvatte ning
jargmise aasta eelarve. Vaikest diskussiooni tekitas
taas kord liikmemaks. Eestseisus pani ette jatta
kehtima senine 30 krooni kuus, veidi ollataval
kombel tuli Tallinna arstidelt ettepanek liikmemaksu
tésta. Kahjuks on arstide palgaerinevused veel
sedavérd suured, et mdneski maakonnas on
probleeme ka praegu kehtiva maksuga. Seetéttu
j@i jargmiseks aastaks liikmemaks muutmata, kill
aga peaks seda kisimust piirkonnaliitudes enne
jargmist tldkogu tésiselt arutama.

Jargmise aasta |15pus saab otsa president
Andres Lehtmetsa ametiaeg. Ehkki pshikirja jargi
véib president kandideerida ka teiseks
valimisperioodiks, loobus dr Lehtmets sellest
véimalusest. Heade presidendikandidaatide
puudus on arstide liidu krooniline hada, mis dgeneb
iga kolme aasta tagant, ometi on iga kord I6puks
|eitud tohter, kes raskest seisust vtil]c: toob. Seekord
oli neid koguni kaks: dr Andres Kork Tallinnast ja
dr Margus Viigimaa Tartust. Mélemad on tuntud
ja lugupeetud mehed, kummalgi arstide kutseliidu
tuleviku kohta selged seisukohad - valimine polnud
ildkogu delegaatidel just lihtne. Valituks
osutumiseks vajaliku kinnise (71 haalt) tletas
kindlalt Andres Kork, saades 83 hadlt Margus
Viigimaa 53 vastu. Valitud president astub ametisse

2003. aasta algusest.

Patsiendiseadust on kirjutatud pikka aega,
kahjuks enamasti arstide osavétuta. Niid on
eelndu valmis, kuid véhemalt tohtrite vaatevinklist
ei peavanasdna - kaua tehtud, kaunikene - seekord
paika. Pahjalikultlahkas eelndu juba volikogu, kelle
kinnitatud ja sotsiaalministrile saadetud arvamus
polnud just positiivne. Uldkogu ette tuli seadust
kommenteerima ministri ndunik Heljo Pikhof.
Teravaid kisimusi sadas saalist hulgi. Uldkogu ei
soovinud esinejat kiusata, vaid tundis muret, kas
igapdevases kliinilises t6s on vaimalik seda
seadust alati tdita. Arsti ja patsiendi suhe on
keeruline ning vaevalt dnnestub seda ksikasjadeni
seadusego regu|eerida. Méistlikum oleks lahtuda
“Lepingute ja lepinguviliste kohustuste seaduse”
péhiméh‘esf, kus selle suhte aluseks on omavaheline
kokkulepe, et kumbki pool annab oma parima ravi
dnnestumiseks. Teine pohikisimus oli, mis selle
seaduse rakendamine maksma léheb ja kes maksab
kinni second opinion'id, lisauuringud, andmekaitse
ine2 Karta on, et arstid peavad hakkama sélmima
vastutuskindlustuslepinguid, mis samuti kergitab
raviteenuste hinda.

Ldppdokumendi redaktsioonikomisjon oli
tshusalt téétanud ning pdrast méningaid
parandusitaiendusi véttis ildkogu selle iksmeelselt
vastu. Kirgi kittis iles vaid seesama streigivsimalus.
Otsustati, et taganeda pole palgalabiradkimistel
enam kuhugi ja kui téesti ka riikliku lepitaja abiga
palgakokkulepet sélmida ei dnnesty, ei saa ka nii
aarmuslikku vahendit valistada.

Katrin Rehemaa

eal@arstideliit.ee
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Eesti Arstide Liidu Uldkogu otsused 24.11.01 Tartus

1. Kinnitada EAL presidendi aruanne 2001. a
fegevuse kohta.

2. Kinnitada EAL majandustegevuse aruanne
2000. a kohta.

3. Kinnitada EAL 2002. a eelarve.

4. Madarata EAlile laekuva litkmemaksu
suuruseks 2002. a 30 krooni kuus; mittetodtavatel
arstidel, ENUsse kuuluvatel residentidel ja
internidel 20 krooni kuus.

5. EALigalt liikmelt |aekunud summast 4 krooni

liikme kohta kuus on sihtotstarbeline laekumine
ajakirja Eesti Arst eest tasumiseks vastavalt Eesti
Arstide Liidu ja Eesti Arsti OU vahelisele lepingule.
6. EAl tulevane president on Andres Kork, kelle
volitused algavad 01.01.2003. a. Presidendi
volituste kestus on kolm aastat.
7. Votta vastu EAL tldkogu I6ppdokument, saata

see sotsiaalministrile, Hoigekdssa néukogule,

Riigikogu esimehele ja levitada seda meedia

kaudu.

EESTD ARSTIRE LIIRUS
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Eesti Arstide Liidu Uldkogu loppdokument

Eesti Arstide Liidu Gldkogu seisukohad

1. Olukorras, kus ravikindlustuse tulud ei kata
tegelikke raviga seotud kulutusi, ei tohi ravi-
kindlustuse summasid kasutada muuks kui haigete
raviks.

2. Tervishoiureformi ei saa jatkata, kui pole
uuritud arstiabi vajadust, pole tehtud selget otsust
investeeringute allikate kohta ja lahendatud
fervishoiupersonch té6hsive kissimusi. Hcig|ofe
Umberstruktureerimine on véimatu ilma toimiva
hooldus- ja pikarqvi susteemita, mis seni puudub.

3. Juhime tdhelepanu vajadusele viia omavahel
vastavusse pereorstide kohustused ja perearsiiabﬂe
eraldatud ressursid; perearstisisteemi ile-
koormamine pohjustab paratamatult ravikvaliteedi
halvenemist.

4. Ravikindlustuse seadus ei tohi piirata
patsiendi vabadust arsti valida ja arstiabi
kattesaadavust. Riiklik sotsiaalpoliitika peab
tagama turvalisuse ka ravikindlustuseta isikutele.
Ravikulude kontrollimine ei saa olla arsti ja
patsiendi Ulesanne, sest see on vastuolus arstieetika
ja kutsealase séltumatuse pshimétetega.

5. Praegune patsiendiseaduse eelndu ei
reguleeri arsti-patsiendi suhteid viisil, mis aitaks
kaasa kvaliteetse ja inimesekeskse arstiabi
orengu|e. Raviteenuse osutamise 6igus|iku|
reguleerimisel piisab lepingute ja lepinguvaliste
kohustuste seaduse satetest.

6. Arstid

miinimumtunnitasu kokku|epef, mis aitab sdilitada

vc]ovcd se|get U|eriigi|ist

612 EEST0 ARSTIDE LIIBUS

td6rahu ja tcgoda pofsienﬁde|e kvaliteetse arstiabi.

Eesti Arstide Liit ei vdlista streiki @armusliku
vahending, kui labiraakimised riikliku |epifcio abil

tasandil ei anna tulemust.

Vastu véetud Eesti Arstide Liidu ildkogu
koosolekul 24.11.01 Tartus.



Aastal 2003 annab senine EAL president Andres

lehtmets oma volitused Gle vuele valitud

presidendile Andres Korgile.

A. Kork on siindinud 15. aprillil 1950 Tartus. Ta
on l&petanud Tartu | Keskkooli matemaatika eriklassi
1969. a. Parast seda asus ta &ppima TU
arstiteaduskonda, mille [6petas 1975. a ravi erialal.
Arstitood alustas ta Rapla haigla kirurgina 1976. a
internatuuri I5petamise jdrel. Kirurgiametile on ta
tanaseni truuks jaanud, kuigi on aktiivselt
tegutsenud ka poliitikuna. Meie riigile murrangulistel
aastatel 1989-1992 oli ta Tallinna linnavolikogu
esimees, seejdrel ligi aasta Eesti tervishoiuminister.
Praegu t66tab ta Pelgulinna haiglas ravijuhina.

Praktilise t66 kérvalt on ta aega leidnud ka
teadustodks: 1985. a kaitses ta kandidaadi-

véitekirja “Intraoperatiivne vagotoomia tdiuslikkuse

ja efektiivsuse mddramine maosekretsiooni

vcoguskomponendi elektrilise blokeerimise
meetodil”.

EAL eestseisuse liige on A. Kork aastast 2000,
lisaks sellele on tal veel teisigi Ghiskondlikke
kohustusi. Usutluses Eesti Arsti toimetusele lubas
vastvalitud president podrata enam téhelepanu
tervishoiureformile, mis on praeguseks oluliselt
halvendanud abivajajate olukorda ja véhendanud
arstkonna autoriteeti. A. Korgi arvates on viimase
kolme aasta jooksul kdivitatud imberkorralduste
juures jaanud kérvale nii majanduslik métlemine
kui ka arstide ja haigete heaolu. Seetdttu peaks
EAL aktiivsemalt sekkuma reformide kdiku.
Kaimasolevaid palgalabiradkimisi tuleks senisest
idulisemalt jatkata, sest need ei ole edenenud
arstidele soovitud suunas.

Toimetus soovib uuele presidendile jatkuvat

entusiasmi ja sihikindlust oma ideede elluviimisel.

EECT] ARSTIDE
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Tervisedenduse maailmakonverents Pariisis

Aili Laasner - Eesti Tervisekasvatuse Keskus

1155, iuu|i| avati Pariisis La Sorbonne'i Ulikooli pecsc:ahs
XVII

maailmakonverents. Uhtlasi tahistas see konverents

tervisedenduse ja tervisekasvatuse
rahvusvahelise tervisedenduse ja-kasvatuse liidu (lUHPE)
rajamise 50. aastapdeva. See Ulemaailmne
assofsiatsioon, mis 50 aasta eestloodi just Pariisis, tbhendab
inimesi ja organisatsioone, kelle missiooniks on tervist
arendava ja soodustava rahvapohiﬁkc, tervist toetava
pcikkondliku arengu ning tervisekasvatuse kaudu
parandada inimeste tervist. Tegevuse pohirahk on
suunatud tervise vadrustamisele, tervise hoidmisele,
tervena olemisele.

Konverentsi avakéne pidas Prantsusmaaterviseminister,
kes véiga pohjalikult ja llatavalt professionaalselt esitas
oma seisukohti tervise edendamise vajadusest ja selle
mdistmisest riigi tervisepoliitikas. Jargnenud nelja
konverentsipdeva plenaaristungid ja arutelud toetasid
konverentsi pohiteemat: investeeringud tervisesse on
Siglase thiskonna aluseks. Kalab ehk suurejooneliselt, kuid
]dre|e méeldes po|e sellele ilmseltvaimalik ka vastuvditeid
esitada.

Almaté deklaratsioon “Tervis kaigile” 1976. aastast
on eeskatt suunatud esmatasandi arstiabi
véljaarendamisele ja kéttesaadavusele. See ileskutse on
endiselt selle tegevusvaldkonna pohieesmark, kuid
maailma mastaabis tuleb tunnistada, et see on tha
raskemini saavutatav. lsegi vaikese Eesti oludes peame
t5dema, et pole meil kigile vordseid vaimalusi omatervise
hoidmiseks, paraku ka mitte terviseteenuste ja arstiabi
kattesaamiseks. Selle probleemi lahtimétestamine ja
rahuldavate lahenduste leidmine peaks olema kohalike ja
riigipoliitikute prioriteet. Kas on2 Vist veel mitte. Uhise
t6demuseni, et riigi majanduskapitali oluliseks eelduseks
on inimeste tervisekapital, j@db meil veel pikk tee kdia.
Kuigi arusaamad fervisest on méneti muutunud, jGéme
keskmise eluea poolest kimnekonna aasta vérra
tahapoole paljudest neist rikidest, kes on meile eeskujuks.

Pariisi konverentsi plenaaristungite teemad olid eetika,

tegevuse tdenduspéhisus, igasugune, sh poliitiline

CREONIGZ

selgitustéd ja partnerlus. Laiemas tdhenduses on eefika
seofud kaigiinimestele suunatud tegevustega, arvestamine
inimdigustega ildiselt ja igaihe soovide ja vajadustega
isiklikult. See on ks pshiméte, mida tervisedenduslik
tegevus peab arvestama. Teiseks suureks teemaks - ikka
seotud tervisega - oli iga tegevuse ja poliitika
téenduspshisus. Milline on olemasolev prakfika, head
néiited, millel phineb the véiteise ofsuse tegemine? Kiillap
on see kissimus korduvalt tekkinud ka meie tavainimestel
pdrast mitmete tervisepo|iiﬁ|iste otsuste vastuvotmist.

Laiaulatuslik selgitustod on aluseks mitmetele tervist
m6]ufc1vate|e poliitilistele otsustele. See oli péhifeemaks
kolmandal plenaaristungil ja sellele jargnenud
ettekannetes ja aruteludel to6tubades. Endiselton ja ]édb
ka rahvusvahelises ulatuses theks arvestatavaks teemaks
suitsetamine. Seda kinnitab ka Eestis tehtu. Naiteks
naeruvddristati Uhes ettekandes olukorda, kus samas
ruumis on teatud osa kuulutatud suitsuvabaks. Selliseid
nditeid leiame paraku ka meilt.

Tervise edendamise efektiivsuse tagab koostdd ja
infovahetus erinevate eluvaldkondade vahel. See
véimaldab paremini kasutada niigi piiratud ressursse ja
thendada jGupingutusi, et tervis oleks prioriteetne nii
kohalikeks kui riiklikes arengukavades. See omakorda
kinnitab tervist méjutavate tegurite mitmekiilgsust, sest
tervishoiuteenuste kérval on veelgi olulisemad
ma]andushkud, sotsiaalsed, keskkondlikud determinandid.
Eesti elu-ja olukord ei erine siin maailma teistest riikidest.

Nimetatud ildteemade kérval leidsid kajastamistviga
paliud teisedki, pshimétteliselt oli vaimalik kuulata mis
tahes tervisedendusega seotud teemat, sh tervist
edendavad koolid ja haiglad, inimeste tervisekditumine,
dnnetuste ja vigastuste drahoidmine, haiguste
preventsioon, patsientide koolitus jne.

XVIII tervisedenduse maailmakonverents toimub
2004. aastal Austradlias.

Ksigi Eestist osalenud tervisedendajate osalemist
Pariisikonverentsil toetas Eesfi Tervisedenduse Uhing.
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Erich Kuus on sindinud 16. septembril
1931. aastal Kohtla-Jarvel kaevuri perekonnas.
1950. aastal |6petas ta Kohtla-Jarve 1. Keskkooli
ja astus 1951. aasta veebruaris 6ppima Tartu
Riikliku Ulikooli arstiteaduskonda, kuid kolmanda
kursuse talvel ta eksmatrikuleeriti, sest tema
vanemad, kes vahepeal olid asunud elama emale
paranduseks saadud 5 hektari suurusesse tallu
Jarve kilas, olid kuulutatud kulakuteks. Kitiditamise
kartuses jétsid vanemad oma talu maha ja asusid
elama Lduna-Eestisse. Jargnes psihholoogiliselt
raske aeg, kus Erich Kuus taotles edasi-
ppimisvdimalusi muuhulgas ka Peterburis (siis
leningrad), kuid edutult (kulakuteks kuulutatud
vanemate t3ttu). Séjavakke kutsumise véltimiseks
astus Erich Kuus 1954. aasta 2. septembril Eesti
Psllumajanduse Akadeemiasse veterinaaria |lI
kursusele, kuid 10. septembril samal aastal kutsus
Tartu Ulikooli rektor prof Klement ta enda juurde,

andis ile matrikli ja teatas, etta on taastatud Tartu
Ulikooli ligpilaseks. Erich Kuus I6petas Tartu
Ulikooli arstiteaduskonna cum laude 1958. aastal.
Kogu &ppeaja véltel Tartu Ulikoolis kuulus Erich
Kuus UTU réntgenoloogiaringi, kus VI kursusel
valmis preemia ja medaliga autasustatud
voistlustéo.

Parast ilikooli I6petamist suunati Erich Kuus
rudio|ooginc todle Rop|c rajooni keskhaig|osse,
tema kohakaasluseks sai pqto|oogi|ine anatoomia.
Raplas tédtas ta kuni 1974. aastani, olles t66
k&rvalt kirjutanud valmis ja 1966. aasta 20. juunil
Ulikooli edukalt kaitsnud

kandidaadivaitekirja teemal “Tanniini kasutamine

Tartu juures
mao rénfgenoloogi|ise| vurimisel”. ch|os alustas
Erich Kuus ka varase maovdahi prof0|ckfi|ist
réntgenoloogilist uuringut, uurides kokku ile 1000
inimese, kusjuures varajast maovdahki ja
prekantseroose avastas ta 1,5%| juhtudest.

1968. aastal avaldas Erich Kuus ateroskle-
rootilise maohaavandi ehk erosiooni réntgenipﬂdi,
mis tekitas ka rahvusvaheliselt suurt vasfuko]c.

1974. aastal asus juubilar radioloogina todle
Tartu Vabariiklikusse Onkoloogiadispanserisse ja
1975. aastal valiti Tartu tlikooli sisehaiguste
kateedri ning radioloogia ja onkoloogia kateedri
assistendiks. Samal ajal alustas ta igapdevatés
kérvalt doktoridissertatsiooni kirjutamist teemal
“Seedetrakti Glemise osa bifaasiline kontras-
teerimine. Uus rbnfgenkonfrcsfvchend ja uurimis-
meetod”, mille ta kaitses edukalt 20. aprillil
1990. aastal Obninski Radioloogia Keskinstituudis,
sesttollal oli see ainuke instituut Néukogude Liidus,
kus oli kontrastainete uvurimise osakond. Talle
omistati dr. med. kraad.

E. Kuus on réntgenkontrastvahendi nn “raske”
baariumi-suspensiooni autor. Tema loodud
kontrastaine oli oma omadustelt samavadrne mujal

maailmas kasutatud samalaadsete kontrastainetega.
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Nii kondidoqdivdifekir]o kui doktori-
dissertatsiooni loomisel kasutas Erich Kuus rohkesti
eksperimentoc|seid katseid omavalmistatud
p|ostmossforudesf mao maketﬁdega ja mao
resektsioonipreparaatidega. Sellised katsed
véimaldasid madrata optimaalsed maoasendid ja
rontgenkontrastvahendi hulgad, mille puhul
patoloogilised muutused ilmnesid kdige paremini.
Kliinilised Uhtisid hiljem hdsti

eksperimentaalsete andmetega.

ondmed

Uue leiuna tulid mao kaksikkontrasteerimisel esile
erosioonid ja selgus, et kui need olid rihmakaupaq,
oli tihti tegemist varase maovdhi péletikuvalliga,
mille keskel oli véhierosioon (erosioonid tekkisid
verevarustuse hdiretest, sest kapillaarid olid
vahirakkudest ummistunud). Samas leiti erosioone
ka aterosklerootilise maohaavandi ja Crohni téve
korral maos.

Erich Kuus kirjeldas nn sisekontuuri jagunemise
simptomit, mis tekkis maoseina paksenemise puhul,
ja véimalust rontgenoloogiliselt diagnoosida
endofiitset maovdhki, mis on raskesti diagnoositay
ka endoskoopilisel uuringul.

Ettekannetega oma téddest esines Erich Kuus
rahvusvahelistel konverentsidel.

1982. aastal Erich Kuus

Radioloogiaseltsi kirjavahetajalikmeks. 1990. aastal

valiti Soome
valiti Erich Kuus professoriks ning Tartu Ulikooli
Radioloogia ja Onkoloogia Kliiniku juhatajaks, kus
ta todtas kuni pensionile siirdumiseni 1997. aasta
veebruaris.

Juubilaril on hindamatud teened Eesti

radioloogide koolitamisel. Ta on olnud enamiku

praegu téétavate radioloogide Spetajaks.

Prof Erich Kuusi kreedo on olnud, et tema
dpilased peavad oma arengus jsudma tunduvalt
kaugemale, kui tema ise on j5udnud. Ténaseks ongi
sirgunud Eestis uus, edukas ja arenemisvimeline
radioloogide pdlvkond, kes on julgeltlginud kaasa
uute arengusuundadega radiodiagnostikas, ning
Eesti Radioloogia Uhing on téanapaeval ks
aktiivsemaid ja elujdulisemaid erialaseltse Eestis.

Koostéds Soome Kiirguskaitse Keskusega
alustati Eestis juubilari eestvétmisel kiirguse
mdoStmist paljudes (eeskatt Louna-Eesti) haiglates,
kus fikseeriti olemasoleva tehnilise baasi
objektiivne seisund. See véimaldas kavandada
plaane kiirgusolukorra (aparatuuri) ja
radiodiagnostilise 166 kvaliteedi parandamiseks.
Selles osas on tdnaseks saavutatud Eestis
mdargatavaid edusamme: oluliselt on uuenenud ja
paranenud radioloogilise aparatuuri kvaliteet,
seeldbi ka uuringute kvaliteet ning nii patsientide
kui personali kirguskoormus on véhenenud.

Seoses vanaduspensionile jdamisega
1997. aasta veebruaris nimetati prof Erich Kuus
professor emerifus'eks ja teda autasustati Tartu
Ulikooli suure meda|igq.

Prof Erich Kuus elab Tartus, ta on abielus ning
tal on poeg (sind 1955) ja titar (sind 1963).
Poliitilistesse parteidesse ta kuulunud ei ole.

Nuidsel ajal jgtkavad prof Erich Kuusi alustatud

t66d tema Spilased.

Kolleegid
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HILJA KANGRO
16. Vil 1922 - 28. XI 2001

Raske haiguse tagaijdarjel lahkus tuberkuloosi ja
kopsuhaiguste eriarst, keda austasid nii
kaastéstajad kui ka patsiendid. Hilja Puskar sindis
Tartus pallutssliste perekonnas, siin kais ta koolis
ja lépetas gimnaasiumi. Edasi Sppis ja |6petas
Eesti Odede Uhingu Odede Kooli, mida selle
juhataja meditsiiniode Anna Erma nime jargi

teatakse Erma koolina.

Vabandage!

Juba &dede kool 6pi|osenc hakkas ta eriloal
todtama Tartu tiisikusenduandlas. Samas jatkas ta
tootamist meditsiinidena, kuni ta 1950. aastal
arstiteaduskonna V kursuse Uliépi|osena viidi
ule fuberku|oosic|isponseri iooskonnaarsti
kohusetditjaks.

Ulikooli I&petas Hilja Puskar arstina 1951. aastal
ja abiellus samal aastal fiisiku, hilisema
akadeemiku Gunnar Kangroga. Koos rajasid nad
Tahtverre oma kodu ja kasvatasid Ules kaks arstist
tutart.

Hi|]c Kongro kuulus arstide p6|vkonda, kelle
tooviljaks on tuberkuloosi haigestumise
vahendamine ile 20 korra. Ta tegi kaasa
tuberkuloosi ja muude kopsuhcigusfe
dicgnoosimise ja ravi integratsiooni, tdgiendas
ennast sidame- ja vereringehoiguste alal, mis olid
kroonilisi kopsuhaigeid enim vaevavaks tusistuseks.
Ta jai pensioni|e, kui tuberkuloosi haigesfumus oli
seni vaikseim.

Hilja Kangrot leinavad peale lghedaste ja
ko||eegide tuhanded ravialused, kelle elu tal oli

véimalik padsta ja tervist taastada.

Tartu Tuberkuloosi Vastu Vaitlemise Selts

Ajakirja 2001. aasta novembrikuu numbris lehekiliel 544 tlalt teises

I5igus on eksitav viga.

Oige on: "...bronhospasmi korral on naidustatud ipratroopiumbromiidi ja

beeta-2 agonistide inhaleerimine."

Toimetus

INVMEMORIAM!

617




AUTORIREGISTER

Abramova, L.
Aareleid, T.
Aasvee, K.,
Alanen, M.
Alasoo, A.
Altraja, A.
Altrov, E.
Anderson, A.
Andrejev, D.
Anton, A.
Arro, A.
Asser, T.

Baburin, A.
Bakhoff, K.
Bakler, T.
Barotov, O.
Beilmann, A.
Brin, V.
Eelmae, J.
Ehnholm, C.
Ellamaa, A.
Eller, T.
Ellervee, T.
Ets, V.

Gil, H.
Graft, A.
Grinberg, H.
Habicht, J.
Habicht, T.
Haldre, S.
Hansen, S.
Haviko, T.
Hinto, U.
Hion, T.
Hussar, K.
Hussar, U.
Ignatjieva, N.
llves, P.
Jaakmees, V.

Jauhiainen, M.
Just, E.
Jogiste, A.

310
(8)320
(7)260
190, 240
(7)314
(8)341

4
(7)284,502
(8)356
156
(8)356

160, 205, (7)270,

380,475,576
255

2S5

586
265,(7)276
30

4]

475

(7)260

475

(8)325

525

296

63

15
(8)331,(8)335
480

201
205,546
591

295

317

(8)325

97

237

570

]2

512

(7)260

512
265,(7)276

Jarv, H.
Jarvelaid, M.
Jarvis, T.
Kaarma, H.
Kaarna, M.
Kaasik, A.
Kaasik, A-E.
Kahn, H.
Kaik, J.
Kalda, A.
Kalda, R.
Kallassalu, U.
Kallikorm, A.
Kallikorm, R.
Kalm, S.
Kalmet, N.
Kals, J.
Kangro, H.
Kangur, m.
Kanne, K.
Karki, T.
Kask, A.
Keerma, M.
Keevallik, R.
Kiivet, R-A.
Kikas, U.
Kingisepp, P.-H.
Kinkar, M.
Kinks, R.
Koha, R.
Kolk, H.
Koppel, A.
Kork, A.
Koskel, S.
Kreis, A.

~ Krivda, N.

Kriuner, A.
Kuik, R.
Kull, I.
Kull, M.
Kull, R.
Kulla, A.

Kurvinen, E.

263
185, (8)329
463
474
244

75
26,475
4,56,517
310

85

275
195
568
450
145

4

525
617
312
506
180
(8)360
355

68
113,294, 450
456
352602
12
19,26
538

68

271
100
S
546
(7)305
131
570

68
(8)325
506
19,26
(7)260




Kutsar, K.
Kuus, E.
Koiv, J.
Koiva, P.
Kalves, K.
Kénnussaar, T.
Kory, J.
Koop, A.-L.
Laane, P.
Laane. E.
Laasik, T.
Labotkin, K.
Lai, T.
Lainevee, T.
Landor, A.
Lang, I.

Lang, K.
Lapidus, N.
Lehtmets, A.
Leiner, M.
Lellep, A.
Leosko, T.
Lieberg, J.
Liivat, A.
Linnamagi, U.
Loogna, B.
Luuk, V.

Luts, S-M.
Maaroos, H -l
Maaroos, J.
Maimets, M.
Malviste, M.
Mardna, P.
Martis, T.
Meiesaar, K.
Mesimaa, E.
Metsa, A.
Metspalu, A.
Mikelsaar, M.
Miller, 1.
Moks, M.
Muda, P.
Muliin, M.
Mustimets, |.
Magi, M.
Martson, M.
Noor, H.
Ojamaa, M.

(7)276

615

44

468

141

(7)311

546
(7)293
115,310
565

591

68

450

570

570

512

126, (8)320, 525
(8)356
(8)372

475

180

94, (7)297
525

475

19, 493,562, 576
(7)289

517

205, 546
63, 68,275
570

554

355

230

570
47,160, 271, (7)297
310

47

485, 486

8

463

4,517

303

230

501
(8)320, 475, 507
190, 240
493

570

Ot K.

Palm, K.
Palo, E.
Paly, T.

Palvlotskaja, G.

Pastik, M.
Peetsalu, A.
Peetsalu, M.
Peterson, J.
Pihlak, R.
Pille, A.
Plank, S.
Podar, T.
Port, K.
Priimagi, L.
Prikk, T.
Psenitsnikov, |.
Pukonen, R.
Pulges, A.
Pédamagi, N.
Polluste, K.
Parna, K
Pittsepp, E.
Rahu, M.
Rajangu, H.
Rajasaly, T.
Rajavee, E.
Raudvere, P.
Rebane, E.
Rein, R.
Reinart, A.
Riikjarv, M.-A.
Ristimae, T.
Roose, M.
Roosipuu, R.
Ruga, L.
Ratsep, T.
Saar, A.
Saarma, J.
Salupere, R.
Sarapuy, K
Sarapuy, S.
Shlik, J.
Sihver, K.
Siilbek, A.
Siim, K.
Sillakivi, T.

Simovart, H-E.

463
591
141
(8)365
(7)305
(8)329
8

8

521
463
215
463
220
501

9]
(7)281
310
(7)305
525
525
244,275
126
54
255,586
97
220
80
215
525

12
456
(8)368
75
546
41

531
(7)270
53]
17
450,468
(8)356
491
(8)325
04
126
591

8

80




Sinisalu, V.
Sonnenberg, A.
Stelmach, T.
Subag, S.
Sule, U,
Sundvall, J.
Suurmaa, K.
Suuroja, T.
Suurorg, L.
Soritsa, A.
Sééru, E.
Sipilova, T.
Zilmer, K.
Zilmer, M.
Zingfeld, N.
Zjablov, G.
Zupping, R.
Zarkovski, A.
Zordania, R.
Taba, P.
Tali, R.

Talts, E.
Talvik, T.
Tamm, V.
Tammur, R.
Teesaluy, R.

Tellmann, A.
Thetloff, M.
Tiganik, V.

3,475
(8)347
12

525
244
(7)260
68
232
537
145
(8)341
310
463
303, 493
(7)305
26

205, 346,475,508

383
(7)260
205

12

S5

12

525

68
7593003083317
324,586
(7)265
244
35,150

Sinisalu, V. Jatkuvat koostood uuel aastal!

TU ARSTITEADUSKONNA PAEVAD
Arstiteaduskonna paevade kava
Asser, T. - Arstiteaduskond, ilikoolihaigla ja tervishoiusektor

Autorite indeks

Tiik, M.

Tikk, A.

Tikk, M.
Tomberg, K.
Tomberg, T.
Tooding, L-M.
Toomiste, S.
Topmann, M.
Tossavainen, A.
Tur, |
Tahepold, H.
Ulst, M.
Uustalu, S.
Varnik, A.
Vaht, M.
Vahula, V.
Valdes, V.
Vanakesa, T.
Wardas, ).
Varijas, J.
Vasar, V.
Veidebaum, T.
Veinpaly, E.
Veinpalu, L.
Veldi, M.
Veskimdgi, M.
Viigimaa, M.
Villako, K.
Vink, K.

Vork, A.

Doktorantide, 6ppejéudude ja teadurite teaduskonverentsi kava
Konverentsi ettekannete teesid
Residentuuri [6petajad 2001

Zarkovski, A. - Akadeemiline loeng. Neuroprotektiivse ravi perspektiivid

Ulispilaste ettekannete teesid
Ulispilaste teaduskonverentsi kava

275
291,345,475
(8)320
(8)331,{8)335
596

141

500
(8)331,(8)335
512,517

537

275

582

(7)305

141

456

244

100

517

(7)305
265,(7)276
(8)325
512,517

249

249

(8)325

275
352150,:521
567

121

201, 480

380
381

445
389
395
442
383
429
426




TEEMA - TUBERKULOOS

Kritner, A. - Mycobacterium tuberculosis e levik, mikrobioloogilise

diagnostika véimalused ja ravimiresistentsus Eestis 131
Lang, K., Parna, K., Siilbek, A. - Tuberkuloosi haigestumine ning selle

riskitegurid Tartu linnas ja maakonnas aastatel 1995-1999 126
Vink, K. - Ulevaade tuberkuloositorjeprogrammi rakendamisest Eestis 121
UURIMUSED

Aasvee, K., Kurvinen, E,, Zordania, R Sundvall, J., Ehnholm, C.,
Jauhiainen, M. - Lipoproteiin(a) sidame-veresoonkonnahaiguste

riskitegurina noortes peredes (7)260
Gil, H., Maaroos, H -i. - Kvaliteedi tagamine residentuur korraldamisel
baastervishoiuasutustes 53
Jarvelaid, M. - Seksuaalkaitumine ja selle seos tervist ohustava

riskikaitumisega kooliopilastel 185
Jarvelaid, M, Pastik, M. - Seksuaalkaitumine 15-18-aastastel

titarlastel (8)329

Kaarna, M., Polluste, K., Thetloff, M, Vahula, V., Sule, U. - Patsientide

rahulolu ambulatoorse eriarstiabi korraldusega Parnu Haigla polikliiniku naitel 244
Kahn, H., MoksiN\., Altrov, E, Kalmet, N. - Arvutiklasside oppurite

terviseuuring 4
Kals, J, Pulges, A, Lieberg, J., Lang, K., Rebane, E,, Ellervee, T,

Tamm, V., Pédramagi, N., Suba, S. - Ulevaade tlajaseme

ja sormede replantatsioonidest Tartu Ulikooli Kliinikumi

kardiovaskulaar- ja torakaalkirurgia kliinikus 525
Kangur, M., Jaakmees, V., Lang, i., Veidebaum, T., Tossavainen, A ,

Just, E. - Asbesti kasutamisest tuleneva ohu hindamine 512
Lai, T., Kallikerm, R, Salupere R., Kiivet, R-A. - Patsientide hinnangud

oma tervisele krooniliste haiguste korral 450
lang, K., Magi, M., Tikk, M, Aareleid, T. - Eesti Vahiregistri andmete

taielikkuse uuring (8)320
lellep, A, Karki, T. - B-hepatiidi demograafilised riskitegurid

Pohja-Eesti Verekeskuse doonorite hulgas aastatel 1996-1998 180

Maaroos, H.-l., Keevallik, R., Kolk, H., Kull, I, Labotkin, K., Suurmaa, K.,
Tammur, R. - Helicobacter pyloriinfektsiooniga seotud peptilise haavandi

ravi uus kontseptsioon 68
Miller, |, Jarvis, T., Pihlak, R, Zilmer, K., Ott, K., Plank, S. - Inimeste kliinilise
trihhinelloosi juhtudest Eestis 463
Moks, M., Kahn, H., Veidebaum, T, Luuk, V., Vanakesa, T., Tossavainen, A.
-Retrospektiivne asbesti ekspositsiooni hindamine kopsuvahihaigetel 517
Martson, M., Alanen, M. - Rastikuhammustuste ravist. 168 lapse haigusjuhu

analiis 240
Peterson, J., Koskel, S. - Tervisehairete prognoosimine antropoloogiliste

naitajate alusel 521
Ruga, L, Saar, A, Koha, R. - Reieluu proksimaalse osa murdude etioloogiast 531

Sillakivi, T, Peetsalu, M., Mikelsaar, M., Peetsalu, A. - Helicobacter pylori

TARTU OLIKOOLI
- ||_

- s [




eradikatsioon perforeerunud peptilise haavandiga haigetel 8
Stelmach, T, Rein, R., Tali, R., Kinkar, M_, Talvik, T, Ilves, P. - Laste

tserebraalparaliisi esinemissagedus Tartu linnas ja maakonnas 12
Suurorg, L., Tur, I. - Hipertensioon Eesti kooliopilastel 537
Tellmann, A. - Sindimusstatistika Eestis 1992 - 1999 (7)265
Vaht, M., Kikas, U., Reinart, A. - Looduslik ultraviolettkiirgus Parnu

rannas ja selle méju paevitajate immuunsisteemile 456
Veldi, M., Vasar, V., Hion, T., Eller, T., Shlik, J., Kull, M. - Vanus ja

uneapnoehaigus - riskitegurid ja paevased kaebused (8)325
Varnik, A., Kalves, K., Palo, E., Tooding, L-M. - Eesti suitsiidikdver on

votnud S-kuju 141

Landér, A., Maaroos, J., Kuik, R, Ojamaa, M., Ignatjeva, N, Lainevee, T,
Martis, T. - Tegevteenistuseks piirangutega kolblike ajateenijate tervislik seisund

ja kehaline voimekus 570
ULEVAATED

Anton, A. - Kolposkoopiline uuring inimese genitaalse papilloomiviiruse

diagnoosimisel ja ravi valikul 156
Anderson, A. - Preventsiooni tahtsus voitluses narkomaaniaga (7)284
Bakler, T, Rahu, M., Teesalu, R. - Kvaliteetsete kliiniliste andmebaaside pealetung 586
Beilmann, A. - Kortikaalsed displaasiad epilepsia pohjusena 30
Brin, V., Roosipuu, R. - Amuloidangiopaatia peaaiju vereringehairete pohjusena.
Haigusjuhu kirjeldus 4]
Grinberg, H., Tomberg, K., Topmann, M. - Rauapuudusaneemia - lapseea

sagedaim aneemia (8)331
Habicht, T, Vark, A. - Ulevaade tervisenoudluse teoreetilisest kasitlusest 201
Hinto, U., Teesalu, R. - Arterite jaikus suidame- ja veresoonkonnahaiguste riski

naitajana arteriaalse hipertensiooni korral 317
Jagiste, A., Barotov, O., Varjas, J. - Ulevaade helmintiaaside torje tulemustest 265

Jogiste, A., Kutsar, K., Varjas, J., Barotov, O. - Puukidega levivad haigused Eestis {7)276
Jarv, H. - Invasiivsete mikooside profilaktika - vued suunad maailmapraktikas 263

Kaarma, H. - Kas perearst peaks tegema toitumisalast noustamist? 474
Kalda, A. - Aju isheemilise kahjustuse molekulaarsed mehhanismid 85
Kallassalu, U. - Naiste depressiooni kliinilise pildi ja ravi isearasused 195
Kinks, R., Kaasik, A -E., Kulla, A., Zjablov, G. - Kindla CreutzfeldtiJakobi

tove diagnoosiga patsient Tartu Ulikooli narvikliinikus 26
Kinks, R., Kulla, A., Linnamagi, U. - Creutzfeldti-Jakobi tabi ja teised

prioonhaigused 19
Koppel, A., Meiesaar, K. - Maijanduslik hindamine tervishoius 271
Kaiv, J. - Mesenteriaalne veenitromboos 44
Kéiva, P., Salupere, R. - Kroonilise C-hepatiidi ja porphyria cutanea tarda
koosesinemisest 468
Kéop, A -L- 100 aastat Georg-Bernhard Jarvekilje sinnist (7)293
Linnamagi, U., Asser, T. - Telemeditsiini kasutusvaldkonnad nii maailmas kui Eestis 576
Loogna, B. - Naltreksooni kasutamine kliinilises praktikas (7)289

Maarocs, H.-l., Tik, M, Kalda, R., Tahepéld, H., Veskimagi, M.,




pPolluste K. - Telemeditsiini kasutamise voimalused perearstiabis
Meiesaar, K., Asser, T. - Tervisetehnoloogia hindamine

Metsa, A., Meiesaar, K. - Turg tervishoius

Muda, P., Zilmer, M., Teesalu, R. - Hiperhomotsisteineemia - haiguste uus
riskifaktor

Martson, M., Alanen, M. - Rastikuhammustuste ravi |. Kirjanduse tlevaade
Nakkushaigused Eestis 2000

Priimagi, L. - 10 aastat Eesti Assotsiatsiooni Anti-AIDS ja HIV-nakkus Eestis
2000. aastal

Prikk, T. - Puukborrelioosi immunoloogiline diagnostika

Pitsepp, E. - Aspiratsioonist péhjustatud kopsuhaigused

Rahu, M., Baburin, A. - Epidemioloogia Il. Interneti ressursid

Ratsep, T., Asser, T. - Transkraniaalne oksimeetria

Sihver, K., Leosko, T. - Tootasustamine tervishoius

Simovart, H.-E., Rajavee, E.- Méningaid aspekte hematopoeetiliste
rakkude programmeeritud rakusurmast

Sonnenberg, A. - Sisteemse eritematoosluupuse ja

reumatoidartriidi ravi malaariavastaste preparaatidega ning selle
Kliinilised ja majanduslikud aspektid

Séritsa, A., Kalm, S. - Implantatsiooni tahtsus kehavalise viljastumise
programmis

So6ru, E., Altraja, A. - Obstruktiivse uneapnoe sindroom ja selle
CPAP-ravi kui ravi valikmeetod

éipilovc, T., Abramova, L, Mesimaaq, E., Laane, P, Kaik, J., Psenitsnikov, . -
Dihudropiridiinirea kaltsiumiantagonistide rakendamise vued voimalused
arteriaalse hipertensiooni ja stenokardia ravis

Teesalu, R. - B-blokaator - sudamepuudulikkuse ravi uus komponent
Teesalu, R., Ristimae, T., Kaasik, A. - Stdamepuudulikuse ravimine reniin-
angiotensiin-aldosteroon-sisteemi (RAAS) méjustamise kaudu.

Tiganik, V., Viigimaa, M. - Doppleri ultrahelivuring unearterite
aterosklerootilise protsessi hindamisel

Tiganik, V., Viigimaa, M. - Unearterite Doppler-spektrogrammide uuring
kardiovaskulaarsete haiguste puhul

Tomberg, K., Topmann, M., Grinberg, H. - Rauapuudusaneemia - milline
test on parim?

Tomberg, T. - Elu progresseeruva motoneuronihaigusega

Ulst, M. - Tele- ja digitaalradioloogia haaletu revolutsioon on ka Eestis aianud
Viigimaa, M., Palm, K., Port, K., Hansen, S., Laasik, T., Siim, K. - Arteriaalse
hipertensiooniga patsientide monitoorimine kodujalgimisseadme Docobo abil
Veinpalu, L., Veinpalu, E. - Eesti kuurordimeditsiin: tagasivaade, niidisaja
véimalused ja tulevik

KARDIOLOOGIAKLIINIKU KONVERENTS

Ettekannete annotatsioonid

275
160
47
303
190
279
91
(7)281
541
255
(7)270
o4

80

(8)347
145
(8)341
310
300

75

35

150
(8)335
596
582

591

249

827

Teesalu, R. - Sidame isheemiatdbi - aktuaalne probleem ka vuel aastatuhandel 324




RAVIJUHEND

Asser, T., Kaasaik, A -E., Tikk, A, Magi, M., Eeimae, J., Sinisalu, V., Liivat, A,
Zupping, R, Ellamaa, A., Leiner, M. - Kerge peatrauma

kasitlemise kliiniline juhend

Kory, J., Roose, M., Lits, S.-M., Haldre, S., Kreis, A. - Insuldi

kasitlusjuhend

Taba, P, Asser, T., Zupping, R., Haldre, S., LiUs, S-M. - Parkinsoni tove
ravijuhend Eesti arstidele

HAIGUSJUHU KIRJELDUS

Kork, A, Valdes, V. - Primaarne amiloidoos kliinilises praktikas

Lapidus, N, Andrejev, D., Arro, A, Sarapuy, K. - Harva esinev
kopsublastoom koos aspergilloomi ja tuberkuloosiga

Pille, A., Raudvere, P, Bakoff, K. - Alkaptonuuria ja ohronoos

Rajangu, H., Hussar, K. - Sifiliitilised ektiumid teisese suifilise haigel
Rajasaly, T., Podar, T.- Pariliku kombineeritud hipofisaarpuudulikkuse
haigusjuht

Zingfeld, N, Uustaly, S, Pukonen, R., Pavlotskaja, G., Krivda, N,
Wardas, J. - Trahheostoomia kui korduva lariingospasmi ravimise meetod

TERVISHOIUPOLIITIKA

Habicht, J., Vark, A. - Kindlustus tervishoius

Kask, A. - Ravimite piithinnad - kahe teraga mook

Palu, T. - Konkurents voi koostoo

Riikjarv, M -A. - Kas lastearstidel jatkub tulevikuoptimismi2
Talts, E. - Ravimite referentshinnad

GEENITEHNOLOOGIA
Metspalu. A. - Geenitehnoloogia foorum 2001
Metspalu, A. - Geenivaramu hetkeseis

PAEVAPROBLEEM: metanoolimirgistuse puhang Parnu piirkonnas.
Meditsiiniabi organiseerimine kriisiolukorras

Noor, H., Zilmer, M., Linnamagi, U. - Etanool ja metancol - meelemirk ja
mirk

Sarapuu, S. - Metanoolimirgistus septembris 2001 Tarty Ulikooli Kliinikumi
andmetel

Maimets, M. - Antraks - Egiptuse nuhtlus XXI sajandil

Eesti Arst niid ja edaspidi. Kokkuvate hisarutelust

TERVISHOIUOKONOOMIKA

Lleoiko, T., Meiesaar, K. - Tervishoiuteenuste rahastamise |a

hinnakujundamise véimalused

475
546

205

100
(8)356
215
7
220

(7)305

480
(8)360
(8)365
(8)368

485
486
489
493
491

554
607

(7)297




Talts, E. - Ravimite referentshinnad

MEDITSIINIUUDISED

Depressiooni kasitlus pere- ja ildarsti praktikas

MOELGE KAASA

MEDITSIINIEETIKA

Maailma Arstide Liidu (MAL) Helsingi deklaratsioon

Tikk, A. - Maailma Arstide Liidu deklaratsioon patsiendi digustest
Tikk, A. - Maailma Arstide Liidu avaldus patsiendi huvide kaitsmise ja
ametisaladuse kohta

EESTI ARSTIDE LIIDUS

Tallinna Arstide Liidu ildkoosoleku avaldus

EAL ildkogu

Eesti Arstide Liidu volikogu koosolek

Lehtmets, A. - Palgalabiraakimised moodukalt optimistlikus seisus
Uus EAL valitud president Andres Kork

Valjavéte Tallinna Arstide Liidu juhatuse 19.06.2001. a koosoleku
protokollist nr 24

KONVERENTSID JA NOUPIDAMISED

Rahvusvaheline geenitehnoloogia foorum

MITMESUGUST

Avalik kiri

Alasoo, A. - Hea arst oskab suhelda, tarkust ja kogemust ndutakse
nagunii

Anderson, A. - Kiri toimetusele

Hoffmann - La Roche teatab

Hussar, U., Suuroja, T. - 100 aastat professor Julius Tehveri sinnist
Keerma, M. - Asutati Adda ja Leonhard Mardna Fond

Kiivet, R-A. - Residentuuri rahastamisest 2001. aastal

Kiivet, R.-A. - Tervishoiureform ja tervishoiutéotajad

Kingisepp, P-H. - Maks Tiitso 100

Kirjad toimetusele

Kénnussaar, T. - Peegel voi koverpeegel?

Linnamdgi, U. - 2001. aasta Nobeli auhind fisioloogias ja meditsiinis
Mardna, P. - Mis ootab meid saabunud sajandil?

Muliin, M. - Sisehaiguste residentide koolitusnadal Alicantes
Mustimets. | - Ernst Jaaksoni nimeline Malestusfond

Professor Tiit Haviko 60

Ruus, T. - Tartu Ulikooli arstiteaduskonnas on kaivitunud akrediteerimis-

protsess ehk arstiteaduse dppekavad valisekspertide valvsa pilgu alla

595

103, 164, 283,
(7)301

50, 107, 166,224
281, {71307,
[8)355, 498, 609

225
291

345

52,109, 168,
285,340, (7)309,
226

611

558

(8)372

613

(8)373

(8)374

59
114

(7)314
502
174
232
355
13
294
352
206
(7)311
562
230
230
501
295

170




Soome arstide palgancue hammastas téoandjaid 173

Zupping, R. - Meditsiiniline viga 346
Teaduspreemia laureaadid 175
Toomiste, S. - Juriidilist nuannet 500
EAP 2001
Riigikogu esimehe Toomas Savi tervituskone Eesti Arstide 80. aastapaeval
5. aprillil 2001 Sakala Keskuses 234
KROONIKA 503
MEDITSIINIAJALOOST
Kingissepp, P.-H. - Elise Kaer-Kingisepp 100 602
TARTU ULIKOOLI ARTSITEADUSKONNA LOPETAJAD {7)316
MEDICINA raamatud (8)370
ONNITLEME (7)317,(8)376,
505
Aita Graft 60 ns
Maret Malviste 70 355
Peeter Laane 60 15
prof emeeritus Erich Kuus 70 615
prof Hubert Kahn 70 56
TEATED 116,177
IN MEMORIAM
Ants Kallikorm 567 l
Elmut Laane 565 '
Hilja Kangro 617
Juri Saarma 117 |
Kaljo Villako , 566
Karl Kanne 506
Matt Magi 507
Rein Kull 506
Rein Zupping 508

Vilve Ets 296




 AUTOREILE

Eesti Arst on interdistsiplinaarne teaduslik meditsiiniajakiri,
mille eesmargiks on aidata kaasa arstide kvalifikatsiooni
tostmisele ja silmaringi avardamisele. Ajakiri véimaldab
arstidel publitseerida oma teadustéd tulemusi, tutvustada
kaasaegseid diagnostika- ja ravimeetodeid ning késitleda
mitmesuguseid meditsiinilisi ja tervishoiukorralduslikke
probleeme, samuti Eesti Arstide Liidu tegevust.

Ajakiri avaldab originaalsete teaduslike tééde tulemusi,
ilevaateartikleid, referatiivseid Ulevaateid erinevatest
erialaajakirjadest, kasuistiliste haigusjuhtude kirjeldusi ja
arstidele vajalikku informatsiooni.

Kasikirjad esitatakse trikituna 2 eksemplaris 1,5-
intervallise reavahega ning arvutikettal Wordi formaadis.
Lehekilied peavad olema nummerdatud.

Artikli maht (kaasa arvatud kirjanduse loetelu) on jargmine:

« ilevaateartikkel mitte tle 10 lehekilje,

« teaduslik t66 mitte Gle 8 lehekilje,

* haigusjuhu kirjeldus 1-2 lehekilge.

Kasikiri peab olema keeleliselt korrektne, terminid,
lohendid, méatuhikud, valemid, tsitaadid, nimed, initsiaalid
kontrollitud.

Tiitellehel peab olema

« pealkiri,

« autori(te) ees- ja perekonnanimi, asutus(ed),

* 3-5 votmesdna, .

+ ingliskeelne lihikokkuvéte pealkirjaga (kuni 250 séna),

» korrespondeeriva autori nimi, aadress, e-posti aadress,
téokoha ja kodune telefon, faksinumber.

Artikkel koosneb jargmistest pealkirjastatud osadest:

* sissejuhatus ja (66 eesmark,

» yurimismaterjal ja -meetodid,

* tulemused,

* arutelu,

* kokkuvéte véi jareldused,

» kirjanduse loetelu (ilevaate puhul kuni 20 nimetust,
teadusliku artikli puhul kuni 10 nimetust),

» tanuavaldused (vajadusel markida 166 finantseerimise

allikas).

Tabelid, joonised ja fotod jarjestada numbriliselt
ning varustada pealkirja véi selgitava tekstiga. Joonised
esitada arvutikettal eraldi failina. Fotod esitada kahes
eksemplaris, tagakiliele markida selle jarjekorranumber,
autori nimi ja Ulemine serv.

Kirjanduse loetelu koostatakse tekstis esinemise
jariekorras, kasutades Vancouveri viitamissisteemi.
Venekeelsed kirjandusallikad translitereeritakse ladina
tahtedega. Tekstis markida kirjanduse viited sulgudes olevate
araabia numbritega.

e Raamatutel margitakse autori perekonnanimi, init-
siaalid, pealkiri, valjaandmise koht, kirjastus jailmumise aasta.

* Kogumike puhul margitakse peatiki autori
perekonnanimi, initsiaalid, peatiki pealkiri, toimetajate nimed,
kogumiku pealkiri, véljaandmise koht, kirjastus, ilmumise aasta
ning peatiki algus- ja |6ppnumbrid.

* Ajakirjade puhul kuuve autori
perekonnanimi ja initsiaalid, artikli pealkiri, ajakirja nimetus
|thendatult vastavalt Index Medicuse
ilmumisaasta, kéide, anne v&i number, artikli lehekilgede

algus- ja I6ppnumbrid.

tuuakse kuni

susteemile,

teeside korral esitatakse autori
perekonnanimi, initsiaalid, teesi pealkiri, kogumiku toimetajad,
pealkiri, konverentsi nimetus, toimumisaeg, koht, kogumiku
ilmumise koht, kirjastus, ilmumise aasta, teesi algus- ja

|6ppnumbrid.
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Kasikirjal peavad olema autorite allkirjad. Toimetus ei
tagasta fotosid, jooniseid ega avaldamisele tulevate artiklite
kasikirju. Ajakirjas avaldatavad artiklid kuuluvad retsenseeri-
misele.
Kaastééd saata Kontaktivéimalus:
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Telefon: 07 427 825 (toimetus)
051 64 584 (peatoimetaja)
Faks: 07 427 825
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Eesti Arst ilmub 12 korda aastas. Tellimusi on véimalik
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