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ETS 53. KONVERENTSI AJAKAVA

Reede, 31. august
Olustvere lossis Viljandimaal
09.00 — 10.00 Osavétjate registreerimine, hommikukohv

10.00 — 10.30 Konverentsi avamine:

Kalle Kiittis — Viljandi maavanem,
Maret Maripuu —sotsiaalminister,
Tiiu Aro — Tervisekaitseinspektsiooni peadirektor.

10.30 — 11.30 Plenaarettekanded

11.30 — 12.00 Kohvipaus

12.00 — 12.30 Plenaarettekanded

12.30 — 13.00 Seltsi iildkoosolek, uue juhatuse valimine
13.00 — 14.00 Lounasook

14.00 — 14.30 Ekskursioon Olustvere lossis

14.30 — 15.30 Stendiettekannete arutelu

15.30 — 18.30 Ettekanded sektsioonides

I Keskkonnatervise sektsioon: Kemikaaliohutuse kiisimused
II Nakkushaiguste epidemioloogia sektsioon: Haiglanakkused

IIT Laste keskkonnatervise sektsioon: Laste tervislik toitumine ning

koostdd Veterinaar- ja Toiduametiga

19.00 Pidulik 8htusdok

Laupieyv, 1. september
09.00 — 10.00 Hommikus66k

10.00 — 14.00 Ekskursioonid, sh tervisekaitselistel teemadel, Suure Jaani

kooli kiilastus

14.00 — 15.00 Lounasd6k Suure Jaani koolis, konverentsi 16petamine



Saateks

Eesti Tervisekaitse Seltsil on selja taga juba pool sajandit tegutsemist. Selle eest on
meil pdhjust sidamest t&nada koikide nende tervisekaitse spetsialistide
pealehakkamist ja jatkusuutlikku tegutsemist, kes omal ajal panid aluse seltsile ning
seejarel on andnud oma energia ja teadmised selleks, et meil on seekord pdhjust
kokku tulla juba 53. teaduskonverentsiks!

Siinkohal ka palve koikidele neile, kel on Uhte ja teist meenutada oma
noorusaegadest ja toimunud seltsi Uritustest. Kirjutage palun oma malestused (les!
Mida pikemalt ja Uksikasjalikumalt, seda parem! Ka praegune, Olustvere lossis
toimuv konverents on peatselt ajalugu ja vajab Ulestdhendamist! Ja tore oleks, kui
annate ka ETS juhatusele koopia igast oma malestusest. Vaid siis vGime olla
kindlad, et noorem tervisekaitsjate pdlvkond saab teada sellest, millise panuse olete
andnud just teie eesti tervisekaitse arengusse.

Eelmine, ETS 52. konverents toimus tdnu Vérumaa osakonna téo6tajate panusele
$armantse Tiiu Tamme naiseliku kade all. Sellest, kuivord kdrgel tasemel ja
labimdeldult oskasid nad konverentsi korraldada, néitas seegi, et kui kogu Eestis
sadas sel ajal vihma, siis Eesti Tervisekaitse Seltsi 52. konverentsist osavotjatel
polnud pdéhjust vihmavarjude valjaotsimiseks. Ainuke vihmapilvedest vaba paik oli
just seal, kus parajasti viibisid konverentsist osavdtjad! Konverentsist osalejaid
ootasid parast plenaarettekandeid Vérus ees péaikesest sillerdav Haanjamehe talu ja
asja oma kibara mullast vélja pistnud puravikud. Nii paikest kui puravikke jatkus
koikidele soovijatele. Saab vaid todeda, et Vorumaa tervisekaitsjatel on isegi
iimataadiga véga head suhted ja veelkord tadnada vérratu vddrustamise eest!

Sel kevadel I6petasid edukalt Tartu Tervishoiu Korgkooli kdik 16 tervisekaitsjat, kes
kaks aastat tagasi laksid t66 korvalt kérgharidust omandama. Mitmete vastsete
kdrgharidusega tervisekaitse spetsialistide diplomitdddest saate aimu lugedes seda
kogumikku. Sligav kummardus koigi 16 I6petaja ees, kes suutsid edukalt tiita enda
ette pustitatud eesmargi, kuigi selles protsessis nende kahe aasta jooksul oli nii
pisaraid kui kiisimisi “kas ma ikka suudan?”. Suutsite kdik kui Uks mees! Aitéh teile,
et naitasite end tugevate ja arenevate spetsialistidena!l Samuti suur tadnu Tartu
Tervishoiu Korgkooli &ppejoule Mare Remmile, tanu kellele selline vdimalus
Oppimiseks Uldse teoks sai!

Esmakordselt koguneti eralade kaupa t66tubadesse eelmise konverentsi ajal. Tuleb
tdnada koikide t66tubade juhte ja ettekannete tegijaid, sest nad suutsid luua
ohustiku, mis andis kindluse, et valitud t66vorm on nii motiveeriv, kui erialaselt
huvitav! Nakkushaiguste sekisiooni juhtiva Linda J&e poolt sektsiooni liikmete
aastaringselt “pOletavatest” erialastest uudistest teavitamine on néide sellest,
kuivord oodatud on sektsioonide aastaringne aktiivne tegevus.

Olles seekord kogunenud Olustvere lossi kilalislahke Viljandimaa osakonna
voorustada, jatkame t66d tddtubades ja valime seltsile ka uue juhatuse.

Joudu, tervist ja pealehakkamist!

Mari Jarvelaid, president
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TOIDUTEKKELISTE HAIGUSPUHANGUTE UURIMISE UUS
KORRALDUS

Irina DontSenko, peaspetsialist
Tervisekaitseinspektsiooni nakkushaiguste seire ja epideemiatorje osakond

Tervisekaitseinspektsiooni (TKI) ning Veterinaar- ja Toiduameti (VTA) vahel on
solmitud koostooleping, mille eesmirgiks on reguleerida VTA ja TKI
horisontaalset koordinatsiooni ning kontrolli zoonooside ja muude nakkushaiguste
epidemioloogia ning nende jirelevalve valdkonnas. Koostod objektiks on
Kiirhoiatussiisteemi (RASF), Varajase Teavitamise ja Reageerimise Siisteemi
(EWRS), zoonooside ja muude nakkushaiguste leviku ning joogi- ja loodusliku
mineraalvee valdkonnad.

Lepingus on méidratud koordinaatorid, kes vastutavad lepingu eesmirkide
saavutamiseks tehtava koostdo toimimise eest ning kontaktisikud, kes korraldavad
vahetut koostood maakondades, lahendavad koostod raames tekkivaid kiisimusi
(arvestades neile ametijuhendiga pandud piddevuse ulatust). Kontaktisikud on VTA
maakondade veterinaarkeskuste juhatajad ning TKI tervisekaitsetalituste
osakondade juhatajad.

Seoses toiduohutuse riikliku jarelevalve funktsiooni iileandmisega VT A-le alates 1.
juulist 2007 uurivad toidutekkelisi haiguspuhanguid (edaspidi puhanguid) TKI
kohaliku asutuse epidemioloogia valdkonna ning VTA kohaliku asutuse
spetsialistid vastavalt iihiselt vilja tootatud juhendile. Nimetatud juhend on TKI
ning VTA vahelise koostddlepingu lisa.

Puhangute uurimise eesmirk on toidu kaudu levivate ohtlike haigustekitajate
leviku tdkestamine ja inimeste tervise kaitsmine. Puhangud kuuluvad
kohustuslikule registreerimisele ,,Nakkushaiguste ennetamise ja tdrje seaduse”,
Vabariigi Valitsuse 27. novembri 2003.a midruse nr 297 ,Nakkushaiguste
esinemise ja haigestumise ohutegurite kohta teabe edastamise kord ja edastatavate
andmete koosseis” ning “Loomatauditdrje seaduse” alusel.

Puhangu uurimisel tehakse asutuste vahel koost6od, mille kidigus vahetatakse
puhangu uurimiseks vajalikku informatsiooni. Uurimist teostatakse TKI kohaliku
asutuse epidemioloogia valdkonna spetsialisti metodoloogilisel juhendamisel.
Juhul, kui tegemist on iild/rahvusvahelise puhanguga, kaasatakse vajadusel TKI
ning VTA muid spetsialiste ning moodustatakse vajadusel puhangu uurimise
meeskond.

Puhangute uurimise eesmérgiks on vdimalikult varajane nakkusallika, levikutee
levikufaktori, haigustekitaja véljaselgitamine ning nakkuse edasise leviku
tokestamine. Koostdo tulemuseks on toidutekkelise nakkushaiguspuhangu uurimise
ldpparuanne, mis koosneb epidemioloogilisest ja toiduohutuse valdkonna osast,
selle heakskiitmine ning kinnitamine TKI ning VTA poolt. Toidutekkelise

7



nakkushaiguspuhangu uurimise kinnitatud 16pparuanne asub TKI-s ja selle koopia
VTA-s.

Mis on toidutekkelise nakkushaiguse puhang?

Toidutekkeliseks nakkushaiguse puhanguks nimetatakse kahe vdi enama, omavahel
ithise toidutekkelise nakkusallika voi iihislevikufaktoriga seotud nakkushaigusjuhu
esinemist lithikeses ajavahemikus. Harva esinevate nakkushaiguste (siberi katk,
botulism, brutselloos, trihhinelloos, ehhinokokkoos jm) puhul loetakse iga
haigusjuht puhanguks.

Toidutekkeliste nakkushaiguste puhangute liigid on:

o Puhang toidukditlemise asutuses/majapidamises (household outbreak) —
riihmaviisiline toidutekkeline haigestumine iihes asutuses/majapidamises

o Uldpuhang (general outbreak) — puhang haarab rohkem kui iihte
majapidamist voi toidukditlemise asutust

e Rahvusvaheline puhang (internatoinal outbreak) — rohkem kui iihes riigis
esinev ja omavahel epidemioloogiliselt seotud toidutekkelise nakkushaiguse
puhang.

Kinnitatud (confirmed) toidutekkelise nakkushaiguse puhang on juhul, kui:

e toidus, joogivees voi toidukditlemise keskkonnas on laboratoorselt
identifitseeritud sama haigustekitaja, mis on pdhjustanud seda toitu tarbinud
inimeste haigestumise ja/v6i puhang on kinnitatud epidemioloogiliste
analiiiitiliste meetoditega.

Kahtlase (suspected) toidutekkelise nakkushaiguse puhanguga on tegemist juhul,
kui:

e on olemas epidemioloogiline seos iihist toitu tarbinud ning selle tagajirjel
haigestunud isikute vahel, kuid mis ei leidnud kinnitust laboratoorsete voi
analiiiitiliste meetoditega;

o haigustekitaja on identifitseeritud ainult toidukiitlemise keskkonnas.
Puhangust teavitamine ja koosté6 korraldamine

Puhangu v6i puhangu kahtluse teate saamisel tervishoiuteenuse osutajalt/laborist,
meediast voi teisest allikast informeerivad TKI ja VTA teineteist hiljemalt 6 tunni
jooksul alates informatsiooni lackumisest.

TKI kohaliku asutuse epidemioloogia valdkonna spetsialist hindab olukorda ning
edastab hinnangu tulemused suuliselt vdi kirjalikult E-posti teel VTA kohaliku
asutuse kontaktisikule (kontaktisikud on nimetatud TKI ning VTA vahelise
koostoolepingu lisas). Asutuste kontaktisikud korraldavad puhangu epidemioloogi-
lise uurimise oma pidevuse piires. See uuring teostatakse vdimalikult kiiresti,
hiljemalt 24 tunni jooksul pérast teabe saamist.

TKI kohaliku asutuse epidemioloogia valdkonna spetsialistid selgitavad vilja
inimeste haigestumisega seotud asjaolud, viivad lébi kiisitluse, korraldavad vajalike
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torjemeetmete rakendamist, s.h. kdrvaldavad to6lt haiged inimesed nakkuse edasise
leviku tokestamiseks, kontrollivad toidukditlejate tervisekontrolli korrapérasust,
maidravad vajalikud laboriuuringud inimestele, votavad tihendust TKI laboriga ning
viivad 1dbi muid asjakohaseid toiminguid vastavalt oma piddevusele.

VTA kohaliku asutuse spetsialistid viivad lébi toidukiitlemisettevotte erakorralise
inspekteerimise, selgitavad vélja toidukditlemise enesekontrolli toimimise, votavad
niidustatud toidu ja/vdi keskkonna proovid laboriuuringuteks ning viivad ldbi muid
asjakohaseid toiminguid vastavalt oma padevusele.

Inspekteerimise ja laboratoorsete uuringute tulemustest teavitatakse koheselt
asutuste  kontaktisikuid  kirjalikult, = edastades  koostatud  jérelevalve
dokumentatsiooni ja laboratooriumi uuringuprotokollide koopiad. Asutuste
kontaktisikud ja  vastava  valdkonna  spetsialistid peavad  vajadusel
operatiivkoosolekuid.

TKI ja VTA kohalikud asutused korraldavad uuringutulemuste analiiiisi, teevad
jareldused, annavad vastavad soovitused voi teevad ettekirjutused vastavalt oma
padevusele.

Juhul, kui on tegemist rahva tervist ohustava rahvusvahelise tdhtsusega
siindmusega, kuulub informatsioon edastamisele Euroopa Komisjonile EWRS ning
RASF  stisteemide kaudu ning riigisiseselt vastavalt ametkonnasisestele
késuliinidele.

Meediaga suhtlemise eesmédrk on anda puhangu olukorras avalikkusele iiheselt
moistetavat, operatiivset teavet ning jagada juhiseid tervise kaitseks ja
nakkushaiguse leviku tokestamiseks.

Asutuste poolt miiratakse koneisik(ud), kes suhtleb(vad) meediaga puhangu

uurimise véltel. Suhtekorraldust tuleb tutvustada ka meediale. Vajadusel viljastavad

TKI ja VTA keskasutused iihise pressiteate.

Puhangu uurimise etapid on jirgmised:

1. Puhangu kahtlustamine laboratoorsete, Kkliiniliste vdi epidemioloogiliste
andmete pohjal

2. Tegevus parast puhangu kahtluse tekkimist: haiguspuhangu uurimise
korraldamine ning esmaste tdrjemeetmete kavandamine ja rakendamine

3. Puhangu juhtumidefinitsiooni koostamine

Haigusjuhtude identifitseerimine ja tdiendavate andmete kogumine: kes? kus?
millal?

5. Puhangu kirjeldav epidemioloogiline analiiiis
6. Hiipoteesi piistitamine

7. Hiipoteesi kinnitamine epidemioloogiliste statistiliste meetoditega (kohort-,
juhtkontroll-uuring)

8. Tiiendavad uuringud



9.

Soovitused tdrjemeetmete rakendamiseks

10. Aruandlus ja kommunikatsioon

Puhangu uurimise Iopparuanne

1.

®© Nk

10.

11.
12.

Toidutekkelise nakkushaiguse puhangu uurimise 1dpparuandes kisitletakse
jargmisi epidemioloogilisi andmeid:

Puhangu esinemise aeg ja koht

Haigestunute arv, soolis-vanuseline struktuur ja tegevusalad

Haigestunutel esinenud kliinilised siimptomid

Kes teatas/avastas puhangu

Andmed uuringumaterjali ning lébiviidud kiisitluste kohta

Uuringu tulemuste analiitisimine ja kinnitamine statistiliste meetoditega

Kindlaks tehtud haigustekitaja (laborikinnituse pdhjal), nakkusallikas,
levikutee ja levikufaktor

Andmed toidukiitlemise asutuse kohta viimase aasta jooksul ning puhangu-
eelsel perioodil; Toiduseaduse ja selle alusel kehtestatud Gigusaktide nduete
tdaitmise olukord viimase aasta jooksul ning puhangu juurdluse ajal

Koostdo korraldamine puhangu leviku tdkestamiseks omavalitsuste ja muude
asutustega

Puhangu leviku tdkestamiseks rakendatud meetmed

Avalikkuse teavitamine.
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AGEDATE GASTROENTERIITIDE LEVIMUS HARJUMAAL
KOOLIEELSETE ORGANISEERITUD LASTE HULGAS'

Anne Edala, tervisekaitse spetsialisti diplom

Soolenakkustesse haigestumine on sage kdikides vanuserithmades, kuid eriti sage
on see viikelaste seas. Selleks, et saada teada tegelikku soolenakkustesse
haigestumise sagedust, ei piisa ainuiiksi statistikast, mida teostavad koostoos
kohalikud tervisekaitsetalitused, perearstid ning haiglad. Tegelik haigestumine on
teadmata, sest viga sageli ei poorduta soolenakkusesse haigestumise korral iildse
arsti poole. Kuigi dgedasse soolenakkusesse haigestumised registreeritakse, siis
tegelikku soolenakkushaiguste levimust koolieelsete laste vanuseriihmas ei ole
teadaolevalt Eestis varem uuritud.

Uurimustod  eesmérgiks oli vilja selgitada soolenakkushaiguste levimus
organiseeritud koolieelsete laste hulgas lapsevanemate, lasteaia personali,
perearstide teadmiste ja kditumistavade kaudu ning viimaste kditumist mojutavaid
tegureid laste haigestumise korral.

Materjal ja metoodika

Uurimus teostati 2006. aasta oktoobrikuu kahe néddala jooksul Harjumaal nelja
lasteaia lapsevanemate, lasteaia riihmapersonali ja nende perearstide seas. Andmete
kogumise meetodiks oli ankeetkiisitlus. Viidi 1dbi kolm ankeetkiisitlust. Uurimuses
osales 209 lapsevanemat, 72 lasteaia Opetajat ja Opetaja abi ning 32 perearsti.
Andmete analiilisimiseks kasutati Epi Info programmi versiooni 3.3.2 ja
tabelarvutusprogrammi Microsoft Excel 2000.

Tulemused ja arutelu

Lapsevanemate ankeetkiisitlus. Uurimistoos osales kokku 209 lapsevanemat
Harjumaa neljast lasteaiast. Viimase kahe nidala jooksul oli kdhulahtisust esinenud
12,9% lastest ehk 27-1 lapsel. Samal ajal, kui lapsel oli kdhulahtisus, oli 12-1 lapsel
ka kehatemperatuuri tdus iile 37,5° C; peavalu kannatas 3 last; oksendanud olid 14
last, neist 10 last 2—4 korda ja iilejdénud iiks kord; oksendamine kestis enam kui iiks
pdev neljal lapsel; kdhuvalu esines 18-1 lapsel. Kiisitlusele eelnenud kahenidalasel
ajaperioodil oli igas seitsmendas peres olnud lasteaias kiival lapsel é&dge
kohulahtisuse episood. Ligi pooltel (44%) peredel olid samal ajal haigusnéhud veel
modnel pereliikkmel (27 episoodi kohta 12 juhtu). Lapsevanematele esitatud
kiisimustele teadlikkusest soolenakkushaiguste levikust vastuste osakaalud on
toodud tabelis 1.

! Uuring on libi viidud diplomits raames Tartu Tervishoiu Kérgkoolis, juhendajad Ulle
Parm, Mari Jarvelaid.
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Sageli viiakse haige laps lasteaeda, kusjuures lapsevanematest on seda teinud
kohulahtisusega lapse korral iga kuues. Lapsevanematest iga neljas ei tea, et dge
soolenakkus on teistele nakkav. Vihem kui kolmandik lapsevanematest on teadlik,
et laps vOib pérast tervenemist jadda pisikukandjaks. Kite puhtuse eest hoolitsemise
ja dgeda kohulahtisuse seosest, teavad vihem kui pooled lapsevanematest.

Tabel 1. Lapsevanemate teadlikkusest soolenakkushaiguste levikust.

Lapsevanema Lapsevanema vastus
arvamus Jah (%) Ei (%) Ei vastanud (%)

Kohulahtisus on teistele 154 (73,7) 45 (21,5) 10 (4,8)
nakkav
Pisikukandjaks voib jddda 66 (31,6) 104 (49,8) 39 (18,6)
peale tervenemist
Kohulahtisus on ,,mustade 90 (43,1) 84 (40,2) 35(16,7)
kite haigus*
Olen viinud kéhulahtisusega 34 (16,3) 171 (81,8) 4(1,9)
lapse lasteaeda

Lasteaia riihmapersonali ankeetkiisitlus. Ankeedi tditsid 52 (72,2%) Opetajat ja
20 (27,8%) opetaja abi. Uheksal tootajal (12,5%) oli olnud viimase kahe nidala
jooksul rithmas kohulahtisusega lapsi. Lasteaia rithma personali vastustest selgus, et
neist 39 (54,2%) on vastu votnud kohulahtisusega lapsi.

Lasteaia rithma personalist 54 (75%) olid arvamusel, et dge kdhulahtisus on teistele
inimestele nakkav ja kaks vastasid eitavalt ning 16 tootajat ei teadnud iildse vastust.
Kohulahtisust teistele inimestele nakkavaks pidasid kdige sagedamini pdhikooli ja
keskeriharidusega tootajad. Koige vihem pidasid kohulahtisust nakkavaks
iilikooliharidusega tootajad. Viisteist tootajat (20,8%) arvas, et inimene vdib jddda
pdrast dgedast kohulahtisusest tervenemist teistele nakkusohtlikuks. Eitavalt
vastasid 34 tootajat (47,2%) ja vastust ei teadnud 23 (31,9%) tootajat. Rithma
personalist 48 (66,7%) teadsid, et soolenakkus on nn “mustade kite haigus”,
eitavalt vastasid 11 (15,3%) ja 13 tdotajat (18%) ei teadnud vastust.

Lasteaia personali kiisitlus nditas, et koolieelseid organiseeritud lapsi tuuakse dgeda
soolenakkusega lasteaeda sageli. Viimase kahe nidala jooksul oli 54%-1 personalist
kogemus, kus rithma toodi dgeda kdhulahtisusega laps. Lasteaia personal on teadlik
haigest lapsest teavitamise vajadusest ja mitte keegi neist ei jita last riihmapédeva
16puni, sellest teavitamata.

Iga neljas lasteaia personali todtaja ei ole teadlik, et dge soolenakkus on teistele
nakkav. Viga viike osa lasteaia tootajatest, vaid viiendik, on teadlik, et laps vdib
parast tervenemist jddda pisikukandjaks. Kaks kolmandikku rithmapersonalist
teavad, et soolenakkused levivad ,,mustade kdtega”. Teadlikkus oli suurem alla 5-
aastase t0OstaaZiga tootajate hulgas.
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Perearstide ankeetkiisitlus. Viimase kahe niddala jooksul oli Harjumaa 32
perearsti poole pddrdunud kokku 75 dgeda koéhulahtisusega lasteaia last, seega
keskmiselt 2,3 juhtu iihe perearsti kohta. Telefoni teel oli ndustanud 14 perearsti
(44%) kedagi lasteaialapse dgeda kohulahtisuse tdttu, kokku 71 korda.
Hospitaliseerimisele oli viimase kahe kuu jooksul suunanud lasteaialapsi dgeda
kohulahtisuse tottu neli perearsti, kokku seitse last. Seda ei olnud vaja teha 28
perearstil (88%). Perearstidest kolm (9%) vastas, et dgeda kdohulahtisusega
lasteaialapse poordumise korral teeb ta alati laboratoorse uuringu, 24 perearsti
(75%) vastasid, et monikord nad teevad laboratoorse uuringu ja 5 arsti (16%)
vastasid, et tavaliselt nad ei tee laboratoorset uuringut.

Analiiiisi tegemata jitmise sagedasemad pdhjused perearstidel olid: analiiiisi
tegemine on mittevajalik (44%), transportsodtme puudumine kohapeal (19%) ja
analiilisi vastuse saamiseni kulub pikk aeg (15%). Perearstidest 23 (72%)
registreerib haigusjuhu pédrast dgeda soolenakkuse 10ppdiagnoosi kinnitumist ja
itheksa (28%) ei registreeri ega saada teatist tervisekaitsetalitusse.

Vorreldes lastevanemate kiisitlemisega saadud andmetega oli dgeda soolenakkusega
viimase kahe nidala jooksul podrdunute arv tagasihoidlik (2,3 juhtu arsti kohta) ja
poolte perearstide poole polnud kahe viimase nddala jooksul poordunud iikski
organiseeritud koolieelne laps dgedasse soolenakkusesse haigestumise tottu. Samas
oli igal kaheksandal perearstil viimase kahe néddala jooksul juhus, kus tuli dgeda
soolenakkuse tdttu hospitaliseerida koolieelne organiseeritud laps. Sage oli
konsulteerimine telefoni teel. Perearstidest iga kaheksas teeb alati lapse &dgeda
soolenakkuse korral laboratoorse analiiiisi, kuid iga kuues ei tee seda mitte kunagi.

Riikliku statistika aluseks on perearstide poolt saadetud teatised. Teatise vastavalt
kehtivale seadusandlusele saadab TKI kohalikku asutusse 72% perearstidest, samas
kui 28% ei tee seda kunagi. Seega sagedamini kui iga neljas perearsti poole
poordunud organiseeritud koolieelses eas lapse dgeda soolenakkuse juhu kohta
teatist el vormistata ega seega ka registreerita.

Jéareldused

o Eelkooliealiste organiseeritud laste hulgas on haigestumine Ageda kdhulahti-
susega oluliselt sagedam kui vdib oletada registreeritud haigestumise alusel.

o Teadlikkus dgeda soolenakkuse levikutegurite kohta on lapsevanematel ja
lasteaias rithmapersonalil vihene.

e Perearsti poole poordusid lapse haigestumise korral enam kui pooled
lapsevanemad.

e Perearsti poole pdorduti konsultatsiooniks sageli telefoni teel ja sellisel juhul
jddvad lastel uuringud teostamata ning haigusjuhud statistikas kajastamata.

e Perearstid ei teavita TKI kohalikku talitust k&ikidest soolenakkuse
haigusjuhtudest organiseeritud eelkooliealiste laste hulgas ja moned
perearstid ei tee seda kunagi.
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JOOGIVEE MADALAST FLUORIIDISISALDUSEST
POHJUSTATUD KAARIESERISK LASTEATALASTEL
EESTIS

Ene Indermitte, Astrid Saava, Jana Olak
Tartu Ulikool

Joogivee fluoriidisisaldusel on oluline osa hambakaariese preventsioonis. Fluoriidid
tagavad hammastele loomuliku kaitse, muutes hambaemaili tugevaks ja
vastupidavaks hapetele. Fluoriidide pohiliseks allikaks on joogivesi (70-90 %),
vihesel maéddral saadakse seda toiduga. Teisteks fluoriidi allikateks on
mitmesugused F-sisaldavad hambahooldusvahendid, kuid neil on pdhiliselt lokaalne
toime. Fluoriidi kaitsev mdju seisneb pohiliselt tema endogeenses toimes, mistdttu
just joogiveega saadaval fluoriidil on oluline osa fluoriidide ekspositsioonis.

Joogivee fluoriidisisalduse inhibeeriv toime hambakaariesele on leidnud kinnitust
mitmetes uuringutes. Kaariese levimus on madalam piirkondades, kus joogivee
fluoriidisisaldus on korgem. Maailma Terviseorganisatsioon (WHO) soovitab
joogivee alumiseks fluoriidide piirsisalduseks 0,5 mg/l, mis peaks tagama piisava
loomuliku kaitse kaariese eest. Eestis on joogivee fluoriidisisaldus regiooniti viga
erinev, varieerudes O - 7 mg/l vahel. Fluoriidivaese joogiveega piirkonnad on Voru-
, Valga- ja Pdlvamaa. Suur osa Lidne-Viru, Ida-Viru, Jirva, Jogeva ja Tartu
maakonna veevirkidest veest on madala fluoriidisisaldusega. Fluoriidivaest vett
tarbitakse ka linnades, kus joogivesi saadakse pinnaveest (Narva, Tallinn).

Uuringu eesmiirgiks oli hinnata joogivee madalast fluoriidisisaldusest tulenevat
kaarieseriski lastaialastel Eesti erinevates piirkondades.

Metoodika ja materjal

Hammaskonna seisund méérati 341 lasteaialapsel kuues linnas: Johvi, Parnu, Tartu,
Valga, Viljandi ja Voru. Laste keskmine vanus oli 41 kuud. Uuring teostati
vastavalt WHO metoodikale, registreerides lagunenud, puuduvate ja parandatud
hammaste arv igal lapsel.

Andmed joogivee fluoriidisisalduse kohta saadi TU tervishoiu instituudi iile-
Eestilisest elanike joogivee uuringust (Indermitte jt, 2005). Fluoriidisisaldus méérati
veeproovides SPADNS meetodil.

Kaariese levikut ja raskusastet analiiiisiti jirgmiste nditajate alusel:
1) kaariese levimus — kaariesega isikute osakaal (%) uuritavas populatsioonis;

2) dmft (decayed, missing, filled teeth) indeks — lagunenud, puuduvate, parandatud
hammaste arv igal uuritaval, mis iseloomustab kaariese intensiivsust (ulatust);

3) SiC (Significant Caries Index) indeks — kaariese olulisuse niitaja uuritud
populatsioonis, mis on 1/3 kdrgeima dmft indeksiga uuritute keskmine dmft
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indeks. SiC indeksit on hakatud kasutama alates 2000. aastast. Eestis
kasutatakse seda esmakordselt kiesolevas to6s. Kaariese seost joogivee
fluoriidisisaldusega uuriti korrelatsioonanaliilisiga ja haigestumise riski hinnati
relatiivse riskina (RR).

Tulemused

Kaariesest kahjustatud hammaskonnaga lapsi oli uuritute hulgas kokku 39%.
Korgeim kaariese levimus oli Vorus ja Valgas (kummaski 56,2%), madalaim
Viljandis (31,8%). Keskmine dmft indeks uuritavatel oli 1,49 (st 1,5 kahjustatud,
puuduvat ja/voi plombeeritud hammast 1 lapse kohta). Kdrgemad véirtused leiti
Valga ja Voru lastel (vastavalt 2,16 ja 2,31) ning madalaim Tartu lastel (1,06).
Koigi uuritavate laste SiC indeks oli 4,29. Kérgem oli see Vorus (5,45) ja Valgas
(5,27), madalaim Tartus (3,18). Joogivee fluoriidisisaldus uuritud linnades oli
erinev (tabel 1).

Tabel 1. Kaariese esinemine lasteaialastel ja joogivee fluoriidisisaldus Eesti

linnades.
Ui | Jrtud | Kaariesega [T | (oage| 0T | SIC | ess,
Y% koguarv mg/|
Valga 32 18 56,2 69 2,16 | 6,27 0,25
Véru 32 18 56,2 74 231 | 5,64 0,40
Johvi 71 29 40,8 129 1,82 | 5,17 0,50
Viljandi 66 21 31,8 81 1,23 | 3,68 1,02
Pdrnu 55 18 32,7 65 1,18 | 3,61 1,05
Tartu 85 29 34,1 90 1,06 | 3,18 1,10
Kokku 341 133 39,0 508 1,49 | 4,29 -

Tabelis 2 on esitatud kaariesse haigestumise relatiivne risk erinevates linnades, s.o
soltuvalt joogivee fluoriidisisaldusest (eeldusel, et teised tegurid on sarnased).
Statistiliselt oluline risk saadi Valga ja Voru lastel, kus joogivee fluoriidisisalduse
oli alla 0,5 mg/l. Nende linnade lastel on risk haigestuda kaariesse 1,55 korda
korgem vorreldes Tartu linna lastega (joogivee fluoriidisisaldus 1,10 mg/l). Teiste
linnade (J6hvi, Viljandi, Pdrnu) vordlemisel Tartu linnaga usaldusvéirset riski ei
saadud (p>0,05).

Joogivee fluoriidisisaldusel oli usaldusvddrne seos koigi uuritud kaariese
niitajatega: levimus, dmft indeks ja SiC indeks. Mida madalam oli fluoriidisisaldus
joogivees, seda korgemad olid kaariese niitajad (joonis 1). Kdige ndérgem seos oli
joogivee fluoriidisisaldusel kaariese levimusega, kdige tugevam aga SiC indeksiga.

15



Siit voib jireldada, et fluoriidid mdjutavad eelkdige kaariese
intensiivsust, vihem selle levimust.

Tabel 2. Kaarieserisk lasteaialastel Eesti linnades sdltuvalt joogivee

olulisust ja

fluoriidisisaldusest.
Linn F, Relatiivne risk, Usaldusvahemik, Statistiline
mg/l RR UV 95% olulisus, p
Tartu 1,10 1,00 - -
Valga 0,25 1,55 1,01-2,39 0,05
Voru 0,40 1,55 1,01-2,39 0,05
Johvi 0,50 1,20 0,80-1,80 0,39
Viljandi 1,02 0,93 0,59-1,48 0,77
Parnu 1,05 0,96 0,59-1,55 0,86
¢ - dmft indeks
60 7 s
w5 e A g - SiC indeks
i
o a)i 5’
o~ 45 r=-0,995
7 _ 4,
S | ¢ r=-0,926
S 432 3. I
> 4
S ¢ 2 0 ¥,
%5 1) r=-0970%
m T T 1 0 T T ]
0 05 1 L 05 1 1,5
Auziidd ng/
Fluoriidid mg/I|

Joonis 1. Joogivee fluoriidisisalduse korrelatsioonid kaariese haigestumuse
nditajatega.

Kuna hambakaaries on seotud tarbitava joogivee fluoriidisisaldusega, siis on selle
ennetamiseks esmatihtis varustada elanikud joogiveega, milles oleks fluoriide
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vihemalt 0,5 mg/l. Uheks voimaluseks on sobiva fluoriidisisaldusega joogiveeallika
kasutamine. Joogivee fluorimine ei ole tdnapdeval majanduslikult Gigustatud, sest
O0pédevas kasutatavast tarbeveest (Eestis keskmiselt 100 1) ainult tithine osa (~ 2 1)
satub organismi. Fluorimist vdivad lubada ainult rikkad riigid. Viimasel ajal on
joogivee fluorimisse hakatud suhtuma kriitiliselt, sest ilmiks on tulnud mitmed
fluori toksilised toimed juba suhteliselt viikeste annuste pideval saamisel. Kaariese
preventsioonis on olulised elanike teadlikkus suuhiigieeni tihtsusest ja hambaravi
kvaliteet.

Vajalik on elanikke teavitada nende joogiveeallika fluoriidisisaldusest, et nad
saaksid oma fluoriidi saamist optimeerida. Madala joogivee fluoriidisisalduse puhul
tuleb kasutada fluori sisaldavaid hambahooldustooteid. Uheks voimaluseks on
pudelivee kasutamine, milles leidub fluori optimaalses koguses (0,5-1,0 mg/l).
Stomatoloogid peaksid oma profiilaktilises ja ravitegevuses ldhtuma elanike
joogivee fluoriidisisaldust.
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MANAGEMENT OF THE NATIONAL PROGRAM OF
IMMUNOPROPHYLAXIS (FOR MEASLES) IN LITHUANIA

Orina Ivanauskiene, Head of Department
Department of Communicable Diseases Control and Prevention,
chief epidemiologist of Kaunas region Kaunas Public Health Centre, Lithuania

The main document that regulates the epidemiological control of communicable
diseases in the country is the Act amending the law on prevention and control of
communicable diseases in humans. In order to increase human resistance to
communicable diseases, the greatest attention is devoted to immunoprophylaxis.
Taking into consideration the guidelines of the health policy for the European
region “Health XXI” purpose 7 “The reduction of communicable diseases”
provided by the WHO, a National program of immunoprophylaxis is being
implemented in the country as approved for the year 1998 to 2005. The first
program of the kind was launched in Lithuania in 1992. The purpose of the
National program of immuno-prophylaxis is to decrease the rate of morbidity,
mortality and disability caused by tuberculosis, diphtheria, tetanus, Haemophilus
influenzae type b infection, hepatitis B, whooping cough, measles, rubella, mumps
and poliomyelitis. The main purpose of this program is to vaccinate the greatest
possible number of children at the earliest possible time, i.e. to create a high level
collective immunity among children.

Currently, the WHO proposes a strategic plan for control of measles and congenital
rubella syndrome for the European region, with the aim to stop the spread of the
local type of measles virus and fight against the disease with congenital rubella
syndrome (<1 congenital rubella case for 100,000 live births). The plan of
epidemiological surveillance and vaccination approved for Lithuania for the years
2003 through 2007 is similar. The main components of the plan for measles
liquidation prepared by the WHO European region are: a high immunization
coverage with the first dose of measles vaccine, whereas the second dose of vaccine
should be given to children before they start school. In Lithuania children get their
first dose of combined vaccine against measles, mumps, and rubella (MMR) when
they are 15-16.5 months old; as of 2002, the second dose of MMR is already given
to children at the age of 6 or 7. Lithuania's plan for epidemiological control of and
vaccination for measles and congenital rubella includes the following: organizing
and implementing additional vaccination campaigns against measles and rubella;
strengthening of the system of epidemiological surveillance of these diseases by
carrying out an exhaustive epidemiological examination of each case of measles;
and laboratory confirmation of the diagnosis.

Vaccination against measles in accordance with the calendar of children’s
vaccinations of the Republic of Lithuania, is financed by the government.
Vaccination against diseases not included in the list approved by the Ministry of
Health, and vaccination of persons leaving for foreign countries where vaccination

18



of the incoming persons is obligatory, are not covered by the national government.
The expenses of vaccination of adults may be covered by local government,
municipalities, employers, and/or by the persons themselves. According to the
health insurance law, these expenses could be compensated pursuant to an order
issued by the Ministry of Health, and depending on the epidemiological situation.

Vaccination cannot be carried out by individuals themselves. It is performed by
state and private health care institutions in their vaccination rooms, or at the
workplace by medical staff invited by the administration of an institution.
Vaccinations pursuant to the calendar of childhood vaccinations of the Republic of
Lithuania, are performed in the child's chosen primary health care institution. Only
those legal and physical persons who have obtained a license for the practice of
primary and public health care granted by the Ministry of Health can be privately
involved in vaccination. Vaccination by community nurses is allowed when they
have a state approved certification that confirms their completion of the course of
vaccination fundamentals, and when the physician of the area is present. Data on
vaccination are recorded in the personal illness history of a person, as well as in the
journal and the passport of vaccination, or the information is entered into a
computer data base, if such is available. Selling vaccines at pharmacies is
prohibited. Free marketing of vaccines would violate the principle of the “cold
chain” as only enterprises involved in marketing of pharmaceuticals are permitted
to supply immunological preparations to those primary and public health care
institutions that have licenses for performing immunoprophylaxis.

The National Level

The Government approves mandatory state programs as well as formulating
prophylaxis and control of communicable diseases; it also establishes the
management institutions that implement strategies for prophylaxis and control of
communicable diseases.

The Ministry of Health implements, within its competence, such a state strategy
while carrying out the management of prophylaxis and control of communicable
diseases; prepares state mandatory and target programs for control and prophylaxis
of communicable diseases as well as monitoring their implementation. The
ministry also issues guidelines that specify the procedures for prophylaxis and
control of communicable diseases.

The State Public Health Surveillance Service of the Ministry of Health oversees
public health centers in the counties with respect to how they perform their
coordinating activities within their territories when carrying out epidemiological
surveillance of communicable diseases.

The Center of Communicable Disease Prevention and Control (at the State Public
Health Surveillance Service of the Ministry of Health) is a central institution that
coordinates all the activities connected with immunoprophylaxis in the country:
designs strategies of immunoprophylaxis and sets up projects of national programs
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for vaccination; organises their implementation; cooperates with the WHO and
corresponding European institutions on issues related to the launching and
continuation of immunoprophylaxis programs; organises centralised procurement
and distribution (and delivery) of vaccines necessary for the national program, as
the vaccines financed by the government (including MMR) are supplied to primary
health care institutions after they have placed an order with them; consults with
persons who carry out vaccination regarding the technical skills of performing
vaccinations as well as on medical contraindications, on issues of applying
preventive vaccine methods; provides information to the public; estimates and
analyses the quality of the performed immunoprophylaxis; organises scientific
assessment of the immune response of the population to the registered biologicals;
coordinates, analyses and as necessary adjusts vaccination according to the
effectiveness of immunoprophylaxis, to the side effects and complications related to
injections, and to contraindications to vaccination.

Vilnius University Faculty of Medicine, Centre of Paediatrics within the Clinic of
Children's Diseases (at Vilnius University Children's Hospital) organises
continuing education in the field of immunoprophylaxis; consults on issues of
performing vaccination; vaccinates children with relative contraindications to
vaccination; offering consultations about problematic cases after the vaccination.

The Training Center for Nurses organises courses for community nurses in the field
of immunoprophylaxis.

The laboratory of the Lithuanian AIDS Center is one of the most modern serology
laboratories in Lithuania. A variety of tests are available for HIV/STI, opportunistic
infections, viral infections (including tests for measles), etc.

The County Level

County Governor's Administration organises the drafting and implementation of
mandatory state and special purpose programs of prophylaxis and control of
communicable diseases; analyzes how the mayors of municipalities implement the
prophylaxis and control of communicable disease within their competence.

Immunoprophylaxis within the territory of the Republic of Lithuania at the state,
municipal, and private health care institutions is coordinated by Public Health
Centers within counties. These institutions in the counties as well as their branches
in the districts (at the local level) are responsible for the activities listed below:

o assessment of the effectiveness of immunoprophylaxis and immunisation
coverage within administrative units of a territory, i.e the number of
vaccinated children against the disease in a certain age group;

e monitoring (not less frequently than twice a year) of transportation and
storage of immunological preparations, and of the regime for
decontamination of vaccines;
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e organizing together with primary health care institutions assessment of
immune status by applying serological methods and vaccination according to
epidemiological indications;

o filling out statistical and analytical forms on morbidity (which is affected by
immunoprophylaxis) according to the findings of epidemiological studies
presented by primary and public health centers; presentation of these forms
to the Center of Communicable Disease Prevention and Control according to
prescribed procedure;

o evaluation of statistical reports on immunization coverage submitted by
primary health care centers, summarisation of these data on the county’s or
local level and presentation to the Center of Communicable Disease
Prevention and Control.

The Local Level

Municipal Institutions. The Council of the municipality hears its mayor’s annual
report on the course and results of implementation of the plan of the prophylaxis
and control measures of communicable diseases; approves municipal special
purpose programs regarding prophylaxis and control of communicable diseases; in
coordination with the chief of a public health care institution, approves the sanitary
control regulations of the municipality; in collaboration with the Ministry of Health,
may approve when necessary more stringent requirements for prophylaxis of
communicable diseases within its own territory than those specified in hygienic
norms.

Every state or private health care institution, by order of its director, appoints
qualified professionals and/or forms divisions to organise and coordinate all
provisions connected with immunoprophylaxis in children and adults; to ensure the
“cold chain” during transportation and storage of immunological medication; and to
supply the necessary means against the allergic shock, desinfection and vaccination.
Those professionals are also responsible for obtaining and implementing of a
computer program; they confirm vaccination plans; they predict the need for
biologicals, single-use syringes and vaccination passports, and submit requests to
the Centre of Prophylaxis and Control of Communicable Diseases for the above-
mentioned means in accordance with established procedure; they ensure the timely
presentation of statistical reports on vaccination and vaccine coverage; they control
the registration of cases with side effects to vaccination; they fill out such reports
and present the information according to the procedure established by the Ministry
of Health.
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VESIPIIBU KASUTAMINE TARTU LINNA KOOLINOORTE
SEAS NING NENDE TEADLIKKUS VESIPIIBU
KASUTAMISEST TULENEVATEST TERVISEMOJUDEST>

Ester Jaansoo, tervisekaitse spetsialisti diplom

Erinevate tubakatoodete proovimisega tehakse enamasti algust teismeeas arvates, et
ebasoovitavad tagajirjed tervislikule seisundile tunduvad kauged ja ebaolulised.
Esimene suits tdmmatakse sopradega koos vdi pakub seda proovida moni
tdaiskasvanu. Aastatel 1995, 1999 ja 2003 Euroopa 35-s riigis 1dbiviidud ESPAD
(The European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs) uuring niitas
jatkuvat suitsetamise levimuse tdusu 15-16 aastaste koolidpilaste seas, eriti Ida—
Euroopa riikides.

Turismi ja kaubanduse globaliseerumine on endaga kaasa toonud tubaka tarbimise
uued vormid, mida reklaamitakse kui ko&ige ohutumaid viise vorreldes
sigaretisuitsetamisega. Eestisse on nendest joudnud ka vesipiibu suitsetamine ehk
konekeeles piibutamine. Arvatakse, et vesipiibu tdmbamine on siiiitu seltskondlik
tegevus ja ldbi vesipiibu tulev tubakasuits ei saa olla tervisele nii kahjulik, kui
sigareti suitsetamine. Samuti arvatakse ekslikult, et vesipiibu veefilter neelab osa
nikotiinist ja sellest ei saada sellist nikotiinidoosi, et tekitada organismis sdltuvust.
Tegelikult ei ole vesipiibu tdmbamine nii ohutu tegevus. Sellega voib kaasneda
mitmeid terviseriske.

Kuna Eestis on vesipiibu suitsetamine suhteliselt uus ja populaarne tegevus, siis
antud teema késitlemine on aktuaalne. Kuigi kdesolev teema on leidnud kajastamist
nii ajakirjanduses kui ka televisioonis, ei ole Eestis vesipiibu kasutamisest ja
terviseohtudest siiani uuringuid tehtud. Vesipiibu piibutamise tagajirgedele ja
terviseprobleemidele on kéesoleva t66 autori arvates vihe tihelepanu pooratud.

Kiesoleva uurimistoé eesmirgiks on kirjeldada vesipiibu suitsetamise levimust
Tartu linna koolinoorte seas ja noorte teadlikkust selle tegevusega seotud
terviseohtudest.

Uurimust6o tilesanded on:

e kirjeldada, kui levinud on vesipiibu kasutamine Tartu linna koolinoorte
hulgas erinevate vanuseastmete ldikes.

o kirjeldada, kui levinud on vesipiibu kasutamine teatud vanuseastmes eri
koolide niitel.

o vorrelda vesipiibu kasutamise levimust sigarettide suitsetamise levimusega.

2 Uuring on libi viidud diplomitd6 raames Tartu Tervishoiu Kodrgkoolis, juhendaja Inga
Ploomipuu
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o kirjeldada Tartu linna koolinoorte teadlikkust vesipiibu kasutamisega seotud
terviseohtudest.

Materjal ja metoodika

Uldkogumiks olid Tartu linna eesti dppekeelega pdhi- ja iildkeskharidust andvate
koolide dpilased. Uuring viidi 14bi kahes etapis. Eeluuringu valimiks olid iihe Tartu
linna kooli 5.-9. klasside Opilased (kokku nimekirjas 547 opilast). Kooli valik
toimus kédepirasuse alusel, sest antud koolis oli vaja taotleda juhtkonna ndusolekut.
Uurimuse teostamiseks koostati ankeetkiisitlus, mis jagati antud kooli kdikidele
5.-9. klasside dpilastele. Ankeete jagati kokku 468. dpilasele. Opilaste valik toimus
kdepidrasuse alusel — st et uuringus osalesid kdik oOpilased, kes olid uuringu
labiviimise pédeval koolis. Ankeedid jagati dpilastele tunni alguses ja kokku korjati
need kohe pirast ankeedi tditmist uurija enda poolt. Andmete kogumine toimus
ajavahemikus 15.— 31. jaanuar 2007. aastal.

Kuna eeluuringus selgus, et 7. klassides oli vesipiibu tdmbajaid juba iile 50% ja
5. klassides oli alla 25%, siis otsustati, et sobivaimaks valikuks olid 6. klasside
opilased, kellest iile 30% olid vesipiipu proovinud, kuid nende teadlikkus vesipiibu
tervisemdjudest oli puudulik. Pohiuuring teostatigi Tartu linna eri koolide 6.
klassides. Selleks moodustati valim viiest erinevast koolist, vottes aluseks kooli
asukoha ja kooli juhtkonna ndusoleku. Ankeete jagati kokku 198. Nendest
eeluuringus osales 90 dpilast. Kiisimustele vastasid need dOpilased, kes olid uuringu
teostamise pdeval koolis. Ankeedid jagati Opilastele tunni alguses vdi 16pus ja
korjati kokku kohe pirast vastamist uurija enda poolt. Andmete kogumine toimus
ajavahemikus 12. veebruar—30. marts 2007 aastal. Kiisimused olid vesipiibu, selle
kasutamise ja tervisemdjude kohta.

Eeluuringu tulemused

Eeluuringus osales 468 Tartu Kommertsgiimnaasiumi 5.-9. klassi opilast. Neist 240
(51,2%) olid naissoost ning 224 (47,9%) olid meessoost. 4 (0,9%) opilast ei olnud
oma sugu mérkinud. Kdige nooremad vastajad olid 11. aastased ja kdige vanemad
vastajad olid 16. aastased.

Kiisitlusele vastanutest olid kokku proovinud vesipiipu tdmmata 5.-9. klasside
oOpilaste seas vanuses 244 (52,1%) oOpilast: 105 (43,8% 240-st) naissoost, 136
(60,7% 224-st) meessoost, 3 dpilast ei olnud sugu mérkinud (joonis 1 ja joonis 2).

Kiisimusele ,,Millises vanuses proovisid esimest korda vesipiipu tdmmata?* olid
tulemused jargmised: 5. klasside Opilaste seas prooviti vesipiipu esimene kord
keskmiselt 10,2 aastaselt, 6. klasside opilaste keskmine vanus oli 10 eluaastat, 7.
klassides 12 eluaastat, 8. klassides 12,4 eluaastat ja 9. klasside Gpilaste vanus oli 13,
9 eluaastat. Esimest korda proovinud vesipiipu tdmmata noorim oli 6. aastane ja
vanim 16. aastane. Uldine keskmine vanus oli 12,3 eluaastat.
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Sigarette on proovinud suitsetada kokku 244 (52,1%) opilast: 112 (46,7% 240-st)
naissoost, 131 (58,5% 224-st) meesssoost, 1 dpilane ei olnud oma sugu mérkinud
(joonis 1 ja joonis 2).
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Joonis 1. Sigareti suitsetamine ja vesipiibu tombamine iihe kooli
erinevate klasside 10ikes.
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Joonis 2. Vesipiibu tdmbamine ja sigareti suitsetamine tiidrukute ja
poiste seas erinevate klasside 1dikes.
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Nii vesipiipu tdommanud kui ka sigarette suitsetanud on kokku 81 (33,8% 240-st)
naissoost Opilast ja 95 (42,4% 224-st) meessoost Opilast (Joonis 1 ja Joonis 2).
Vesipiibu tdmbamisega kaasnevaid terviseohtusid oskas nimetada kdikidest
vastanutest 256 (54,7%) opilast. 212 (45,3%) opilast ei osanud vilja tuua iihtegi
terviseohtu.

P6hiuuringu tulemused

Pohiuuringus osalenud Tartu linna viie erineva kooli 6. klasside nimekirjas oli
kokku 223 &pilast. Ankeetkiisitlusele vastas 198 &pilast (88,8%). Ulejizinud 25
(11,2%) opilast puudusid kiisitluse toimumise péeval koolist. Vastanutest 110
(55,6%) olid naised, 87 (43,9%) olid mehed ning 1 (0,5%) Opilane ei olnud sugu
mirkinud.

Vesipiipu tdmmata on proovinud kokku 71 (35,9%) opilast: 31 (28,2% 110-st)
naissoost ja 40 (46% 87-st) meessoost Opilast. 125 (63,1%) opilast vastasid
kiisimusele ,,Ei“. Antud kiisimusele ei olnud midagi vastanud 2 (1%) dpilast (joonis
3 jajoonis 4).
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Joonis 3. Sigareti suitsetamine ja vesipiibu tdmbamine eri koolide 6. klasside
16ikes.

Koikidest kiisitlusele vastanutest (1980pilast) on sigarette proovinud suitsetada 74
(37,4%) opilast: 34 (30,9% 110-st) naissoost, 40 (46% 87-st) meessoost (joonis 3 ja
joonis 4).

Nii vesipiipu tdmmanud kui ka sigarette suitsetanud Opilasi oli 6. klassides kokku
38 (19,2% 198-st) opilast: 16 (14,5% 110-st) naissoost ja 22 (25,3% 87-st)
meessoost Opilast (joonis 3 ja joonis 4).
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Joonis 4. Vesipiibu tdmbamine ja sigareti suitsetamine tiidrukute ja
poiste seas erinevate koolide 15ikes.

Kiisimusele, kus paluti nimetada vesipiibu tdmbamisega seotud terviseohtusid,

oskas

vilja tuua 53,5% vastanutest, 20,7% Opilast ei olnud vastanud antud

kiisimusele ja 25,8% vastas ei tea, ei mileta jne.

Jéireldused

Uurimistulemustest selgus, et Tartu linna iihe kooli erinevate klassiastmete
1dikes oli vesipiipu proovinud tdommata 52,1% Opilastest (vanuses 11-16
eluaastat). Mida vanem klassiaste, seda rohkem ,,piibutajaid® oli. Selle
tulemusena vdib Oelda, et vesipiibu tdmbamine on noorte seas sama
populaarne kui sigaretisuitsetamine.

Erinevate Tartu linna koolide 6. klasside &pilaste hulgas on vesipiip samuti
populaarne. Enamus dpilasi (85,4%) olid vesipiibust kuulnud ja oskasid seda
kirjeldada. Vesipiipu oli proovinud tdmmata 35,9% Opilastest. Sigarette
suitsetada oli proovinud 37,4%, mis nditab seda, et mdlemad tooted on 11—
12 aastaste seas juba kiillalt populaarsed. Kui vorrelda neid tulemusi
vanemate klassiastmete tulemustega, siis on nii vesipiibu tdmbamine kui ka
sigaretisuitsetamine tdusvas joones.
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Vesipiibu kasutamisega seotud terviseohtudest ei olnud pooled vastanud
opilastest kuulnud midagi v6i ei osanud nimetada iihtegi vesipiibuga seotud
terviseohtu. Teine pool dpilastest oskas nimetada mdnda haigust voi
seisundit, mida vesipiibu tdmbamine endaga kaasa toob. Need tulemused
olid vordsed nii erinevate klassiastmete 16ikes kui ka erinevate koolide 6.
klasside seas. Paljud vordlesid vesipiipu sigaretisuitsetamisega ja vastavalt
sellele olid ka moned tipsemad vastused vilja toodud (nt erinevad
vihihaigused v&i kopsukahjustused). Seega voib oelda, et dpilaste teadmised
vesipiibuga seotud terviseohtudest on pinnapealsed voi puuduvad iildse.
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KOOLILOUNAGA RAHULOLU PARNU ULEJOE
GUMNAASIUMI OPILASKONNA HULGAS JA SELLE
TAHTSUS TERVISLIKU TOITUMISE SEISUKOHALT®

Katrin Jaanus, tervisekaitse spetsialisti diplom

Oppimine koolis on opilase jaoks too, mida ta teeb intensiivselt kaheksa tundi
jarjest. Selleks, et sdilitada keskendumis- ja dpivdime kogu koolipdeva viltel, tuleb
vahepeal oma energiavarusid tdiendada. Tervisliku toitumise seisukohalt on oluline,
et Opilane sO00ks sooja koolildunat, sest tulenevalt Eesti Vabariigis kehtivast
seadusandlusest on just koolilduna valmistamisel arvesse vdetud tervisliku
toitumise ldhtekohti.

Uurimistdo ldbiviimise ajendiks said kaks asjaolu, eeskitt suhteliselt laialt levinud
ja ka meediakanalites kolapinda leidnud arvamus, et Opilastele on koolilduna
vastumeelne ning nad on meeleldi ndus sellest loobuma, teiseks pdhjuseks sai see,
et Pirnu Ulejoe Giimnaasiumis viidi sooja koolilduna pakkumise vallas alates 2007.
aastast sisse muudatused ning kooli juhtkond oli huvitatud opilastelt saadavast
tagasisidest.

Uurimistoo eesmérgiks on vilja selgitada Opilaste rahulolu koolildunaga ja
vorrelda seda erineva astme Opilaste puhul.

Materjal ja metoodika

Uuringu andmete kogumise meetodiks oli ankeetkiisitlus. Kiisimustiku koostas
autor ise tuginedes ldbitootatud kirjandusallikatele. Ankeet koosnes tinglikult
kolmest osast. Esimene osa iseloomustas vastajaid iildiselt (sugu, klass), andis
iilevaate, kui palju vastajaist kasutab vdimalust siiiia sooja koolildunat ning tdi vilja
pohjused, miks osa Opilasi oli koolildunast loobunud. Teise osa moodustasid
kiisimused, mille abil sai iilevaate dpilaste arvamusest pakutava toidu ning ka selle
hinna suhte kohta. Kolmandas osas olid esindatud kiisimused, kus &pilased said
avaldada oma arvamust ja teha ettepanekuid meniiii tdiendamise, toitlustamise
paremaks muutmise ning suurema hulga Opilaste koolilduna soOmisele
kaasahaaramise kohta. Laiali jagati 86 ankeeti, mis koik ka tdidetuna tagastati ning
mis said aluseks analiiiisi teostamisel.

Valim moodustati kolmest klassikomplektist, mis valiti arvestusega, et vastajate
hulgas oleksid Opilased algastmest, keskastmest ja giimnaasiumiosast. Klassid valiti
juhuslikkuse pohimdttel, kuid nii, et esindatud olid iga astme kdige vanemad
vanuserithmad (I'V klass, IX klass ja XII klass). Valimi moodustamise eelduseks oli

3 Uuring on l4bi viidud diplomitdo raames Tartu Tervishoiu Korgkoolis, juhendajad Mai
Treial, Kristiina-Maria Lorenz.
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saada erinevate vanusgruppide arvamused, mille pdhjal oleks vdimalik teha iildistus
tervele opilaskonnale.

Tulemused ja arutelu

Pirnu Ulejoe Giimnaasiumis on toitlustajaks erafirma. S6oklas on alates 2007.
aastast iseteenindus, kus Opilastel on vdimalus oma toiduportsjon ise
komplekteerida. Koolil on olemas ka kohvik, mis asub sooklaga iihes ruumis ning
kus kiitlejaks on sama firma. Positiivne on, et kohvikus ei pakuta nn rdmpstoitu
nagu friikartulid ja hamburger, kuigi kdesolev uurimisto6 niitas, et ndudlus nende
jarele on olemas. Kohvikus pakutakse ka sooja toitu, mis ei kattu koolisookla
meniiiis olevaga.

Silma jéi suur sooja koolilduna sd6jate protsent vastanute hulgast (83,7%) (joonis
1).
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Joonis 1. Koolilduna sodjate osakaal klasside kaupa.

Kui vorrelda tulemust 1996. aastal ldbiviidud eesti koolilaste toitumisharjumuste
uuringuga, millest selgus, et regulaarselt sooja koolitoidu s66jaid oli 50%, siis on
tulemus vdga hea. Arvestades sedagi, et uurimusse olid kaasatud koik
vanuseastmed, voiks esmapilgul oelda, et Piarnu Ulejoe Giimnaasiumis opilaste
toitlustamise osas probleemid puuduvad.

Lahenedes kiisimusele siivitsi, oli ndha, et kasvuruumi siiski on. Sooja koolildunat
mittesdOvate Opilaste osakaal vastanutest ei olnud kiill viga suur, kuid oli siiski
olemas. Nagu ka pdhjused, miks need noored olid koolildunast loobunud.

Mittesdojate protsent suurenes vordeliselt vanusega. Kdige enam loobujaid oli
seega keskkoolidpilaste hulgas, samas kus nende rahulolu toiduga ei olnud kdige
viiksem. Loobumise iithe peamise pdhjusena toodi vilja kohvikutoidu parem
maitse. Vastus oli ootamatu, sest toidu valmistaja on sama. Autori arvates voiks
seletus sellele olla iihelt poolt see, et sooklas serveeritavat toitu valmistatakse nn
masstoodanguna ja selle kvaliteedile pooratakse vihem tidhelepanu, ja teiselt poolt
psithholoogiline, kus dpilane sisendab endale juba eelnevalt, et sodklatoit ei ole
maitsev.
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Analiiiisides ankeetkiisitluse teise osa toitu puudutavate kiisimuste vastuseid, jii
silma, et keskastme Opilaste hinnangud erinesid kahe teise grupi vastanute
hinnangutest oluliselt. Teistest erinevad seisukohad leidsid kajastamist toidu
vaheldusrikkuse osas, praadide piisava sageduse osas meniiiis. Samuti sooviksid
keskastme Opilased meniiiis ndha teistest vastanutest rohkem puuvilja. Oluline
erinevus esines ka hinnangutes toidu maitsvusele. Kui XII ja IV klassi Opilastest
pidasid toitu maitsvaks ligi pooled, siis IX klassi dpilastest oli sellel arvamusel
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vihem kui viiendik (joonis 2).
Joonis 2. Hinnang viitele ,, toit on alati maitsev* klasside kaupa.

Samalaadsete viidete kohta hinnanguid analiilisides ilmnes ka mdningane vastuolu,
sest maitsetuks ei pidanud toitu kolmandik ja iilemaitsestatuks ei pidanud seda 2/3
keskastme vastanuist. Jdib iile vaid kiisida, mis siis muudab toidu ebameeldivaks,
kui see ei ole maitse?

Kbhu tithjaks jaamine sooklast lahkudes oli kdige suuremaks, kuid mitte iildiseks,
probleemiks samuti keskastme Opilaste hulgas, teiste gruppide vastanute hulgas
kurdeti seda viiga vihe. Uhelt poolt tulenes siitki vastuolu samalaadsetele viidetele
hinnangu andmises, kuna iile 2/3 selle grupi vastanuist ei pidanud toiduportsjonit
liiga vidikseks. Arvesse vottes veel sedagi, et Opilased said endale toitu ise tdsta ja
hiljem lisagi votta, ei ole piris selge, miks koht siiski tiihjaks jdi. Autori arvates ei
saa pohjus olla toidu kaloraaZis, sest sellisel juhul oleksid kaevanud kohutiihjust ka
teised vastanud, eriti vanemast vanuseastmest.

Selles vanuses dpilaste puhul on tegemist intensiivse kasvu- ja arenguperioodiga ja
toiduenergia vajadus on ldhtuvalt sellest ka suurem. Seega vdis koht jadda tiihjaks
seetdttu, et lisaks sai votta kartulit, mida nad ei soovi, aga ei saanud votta
lihatooteid, mida nad meeleldi votaksid. Just selle vanusgrupi esindajad tdid
ankeedi kolmandas osas tdiendusena vilja vdimaluse votta juurde ka Kkotletti.
Probleemiks pidasid selle grupi esindajad sedagi, et kokad ei luba toitu tagasi viia,
juhul, kui ei joua &ra siilia ning riidlevad alati. Voib olla, et sellest ldhtuvalt ei taha
opilased ka suuremat portsjoni taldrikule votta. Osalt voib ehk pdhjuseks pidada
sedagi, et selles vanuses inimesed ei ole iseendas veel tiiele selgusele joudnud ning
neile ongi omane protesteerida kdige ja kdigi vastu.
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Uuringust ilmnes veel, et kohvikus pakutavat toitu pidas sooklas pakutavast toidust
paremaks kaks korda enam iiheksanda klassi vastanutest vorreldes teiste gruppide
vastanutega. Eelistusena mainisid kohvikutoitu ka need iiheksanda klassi opilased,
kes tegelikult sdid sooklas koolildunat. Huvitav oli seejuures fakt, et sooklatoidu
eelistajate protsent oli iga grupi puhul suhteliselt sarnane, igast grupist pooled
vastanutest olid sooklatoidu eelistajad (joonis 3).

Vaadates toiduvaliku eelistusi tulenevalt kiisimustiku III osast, eristus kdige vanem
grupp vastanutest selgelt tilejadanutest. Giimnaasiumiosa eelistused olid vastavuses
tervisliku toitumise seisukohtadega. Samas olid nii keskmise kui algastme Opilaste
toidueelistused kdike muud kui tervislikud: friikartulid, pizza, hamburger.
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Joonis 3. Hinnang viitele ,,eelistaksin kohvikus pakutavat s6okla toidule*
klasside kaupa.

Antud uurimus kinnitas varasemalt ldbiviidud uurimuste tulemusi nii Eestis, kui
Inglismaal, mis védidavad, et dpilaste poolt eelistatud toit on rasvarikas ning sisaldab
palju just kiillastunud rasvu. Tépselt sama ilmnes ka Prantsusmaal 9-11 aastaste
Opilaste seas tehtud uuringust, kus kodige eelistatumaks toiduks olid samuti
friikartulid.

Toidu valiku osas jdi silma veel asjaolu, et ainult iiks Opilane tegi ettepaneku
tdiendada meniilid kalaga. Kala ei kuulu seega opilaste lemmikute hulka ning ka
meniilist nédhtuvalt ei pakuta seda koolis sageli. Kala soomist peetakse just itheks
tervisliku toitumise indikaatoriks. Jarelikult on oluline selgitada kala tarbimise
vajalikkust nii sdna kui teoga.

Niadala meniitid vaadates pakutakse koolis suppi vaid korra nddalas, samas ei
pohjustanud see dpilaste hulgas nurinat. Jarelikult puudub harjumus suppi siiiia, mis
on tervisliku toitumise seisukohalt vaadatuna puuduseks.

Keskastme vastanute hulgas esines kdige rohkem kriitikat hiigieeni osas. Ilmselt on
hiigieeni osas koogis moningaid puudujiike, sest ka algastme Opilased tegid
sellekohaseid mirkusi, tdsi kiill, viahem, kui IX klassi vastanud. Kdige enam muret
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tekitas juuksekarvade leidumine toidus. Kuna toit on katmata ja dpilased votavad
endale toitu ise, siis siinkohal ei saa kiill kindlalt viita, et juuksekarvad toidus
parinevad koogipersonalilt. Kdige lihtsam oleks soovitada toidu kaanega katmist,
kuid kaane eemaldamine ja peale panemine vodtaks Opilastel oma portsjoni
komplekteerimisel enam aega, pikendaks jirjekorras seismise aega ning lithendaks
s00misaega veelgi.

Uuringust selgus veel, et kui anda dpilastele voimalus pakkuda vilja omapoolseid
ideesid, siis ei ole nad viga agarad seda tegema. Uldisemas plaanis jii mulje, et
oOpilased kas ei taha voi ei viitsi kaasa mdelda, neil puudus kiisimustes oma kindel
seisukoht.

Jéireldused

¢ Koolisooklas pakutava toiduga olid opilased iildiselt rahul.
¢ Rahulolu tase erineva astme Opilaste osas oli erinev:

Kédige suurem oli koolildunaga rahulolu algastme Opilaste hulgas, kes sdid
koolitoitu meelsasti, see maitses neile ja nad said ka kéhu téis. Nende hulgas
oli ka kdige vihem neid &pilasi, kes koolildunat ei s66nud. Vanema astme
opilaste seas oli rahulolematute protsent suurem, kui algastmes. Keskastme
opilaste hulgas oli rahulolu tase kdige madalam. See haaras nii toitu kui
toitlustamist koolis iildse. Mittesodjate arvu poolest jdi keskaste vastanute
hulgas keskmisele positsioonile.

¢ Rahulolematust péhjustavad faktorid olid:

Kbdige vihem oli rahulolematust toiduga. Toidu maitse, vilimuse, vaheldus-
rikkuse ja hulgaga ei olnud rahul ainult keskastme dpilased ja iiksikud
vastajad alg- ja vanemast astmest. Rahulolematus sortimendiga tuli kaudselt
vilja dpilaste toidueelistustest, mida nad meniiiis niha tahtsid. Kahjuks ei
olnud alg- ja keskastme Opilaste toidueelistus vastavuses tervisliku toitumise
pohimdtetega. Rahulolematust toidu hinnaga esines kdige enam
glimnaasiumiosa Opilaste hulgas, giimnaasiumidpilased olid ainsad, kelle
toidu maksumust ei kompenseeritud. Hiigieenist tulenev rahulolematus oli
kdige suurem keskastme dpilaste hulgas ning kdige viiksem
giimnaasiumiosa dpilaste hulgas. Organisatoorsed probleemid tekitasid
rahulolematust eelkdige giimnaasiumiosa dpilaste hulgas. Teenindus, ja seda
just suhtlemise positsioonilt, pdhjustas rahulolematust kdikides vastanute
gruppides. Eriti rahulolematud olid keskastme &pilased.
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VENEERILISE LUMFOGRANULOMATOOSI PUHANG
EUROOPAS

Mari Jérvelaid, MD PhD
EL projekti "Toetus esmatasandi arstiabi institutsioonide arenguks
foderaal- ja munitsipaaltasandil” ekspert Venemaal

Hollandis, Rotterdamis leidis arst 2003. a aprillis ithel mehel klassikalise veneerilise
limfogranulomatoosi  kliinilise pildi kubeme liimfisdlmede suurenemisega.
Tegemist oli meestega seksiva mehega (MSM). Laboratoorselt kinnitus Chlamydia
trachomatise ~ serovar L2 leid. Aprillist novembrini diagnoositi veel 12
lymphogranuloma venereumi haigestumise juhtu, koik need olid ebatiiiipilise
kliinilise leiuga, puudus kubeme liimfisOlmede suurenemine, kuid esinesid
maoseedetrakti kaebused (nt. kohukinnisus, verine proktiit). Jargneval aastal
diagnoositi Rotterdamis juba lymphogranuloma venereumi haigestumise puhang
HIV-positiivsete meeste hulgas, kel oli olnud mitmeid seksuaalvahekordi paljudes
Euroopa ja Ameerika Uhendriikide linnades. Vastuseks rahvusvahelise
nakkushaigustest ~ teavitamise  siisteemis edastatud teatele = Rotterdami
haiguspuhangust saadeti LGV haigusjuhtudest raportid Antwerpenist, Pariisist,
Stokholmist, Hamburgist, Barcelonast, samuti Ameerika Uhendriikidest ja veidi
hiljem ka Kanadast. Seega ei piirdunud see puhang vaid Hollandiga. Kuivord LGV
ei kuulu registreeritavate nakkuste hulka, siis alustati 2004.aastal mitmetes riikides
LGV seiret — Hollandis jaanuaris, Prantsusmaal aprillis, Saksamaal Robert Kochi
Instituudis mais, Rootsis juunis ning Inglismaal oktoobris.

Niiteks oli seisuga 2006. aasta september Inglismaal registreeritud 407 haigusjuhtu.
Neist 99% olid MSM, keskmise vanusega 38 eluaastat (21 kuni 65) ja neist 74%
olid nakatunud HIViga. Saksamaal oli registreeritud 78 juhtu, neist 74% MSM,
63% HIV-positiivsed. Prantsusmaal 2005.a. oli 16puks 328 juhtu, keskmise
vanusega 39 eluaastat, neist 85% HIV-positiivsed. Hollandis oli kdesoleva aasta
martsikuuni registreeritud 232 laboratoorselt kinnitatud haigusjuhtu. Kui 2005.
aastast oli uute registreeritud LGV haigusjuhtude arv langenud, siis 2006.a. suvest
alates hakkas see jille tdusma. Nii registreeriti 2006.a jaanuarist 2007.a veebruari
16puni 53 uut haigusjuhtu, kdik MSM; 77% neist (n=41) olid HIV-positiivsed;
keskmine vanus 45 eluaastat (vanuses 27 kuni 65 -eluaastat); keskmine
seksuaalpartnerite arv arsti poole poordumisele eelnenud kuuel kuul oli olnud 9.
Haigestunute puhul oli tegemist MSM-ga, kel k&igil oli palju anoniiiimseid
partnereid ja kes reisisid Euroopa piires, et harrastada ilma kondoomita anaalseksi
teiste meestega nddalavahetustel erinevates Euroopa suurlinnades. Teave {irituste
kohta hangiti internetist ja partnerid ei tundnud iiksteist. USAs leiti esimene
haigestunu 2004. a juulis. Enamus haigestunuid oli HI-viiruskandjad, kelle hulgas
oli sage lisaleid gonorréa, siitifilis, B-hepatiit, genitaalherpes vdi C-hepatiit. Sel
aastal avaldati andmed ka Austraalias, Sudneys diagnoositud 29 LGV serovar L2
nakatunu kohta, kdikidel juhtudel oli tegemist MSM-ga ja HIV-positiivsetega.
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Koikide Euroopas seni registreeritud haigusjuhtude tekitajaks on olnud LGV
genotiiiip L2 ja enamusel juhtudel on Kkliiniliseks leiuks olnud proktiit. San
Fransiscost on leitud serovar L1/L2 ja Seattlest L1. Ameerika Uhendriikides leitud
haigusjuhud heteroseksuaalsete isikute hulgas on olnud seotud kokaiini kasutamise
ja HIV-nakkusega.

Seiresiisteemi kaudu on tidnaseks registreeritud sadu nakkusjuhte kdikides riikides
v.a. Rootsis, kuid arvestades passiivset otsingusiisteemi, peab tegelik haigestumine
olema oluliselt kdrgem. Seda kinnitab ka Hispaanias, Sevillas aastatel 2002 kuni
2004 elukutseliste naisprostituutide, MSM, prostituudide tarbijate jt riskiriihma
kuulujate hulgas 14bi viidud uuring. Kokku tehti mikrobioloogiline uuring C.
trachomatise suhtes 3854 isikule. Positiivseks osutusid 4,3% uuritud naistest ja
7,8% meestest. Seejuures positiivse leiuga naistest olid 51,2% elukutselised
prostituudid ja seejuures 73,8% LGV positiivseks osutunud naistest olid kliiniliselt
astimptomaatilised. Meestest positiivseteks osutusid juhtudest 70,5% olid MSM-d
ja neist 36,9% olid Kkliiniliselt asiimptomaatilised. Selle uuringu tulemused
kinnitavad, et asiimptomaatiline LGV nakkus on sage ja korge nakatumisriskiga
isikutele on vajalik teha siistemaatiliselt mikrobioloogilisi uuringuid C.
trachomatise le Kliinilise leiuta nakkuste véljaselgitamiseks.

C. trachomatis on rakusisene bakter, millel on teada 15 kliinilist serotiitipi. Vaid L1,
L2 ja L3 pdhjustavad LGV, olles teistest virulentsemad ja invasiivsemad.
Nakatutakse infitseeritud partneriga otseses naha vOi limaskestadega kontaktis
olles, seejuures nakkustekitaja ei tungi l4bi terve naha. Kuid naha ldbimisel liigub ta
liimfiga liimfisdlmedesse, kus paljuneb makrofaagides. LGV esineb endeemiliselt
Aafrikas, Aasias, Louna-Ameerikas ja Kariibi mere dédrsetes riikides ning viimase
poolesaja aasta jooksul on olnud Euroopas praktiliselt tundmatu ja tegu on olnud
vaid sissetoodud juhtudega. Seega on LGV siisteemne seksuaalselt iilekantav
haigus, mille pdhjustajaks on Chlamydia trachomatise serotiiiibid L 1, L 2 vdi L 3.
Kliinilise leiu mitmekesisus on seotud erineva nakatumiskohaga, milleks v&ivad
olla nii suurenenud kubemeliimfisdlmed (ingvinaalne stindroom) kui
hemorraagiline proktiit (anorektaalne siindroom). Ravimata juhud tiisistuvad
plisivate tervisehdiretega.

LGV nakatumisel ldbib haigestunu kolm staadiumi. Esimeses, mis eriti naistel
sageli jaab mirkamatuks, esineb genitaalidel valutu paapul v6i pustul, mis paraneb
iseenesest.

Teises staadiumis, 2-6 niddalat pirast esimest, tekib valulik liimfadenopaatia
kubeme- v6i femoraalpiirkonnas. Kolmandikul juhtudest valulikud suurenenud
liimfisdlmed rupteeruvad. Naistest vaid 20-30% esineb kubeme liimfisGlmede
suurenemine ja valulikkus, tiitipilisem on aga siivaliimfisdlmede haaratus nakkusest
ja sellega kaasneb mittespetsiifiline selja- vdi kdhuvalu. Voib esineda ka palavik,
kiilmavirinad, lihasvalu ja {iildine halb enesetunne, sh artriit, konjunktiviit,
siidamekaebused, respiratoorsed hidired, aseptiline meningiit, hepatiit voi
perihepatiit.
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Kolmas staadium, mis on tiiiipilisem naistele, vdib tekkida aastaid hiljem ja seda
iseloomustavad genitoanorektaalne siindroom ja proktokoliit. Rektum on
sagedamini kahjustatud neil, kes praktiseerivad anaalseksi. Lisanduvad
perirektaalsed fissuurid, abstsessid, striktuurid ja rektaalstenoos. Kroonilise pdletiku
tulemuseks voib olla soole v&i perirektaalsete liimfisdlmede hiiperplaasia, mis
pohjustab liimforroide, mis on sarnased hemarroididele. Striktuurid ja fistulid
voivad pdohjustada lumfiteede obstruktsiooni, tulemuseks elefantiaas, labiate
paksenemine v&i fibroos ning peenise ja skrootumi turse. Seos arvatakse olevat
kroonilise ravimata LGV ja esmase rektumi adenokartsinoomi vahel.

Nakkus on kergesti ravitav antibiootikumidega ja surmajuhtumeid esineb harva.
Surma pohjustajaks vOib saada peensoole obstruktsioon v&i rektumi
armistumisjirgne perforatsioon.

Kuigi nakatuvad mdlemast soost isikud vordse sagedusega, on rohkem haigestumisi
registreeritud meeste hulgas. Mehed poorduvad arstile sagedamini haiguse esimeses
staadiumis, naised aga kolmandas staadiumis pirast véljakujunenud tiisistuste
tekkimist. Kui noorel naisel on leiuks suured fluktueerivad liimfisdlmed voi
seletamatud perianaalsed deformatsioonid, tuleks arvestada ka LGV diagnoosi
voimalust.
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TATOVEERIMIS- JA PIERCINGU-SALONGIDE
SIHTUURING EESTIS

Marina Karro, osakonnajuhataja
Tervisekaitseinspektsiooni keskkonnatervise ekspertiisiosakond

Tidtoveerimise ja piercingutega vdivad kaasneda mitmed ohud, suurim on risk
nakatuda vere kaudu levivatesse nakkushaigustesse, eeskitt HIV-nakkusesse, B- ja
C-hepatiiti ning bakteriaalsetesse nahainfektsioonidesse. Tervisekaitseametnikud
viisid 2006. aasta juulist septembrini lédbi titoveerimis- ja piercingu (augustamis)
salongide inspekteerimise, et vélja selgitada salongide iildine olukord
terviseohutuse seisukohalt. Kokku inspekteeriti 16 tdtoveerimissalongi ja 88
piercingu-salongi.

Tétoveerimissalongid

Tiatoveerimissalongide inspekteerimisel selgus, et 50%-dil titoveeringute tegijatest
puudub igasugune koolitus selles valdkonnas ning seega ei oma nad nakkusohutuse
alaseid ja muid vajalikke teadmisi. Ulejisnud titoveerijad omavad kosmeetiku
haridust tdestavaid tunnistusi. Keskmiselt soovib tdtoveeringut teha 3156 inimest
aastas (263 inimest kuus). Praecguse ndudluse puhul seatakse aastas ohtu ligikaudu
ithe-kahe tuhande inimese tervis puudulike teadmiste tottu.

16-st kontrollitud salongist oli ehitusprojekt kooskdlastatud 10 ettevdtel, 6 ettevotet
avati ilma tervisekaitsetalituse kooskolastusteta. Majandustegevuse registris ei
olnud registreeritud iiks tdtoveerimissalong.

Tooruumide pindala iihekohalistes titoveeringusalongides on 6,8...32 m?; kahe- ja
kolme-kohaliste salongide pindalad jaivad 20 m? piiridesse. Tervisekaitseinspekt-
sioon on arvamusel, et tihes salongis olev iihele totkohale mdeldud 6,8 m? ei ole
piisav pindala, kuna sel juhul pole normaalse kasvu ja kehamassiga tootajal
voimalik oma to6iilesandeid nii tiita, et ta oma riietega ei hddruks end vastu klienti
voi aseptikat ndudvaid t6opindu ega levitaks sel viisil nakkust. Samas salongis
puudub ka korduvkasutatavate instrumentide jaoks steriliseerimisaparatuur.

Sissepuhke- ja viljatdmbeventilatsioon on 11 salongis ning 5 salongis on loomulik
ventilatsioon. Sooja- ja kiilmaveevarustus puudub 3 salongi to6ruumis,
kitepesemise vdimalus on tagatud kdrvalruumis. Kdikides kontrollitud salongides
on tagatud kunstlik kohtvalgus tookohal. Kuues salongis puuduvad
tooriietusruumid ja tooriideid hoitakse koos isiklike riietega.

Klientide naha desinfitseerimiseks kasutavad koik salongid desinfitseerimis-
vahendeid Chemisepti ja Cutasepti. Steriliseerimisvoimalused puuduvad kahes
salongis. 15 salongis hoitakse kasutatavaid vérve purkides ning titoveeringu
tegemisel valatakse viérvi iihekordseks kasutamiseks moeldud steriilsetesse
topsikutesse. Uhes salongis hoitakse virve purgis, kuid puuduvad iihekordseks
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kasutamiseks moeldud topsikud. Seega voib teha jarelduse, et samast purgist
voidakse vidrvi kasutada mitmele kliendile. Kolmes salongis ostetakse virve
ampullides ning jadgid viiakse priigikonteineritesse. Tatoveeringuteks kasutatavaid
vérve tuuakse maale pdhiliselt Jaapanist, USA-st ja Saksamaalt. Virvide koostises
kasutatakse 22 erinevat virvipigmenti, nendest 17 vérvipigmenti on lubatud
kasutada kosmeetikatoodetes. 5 virvipigmenti on lubatud kasutada tekstiilivarvi-
miseks ning iihte varvipigmenti (CI 12150) on keelatud kasutada kosmeetika-
toodetes alates 01.12.2006. a.

Soovitusi edasiseks titoveeringu eest hoolitsemiseks antakse suusdnaliselt ning 4
salongis antakse kaasa ka kirjalik infoleht. Hilisematest tiisistustest oli titoveerijaid
teavitatud 6 korral (iiks allergiline reaktsioon, iiks armistumine, 4 korral pdletikud).
68% tatoo-tegijatest ei ole vaktsineeritud B-hepatiidi vastu.

Piercingu-salongid

Sihtuuringu kiigus kontrollitud 88 piercingu-salongis 17%-dil piercingu tegijatest
puudub koolitus selles valdkonnas. Seega vdivad nad mitte omada nakkusohutuse
alaseid ja muid vajalikke teadmisi. Ulejdinud omavad kosmeetiku haridust
toestavaid tunnistusi ja/vdi meditsiinikooli diplomeid. Keskmiselt soovib
piercingud teha 729 inimest kuus ehk 8748 inimest aastas. Praeguse néudluse puhul
seatakse aastas ohtu ligikaudu iihe-kahe tuhande inimese tervis puudulike teadmiste
tottu.

Kontrollitud 88 salongist 10 ettevotet on avatud tervisekaitsetalitusega kooskdlasta-
mata. 5 tegijat osutavad teenust kauplustes. Majandustegevuse registris ei olnud
registreeritud kaks piercingu tegijat. Piercingu-salongid on enamuses iihe
tookohaga ning keskmiseks pindalaks on 15 m?. Kauplustes puudus eraldi ruum
piercingute tegemiseks, samuti puudus ka sooja- ja kiilmaveevarustus.
Kitepesemise vOimalus oli tagatud koérvalruumis. Mehhaaniline sissepuhke- ja
véljatdbmbeventilatsioon puudub 13 salongis. Kahes kontrollitud salongis puudub
kunstlik kohtvalgustus tookohal. 7 piercingu-salongis puuduvad riietusruumid ning
neljas piercingu-salongis puudub personalil tooriietus.

Uhes salongis puudusid desinfitseerimisvahendid, to6pinnad olid iildjuhul
salongides puhtad. Nahka desinfitseeritakse pohiliselt Cutaseptiga ja ithekordseks
kasutamiseks modeldud desinfitseerivate salvrittidega. Tookaitsevahendeid ei
kasutanud 8 piercingu tegijat. Kdikides salongides olid olemas esmaabi osutamise
vahendid. 3 salongis ei olnud todtajatel kehtivaid tervisetdendeid. 64 salongis ei ole
piercingu-tegijad vaktsineeritud B-hepatiidi vastu. Seega ligi 73% ei ole
vaktsineeritud B-hepatiidi vastu.

Kbigis piercingu-salongides kasutatakse augustamiseks nii ndelu kui ka piistoleid,
enamikel juhtudel on ehted piercingu tegemiseks steriilsetes pakendites. 41 salongis
toimub augustamine steriilsete {iihekordsete ndeltega. Piercingu tegemisel
kasutatakse piistoleid 80 salongis, 33 salongis toimub augustamine nii ndelte kui ka
plistolitega. 10 salongis tehakse augustamist ninna ja 3 salongis tehakse augustamist
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nabasse piistoliga. 12 salongis tehakse augustamist ka muudesse kohtadesse
(kulmud, keel, genitaalid jne). 29 piecingu-salongis ei toimunud instrumentide
steriliseerimist. Nendest 5 salongis tehti augustamist nabasse ja 7 salongis ninasse.
67% piercingu-salongidest omasid steriliseerimisaparaate korduvkasutatavate
instrumentide (augustamispiistol, pintsetid, erinevad tangid jne) steriliseerimiseks.

Piercingu tegijad annavad soovitusi klientidele edasiseks piercingu-koha
hooldamiseks, nii suuliselt kui ka 11 salongis kirjalikult infolehtedena. 15 salongi
oli poordutud ka hilisemate tiisistustega. 29 (33%) piercingu-salongi teevad
koostood arstidega voi teiste meditsiinitdotajatega.

Kokkuvote

Kéesoleval ajal puuduvad terviseohutuse nduded taroo- ja peircingu-teenuse
osutamiseks. Tervisekaitseinspektsioon ldhtus sihtuuringu korraldamisel toote ja
teenuse ohutuse seaduse nduetest. Teenuste ohutuse hindamisel ldhtuti tarbija
pohjendatud ootustest ohutuse suhtes. Vodimalusel tuleks kaaluda tatoo- ja
piercingu-teenuse osutamise viimist ilu- ja isikuteenuse tervisekaitsendudeid
reguleeriva madruse alla. Sel juhul saab méadruse rikkumise korral
Tervisekaitseinspektsioon kohaldada riiklikku sundi, milleks praegu puudub
seaduslik alus. Samuti tuleks iihiselt sitestada tervisekaitsenduded nii piercingule
kui ka tdtoveerimisele. Tegemist on invasiivsete protseduuridega, st
protseduuridega, millega kaasneb sihilik naha lébimine, nagu niiteks siistimine,
vereproovide votmine, ndelravi jms. Sellise teenuse osutamisele esitatakse korgeid
ndudmisi. Kui juriidiliselt oleks sitestatud odigused ja kohustused, siis oleks
voimalik lahendada inimesi ohustavaid probleeme.

Piercingu-tegijad peaksid arvestama, et kindlasti ei tohi kdrvade augustamiseks
moeldud piistoleid kasutada teiste kehaosade augustamiseks. Piistoliga
paigaldatakse ehe suure jouga ning ehte ots on tombim, mistdttu kdrvalesta
traumeerimine on suurem kui terava ndelaga augustamisel ning haava paranemise
aeg tunduvalt pikeneb, samuti haava hooldamise aeg. Seega on suurem risk saada
haava tiisistusi ~ (haavainfektsiooni). Tatoveerimissalongides tidtoveeringuteks
kasutatavad virvipigmendid vodiksid olla reguleeritud kosmeetikatoodetes lubatud
koostisainete nimekirjaga.

Tétoveeringute ja piercingute tegemine on protseduurid, mille puhul peaks kindlasti
klienti teavitama vOimalikest vastundidustustest (nahahaigused, ravimite vOtmine,
alkoholi tarvitamine, samuti suitsetamine, kuna need pikendavad oluliselt
paranemise aega, jms) ning ka vdimalikest ohtudest ja tiisistustest. Samas on
terviseriskide viltimiseks oluline jagada péddevaid ja professionaalseid juhendeid ja
soovitusi taastusperioodiks.
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PUUKENTSEFALIITI HAIGESTUMINE LAANEMAAL
AASTATEL 1995-2005 JA SELL4EGA SEONDUVAD ASPEKTID

Lea Kiis, tervisekaitse spetsialisti diplom

Puukentsefaliit on tdsise kulu ja tagajidrgedega haigus, mis on levinud nii Euroopas
kui Eestis. Senini ei ole pikema perioodi ulatuses puukentsefaliiti haigestumise
pohjusi ja selle haiguse levikut Liinemaal pdhjalikumalt uuritud.

Kéesoleva uurimistoo eesmiirgiks on kirjeldada puukentsefaliidi esinemist ja
elanikkonna vaktsineeritust puukentsefaliidi suhtes Lifine maakonnas aastatel
1995-2005.

Eesmargist tulenevalt on piistitatud jargmised tilesanded:
o kirjeldada haigestunute valimi vanuselist, soolist ja sotsiaalset struktuuri;
o kirjeldada puukentsefaliidi esinemist Ldédnemaal valdade kaupa;
o kirjeldada nakatumise pohilisi asjaolusid;
o kirjeldada vaktsineerimise mdju haigestumusele.

Puukentsefaliit on Euroopas rohkem levinud Ida-Euroopas ja Kesk-Euroopas,
Moldaavias, Ukrainas, Valgevenes ja vihemal méadral ka Ladne-Euroopas, Balkani
regioonis ja Skandinaavias. Puukentsefaliiti esineb maailmas veel ka Ida-Kanadas,
Ameerika Uhendriikide idapoolsetel aladel, ka Hiinas ning Indias, kuid neil aladel
on hoopis teised tekitajad kui Euroopas ja Venemaal.

Puukentsefaliit — dge, viiruslik, looduskoldeline, transmissiivne zoonoos. Tekitajaks
on flavi-viiruste rithma kuuluv RNA-viirus. Euroopas on viiruse levitajaks ja
peamiseks reservuaariks vdsapuuk (Ixodes ricinus) ja laanepuuk (Ixodes
persulcatus). Nakatumine toimub puugihammustuse kaudu v&i infitseeritud
toorpiima tarvitamise jargselt. Haigestumisel on kindel sesoonsus, mis on seotud
puukide aktiivsusega. Kui kevadel on d6pdevane temperatuur vihemalt pluss seitse
kraadi, alustavad puugid oma tegevust. Haigusel puudub spetsiifiline ravi.
Puukentsefaliit on vaktsiinvilditav haigus. Vaktsinatsioon koosneb kolmest siistist
ja edaspidi peaks revaktsineerima iga kolme aasta tagant.

Materjal ja metoodika

Uurimistdosse on haaratud koik aastatel 1995-2005 Ldane maakonnas registreeritud
puukentsefaliidi haigusjuhtumid. Kdik need haigusjuhtumid moodustavadki valimi.
Andmete kogumiseks on kasutatud dokumentaalvaatlust. Andmete kogumine

* Uuring on libi viidud diplomito6 raames Tartu Tervishoiu Korgkoolis, juhendajad Mare
Remm, Tiiu Rudov.
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toimus mirtsis ja aprillis 2007. aastal. Statistiliste andmete esitamiseks on kasutatud
kirjeldava statistika metoodikat.

Tulemused ja arutelu

Ajavahemikul 1995-2005 on Léadnemaal kokku registreeritud 67 haigestumist
puukentsefaliiti. Kdige kdrgem oli haigestumine 1998. aastal 13 juhtu, s.0o 41,2
juhtu 100 000 elaniku kohta (joonis 1). 1995. aastal 1995 ei registreeritud
Ladnemaal tihtegi haigestumist puukentsefaliiti. Haigestumuse diinaamikat
Lidnemaal iseloomustab kulg kindlate tdusude ja langustena. TGusude ja languste
vahelised perioodid kestavad kaks kuni kolm aastat. Vorreldes haigestumuse
diinaamikat Ld4nemaal ja Eestis, on niha, et haigestumise tdusud ja langused
langevad enamasti ajaliselt kokku.
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Joonis 1. Puukentsefaliiti haigestumise vordlus Ladnemaal ja
Eestis aastatel 1995-2005.

Lidnemaal ei ole olnud aastatel 1995-2005 iihtegi haigusjuhtu alla nelja-aastaste
laste seas (joonis 2). Vanuse suurenedes tduseb kindlalt haigestumiste arv. Kérgeim
on haigestumine vanemaealiste seas. Ule kuuekiimne aastased moodustavad
haigestunute iildarvust Lddnemaal 34%. Samal ajal Eestis moodustavad vanema-
ealised 24% haigestunute iildarvust. Euroopas tiheldatakse samuti vanemaealiste
suurt osakaalu puukentsefaliiti haigestunute seas.
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Joonis 2. Aastatel 1995-2005 puukentsefaliiti haigestunute
vanuseline struktuur Lifinemaal.

Maakonna piires on haigestumine kiillaltki erinev. Kdige ohtlikumaks piirkonnaks
Lidne maakonnas puukide leviku ja seega puukentsefaliidi vdimaliku ohu suhtes
voib lugeda Ridala valda, kus esines 44 haigusjuhtumit ehk 65% kdigist
registreeritud haigusjuhtudest (joonis 3). Koikide teiste valdade piires oli
haigestumus tunduvalt madalam, ulatudes iihest kuni viie juhuni. Risti ja Martna
vallas ei ole aastatel 1995-2005 registreeritud {ihetegi puukentsefaliidi
haigusjuhtumit.
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Joonis 3. Puukentsefaliiti haigestumine Liinemaal valdade
kaupa aastatel 1995-2005.

Puukentsefaliidivastaste vaktsineerimiste arv Ladnemaal on olnud ebastabiilne, kuid
viimastel aastatel on jirsult tdusnud ja alates 2003. aastast jitkab pidevalt tdusuteed
koigis vanusegruppides (joonis 4). Samas tduseb ka revaktsineerimiste arv.
Vaatamata vaktsineerimiste ja revaktsineerimiste arvu pidevale tdusule oli hdlmatus
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puukentsefaliidivastase vaktsineerimisega Ladnemaal 2005. aasta 16puks (aluseks
aastad 2003-2005) ainult 4%, see tidhendab, et puukentsefaliidi vastu oli kaitstud
2005. aasta 16puks ainult 4% Lidnemaa elanikkonnast.

Kbik 67 Laidnemaal aastatel 1995-2005 puukentsefaliiti haigestunud olid tdielikult
vaktsineerimata, seega need inimesed ei omanud mingisugust Kkaitset
puukentsefaliidi suhtes.
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Joonis 4. Puukentsefaliidivastane vaktsineerimine Liinemaal
aastatel 1995-2005 vanuseriihmade kaupa.
Jireldused

Aastatel 1995-2005 registreeriti Lainemaal kokku 67 haigestumist puukentsefaliiti.

e Haigestunute seas olid iilekaalus vanemaealised inimesed. 34% puukentse-
faliiti haigestunutest olid iile kuuekiimne aastased.

e Peaaegu vordselt haigestus mehi ja naisi ning maa- ja linnaelanikke.
e Suurem osa nakatumisi oli seotud metsas viibimisega.

e Registreeriti iiheksa segainfektsiooni juhtu, see on 13% koigist
haigusjuhtudest.

o FEiregistreeritud iihtegi haigestumist aprillis-mais, reeglina algab
haigestumise registreerimine juunist ja kestab novembrini.

o Eiregistreeritud iihtegi toorpiima joomisega seotud haigestumist.

¢ Enimohustatud piirkonnaks on Ridala vald, kus registreeriti 65% koigist
haigusjuhtudest.

o Kodik puukentsefaliiti haigestunud olid tdielikult vaktsineerimata.

e 2005. aasta 1dpuks oli puukentsefaliidivastaste vaktsineerimistega hdlmatus
4%.
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Tagamaks elanikkonna paremat kaitstust puukentsefaliiti haigestumise suhtes, oleks
vajalik puukentsefaliidivastaste vaktsineerimiste riigipoolne finantseerimine ning
tohustada kontrolli ametkondade iile, kellele on seadusega pandud kohustus
vaktsineerida tootajaid, kellel on oht nakatuda puukentsefaliiti.

JOGEVAMAA KESKKOOLIDE/GUMNAASIUMIDE
ALGKLASSIDE VALGUSTATUS AASTATEL 1997 JA 2006

Ilvi Meksi, tervisekaitse spetsialisti diplom

Kool on koht, kus dpilased viibivad olulise osa pédevast, seetdttu omavad erilist
tiahtsust kooli &pikeskkonna Oppimis- ja Opetamistingimused. Opilase tervise
seisukohalt on Opikeskkonna hiigieenitingimustest olulisem Opperuumide
nduetekohane valgustus. Eriti oluline on ruumide kunstlik (tehis) valgustus, kuna
Oppetdo koolis toimub valdavalt pimedal siigistalvisel ajal, kui loomulikku valgust
on ebapiisavalt.

Tervisekaitse eeskirjad kohustavad kooli pidajat ja juhtkonda kindlustama
Opperuumides normikohase valgustatuse. Paraku kipub see olema normidele
mittevastav, mida tdestavad ka varasemad sellekohased uuringud. Normile
mittevastav valgustus ei pdhjusta otseselt laste haigestumist, vaid aitab kaasa
olemasolevate tervisehdirete siivenemisele.

Uurimistoo  eesmirgiks on kirjeldada Jogevamaa keskkoolide/giimnaasiumide
algklasside valgustatuse taset aastatel 1997 ja 2006. Ulesanneteks seati:

o kirjeldada Jogevamaa algklasside valgustatust 1997. a teostatud uuringu
baasil;

e kirjeldada Jogevamaa algklasside valgustatust 2006. a teostatud
mootmistulemuste baasil;

o kirjeldada jirelevalveasutuse poolt rakendatud meetmeid valgustatuse
olukorra parandamisel erinevate institutsioonide teadlikkuse tdstmisel;

e vorrelda 2006. a korduvmddtmiste tulemusi 1997. a mddtmistulemustega.

Valim ja metoodika

Uurimistoé  viidi  ldbi  Jogevamaal aastatel 1997 ja 2006 tootavate
keskkoolide/glimnaasiumide algklassides (I-III kl). Uuringusse kaasati iiheksa
kooli. Valimi moodustamisel ldhtuti sellest, et gilimnaasiumides oli suurem
klassikomplektide (58%) ja Opilaste arv (63%) vorreldes algkooli ja pdhikooliga,
mis andis tdesema iilevaate dppekohtade valgustatusest.

3 Uuring on ldbi viidud diplomitd6 raames Tartu Tervishoiu Korgkoolis, juhendajad Kristi
Vahur, Jelena Tammeorg.
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Uurimistdé dokumentaalvaatluses kasutati Tartu Tervisekaitsetalituse Jogevamaa
osakonna koolikeskkonna jdrelevalve kiisimusi puudutavaid andmeid, jarelevalve
dokumendiregistrites olevaid riikliku programmi projekti Keskkond koolieelses
lasteasutuses ja koolis andmeid ning nimetatud projekti raames 1997. a teostatud
valgustatuse modtmistulemuste andmeid, mis antud t66 raames hinnati timber
hetkel kehtiva sotsiaalministri méidruse nr 109 ,,Tervisekaitsenduded koolidele” ja
Eesti standardi mddtemidramatuse ndudeid arvesse vottes ning lahtuti 95% usalda-
tavus-vahemikust. Kéesoleva uurimuse raames Opikeskkonna muutuste
kirjeldamiseks teostati Opperuumide valgustatuse kordusmdddistused novembris
2006.

Mbootmised teostati pimedal ajal igal Oppetdokohal, Opetajate tookohtadel ja
klassitahvlil. Modtevahendina kasutati kehtivat taatlemis- v&i kalibreerimis-
tunnistust omavat digitaalset luksmeetrit YF-170 nr 409035 (1997) ja ALMEMO
2290-4 (20006).

1997. a mdddistati 1122 dppekohta, millest dpilaste kasutuses oli 1081 ja 2006. a
771 dppekohta, neist dpilaste kasutuses oli 676.

Tulemused

Dokumentide andmetel oli 1997. a klassiruumide valgustamiseks kasutatud
hodglampe 27 (68%), luminofoorlampe 11 (28%) ja nii hddg- kui luminofoorlampe
kahes (5%) Oopperuumis. Selgus, et 1997. aastal 1081 opilase todkohast oli
normikohaselt valgustatud 36%. Vaatamata klassiruumide alavalgustusele vastas
lahitimbruspiirkondade valgustatuse iihtlus nduetele. Alavalgustatud dppekohti oli
esimeses klassis 58%, teises klassis 69% ja kolmandas klassis 66%. Veel selgus, et
vaid iihe kooli algklasside valgustatus oli nduetekohane (100%). Uhes koolis oli
normile vastavus 84% ja teises 54%. Ule 50% &ppekohtadest olid alavalgustatud
kuues uuritavas koolis ning Oppekohtade valgustatuse mittevastavus oli seal
54%-99% vahel (joonis 1), kusjuures viikseim valgustustihedus dppekohal oli
51 + 6 luksi.
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Joonis 1. Algklasside dpitookohtade valgustatus kooliti.

40 opetaja todkohast oli alavalgustatud 53%. Algklasside koolitahvlid olid 100%
alavalgustatud, kusjuures 70% tahvlitest puudus kohtvalgusti. Valgustatuse iihtlus
tahvlitel vastas normile.

2006. aastal uuritavate klassiruumide valgustamiseks oli kasutatud hddglampe iihes
(3%), luminofoorlampe 37 (95%) ning nii hddg- kui luminofoorlampe iihes (3%)
Opperuumis. 676 dppekohast oli 96% (647) normikohaselt valgustatud. Mittevastav
valgustatus oli 29 (4%) oppekohal (valgustatuse vahemik oli 136+8 ja 281%16
luksi). 100% normile vastas valgustatus oli kaheksas koolis ning iihes oli vastavus
80%. Esimese ja teise klassi valgustatus vastas normile 100%, kolmandas 88%
(joonis 2).
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Joonis 2. Algklasside valgustatuse vastavus normile.

Valgustatuse moddistused tehti 39 &petaja todkohal, neist 97% vastas normile.
2006. a iihe kooli kolmanda klassi klassiruumis ldhitimbruspiirkonna valgustatuse
ithtlus ei vastanud normile — (0,4), norm on (=0,5). Algklasside 39 koolitahvlist
15% puudus kohtvalgusti, 23% tahvlitest olid alavalgustatud ning iihe klassi tahvli
valgustatuse iihtlus (0,3) ei vastanud normile (=>0,5).

Kasutusele voetud meetmed olukorra parandamiseks 1997. aasta mddtmis-
tulemuste alusel koostati kdikidele koolidele ja omavalitsustele Spperuumide
valgustatuse olukorda kajastavad ringkirjad. Samuti oli informeeritud maavalitsust
ja haridusosakonda. Aastatel 1998-2006 oli koostatud uuringusse kaasatud
koolidele ringkirju 55 korral, keskmiselt 6 ringkirja kooli kohta. Ettekirjutusi tehti
56, keskmiselt 3-9 ettekirjutust koolile. Teostati rutiinseid valgustatuse modtmisi,
ettekandeid ning ndustamisi valgustuse olukorra parandamiseks. Koostati
juhendmaterjale, millest koolide juhtkonnale ja omavalitsuste ametnikele oluliseks
ja kéepdraseks oli 1998. aastal ilmunud kogumik ,Tervisekaitse koolis”, mille
koostajateks olid Jdgevamaa Tervisekaitsetalituse jirelevalveametnikud, kuid
finantseeriti projekti Keskkond koolieelses lasteasutuses ja koolis poolt.
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Vorreldes 2006. a ja 1997. a valgustatuse modtmistulemusi selgus, et aastate
jooksul oli algklasside valgustatus viidud peaaegu normile vastavaks. 2006. aastaks
lumino-foorlampidega valgustatud klasside arv oli suurenenud 67% vodrra ning
klassiruumide valgustus oli paranenud 85% vorra. Opikohtade valgustatuse
vastavus paranes 60% vdrra, ithe kooliklassi valgustatuse iihtlus ei vastanud 2006.a
normile, oli (0,4), norm on (=0,5). Kaheksa kooli valgustatus viidi normile
vastavaks s.h oli neli kooli, kus algselt normile vastavus oli viaiksem kui 20%. Kuigi
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ithe kooli valgustatus jdi mittenormikohaseks, paranes ka seal olukord 34% vdrra
(joonis 3).

Joonis 3. Algklasside dppetookohtade valgustatuse vastavus kooliti 1997 ja 2006.

Uuritava ajavahemiku jooksul oli esimeses klassis Oppekohtade valgustatus
paranenud 58% ja teises klassis 69% vorra. Kolmandas klassis Oppekohtade
valgustatus paranes 54% vorra, kuid ei saavutanud 2006. aastaks 100% normile
vastavust (88%).

Kui 1997. aastal 70% koolitahvlitest puudus kohtvalgusti, siis 2006. aastaks oli see
niitaja langenud 55% vorra, seega 15% (6 tahvlil) puudus veel kohtvalgusti (joonis
4). Klassitahvlite valgustatus 2006. aastaks paranes 77% vorra, kuid alavalgustatud
klassitahvleid oli veel itheksa (23%).

Opetajate tookohadel valgustatus oli paranenud 50% vérra, vaid iiks tookoht oli
veel alavalgustatud.
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Joonis 4. Klassitahvlite kohtvalgustid ja valgustatuse mittevastavus 1997 ja 2006.
Arutelu

Kooliruumide ja klassitahvli kunstlik valgustus peab vastama sotsiaalministri
madruse nr 109 kehtestatud néuetele (klassiruumis norm 300 1x, klassitahvlil 500
Ix), kuid teostatud uuringust selgus, et vaatamata kiillaltki pikale perioodile,
eelmine m&dtmine 1997 ja niitid 2006 aastal, kdikide klassiruumide, dppekohtade ja
klassitahvlite valgustatus ei vastanud kehtivatele nduetele ning seega Oppetod
toimus hiigieeninduetele mittevastavas opikeskkonnas. Opperuumides, kus
valgustatus ja valgustatuse {ihtlus ei olnud nduetele vastav, polnud
valgustussiisteeme renoveeritud ning amortiseerunud elektrisiisteemid ei
voimaldanud vdimsamate valgusallikate kasutusele votmist, seega vdib seda pidada
itheks nouetele mittevastavuse pohjuseks. 2006. aasta siigisel tehtud
kordusmddtmiste tulemustest nihtus, et olukord oli paranenud, kuigi mitte 100%.
Elektrisiisteemide renoveerimise kidigus oli kasutusele voetud luminofoorvalgustid.
Seega voib viita, et sellised tulemused on saavutatud tervisekaitseametnike visa ja
sihikindla jérelevalve- ja ndustamistooga, kuid palju on sdltunud ka omavalitsuste
suhtumisest probleemi tdsidusse. Kooli rahaline eelarve kinnitatakse omavalitsustes
ja seal, kus probleem oli alatdhtsustatud, ei vastanud ka valgustus nduetele.
Pdhjusena ei saa mérkimata jétta ka erakondade poliitilist vditlust, mille tulemusena
omavalitsuste juhid on pidanud ennetdhtaegselt ametist lahkuma ning seega on
muutunud seisukohad ja puudunud jérjepidevus. Liahtuvalt Vabariigi Valitsuse
poolt 25. 02. 1999.a vastu voetud Toiduseadusele tuli omavalitsustel teha
investeeringuid koolisooklate renoveerimisse. Pealegi on omavalitsustel veel
mitmeid teisigi allasutusi, mis vajavad investeeringuid ning sellest tingituna
kipuvadki asjad venima.
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Jireldused:

1997. a ei vastanud 64% Jogevamaa koolide algklasside valgustatusest
sotsiaalministri médarusega nr 109 ,, Tervisekaitsenduded koolidele”
kehtestatud valgustatuse nduetele. Samuti ei vastanud nduetele klassitahvlite
valgustatus, kuna puudusid kohtvalgustid.

2006. a ldbiviidud moddistustulemustest selgus, et saavutatud oli
normildhedane (96%) opikohtade valgustatus seetdttu, et kasutusele olid
voetud luminofoorlambid ning paranenud oli klassitahvlite valgustatus —
85% klassitahvlitest oli varustatud kohtvalgustitega.

Tervisekaitse jirelevalveametnike sihikindla jarelevalve- ja ndustamistodga
erinevate institutsioonide teadlikkuse tdstmisel oli saavutatud algklasside
valgustustingimuste oluline paranemine, kuid senisest veelgi enam vajab
tohustamist koost6d omavalitsustega.

Peaaegu kiimne aastaga oli valgustatuse olukord algklassides ja
klassitahvlite]l mirkimisviérselt paranenud, kuid ei saavutanud 100%
normile vastavust, kuna prioriteediks oli koolisddklate hiigieeninduetega
vastavusse viimine.
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HELICS / IPSE - HAIGLANAKKUSTE JARELEVALVE
EUROOPAS

Piret Mitt, infektsioonikontrolli teenistuse arst
Tartu Ulikooli Kliinikum

Haiglanakkus on infektsioon, mille teke on seotud arstiabi osutamisega.
Haiglanakkustest ning selle jirelevalvest radgitakse {tha enam seoses
patsiendiohutuse ja ravikvaliteediga. 1990-ndatel aastatel hakkasid paljud Euroopa
riigid looma kohalikke/riiklikke haiglanakkuste jdrelevalvesiisteeme USA Centers
for Disease and Prevention (CDC) National Nosocomial Infection Surveillance
(NNIS) System’i eeskujul. 1994. aastal moodustati HELICS — Hospitals in Europe
Link for Infection Control through Surveillance, mille tiheks peamiseks iilesandeks
oli iihtlustada andmete kogumist Euroopas ning anda usaldusviérset tagasisidet
analiiiisitud andmete osas ning seeldbi parandada ravikvaliteeti. HELICS iga
liitumine oli vabatahtlik. Alates 2005. aastast on HELICS’i asemel projekt IPSE —
Improving Patient Safety in Europe, millega liitumine on samuti vabatahtlik.

HELICS/IPSE kogub andmeid operatsioonipiirkonna infektsioonide ning
intensiivraviosakonnas omandatud haigalanakkuste (pneumoonia, vereringe- ja
urotraktiinfektsioon) kohta. Kasutatakse samu haiglanakkuste definitsioone, mis on
CDC siisteemis.

Intensiivraviosakond valiti jarelevalveks seetdttu, et seal viibivatel patsientidel on
mitu korda suurem risk haigestuda haiglanakkusesse vorreldes teiste osakondade
patsientidega.  Intensiivraviosakonna  protokoll on nii patsiendi- kui
osakonnapdhine. Osakonnapdhises meetodis arvutatakse infektsiooniméar
(infection rate) 1000 voodipdeva kohta, patsiendipdhises meetodis 1000
vahendpdeva  kohta. = Vahendpdevade  arvutamiseks  liidetakse  kokku
uuringuperioodil kdik invasiiv-vahendi (pdiekateetri, tsentraalveenikateetri,
intubatsioonitoru jm) kasutamise pdevad. Andmeid kogutakse patsientide kohta, kes
on viibinud intensiivravi-osakonnas rohkem kui 48 tundi. Andmete kogumise
miinimumperiood on 3 kuud. Osakonnapdhise meetodi korral soovitatakse andmeid
koguda 1 aasta. Andmete sisestamiseks on vija tootatud arvutiprogramm, mille
kasutamine on kdigile liitujatele tasuta. Igas haiglas kogutud andmed edastatakse
riikklikku andmebaasi, kus andmed valideeritakse ning seejdrel saadetakse edasi
tootlemiseks Euroopa keskusesse.

Toimiva jirelevalvesiisteemi eelduseks on iihtse metoodika olemasolu, vaba-
tahtlikkus, anoniilimsus ja tagasiside saamine.
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HAIGLANAKKUSTE JARELEVALVE LAANE-TALLINNA
KESKHAIGLAS

Pille Mirtin, nakkustdrje arst
AS Lidne-Tallinna Keskhaigla

AS Liédne-Tallinna Keskhaigla moodustati Tallinna linnavolikogu otsusega
23.08.2001, millega liideti Meremeeste haigla, Pelgulinna haigla, Nomme haigla,
Merimetsa nakkushaigla ja Viike-Oismie polikliinik. 2007 a. on haiglas 532
voodikohta statsionaarsetele haigetele ja 41 pdevaravikohta (koos hemodialiiiisiga).
Too6tajaid on iile 1800.

Nakkustorje osakond, mis allub otse ravijuhile, alustas t66d kolme dega 2001. a.
Kéesoleval aastal on osakonnas ametis iiks arst ja kaks dde. Nakkustdrje osakonna
iilesanneteks on:

o haiglanakkuste registreerimine, jdlgimine;

o antibiootikumide kasutamise jidlgimine;

e mikrobioloogiliste kiilvide ja isolaatide antibiootikumide tundlikkuse
jilgimine;

o nakkustdrje alase koolituse ldbiviimine;

o haiglanakkuste puhangutega tegelemine;

e toOtajate B hepatiidi vastane vaktsineerimine.

Nakkustorje alast t60d koordineerib Infektsioonikontrolli Komitee, mis moodustati
2003. aastal ja see on hetkel 13 liikmeline. Komiteesse kuuluvad esindajad
koikidest kliinikutest, apteegist, mikrobioloogia laborist, lisaks ravikvaliteedijuht ja
dendusjuht. Komitee tegevust juhib nakkustdrje arst. To6vormiks on kord kvartalis
toimuvad koosolekud, kus kuulatakse perioodilisi aruandeid antibiootikumide
kasutustrendide kohta, haiglanakkustega seonduvate probleemide ja puhangute
kohta, vaadatakse iile juhendites tehtud muudatused ja kinnitatakse need.

Haiglanakkuste siistemaatilist jdrelevalvet alustati jdrk jargult 2006 aastast.
Jarelevalve osad on:
e hiiremikroorganismide nimekiri, igapdevane nakkustdrje arsti visiit
mikrobioloogia laborisse - andmete vordlus, hdiremikroobide avastamine
ning kohesed visiidid osakondadesse;

o vanemoddede poolt tdidetavate teatiste alusel nakkustdrjede visiidid
osakondadesse, hdiremikroobide leiul osakonnas td6tajate instrueerimine;

o nakkustdrje arsti osalemine suurtel visiitidel intensiivravi-, kirurgia- ja
siseosakondades, konsultatsioonid osakondades.

Nakkustdrje osakonnale saadetakse igal hommikul elektrooniliselt voi kirjalikult
teatis, kuhu maérgitakse osakonna vanemde poolt osakonnas viibivate haigete arv;
patsientide andmed, kes saavad antibakteriaalset ravi (alustamise aeg, preparaat,
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doos), kellel on tekkinud kohulahtisus, flebiit, respiratoorsed ndhud jne. Teatise
alusel tdidab nakkustdrjedde infolehe, mille alusel nakkustdrje arst kinnitab
haiglanakkuse diagnoosi. Kogutud teatised siilitatakse nakkustdrje osakonnas.

Nakkustdrje 0Oed jilgivad ka osakondade tegevuse vastavust nakkustorje
juhenditele ning koostdos osakondadega korraldavad perioodilisi koolitusi nendel
teemadel. Kord aastas toimuval pdéhjalikul visiidil kdikidesse haigla iiksustesse ja
polikliinikutesse, kus osalevad lisaks nakkustdrje tootajatele vanem- ja tilemded,
vaadatakse iile osakonna kord, probleemid ja ettepanekud kajastatakse kirjalikes
protokollides.
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VALGUSTUS VILJANDI LINNA KOOLIDES®

Heili Ots, tervisekaitse spetsialisti diplom

Niégemise kaudu saab inimene ligikaudu 90% infost, mida ta t60s kasutab, seega on
valgustus iiks tdhtsamaid mdjureid téokohal. Tookohtade valgustatus peab vastama
tehtava t60 iseloomule. Nouded kooliruumide valgustusele on kehtestanud
sotsiaalminister 29. augusti 2003. aasta midrusega nr 109 “Tervisekaitsenduded
koolidele”. Kuna looduslik pidevavalgus on juhuslikku laadi, siis heade valgusolude
tagamiseks on tehisvalgusallika kasutamine paratamatu. Kooliruumide
valgustamiseks on kdige sobilikumad luminofoorlambid, mis on 6konoomsed,
valgustavad iihtlaselt ja hajutatult ning suurendavad silmade ndgemisteravust,
tajumiskiirust ja nidgemise selgust. Lapsed veedavad suurema aja oma pievast
koolis, seega on tihtis, et neile oleks tagatud nduetele vastav valgustus.

Uurimistdo eesmirgiks oli kirjeldada valgustuse tingimusi Viljandi linna koolides.
Sellest ldhtuvalt on uurimistoo tilesanneteks:

o kirjeldada klassiruumide kunstliku valgustuse taset;

o kirjeldada klassiruumide loomuliku valgustuse tingimusi;

o kirjeldada aknakatete olemasolu klassiruumides;

¢ kKirjeldada klassiruumide vérvuskliimat;

o kirjeldada klassiruumides kasutatavaid valgusteid.
Materjal ja metoodika

Uurimistoo iildkogum koosnes kuuest Viljandi linna koolist ning valim nende
koolide 100 klassiruumist, mis moodustati kédepéraste elementide meetodil.
Uldkogumi moodustasid kuus Viljandi linna iildhariduskooli, neist giimnaasiumid:
Viljandi Paalalinna Giimnaasium, Viljandi Tédiskasvanute Giimnaasium, Carl
Robert Jakobsoni nimeline Giimnaasium ning pdhikoolid: Viljandi Valuoja
Pdhikool, Viljandi Vaba Waldorfkool, Viljandi Kaare Kool.

Uuring pohines klassiruumide vaatlusel ja todpindade kunstliku iildvalgustuse
modtmisel. Uuring viidi 1dbi 28. november 2006 kuni 22. jaanuar 2007. Modtmise
eesmirgiks oli hinnata toopindade keskmist kunstlikku iildvalgustust. Selleks
kasutati Tartu Ulikooli Katsekoja Metoodikat M305:09:2004 “Kunstliku
valgustatuse moOtmine ruumides ja tookohtadel”, koostati mddteprotokoll.
Toopindade keskmise kunstliku iildvalgustuse mddtmine viidi 14bi pimedal ajal, kui
loomuliku valgustuse ja kunstliku valgustuse suhe ei iiletanud 1:10. Toole liilitati
koik ruumis asuvad valgustid, samuti tahvlivalgustus, et tulemus oleks vdimalikult
tipne. Enne mddtmise alustamist lasti valgustitel soojeneda todtemperatuurini,

6 Uuring on 1dbi viidud diplomit66 raames Tartu Tervishoiu Korgkoolis, juhendajad Kristi
Vahur, Siim Kinnas.
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keskmiselt kiimme minutit. Kunstlik iildvalgustus moddeti 0,7 m korguselt
porandapinnast, et hinnata to0pindade korgusel kunstliku iildvalgustuse
valgustugevust. Modtmiseks kasutati kalibreeritud luksmeetrit Testo 545, tépse
modtekdrguse hoidmiseks kasutati statiivi koos luksmeetri anduri hoidikuga.
Maotepunktide miiramiseks valiti subjektiivselt iiks modtepunkt 2 m?” jirel.
Mootmistulemused sisestati Tartu Ulikooli tookeskkonna laboris programmiga
Testo Comfort-Software, Copyright Testo 2001 V 3,1 (SP2). Mddtmistulemuste
tootlemisel voeti arvesse seadme parandit ning hinnati mddtemidramatust
(usalduspiiriga 95%).

Tulemused

Uurimistdo tulemusena selgus, et loomulik valgustus oli tagatud ko&igis valimisse
kuuluvates klassiruumides. Aknaid oli kaks vdi enam ning aknalaudadel puudusid
suuremdodtmelised esemed, mis tagab loomuliku valguse joudmise klassiruumi
tervikuna. Aknakatted olid olemas 73 klassiruumis, neist 63 klassiruumis olid need
heledavirvilised ning 10 klassiruumis tumedavirvilised (joonis 1).
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Véarvused

Joonis 1. Aknakatete virvused uuritud 73 klassiruumis.

Seinad ja lagi olid heledavirvilised (joonis 2). Kdige enam esinev virvus oli

heleroheline — 51 klassiruumis (51%). Lagi oli koikides klassiruumides valget
VArvi.
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Joonis 2. Seinte virvused uuritud 100 klassiruumis.

Tahvlivalgustus oli olemas 95 klassiruumis ning puudus viies klassiruumis. Kdige
enam esinev valgusti tiilip oli luminofoorlamp, mis esines 96 klassiruumis, neljas

klassiruumis olid kasutusel hodglambid.

Toopindade keskmise iildvalgustuse modtmisel selgus, et nduetele vastav valgustus
oli 54 klassiruumis (joonis 3), nduetele mittevastav valgustus aga 46 klassiruumis
(joonis 4), neist kolmes klassis oli terve klass alavalgustatud. Toopindade

keskmiseks valgustuseks saadi 555 1x.

Nouetele vastava valgustusega klassiruumid
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Joonis 3. Nouetele vastava valgustusega klassiruumid.

Alavalgustatud toopindadega klassiruumid
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Klassiruumid

Joonis 4. Klassiruumid, kus esines alavalgustatud t66pindu.

Opilased veedavad suure osa oma pievast koolis, seetdttu on loomulik valgus
tdhtis. See seob inimest viliskeskkonnaga ning loob hea meeleolu. Peale loomuliku
valgustuse on oluline ka klassiruumi vérvuskliima st inimesele mingiks tegevuseks
kdige soodsamaid tingimusi loov interjoori virvuskooslus. Kirjandusallikate viitel
aitavad heledates soojades toonides seinad ja laed parandada valgustust. Uuringust
selgus, et seinad olid koikides klassiruumides (100%) heledavirvilised laed valged,
mis tagab ruumi iihtlase valguse. Heledate toonide kasutamine on tdhtis, kuna
pimedat aega on dppeaastas suhteliselt palju. Erinevad autorid vdidavad, et akende
ees peaksid olema heledavirvilised aknakatted, et viltida ruumi tilekuumenemist,
samuti takistada pimedal ajal valguse kiirgamist viljapoole, parandades sellega
ruumi valgustust ning vihendada kontraste tumeda akna ning heleda seina vahel.

Neljas klassiruumis, kus tahvlivalgustus puudus, esines alavalgustust, kolmes
klassiruumis oli terve klass alavalgustatud. Siit jdreldub, et klassiruumides, kus
valgustus ei vastanud nduetele, puudus ka tahvlivalgustus, seega on reaalne oht
nigemisdiskomfordi tekkeks.

Kdige enam esinev valgusti tiiiip oli luminofoorlamp. Vaid neljas klassiruumis olid
kasutusel hodglambid (4%). See on positiivne, kuna luminofoorlambid on erinevate
teist tiitipi valgustitega vorreldes 6konoomsed ning valgustavad iihtlaselt ja tagavad
vajaliku valgustuse t60 tegemiseks.

Uuritud kuue kooli klassiruumides esines alavalgustust 46 klassiruumis. Neist
neljas  klassiruumis olid kasutusel hodglambid ning 42  klassiruumis
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luminofoorlambid. Kolmes klassiruumis oli terve klass alavalgustatud, valgustina
kasutusel hodglambid. Alavalgustuse pdhjuseks vdib olla hddglampide kasutamine
valgustina, samuti ka luminofoorlambid, mille Iuminofoortorud vajavad
véljavahetamist v&i puhastamist, vilistatud ei ole ka vérvuskliima mdju
valgustugevusele.

54 klassiruumis vastas valgustus tervisekaitse nduetele (300 1x vdi rohkem). Antud
klassiruumides olid valgustitena kasutusel luminofoorlambid, seinad ja lagi heleda-
varvilised. Neist klassiruumidest 19 klassiruumis oli valgustugevus rohkem kui
1000 1x, mis on selgelt liiga tugev valgustugevus ning voib tekitada
nigemisdiskomforti. Et lilevalgustust véltida, tuleb kasutada luminofoorlampe, mis
tagavad normikohase valgustuse, kuid véldivad iilevalgustust.

Jéireldused
e Loomulik valgustus oli tagatud kdigis uuringusse kaasatud koolide

klassiruumides.

o Aknakatted olid olemas suurel osal klassiruumidest, enamasti olid need
heledavirvilised.

o Uuritud koolide klassiruumide seinad ja lagi olid heledavirvilised, lagi
valget virvi ning enim esinenud seina virvus oli heleroheline.

e Enim esinenud valgusti tiilip oli luminofoorlamp (96%), hodglamp esines
4% valimist. Tahvlivalgustus oli olemas ja téokorras suuremal osal
klassiruumides (95%).

o Kunstlik valgustus vastas kehtestatud tervisekaitse nduetele enam kui
pooltes uuritud klassiruumides. Alavalgustatud to6pindadega klassiruume oli
46.

o Uuritud koolide klassiruumide toopindade keskmiseks valgustugevuseks
saadi 555 Ix.
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INTERNETIPOHISE TOITUMISPROGRAMMI TUTVUSTUS

Tagli Pitsi, ekspert
Tervise Arengu Instituut

InternetipShise toitumisprogrammi (http://tai.econet.ee/) esimene versioon valmis
2006. aastal ning oli mdeldud tavakasutajale ithe pideva meniiii sisestamiseks ja
analiiiisimiseks. 2007. aastal valmis programmist teine versioon, mis on mdeldud
peaasjalikult lasteasutuste ja haiglate personalile, kelle iilesandeks on koostada
meniilisid, kuid ka teistele inimestele, kes on toitumisest stigavamalt huvitatud.

Programmi andmebaasis sisalduvad andmed umbes 1000 toiduaine toitainelise
koostise kohta. Meniiii sisestamiseks saab kasutada neist ligi 600, lisaks 600 rooga.
Andmebaas sisaldab toitumissoovitusi ning erinevaid kalkulaatoreid (kehamassi-
indeksi, energia vajaduse ja energia kulutamise arvutamiseks), lisaks on v&imalik
tutvuda eri toitainete vajalikkusega ning nende allikatega.

Programmi teine versioon voimaldab:

1) Lisada omi retsepte, kasutades toorainete bruto- v&i netokaalusid ning
véljatulekut. Programm arvestab vitamiinide ja vee kadu kuumt6otlusel
ning toorainete kiilmtootluse kadusid, mida kasutaja vdib muuta vastavalt
oma vajadusele. Retseptist on voéimalik vilja printida tehnoloogiline juhend.

2) Lisada meniiiisid pédevade ja toidukordade kaupa, kasutades andmebaasis
olevaid toiduaineid ja roogi ning kasutaja enda poolt lisatud roogi.
Voéimalik on printida vilja iga pdeva meniii kas ainult pakutavate
kogustega grammides vdi ka igast toidust saadava energiakogusega.

3) Arvutada energia ja toitainete saamist iihes pdevas v0i mitme pédeva jooksul
ja keskmiselt valitud pievade ning toidukordade kaupa. Saadud tulemusi on
voimalik vorrelda 2002. aasta sotsiaalministri médrusega kehtestatud
toitumissoovitustega lasteasutustele ning 2006. aasta uute Eesti
toitumissoovitustega. Energia, pohitoitainete, kolesterooli, vitamiini C,
naatriumi ja kaltsiumi saamist on vdimalik arvutada ka pakutud toitude
kaupa.

Programm on plaanis muuta ka venekeelseks. Lisaks tdiendatakse programmi
selliselt, et sisestatud meniiiist oleks vdimalik leida tarbitud toiduainete koguseid
ning teostada toitumisuuringuteks vajalikke rithmaarvutusi.
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SUSIHAPPEGAASI SISALDUS TARTU LINNA KOOLIDE
KLASSIRUUMIDES TARTU FORSELIUSE GUMNAASIUMI,
MIINA HARMA GUMNAASIUMI JA TARTU
KOMMERTSGUMNAASIUMI NAITEL'

Kristel Plangi tervisekaitse spetsialisti diplom

Eestis voib Tervisekaitseinspektsiooni seni tehtud moddtmiste alusel arvata, et
paljudes Eesti koolides on probleeme Opperuumide ventilatsiooniga ning seega
iileméddrase siisihappegaasi sisaldusega klassiruumide dhus. Kuna lapsed veedavad
suurema aja oma paevast koolis (30%), siis on téhtis, et neile oleks tagatud nduetele
vastav ruumidhu kvaliteet ning olukorra muutmiseks, tuleks siisihappegaasi
sisaldusele klassiruumides tdhelepanu poorata.

Uurimistoo eesmérgiks on kirjeldada Tartu linna koolide klassiruumides olevat
siisihappegaasi sisaldust ja selle voimalikku mdju Spilaste enesetundele. Uurimist6o
iillesanneteks seati:

o kirjeldada siisihappegaasi sisaldust klassiruumides;
o kirjeldada klassiruumide dhutamise tingimusi;
o kirjeldada akende olemasolu ja seisundit;

o kirjeldada Opilastel esinevaid tervisehdireid, mis véivad olla tingitud kdrgest
stisthappegaasi sisaldusest;

o kirjeldada soolisi erinevusi tervisehdirete ja hdirivate tegurite osas.

Materjal ja metoodika

Uldkogumi moodustasid Tartu linna pohi- ja iildkeskharidust andvad koolid, mida
oli kokku 15. Informatsiooni koolide kohta saadi Tartu linna kodulehekiiljelt.
Valimisse voeti sellest iga neljas pohi- ja ilildkeskharidust andev kool. Selliselt
moodustasid valimi kolm Tartu linna pdhi- ja iildkeskharidust andvat kooli: Miina
Hérma Glimnaasium, Tartu Forseliuse Glimnaasium, Tartu Kommertsgiimnaasium.
Valimist jdi autorist sdltumatutel pdhjustel vilja Tartu Raatuse Gilimnaasium.
Uuritavateks objektideks olid kolme pdohi- ja iildkeskharidust andva kooli 9
opperuumi, kolm klassiruumi igast valimisse kuulunud koolist. Klassiruumide
valiku moodustamiseks kasutati kdepdraste elementide meetodit.

Uuring baseerus ankeetkiisitlusel giimnaasiumi Opilaste seas, klassiruumide
hindamisel standardse vaatlusprotokolli abil ja siisihappegaasi modtmisel
klassiruumides. Uuring viidi 1dbi mértsi keskpaigast kuni aprilli alguseni 2007.
aastal.

! Uuring on 1dbi viidud diplomit66 raames Tartu Tervishoiu Korgkoolis, juhendajad Kristi
Vahur, Argo Soon.
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Tulemused

Kbdige sagedasemateks hiirivateks teguriteks klassiruumides oli umbne
ohk/ebapiisav ventilatsioon (75%) ning muutlik temperatuur (47%) ja tuuletdmbus
(joonis 1); need kaebused peegeldavad selgesti ebapiisavat ventilatsiooni ning tunni
ajal avatud akende ja uste tottu tekkivat diskomforti. Levinumad tervisekaebused
olid seletamatu vasimus, keskendumishéired, peavalu ja halb enesetunne; koiki neid
kaebusi voib seostada ruumide ebapiisava ventilatsiooni ja siisinikdioksiidi liiaga
ruumidhus. 81% opilastest viitis, et nad olid viimase kuu viltel tundnud seletamatut
visimust (joonis 2). Lisaks kurtis lile poole vastanutest keskendumishdireid (73%),
peavalu (65%), halba enesetunnet (53%). Soolisel vordlusel selgus, et nais- ja
meessoost Opilased kurdavad samade hdirivate tegurite ning tervisekaebuste iile,
kuigi neiud kalduvad kaebama sagedamini kui noormehed.

m Kool 1 B
0 Kool 2
@ Kool 3
B Koolide keskming |

Muutlik
temperatuur
Umbne
hk/ebapiisav
ventilatsioon
Kuiv ohk

0
Niiskus/roskus
Tolmune 0hk

Joonis 1. Opilasi klassiruumides hiirivad tegurid uuritud koolide kaupa.

Uuringus osalenud klassiruumidest ei vastanud CO2 sisalduse osas 89%
Opperuumidest sotsiaalministri kehtestatud méadrusele. Uuritud koolide keskmiseks
siisihappegaasi sisalduseks klassiruumides oli 1611 ppm. Koige koérgemaks
siisihappegaasi sisalduse vairtuseks uuritavates klassiruumides mdddeti 2954 ppm
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ja madalaimaks 432 ppm (tabel 1). Klassiruumides puudus mehaaniline
ventilatsioon ning loomulik ventilatsioon oli viidud miinimumini kdikides uuritud
klassiruumides; ruume ohutati vaid akende ja uste kaudu, kuid selle tShusus oli
enamasti ebapiisav. Kodikides uuringus osalenud klassiruumides olid vanad aknad
viimaste aastate jooksul vilja vahetatud kaasaegsete pakettakende vastu ning
vihemalt iiks klassiruumi aken oli avatav.

| [ Kool 1

8 B B Kool 2
) 1 BKoi3 3
HHH 0 Kool eskering

|| | [

Joonis 2. Opilastel viimase kuu jooksul esinenud siimptomid.
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Silmade drritus
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Tabel 1. Moo6tmiste tulemused klassiruumides.

- n — R R — 5~ =
€ 2|35 | 852 5z8| g8 | 55| 8¢ | B¢
£l 52 |585 957|857 | 88| 58 | 53
2 | 401 | 65,0 25 1542 1667 39,7 22,6 5
2 | 104 | 50,6 15 1749 1802 44,1 22,5 5
2 | 205 | 50,1 29 2377 2677 39.8 223 10,1
1401|771 31 1978 922 34,5 20,8 13,7
1 (307 | 55,1 30 1076 434 22,8 29,3 16,9
1| 201 | 447 11 2126 2890 46,2 20,4 3,6
3212 | 69,9 27 1396 1143 32,7 23,1 16
3303 | 54,1 26 1338 1734 333 22
3| 401 | 543 27 1086 1121 32,7 22,1
Jireldused

Uuringus osalenud klassiruumidest ei vastanud CO, sisalduse osas 89%
opperuumidest sotsiaalministri kehtestatud méarusele.

Klassiruumides puudus mehaaniline ventilatsioon ning loomulik
ventilatsioon oli viidud miinimumini koikides uuritud klassiruumides; ruume
ohutati vaid akende ja uste kaudu, kuid selle tShusus oli enamasti ebapiisav.

Kbikides uuringus osalenud klassiruumide vanad aknad olid viimaste aastate
jooksul vilja vahetatud kaasaegsete pakettakende vastu ning viahemalt iiks
klassiruumi aken oli avatav.

Sagedasemad kaebused klassiruumide sisekeskkonna hiirivate tegurite osas
puudutasid umbset dhku/ebapiisavat ventilatsiooni, muutlikku temperatuuri
ja tuuletdmbust; need kaebused peegeldavad selgesti ebapiisavat
ventilatsiooni ning tunni ajal avatud akende ja uste tottu tekkivat
diskomforti.
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LEGIONELLADE JA LEGIONELLOOSI ESINEMINE EESTIS®
Meelis Polakese, tervisekaitse spetsialisti diplom

Eestis on hakatud legionelloosile viimastel aastatel suuremat tihelepanu péorama.
Ajakirjanduses on ilmunud teateid ldhiriikides toimunud puhangutest ja hoiatatud
elanikke ohupiirkondadest. 2002. aastal ilmus ajakirjas Eesti Arst esimene ja seni
ainus legionelloosi kisitlev artikkel.

Kiesoleva uurimist6d eesmirk oli kirjeldada legionellade esinemist Eesti
erinevates tehisveekeskkondades ja haigestumist legionelloosi. Uurimistdo
eesmirgist tulenesid iilesanded:

e anda iilevaade legionelloosi haigestumisest Eestis ja haigestumise
diinaamikast ning vorrelda seda haigestumisega ldhiriikides;

¢ anda iilevaade legionellade esinemisest Eesti erinevates tehnilistes
veekeskkonna vormides ning kliinilistes uuringumaterjalides;

e anda soovitusi preventatiivsete ja epideemiavastaste torjeabindude
tohustamiseks legionelloosi vastu vditlemisel.

Materjal ja metoodika

Uurimisto6 metoodikaks on statistiliste andmete kogumine dokumentaalvaatlusena
ja veeproovide votmine laboratoorseks uuringuks. Statistilised ldhteandmed koguti
akrediteeritud mikrobioloogia laboratooriumitest, tervisekaitse allasutustest ja
ettevotetest (raviasutused, ujulad, tootmisettevotted) kohapeal. Kasutati asutuste
erinevaid andmebaase ja toodokumente. Vee proovivotukohtade valim tehti
ekspertvaliku pdhimdttel, selle moodustasid 11 Tartu linna avalikku siseujulat ja
kolm Sihtasutuse Tartu Ulikooli Kliinikum (SA TUK) haiglat. Uuritud ujulad on
erineva kasutusotstarbe ja -koormusega iildkasutatavad, lasteaedade, koolide ja
raviasutuste juures asuvad ujulad. Veeproovide vott toimus vastavalt standardi ISO
11731:1998(E) nduetele. Haiglate veeproovid vdeti SA TUK kolmest haiglast. Igast
haiglast vdeti 2006. aasta jooksul kaks korda, mais ja detsembris, neli proovi.
Kokku 24 proovi. Proovid vdeti haiglate duSiruumide, palatite, protseduuritubade
ning vesiravila kuuma- ja kiilmavee kraanidest. Esmased proovid vdeti maikuul
ilma kraaniotsikut desinfitseerimata ja ilma vett eelnevalt voolutamata. Kordus-
proovid detsembris vOeti samadest kohtadest, kuid vett lasti eelnevalt voolata lihe
minuti jooksul. K&ik proovid analiilisiti kvantitatiivselt kolme legionellade grupi
esinemisele:

e L. pneumophila sg 1;
e L. pneumophila sg 2—14;

8 Uuring on 14bi viidud diplomitd6 raames Tartu Tervishoiu Korgkoolis, juhendajad Astrid
Saava, Unna Joks.
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e Legionella spp (L. longbeachae, L. bozemanii, L. dumoffii, L. gormanii, L.
jordanis, L. micdadei, L. anisa).

Tulemused

Legionelloosi haigestumine. Eestis on legionelloosi seiret teostatud alates
1990-ndate aastate teisest poolest ja esimene laboratoorselt kinnitatud
leegioniridehaiguse juht Eestis registreeriti 2001. aastal. Aastatel 2001-2006 on
Eestis kokku registreeritud 14 leegiondridehaiguse juhtu. Letaalseid juhte on olnud
neli (28,5%).

Kui vorrelda haigestumist Eestis ldhiriikides registreeritud haigestumisega, siis saab
viita, et see on madal nii absoluut- kui suhtarvudes. Eestis on diagnoosimise tase
natuke parem, kui teistes Balti riikides ja Loode-Venemaa regioonis, kus ei ole
paljude aastate jooksul registreeritud iihtegi haigusjuhtu (joonis 1). Vorreldes
Skandinaavia riikidega (eriti Taaniga) on see aga viga madal.

Haigestumus 100 000 elaniku kohta
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Joonis 1. Legionelloosi haigestumine Eestis vorreldes lihiriikides
registreeritud haigestumisega.

Tdendoliseks diagnooside vidhesuse pdhjuseks voib pidada raviarstide madalat
teadlikkust haigusest, kus pneumoonia v&imaliku tekitajana ei osata eeldada
legionellat Sotsiaalministeeriumi statistika jirgi on Eestis aastatel 2001-2004
registreeritud keskmiselt 12 500 pneumoonia juhtu aastas. Kui arvestada, et
Euroopas teostatud prospektiivsete uuringute jirgi on legionellad olmepneumoonia
tekitajaks 1,9% juhtudest ja haiglanakkuste puhul 4,9% juhtudest, siis saab oletada,
et tegelik haigestumise tase peaks meil olema iile 200 juhu aastas.
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Haigestumise sooline ja vanuseline struktuur {iihtib iilemaailmsete statistiliste
andmetega. Mehi on haigete seas 11 ja naisi 3, mehed moodustavad iile
kolmveerandi haigestunutest. Haigete keskmine vanus oli 58 aastat, mediaan 60.
Sellest ldhtub, et enam haigestuvad legionelloosi just vanemaealised, iile 85%
haigestunutest olid vanemad kui 50 aastat. Piirkondlikult on haigestumist
legionelloosi registreeritud ainult kolmes Eesti maakonnas: Harjumaal (Tallinnas) —
6 juhtu, Tartumaal — 4 juhtu ja Liine-Virumaal — 4 juhtu. Reisimisega seotud
haigusjuhte on olnud kaks. Haigestumise aastaajalises sesoonsuses ei saa tiheldada
selgelt viljendunud eripéira.

Legionelloosi laboratoorne diagnostika. Kéesoleval ajal teostatakse legionelloosi
laboratoorset diagnostikat viies Eesti mikrobioloogia laboratooriumis: Liine-
Tallinna Haigla, Pohja-Eesti Regionaalhaigla, Rakvere Haigla, SA TUK
Uhendlabori ja Tervisekaitseinspektsiooni mikrobioloogia laboratooriumis. Kdigis
labortes kasutatakse antigeeni méddramist uriinis immuunokromatograafilisel
meetodil. Roga ja vee kiilve L. pneumophila sg 1 ja sg 2—14 ning Legionella spp
uuringuks teostatakse ainult Tervisekaitseinspektsiooni kesklaboris. SA TUK
Uhendlaboris teostatakse ka seroloogilisi uuringuid antikehadele (IgM ja IgG).
Vorreldes 2001. aastaga on 2006. aastal uuringuteks saadetud iile 13 korra rohkem
proove. Laboratoorse mdidramise ja haigestumise vahel on otsene geograafiline
seos: legionelloosi on diagnoositud ainult neis piirkondades, kus teostatakse nende
laboratoorset diagnostikat.

Legionellade leidumine ujulates. Uurimuse k#digus Tartu 11 ujulast vdetud
proovidest legionellasid ei leitud. Kokku on Eestis ujulatest véetud 43 proovi, mis
geograafiliselt hdlmavad Tartu korval Tallinna, Péarnu, Ida-Virumaa ja Hiiumaa
erinevaid ujulaid. Positiivseid proove on olnud kaks. Nendest iiks oli Tallinna
linnas asuv iildkasutatav ujula ja teine reisilaeva ujula, kus kasvas L. pneumophila
sg 2—14, vastavalt 180 ja 210 PMU/L. 2006. aastal on iihe reisilaeva mullivannist
erinevatel aegadel voetud kaks veeproovi, milledest mdlemad osutusid positiivseks
L. pneumophila sg 2-14 suhtes, sisaldusega vastavalt 150 ja 60 PMUI/L
Reisilaevade kajutitest 2005. ja 2006. aastal vdetud neli joogiveeproovi olid
legionellade suhtes negatiivsed. 2004. aastal uuriti kaebuse alusel ithe Louna-Eesti
puhkekodu veesiisteemi (ventilatsioon, duSiseadmed, veevarustus), kus kolmest
voetud proovist legionellasid ei kasvanud. Madal legionellade tase ujulate vees
viitab, et nendes kasutatavad puhastusreZiimid ja biotsiidi kasutamine (kloor)
tagavad piisava bakteritsiidse toime ja kaitse.

Legionellade leidumine haiglate veesiisteemides. Tartu linna kolmest SA TUK
haiglast voetud 24 veeproovist kasvasid legionellad 16 proovis. Positiivseid
tulemusi saadi ainult L. pneumophila sg 2-14 viljakasvus. Esimeses
proovivdtuvoorus, kui proovid vdeti ilma vett eelnevalt voolutamata, kasvasid
legionellad 12 proovist 11 (levimusmaéir (prevalence ratio) PR=0,91). Teises, peale
voolutamist véetud 12 proovist, esines véljakasv viies proovis (PR=0,41). Kui
esimese vooru proovides varieerus legionellade sisaldus suures vahemikus, ulatudes
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0-45000 PMU/l (keskmine 42700 PMU/), siis peale voolutamist vdetud
proovides varieerus sisaldus vihem, olles vahemikus 0—1140 PMU/I ja keskmine
sisaldus vihenes iile 146 korra (292 PMU/), logaritmiline reduktsioon 2,1.
Mblemas voorus oli kuuma vee siisteemist voetud proovides legionellade tase

Kuuma ja kiilma vee vordlus

[72]

o 1000

>

= 800 -

S 600

o

~ 400 -

(/2]

: L [ ]

«©

n ilma voolutamata  |ilma voolutamata  |voolutatud voolutatud

Tartu, Haigla 1 Tartu, Haigla 2 Tartu, Haigla 1 Tartu, Haigla 2

@ Kuum vesi 600 945 525 660
@ Kilm vesi 45 240 570 0

korgem (joonis 2).

Joonis 2. Legionellade kolonisatsiooni vordlus kuumas ja kiilmas vees (keskmised
sisaldused). (Joonise parema nditlikustamise eesmdrgil ei holma see
kolmandat haiglat, kus legionellade keskmine sisaldus oli esimeses voorus
kiilmas vees 390 ja kuumas vees 23 400 PMU/IL. Teises voorus samast
haiglast legionellasid ei avastatud.)

Kuuma ja kiillma vee temperatuuri ning legionellade sisalduse tase on omavahel
teatud nodrgas korrelatiivses seoses nii ilma voolutamiseta kui ttheminutilise voolata
laskmise korral. Korrelatsioon on mirgatavam kuuma vee siisteemist voetud
proovides, kus korrelatsioonikordaja (r) on mdlemas voorus voetud vees 0,54.

Legionellade leidumine tootmisettevotetes. Tehnoloogilise vee kvaliteeti
kontrollivad kidesoleval ajal Eestis regulaarselt kolm ettevdtet. Need on erineva
tootmisprofiiliga ja asuvad geograafiliselt erinevates Eestimaa piirkondades, kuid
neid seob iiks ithine asjaolu. Nimelt on kdigil neil ettevotetel vilismaised omanikud
ja neis on juurutatud asukohariigi kvaliteedisiisteem. Uhe ettevétte enesekontrolli
alusel voetud tehnoloogilise vee proovist on avastatud Legionella spp ja kdige
suurema patogeensusega L. pneumophila serogrupp 1. Aastatel 2004-2005
erinevatest toodangu etappidest voetud kaheksast proovist olid positiivse leiuga
seitse (PR=0,87), sealhulgas k&igis neis leiti L. pneumophila sgl, mille sisaldus
ulatus 1150-1 500 000 PMU/l (keskmiselt 346 164 PMU/I). 2005. aasta 15pus
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hakkas ettevote oma vett todtlema, lisades sinna vesinikiilihapendit, mille tulemusel
alanes legionellade sisaldus tunduvalt: kolmest proovist kasvasid legionellad iihes,
kus sg 2-14 sisaldus oli 30 ja sgl sisaldus 90 PMU/I. Peale desinfitseerimise
katkestamist 2006. aastal samast kohast voetud jdrelproovis oli bakterite arvukus
taas tdusnud, ulatudes sg 2—14 osas 15 000 ja sg1 osas 90 000 PMU/L.

Teises, toiduaineid tootleva ettevotte veevorgust voetud proovidest on perioodiliselt
leitud L. pneumophila sg 2—14. Kokku on 2006. aastal neljal korral vdetud 20
proovi, milledest on leitud legionellasid 11-s proovis (PR=0,55). Keskmised
sisaldused on varieerunud, olles eri aegadel 45, 240, 555 ja 60 060 PMU/I ja
maksimaalne sisaldus on ulatunud kuni 120 000 PMU/I. Kolmandas ettevdttes, mis
uurib kinnises ringlussiisteemis olevat jahutuskolonni vett, ei ole 2005. ja 2006.
aastal teostatud kahes proovis legionellasid avastatud.

Kui arvestada Eesti tootmisettevOtete arvu ja nende tehnoloogilist iseloomu, on
kolm ettevotet vidga viike arv. Vabariigi Valitsuse 5. mai 2000. aasta miérus nr 144
(,,Bioloogilistest ohuteguritest mdjutatud tookeskkonna tootervishoiu ja todohutuse
nduded”) klassifitseerib legionellad 2. ohurithma kuuluvaks. Selle médiruse jargi
peab toodandja koikide toode korral, kus esineb bioloogiliste ohuteguritega
kokkupuute oht, tookeskkonna riskianaliitisi kdigus kindlaks méddrama tootaja
nakatumisohu laadi, suuruse ja kestuse ning sellest tulenevalt hindama riski tootaja
tervisele ja vOtma tarvitusele vajalikud ennetusabindud. Kuna selle méiruse
ndudeid ei tdideta Eestis massiliselt, on siin suur puudujdik nii ettevotete omanike
teadlikkuses kui jdrelevalve organite ndudlikkuses.

Veevorkude profiilaktiline seire ja hooldus

Veevorgu hindamine algab vastutava(te) isiku(te) midramisega ja meeskonna
moodustamisega. Hindamine holmab nii siisteemi kirjeldamist, kaardistamist,
riskide mdidratlemist, prioriteetide seadmist kui ka kogu tegevuse
dokumenteerimist. Riskide méératlemine tuleb teha iga siisteemi kohta individu-
aalselt ja eelkdige peab rohku panema nendele seadmetele ja torustiku osadele,
kus vesi vdib seista (umbtorustikud, tupikud, vihekasutatavad ruumid vdi hoone
osad), kus toimub aerosoolide moodustumine vdi muul moel dhku pihustumine.
Prioriteetsemad peaks olema siisteemi need osad, kus ohu vdimalikule toimele
on allutatud riskigrupi inimesed (vanemad, kroonilised haiged, haiglates
onkoloogia, dialiiiisiaparatuuri ja intensiivravi osakonnad) ja eksponeeritute arv
on suurem.

2. Seire holmab vee kvaliteedi monitooringut bakteriaalse saastumise,
temperatuuri, biotsiidi sisalduse jt niitajate suhtes. Olenevalt vee tootlusest on
vajalik tdiendavate nditajate lillitamine seiresse. Niiteks vee kloorimisel on
oluline pH taseme mddtmine, ioontddtluse puhul on vajalik vase sisalduse
jéalgimine vees. Lisaks tuleb jélgida filtrite seisundit, et vesi torustikus ei seisaks
jms.
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Korrigeerivad tegevused tulenevad seire tulemustest. Kuna legionellad on
ubikviteetsed mikroorganismid, siis ei ole nende sissetungi vastu suunatud
abindud praktilised. Selle asemel tuleks suuremat rdhku panna torustiku voi
seadmete paigutusele, kujule ja disainile, mis vilistaksid vee aeglast voolamist
ja seismist, et selle 1dbi oleks raskendatud biokilede moodustumine. Olulisimad
keskkonda mdjutavad abindud on kiilma vee hoidmine temperatuuril alla 20 °C
ja kuuma vee temperatuur iile 55 °C. Regulaarselt on vajalik teostada torustiku
puhastamist, ldbipesu, mehaanilist puhastamist, klooriSokki jms. Et viltida teiste
mikroorganismide ja toitainete olemasolu, on vaja tdhelepanu poorata, et
torustiku vdi seadme materjal ei oleks substraadiks nende tekkele ja ei
soodustaks nende kasvu.
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VILJANDIMAA LASTEAIAOPETAJATE TEGEVUS LASTE
TEAVITAMISEL MARUTAUDIOHUST’

Jaana Pullmann, tervisekaitse spetsialisti diplom

Lasteaiadpetajate vastutusrikkaks tooks on Opetada ja harida eelkooliealisi lapsi.
Oma tegevuses tuginevad nad koolieelse lasteasutuse kinnitatud Sppekavale, kus
itheks oluliseks sitestatud valdkonnaks on laste tervise edendamine ja
riskikditumise kahandamine nende teadlikkuse tdstmise kaudu. Tervise
edendamiseks on Maailma Tervishoiu Organisatsioon (World Health Organisation
— WHO) iihe prioriteetse valdkonnana méératlenud nakkushaigused ja nende
ennetamise, millest on ldhtutud ka koolieelse lasteasutuse raamdppekava
koostamisel. Ldbi aastakiimnete kuni tdnapdevani on Eesti kdigis maakondades iihe
aktuaalse nakkushaigusena piisinud marutaud. Kuna nimetatud haigus 16peb
enamasti surmaga, on selle ennetamine ddrmiselt oluline. Mida suurem on inimeste
teadlikkus voimalikust nakatumisohust, seda asjakohasemalt osatakse ennast
haigestumise eest kaitsta.

To66 autor on tervisekaitsetodtajana korduvalt taheldanud ohtlikke situatsioone, mis
on tulenenud laste vidrast kditumisest vodraste loomadega. Niiteks méngis
seltskond lapsi voora kassiga, kes hilisema uuringu kéigus osutus marutaudihaigeks
loomaks. Méngugrupist iiks laps sai kriimustusi ja hammustada. Samuti on
registreeritud juhus, kus kaks last leidsid marutaudi surnud rebase ja paitasid teda.
Taoline tegevus viitab laste ildisele vihesele teadlikkusele loomadega seotud
ohtudest.

Uurimistoo eesmérgiks oli kirjeldada Viljandimaa koolieelikute teavitamise vaja-
likkust ja teavitamist marutaudiohust. Ulesanneteks seati:

o kirjeldada lasteaiadpetajate hinnangut marutaudiohule koolieelikute seas;

o kirjeldada lasteaiadpetajate teavitustood ja koolieelikute dpetamist
marutaudiohu ennetamiseks eelkooliealistes lasteasutustes;

o kirjeldada, millist abi vajavad lasteaiadpetajad marutaudiohu dpetamisel.

Lasteaiadpetajate poolt koolieelikutele suunatud marutaudiohu riskikditumise
teavitustood pole Viljandimaal ega to6 autorile teadaolevalt ka teistes maakondades
eelnevalt uuritud. Lasteaiadpetajatel on vdimalik laste lasteasutuses kdimise viltel
professionaalselt ja siisteemselt oma kasvatustoos késitleda vdimalikke
marutaudiohuga seonduvaid aspekte, tdstes seelibi kdigi laste teadlikkust. Kidesolev
uurimistod vdimaldab kaardistada lasteaiadpetajate kui olulise sihtrithma
teemakohase teadlikkuse, nende hinnangud vdimalikele riskiteguritele ning
Opetajate vajadused ja soovid marutaudiohu teavitust6o tohustamisel.

? Uuring on 14bi viidud diplomit66 raames Tartu Tervishoiu Korgkoolis, juhendajad Viia
Parv, Sirje Plank.
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Materjal ja metoodika

Uuritavateks olid Viljandimaa eelkooliealiste lasteasutuste Opetajad, kes Opetasid
koolieelikuid 2006/07. oppeaastal. Sel Oppeaastal tegutses Viljandimaal 41
lasteaeda ja uuringusse kaasati kdik 87 lasteaiadpetajat, kes Viljandi linnas ja
Viljandi maakonnas antud oppeaastal koolieelikuid opetasid. Andmete kogumise
meetodiks oli ankeetkiisitlus. Ankeet koostati kédesoleva t66 autori poolt. See oli
anoniiiimne ja koosnes 29-st kiisimusest. Ankeetkiisitluse ldbiviimine toimus aja-
vahemikul detsember 2006 kuni veebruar 2007. Ankeedid saadeti t60 autori poolt
koos planeeritava ankeetkiisitluse ldbiviimist selgitava informatsiooniga
Viljandimaa koolieelsetesse lasteasutustesse juhatajate e-posti aadressidele ning
paluti koolieelikuid Opetavatele Opetajatele anda vdimalus ankeeti personaalselt
arvutis tdita. Tdidetud ankeedid paluti tagastada samuti e-posti vahendusel.
Tididetud ankeedid tagastas 82 uuritavat, mis teeb 94,3% koigist uuringus osaleda
palutud isikutest.

Tulemused

Valdavas enamuses leidsid lasteaiadpetajad, et koolieelikud peaksid teadma
marutaudist. 79% O&petajate arvates on koolieelikud marutaudist ohustatud (joonis
1). Ohu puudumist ei maininud iikski dpetaja. Uks vihest ohtu kirja pannud
lasteaiadpetaja tdi selle pohjenduseks laste jarelevalve all olemise.
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Joonis 1. Koolieeliku oht kokku puutumiseks marutaudis loomaga.

Opetajad, kes hindasid koolieelikute vdimalikku kokkupuuteohtu marutaudihaige
loomaga suureks ja viheseks ning lisaks ka ,.ei oska delda” vastanutest 12 inimest
toid vilja marutaudiohtu selgitavaid pdhjuseid. Protsentuaalselt kdige enam (39%
vastanutest) peeti marutaudiohu pdhjuseks hulkuvaid loomi, millele jargnes 37%
vooraste loomade silitamine ning 24% lasteaiadpetajate arvates on ohuks elukoht

70



metsade ldhedal. Samuti peeti probleemiks lasteaedade Ouealade turvalisust,

kuivord paljudes lasteasutustes pddsevad voorad loomad lasteaia territooriumile.

Paljud lapsed kiituvad vddraste loomadega liialt riskialdilt ja ohutundeta (joonis 2).
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Joonis 2. Koolieelikute liialt julge ldhenemine vddrastele loomadele.
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61 (75%) kasvatajat ridfigib vooraste loomade ohtlikkusest ,.ennetavalt”. Kiimme
(12%) Opetajat vastasid ,,peale voodra looma silitamist™ ning 11 (13%) vastanut
radgib nii ennetavalt kui ka peale vdora looma silitamist. K&igist vastanutest 52
(63%) lasteaiadpetaja arvates peaksid koolieelikule hulkuvatest loomadest
tulenevast ohust rddkima nii lapsevanem kui ka lasteaia-, koolidpetaja ja ka
tervishoiutootaja. Kiimne (12%) anketeeritu arvates lasteaiadpetaja ning
lapsevanem.

76% lasteaiadpetajatest polnud rahul neile kasutada oleva dppematerjaliga ning
marutaudiohu kisitlemiseks vajavad Opetajad enda hinnangul rohkem nditlikku
oppematerjali ja tdiendavat koolitust. Opetajad ei olnud nende kasutada oleva
oppematerjali hulgaga rahul jiargmistel pohjustel: 52 Opetaja arvates on
Oppematerjali vihe ning neli Opetajat mirkisid dra materjali raskesti kittesaadavust.
Vastanutest (n = 79) kokku 71 (90%) ei ole osalenud koolitusel, kus oleks kdneldud
marutaudiohust. Vordselt neli (5%) Opetajat vastasid, et on viibinud koolitusel ja
teist samapalju (5%) ei miletanud, kas on ldbinud marutauditeemat puudutavat
koolitust.

Abi vajaduse hindamisel tdi suurem osa Opetajatest s.0 57 (70%) vilja vajaduse
Oppematerjali jargi, seitse (9%) vastanut osaleksid meelsasti koolitusel, 11 (13%)
anketeeritut vajaksid nii koolitust kui ka dppematerjale ning viis dpetajat (6%) ei
vaja abi. Kaks (2%) Opetajat kasutasid vabavastuse andmise varianti. Nad vastasid:
,Jastevanematele materjali teema kohta* ja ,,teavet reaalsest ohust*.

Jéireldused
o Eestis kui marutaudiohtlikus piirkonnas on laste teadlikkus marutaudist
vajalik.
e Valdav enamus lasteaiadpetajatest leidis, et koolieelikud on marutaudist
ohustatud. Viljaselgitatud pdhjustel on laste kditumine vodraste loomadega

liialt julge ning voorad loomad péddsevad paljude lasteasutuste
territooriumile.

e Praegusel hetkel on koolieelikute dpetamine puudulik:
o marutaudiohu teemat kisitletakse vaid pogusalt;
o Opetajate eneste teadmised on kasinad;
o Opetajatel napib niitlikku dppematerjali.
e Marutaudiohu Spetamiseks vajavad Opetajad rohkem néitlikku dppematerjali
ja tdiendavat koolitust.
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MITMEKORDSE UURINGU TOHUSUS ENTEROBIAASI
LEVIMUSE KINDLAKSTEGEMISEL"

Mare Remm, 6ppejoud
Tartu Tervishoiu Korgkool

Enterobiaas on Eesti lasteacdade laste seas endiselt laialt levinud. Autor on oma
2002. ... 2007. aastani kestnud uuringus kogunud ja uurinud proove 3064 lapselt
Eesti seitsme maakonna ja Tallinna eelkooliealiste lasteasutustest. Uuritud lastest
on nakatunuks osutunud 6363 ehk 20,8%. Seejuures on enamikku lastest uuritud
vaid iihekordselt ja pisut vihem kui viiendikku (544) on uuritud mitmekordselt.
Uldtuntud on viide, et enterobiaasi tdepiraseks tuvastamiseks tuleks koguda proove
mitu korda. Samas ei ole teada, kui suur osa nakatumuse nditajale lisandub
mitmekordse uuringuga ja kui mitu korda tuleks uurida. Muidugi on mitmekordne
uuring ka téomahukam.

Uuringu eesmiirgiks oli kindlaks teha kahe- ja kolmekordse uuringu tdhusus.
Kiisimused piistitati jargnevalt:

¢ milline on kahekordse uuringu tdhusus?
o milline on kolmekordse uuringu tdhusus?

o milline v3iks olla nakatunute arv kogu valimis (3064 last), kui neid koiki
oleks uuritud kolm korda jérjest?

o kas lasteaiariihma iithekordse uuringu pdhjal saadud nakatatuse alusel saab
hinnata, milline v&iks olla nakatatus kahe- vdi kolmekordse uuringu
tulemusena?

e kui mitme kordne uuring vdiks olla optimaalne?
Materjal ja metoodika

Mitmekordne enterobiaasi uuring on 1dbi viidud Pdlvamaal, Hiiumaal ja Valgamaal.
Neist Polva- ja Hiiumaal kahekordne ning Valgamaal kolmekordne uuring.
Mitmekordse uuringu korral on lapselt teise vdi kolmanda proovi vétmine toimunud
esimese proovivotu suhtes jargmisel voi iilejargmisel pdeval. Proovivotu meetodiks
oli perianaalkaabe, igast kaapest mikroskopeeriti iihte preparaati. Vorreldes
ithekordse uuringuga, on kdigis uuritud rithmades mitmekordselt uuritud lapsi
jadnud vdhemaks, sest lapsed puuduvad lasteaiast viga sageli. Néiteks Valgamaal
ithekordselt uuritud 77 lapsest dnnestus kolmel korral uurida vaid 47 last. Kahe-
kordselt uuritud lapsi on kokku 544, sealhulgas Pdlvamaalt 336, Hiiumaalt 140 ja
Valgamaalt 68. Kolmekordselt uuritud lapsi on Valgamaalt 47. Mitmekordse
uuringu tdhususe kisitlemisel on arvestatud ainult nende lastega, keda Onnestus

10 Uuringu materjali kogumises osalesid Tartu Tervishoiu kdrgkooli iilidpilased Helena Virt
ja Marina Kala, kellele autor avaldab tdnu tdhusa koostoo eest.
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uurida vastavalt kas kaks voi kolm korda. Kahekordselt uuritud rithmi on kokku 52,
Polvamaalt 29, Hiiumaalt 16 ja Valgamaalt 7, viimaseid on uuritud ka
kolmekordselt. Nagu ilmneb on kahekordselt uuritud lapsi mérgatavalt enam kui
kolmekordselt uurituid. Pdhjenduseks oleks kolmekordse uuringu mérgatavalt
suurem toOmaht ja kavatsus 2007. aasta siigisel veel jatkata kolmekordse uuringu
tohususe uurimisega.

Tulemused

Kahekordse uuringu tdhususena on siin késitletud kahe- ja ithekordse uuringu abil
leitud nakatatuse vahe suhet iihekordse uuringuga leitud nakatatusesse ning seda on
viljendatud protsentides. Seejuures on iihekordse uuringu pdhjal saadud
nakatumusena kéisitletud kahe teostatud uuringu keskmist tulemust. Sellega on
piititud vdhendada iihekordse uuringu tulemuse juhuslikkust. Uuringu tShusus on
leitud vastavalt jirgnevale valemile:

DSR — (SR, + SR, )/ 2

U% =100 x
(SR, + SR,)/2

)

kus:  U% — on kahekordse uuringu tGhusus protsentides,
DSR — on nakatatus kahekordse uuringu pdhjal,

SR, and SR, — on esimese ja teise uuringu nakatatused eraldi.

Polvamaal saadi koigi uuritute seas (rithmi arvestamata) kahekordse uuringu
kasulikkuseks 31%, Hiiumaal 38% ja Valgamaal 49%. Seejuures on Valgamaa
valim kd&ige vidiksem ja seetdttu vdib tulemus olla kdige juhuslikum. Kaalutud
keskmine kahekordse uuringu tdhusus kolme maakonna uuringute pdhjal on 35%.
Seega voib viita, et kui uurida lapsi enterobiaasi suhtes kahekordsete proovidega,
avastatakse enam kui kolmandiku jagu rohkem nakatunuid kui iihekordse
uuringuga.

Kolmekordse uuringu tdhusus leiti analoogiliselt kahekordsele. Selleks saadi
ithekordse uuringu suhtes 88% ja kahekordse suhtes 25%, seejuures arvestati
ithekordse uuringuna tegelike {iihekordsete kaalutud keskmist ja samuti
kahekordsete kaalutud keskmist.

Kui laiendada leitud kahekordse — ja kolmekordse uuringu tdhusust kogu uuritud
valimile, kuhu kuulub 3064 last, kelle nakatatus iihekordse uuringu pdhjal oli
19,4%, siis kahekordse uuringu puhul vdiks olla nakatatus 29,1%, seega nakatunud
lapsi 892. Kolmekordse uuringu korral voiks aga nakatatus olla 36.5% ja nakatunud
lapsi 1118.

Rithmade kaupa mitmekordse uuringu tdhusust uurides, leiti et see vaib olla viga
varieeruv. Nii ulatus kahekordse uuringu tdhusus 0%...100% (joonis 1).
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Joonis 1. Nakatatuse niitaja suurenemine kahekordse uuringu tulemusel eri
rithmades. Hall osa tulbast niitab tihekordse uuringuga saadud nakatatust ning
valge osa lisandust teisel uuringul. Mustad jooned nditavad kahekordse uuringu
téhusust.

Kaheteistkiimnes rithmas ei suurenenud nakatatus kahekordse uuringu tulemusena,
neist 9 riihma olid tihekordse uuringu pdhjal nakkusvabad. Kiimnes rithmas
suurenes nakatatus 100% vorra, ehk teise uuringuga lisandus sama palju nakatunud
lapsi kui leiti esimesel uuringul. Neist rithmadest iihes oli esialgne nakatatus 13,6%,
koigis iilejddnutes alla 10%. Seost iihekordse uuringuga leitud rithma nakatatuse ja
kahekordse uuringuga nakatatuse suurenemise méiéra vahel ei tdheldatud. Nii nagu
rilhmade nakatatused vdivad olla véga erinevad, on erinevad ka kahekordse uuringu
tohusused erinevates rithmades. Seega ei ole vdimalik kasutada eespool viidatud
kahekordse nakatatuse tdhusust (35%), mis leiti suure valimi puhul; prognoosimaks
viikese rithma siseselt kahekordse uuringu tulemust iihekordse pdhjal.

Kolmekordselt on uuritud vaid seitset riihma. Neist kahes rithmas ei leitud
nakatunud lapsi ka kolme uuringu tulemusel. Ulejiinud viies uuritud rithmas saadi
kolmekordse uuringu tShususeks kahekordse suhtes 7...50% ja t6hususeks
ithekordse uuringu suhtes 50...200% (tabel 1).
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Tabel 1. Nakatatuse suurenemine kahe- ja kolmekordse uuringu tulemusena
Valgamaa riihmades ja mitmekordse uuringu tdhusus rithmade kaupa

o —_ —_ —_ Lo

o CDES | xXDES 0 D8 O DXE O O DODXEX QD
E 3538|2538 | E£T |E£338_|E£352¢8
2 |S3ge|S35¢ge| 835% |25829¥| 2588873
1. 40,7 55,6 66,7 64 20

2. 13,3 26,7 40,0 200 50

3. 33,3 54,2 75,0 125 39

4. 30,3 42.4 45,5 50 7

5. 5,6 11,1 16,7 200 50

6. 0 0,0 0,0 0 0

7. 0,0 0,0 0,0 0 0

Nii nagu kahekordse uuringuga lisanduv nakatatuse miir on rithmade kaupa viga
varieeruv, on see ka kolmekordse uuring puhul (joonis 2).

0 3-kordsel uuringul
lisandunud nakatatus

@ 2-kordsel uuringul
lisandunud nakatatus

@ 1-kordse uuringu
nakatatus

nakatatus [%]
S
o

rihmad

Joonis 2. Nakatatuse niitaja suurenemine kahe- ja kolmekordse uuringu tulemusel.

Kindlasti saab viita, et nii kahe- kui ka kolmekordne uuring lisab uusi nakatunuid.
Kuna praeguses uuringus enamat proovide kordust ei ole uuritud, ei saa kindlalt
viita, et ka jiargnevad uuringu kordused lisaksid uusi nakatunuid. Kuid kogutud
andmete pdhjal saab prognoosida, milline vdiks olla nakatatuse tdus enamate
kordusuuringute puhul (joonis 3).
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Joonis 3. Nakatatuse tdusu prognoos kuni kiimne kordusuuringu korral.

Valgamaa rithmadest kogutud andmete pdhjal saadud prognoos néitab, et tegeliku
nakatatuse kindlaks tegemiseks tuleks kasutada vdga mitmete kordusuuringute abi.
Toendoliselt ei ole kiimnekordse v6i ka enama korduskaape kasutamine
enterobiaasi diagnoosimiseks optimaalne. Kuid samas viitab prognoos sellele, et
viga paljud Eesti lasteaialastest vdivad olla nakatunud enterobiaasi.

Jireldused

e Kiesolevas uuringus saadi kahekordse uuringu tdhususeks 35%, seega
lisandub kordusuuringuga umbes kolmandik nakatunuid.

¢ Kolmekordsel uuringul lisandub nakatunuid vorreldes kahekordse uuringuga
veelgi. Kdesolevas, viikese valimiga uuringus saadi kolmekordse uuringu
tdhususeks vorreldes kahekordsega 25%, ehk kolmanda uuringuga lisandub
umbes veerandi jagu nakatunuid.

e Arvestades teostatud uuringuid, vdiks kolmandik vdi enamgi Eesti
lasteaialastest olla enterobiaasi nakatunud.

o Nii viikeste valimite puhul nagu on iiks lasteaiarithm, vdib olla mitmekordse
uuringu tdhusus viga varieeruv, seetdttu ei ole voimalik tihekordse rithma
uuringu pdhjal prognoosida, milline vdiks olla rithma tegelik nakatatus.

e Kordusuuringud lisavad enterobiaasi uuringutes kindlasti nakatatuse mééra,
kuid esialgu ei ole vdimalik 6elda, kui mitme kordne uuring oleks
optimaalne. Samas v&ib arvestada asjaoluga, et kui ithekordsel uuringul
leitakse, et riithm on nakatunud, on see nakatatus suure tdendosusega suurem
kui leitud. Seega ei saa kindlalt viita, et lapsed, kes osutusid mitte
nakatunuteks seda ka tegelikult on.
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TRIHALOMETAANID JOOGIVEES JA NENDE
TERVISEMOJUD

Astrid Saava, emeriitprofessor
Tartu Ulikool

Trihalometaanid (THM) on jirgmised ihendid: kloroform, bromoform,
dibromoklorometaan ja bromodiklorometaan. Looduslikus (toor-) vees tavaliselt
THM ei ole, vaid nad tekivad vee kloorimise korvalproduktina looduslikest
orgaanilisest ainest (humiin- ja fulvohapped). Eesti jogede pikaajalised seireandmed
nditavad, et vee loodusliku orgaanilise aine sisaldus (permanganaatse
oksiideeritavuse alusel) niitab tousutendentsi. Sellise vee kasutamisel
joogiveeallikana (Tallinnas, Narvas) tuleb vee tootlemisel (puhastamisel ja desinfit-
seeerimisel) kasutada suuremaid koagulandi ja desinfektandi (kloori) annuseid,
mistottu tekib palju desinfektsiooni korvalprodukte. Need aga vdivad ohustada
veetarbijate tervist.

Veeproovides médratud trihalometaanide summa tdhendab koguseliselt méddratud
iiksikute trihalometaanide sisalduse summat. Uksikute moodustuvate ainete hulk
oleneb temperatuurist, pH-st, kloori ja broomi ioonide kontsentratsioonist.
Tavatingimustes tekib vee kloorimisel kdige rohkem (~95%) kloroformi. Seda
kinnitavad ka Narva linna veevdrgust véetud veeproovid, milles méirati kaheksa
erinevat iihendit. Kloroformi sisaldus moodustas 95,3-95,7% THM summast.

Ekspositsioon joogivee trihalometaanidele kui ka teistele desinfektsiooni
korvalproduktidele toimub seedetrakti kaudu vee joomisel, aga ka naha kaudu
pesemisel ja vannis/basseinis kdimisel ning Ohu kaudu dussi votmisel. Kuigi
suukaudne ekspositsioon on kdige olulisem, on ka veel teisi ekspositsiooniteid.
Naiteks, trihalometaanide tase veres oli kdige korgem pirast dussi votmist 10 min
jooksul, monevorra madalam samasuguses vees pdrast vanni vOtmist 10 min
jooksul ja veelgi madalam, kui sarnast vett joodi iiks liiter 10 min jooksul. Ka
Prantsusmaa rasedate uuring niitas, et dus$i all kdimine annab 64%, basseinis
ujumine 23% ja vannis kdimine 12% veeprotseduuridel (v.a vee joomine) saadud
ekspositsioonist. K&iki neid ekspositsiooni vdimalusi tuleb arvestada kui tahetakse
hinnata trihalometaanide vdimalikku tervisemdju.

Loomkatsetes on kloroform pdhjustanud maksa- ja neerukasvajaid. Ka
bromodiklorometaan on tekitanud neeru adenoomi ja adenokartsinoomi ning
jdmesoole kasvajaid. Modlemad need ained on tunnistatud tdendoliseks
inimkantserogeeniks (grupp 2B). Bromoformi ja dibromoklorometaani peetakse
inimesele voimalikuks kantserogeeniks (grupp 3). Vihiteke on genotoksiline toime
ja selle riskiteguril ei ole ohutut ldviannust (kontsentratsiooni). Genotoksilistele
ainetele piirkontsentratsioonide soovitamisel ldhtutakse talutavast riskist, s.t kui
suurt riski voib iihiskond endale lubada, arvestades looduslikke, majanduslikke,
tervishoiulisi jm tingimusi. WHO lihtus talutavast vihiriskist 10~ (eluaegse
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ekspositsiooni korral iiks lisa vihijuht aastas iga 100 000 e 10’ elaniku kohta) ja
soovitas THM iiksikainetele jargmised piirkontsentratsioonid joogivees: kloroform
- 0,2 mg/l, bromoform 0,1 mg/l, dibromoklorometaan — 0,1 mg/l ja
bromodiklorometaan — 0,06 mg/l. Uhinenud Rahvaste Keskkonnakaitse Agentuur
(UNEPA) on oma tegevustes rangem ja peab talutavaks riskiks 10 (iiks lisa
haigusjuht miljoni elaniku kohta). Ameerika Uhendriikides loetakse talutavaks
riskiks vahemikku 10~ kuni 10°® olenevalt riskitegurist.

Euroopa Liidu joogivee direktiiv, samuti Eestis sotsiaalministri 31. juuli 2001.a.
midrusega nr 82 kehtestatud ,Joogivee kvaliteedi- ja kontrollinduded ning
analiiiisimeetodid*, lubavad kuni Ol. jaanuarini 2009. a. trihalometaane joogivees
summaarselt kuni 150 pg/l. Alates 01. jaanuarist 2009. a alandab EL joogivee
direktiiv trihalometaanide piirsisaldust kuni 100 pg/l. Seda tuleb teha ka Eestis.

Joogivee desinfektsiooni korvalproduktide tervisemdjude epidemioloogilised
uuringud elanikkonnas on nididanud, et pdievihi risk on 1,35 korda suurem kui vee
THM sisaldus on ~35 pg/l ja iile 2,1 korra kdrgem kui THM sisaldus on > 50 pg/l.
On saadud ka THM reproduktiivtoksilist ja mutageenset toimet. Niiteks Kanadas
oli rasedatel enneaegse siinnituse risk 2,2 korda suurem kui joogivee THM sisaldus
oli ~80 pg/l vorreldes kloorimata vee tarbijatega. Seejuures annus-vastus seost ei
saadud.

Viimastel aastatel on joogivee THM sisaldusest tulenevat vihiriski hinnatud
mitmetes uuringutes (tabel). Need niitavad, et isegi THM lubatud sisalduse korral
joogivees (isegi alla 100 pg/l) on vihirisk suurem kui seda peavad talutavaks WHO
ja UNEPA (vastavalt 107 ja 10).

Tabel. Joogivee THM sisaldusest tuleneva véhiriski hinnangud eri maades.

Riik Linn si:c,rg:c';/lljs Vahirisk Kirjandusallikas
Taiwan South area 38 ng/l 1,9)(10"4 Hsu et al, 2001
Hiina Hong Kong 72-87 pg/l 9,8x10™ (M) Lee et al, 2004

(17 piirkonda) 9,6x107 (N)
Tiirgi Istanbul 33-100 pg/l | 1,13x10* (M) | Uyak, 2006
(15 piirkonda) 1,18x10™* (N)
Hiina Peking 3-16 pg/ 2,76 10° (M) | Wang et al, 2007
3,05x10° (N)
Kanada 3 eri piirkonda | 31-43 pg/l 4,33x107 (M) | Wang et al, 2007
4,78x10” (N)

Uldiselt aga aktsepteeritakse, et vihirisk veega saadavatest desinfektsiooni
korvalproduktidest on palju viiksem kui seda on ebapiisavalt desinfitseeritud
joogivee kasutamise epidemioloogiline risk. Risk haigestuda ja surra vee kaudu

79



saadud soolenakkustesse on 100 kuni 1000 korda suurem kui joogivee
desinfektsiooni korvalproduktidest saadud vihirisk. Vee kloorimisel ei tohi teha
jareleandmisi eesmirgiga vihendada koérvalproduktide moodustumist. Esmajoones
tuleb kindlustada joogivee epidemioloogiline ohutus, s.o vee tdhus desinfitseeri-
mine.

Vihiriski vdhendamiseks tuleb arendada uusi vee puhastamise meetodeid, mis
vahendaksid desinfektsiooni kdrvalproduktide moodustumist kloorimisel. Nii ongi
Tallinnas iile mindud joogivee osoonimisele. Kloori lisatakse puhastatud joogivette
enne veevorku andmist, et ennetada jaotusvorgust tulevat reostust. Narvas toimub
joogivee kloorimine.

Kui toorvett ei suudeta vajalikul méddral puhastada orgaanilisest ainest ja vee
kloorimisel tekib korvalprodukte (sh THM) iile lubatud piirsisalduse, siis peab
ithiskond otsustama, kas ajutiselt jatkata joogivee andmist ja seega lubada
lithiajaliselt (kuni vajaliku veepuhastuse ja normatiivse THM sisalduse
saavutamiseni) oma veetarbijatele suuremat véhiriski kui seda joogivee kvaliteedi-
nduded ette ndevad. Vastav otsus tuleb teha veevarustuse eest vastutavatel organitel
(omavalitsus, tervisekaitse). Veetarbijaid tuleb olukorrast kindlasti teavitada.
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ENESEKONTROLL LAANE-VIRUMAA JAEKAUBANDUS-
ETTEVOTETES AASTATEL 2004-2005 JA SEOS TOIDU
MIKROBIOLOOGILISTE NAITAJATEGA"

Koidula Saun, tervisekaitse spetsialisti diplom

Toit on elu, heaolu ja tervise alus. Toidust saame toitaineid ja energiat, mis on
vajalikud kudede iilesehitamiseks, uuendamiseks, keha elutegevuseks ja haiguste
vastu voitlemiseks. Toit vdib olla ka mitmete haiguste pdhjuseks.

Praeguses iihiskonnas, kus elanike elatustase on suhteliselt kdrge ja todokoormus
suur, on suurenenud valmistoidu ostmine ja tarbimine. Tarbitavate toitude ja
toiduainete realiseerimise ajad on pikenenud tinu lisandite kasutamisele ja
sdilitamistemperatuuri alandamisele. Seoses sellega toiduga seotud riskid
suurenevad. Toidu ohutuse tagamiseks kiitlemisettevdtetes on Euroopa Liidu ja
Eesti tasandil vélja tootatud mitmed riiklikud digusaktid ja loodud péadevad
jarelevalveasutused, kes kontrollivad nimetatud digusaktide tditmist ettevotetes.

Esimene mulje toiduainete kvaliteedist on alati subjektiivne (vilimus, maitse, 16hn
jne) — tavaliselt sellest ei piisa ning seda eriti siis, kui tuleb otsustada, kas toiduaine
on legaalselt aktsepteeritav vdi mitte. Sellistel juhtudel tuleb rakendada
objektiivseid teaduslikke meetodeid ning teostada laboratoorsed analiiiisid.

Kiesoleva t60 eesmiirgiks on kirjeldada Liddne-Virumaal enesekontrolli toimimist
jaekaubandus- ja toitlustusettevotetes ja selle seost toidu mikrobioloogiliste
niitajatega. Eesmirgi tditmiseks plistitati jargmised iilesanded:
o vilja selgitada enesekontrollisiisteemi toimimine ettevotetes, kus
mikrobioloogilised uuringud ei vastanud kriteeriumitele;
e kirjeldada enesekontrolli toimimist;
o kirjeldada sagedasemad enesekontrolli teostamise vead;

e kirjeldada seost enesekontrolli toimimise ja toidu mikrobioloogiliste
tulemuste vahel.

Materjal ja metoodika

Uuritavad objektid olid Léédne-Virumaal tegutsenud toidukditlemisettevotted, mis
kuuluvad Tervisekaitseinspektsiooni jdrelevalve alla. Selliseid toidukiitlemis-
ettevotteid oli Ladne-Virumaal 2004. aastal 509 ja 2005. aastal 495.

Jarelevalve kdigus hinnatakse ettevotetes iildhiigieeni ja enesekontrolli toimimist.
Kontrollreidi tulemusel vormistatakse kontrollakt. Andmed kantakse toidukontrolli
arvestuse tabelisse, mida on kasutatud uurimise ldbiviimisel.

" Uuring on libi viidud diplomito6 raames Tartu Tervishoiu Korgkoolis,
juhendajad Anneli Zirkel, Marje Muusikus.
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Toidu kvaliteedi ja ohutuse hindamise eesmirgil koosneb
Tervisekaitseinspektsiooni plaaniline t60 mitte ainult inspekteerimisest objektidel
vaid ka laboratoorsetest analiitisidest. Igal aastal, vastavalt laboratoorse kontrolli
plaanile, uuritakse kindlad toidugrupid miiratud néitajatele.

Uuringuid on tehtud mitmetele toidupatogeenidele: Salmonella, Listeria
monocytogenes, Campylobacter, Clostridium perfringens, Staphylococcus aureus.
Samuti on voetud analiilise mitmete indikaatorbakterite, nagu coli-laadsed bakterid,
E. coli ning toidu kvaliteeti ja mikrobioloogilist stabiilsust iseloomustavate
mikroorganismide, nagu pdrm- ja hallitusseened, sisalduse méadramiseks. Koik
toiduproovide uuringud on tehtud akrediteeritud laboratooriumis.

Toos on analiiisitud kehtivatele nouetele (kriteeriumidele) mittevastavaid
toiduproove. Vilja on selgitatud objektid, kust need proovid vdeti ning tuginedes
kontrollaktide andmetele piiiitakse vilja tuua seost ettevottes valitseva olukorra
(enesekontrolli toimimise) ja mikrobioloogiliste niitajate vahel.

Tulemused

Enesekontrolli toimimine. Analiiiisitud perioodi jooksul kontrolliti kokku 510
jaekaubandusettevotet. Nendest 308 (60,4%) ettevottes enesekontroll toimis, 193
(37,8%) toimis enesekontroll puudustega ja 9 (1,8%) kaupluses enesekontroll ei
toiminud.
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Joonis. Enesekontrolli toimimise tulemused ettevétete liikide kaupa.
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Toitlustusettevotteid kontrolliti 487. Nendest enesekontroll toimis 284 (58,3%)
ettevottes, 186 (38,2%) toimis see puudustega ja enesekontroll ei toiminud 17
(3,5%) toitlustusettevottes.

Toidu mikrobioloogilised uuringud

Virumaa Tervisekaitsetalituse Liddne-Virumaa osakonna andmetel voeti:

e 2004 aastal 172 toiduproovi, nendest nduetele ei vastanud 23 proovi
(13,4%);
e 2005 aastal 177 toiduproovi, nduetele mittevastavaid 18 proovi (10,2%).
Kokku aastatel 2004-2005 leiti jirelevalve kdigus vdetud 349 toiduproovist
mikrobioloogilistele kriteeriumitele mittevastavaid proove 41 (11,7%).

Kehtestatud kriteeriumitele mittevastavad proovid toidugruppide 16ikes ei olnud
nouetekohased mitmete mikroobide suhtes (tabel 1).

Tabel 1. Kehtivatele kriteeriumidele mittevastavate proovide jagunemine

Naitajad Salatid | Y2 | Pasiee: | Fakic K\%ﬁgl p\z/aaglzlakri-
salatid tooted
Bakterite iildarv 11 2 1 1 1
Coli-laadsed bakterid 5 2 2 1
E. coli 11 4 2 1 1
Mesofiilsed anaeroobid 2
Staphylococcus aureus 1 1
Salmonella spp 2
Clostridium perfingens 1
Listeria monocytogenes 1
Bacillus cereus 1

toidugruppide ja mikroobide kaupa.

Toiduproovide vOtmisel eelistatakse neid jaekaubandusettevotteid, kus toimub ka
toidu valmistamine. 2004.-2005. aastal 310 proovist, mis oli vdetud
jaekaubandusettevotetest, oli 170 proovi véetud kauplustest, kus lisaks miiligile
tegeldi toidu valmistamisega. Toitlustusest voeti kokku 39 proovi.

Toiduproove voeti 83 objektilt, mittevastavaid toiduproove leiti 18 (21,7%)
kaupluses.

Tabelis 2 on toodud mittevastavate toiduproovide objektid, toiduproovide arv, riski-
kategooria ja enesekontrolli toimimine nendel objektidel.
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Tabel 2. Aastatel 2004-2005 vdetud mikrobioloogilistele kriteeriumidele
mittevastavate toiduproovide jagunemine toidukditlejate jargi.

o Mittevasta- Riski- '
oK | Togomorddions | 25, aegon | Ergsstorion
arv
Objekt 135 | Jaekaubandus +** 1 1 Toimis
Objekt 145 Jaekaubandus 2 2 Toimis
Objekt 156 Jaekaubandus 5 1 Toimis puudustega
Objekt 178 | Jaekaubandus + 3 1 Toimis puudustega
Objekt 188 | Jaekaubandus + 3 1 Toimis puudustega
Objekt 189 Jaekaubandus 2 1 Toimis puudustega
Objekt 190 Jaekaubandus 2 1 Toimis puudustega
Objekt 191 | Jaekaubandus + 1 1 Toimis puudustega
Objekt 195 Jaekaubandus 1 2 Toimis
Objekt 209 | Jaekaubandus + 4 1 Toimis puudustega
Objekt 219 | Jaekaubandus + 6 1 Toimis puudustega
Objekt 245 Jaekaubandus + 3 1 Toimis
Objekt 252 Jaekaubandus + 1 1 Toimis
Objekt 254 Jaekaubandus 1 1 Toimis puudustega
Objekt 256 Jaekaubandus + 2 1 Toimis puudustega
Objekt 257 Jaekaubandus + 1 1 Toimis puudustega
Objekt 258 Jaekaubandus 1 1 Toimis
Objekt 260 | Jaekaubandus + 2 1 Toimis puudustega
* Objektnr .... — toidukditlemisettevotte kodeering;

** Jaekaubandus + — jaekaubandus, kus kohapeal valmistatakse toitu miiiigiks
Arutelu

Analiitisides mikrobioloogilistele kriteeriumitele mittevastavat toitu ilmnes, et
uuritaval perioodil vdetud 349 toiduproovist ei vastanud nduetele 41 (11,7%).
Vorreldes saadud tulemust Eestis voetud toiduproovide vastava nditajaga (21,8%)
on see tunduvalt parem. Vottes arvesse nduetele mittevastava toidu iisna viikest
osakaalu, peab iitlema, et toit on tarbijale suhteliselt ohutu.

Ladne-Virumaal  mikrobioloogilistele  nduetele  mittevastavatest  toitudest
moodustasid 70% salatid ja valmistoidud. Salatite valmistamisel omavad suurt
tahtsust tootajate hiigieeniharjumused ja salatikomponentide Oige kiitlemine.
Oluline on enesekontrolli nduete tditmine salati komponentide jahutamisel,
edaspidisel toidu kditlemisel aga kiilmaahela jdlgimine nii valmistamisel,
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sdilitamisel, transpordil kui miiiigiks véljapanekul ja miilimisel. Kui iihel eelpool
mainitud toidukditlemise etapil tduseb toidusisene temperatuur lubatust kérgemaks,
hakkavad mikroobid toidus paljunema, mdne mikroobi puhul moodustatakse ka
toksiine. Sellise toidu jahutamisel jérgmises kdiitlemisetapis ndutavale
temperatuurile toidus olevad mikroobid vdi nende toksiinid sealt ei kao.

Toitlustusettevotetest voetud toiduproovid vastasid mikrobioloogiliste nditajate osas
kehtivatele kriteeriumitele. Siin voib tdheldada, et toidu valmistamisel on jigitud
ohutu toidu valmistamise ndudeid. Toidu termilisel to6tlemisel kuumutati toitu
piisavalt, toote sees saavutati mikroobide hdvitamiseks vajalik temperatuur.
Kookides, kus toit valmistati, oli sanitaarne olukord hea ja t6ovahendid ning ndud,
mida kasutati toidu valmistamiseks olid puhtad. Samuti on tarbijale ohutu toidu
saamiseks toitlustusettevottes iiks oluline kriteerium see, et toit valmistatakse
vahetult enne viljastamist ja valmistoidu siilitamise aeg ettevottes on lithike.

Nii salati- kui valmistoiduproovid voeti kaubandusest, seega ei ole teada, kuidas on
toidud joudnud kaubandusvorku. Kauba transpordil jackaubandusettevottesse on
viga oluline tagada kiillmaahela sdilimist ning sellest tulenevalt toiduohutust.
Kaubavedu erinevatesse jaekaubandusettevotetesse votab tihti palju aega (pikad
veoringid) ja kauba korduval mahalaadimisel kauplustes tduseb veoringi 1dpus
temperatuur veovahendis lubatust kérgemaks. Enesekontrolli kédigus tuleb kauba
vastuvotmisel registreerida vastuvoetud kauba temperatuur, tehakse seda pisteliselt
ja tavaliselt kord nidalas. Toiduproovi votmisel fikseeritakse toidu sdilitamise
temperatuur ja see on olnud siilitamisnduetele vastav. See aga ei kinnita, et kogu
kiitlemise perioodil on tagatud kiilmaahel.

Jireldused ja ettepanekud

e Lidne-Virumaa uuritud ettevotetest toimis enesekontroll toimis 59%,
puudustega toimis see 38% ja enesekontroll ei toiminud 3% ettevotetest.

o Enesekontrollisiisteemi olemasolu ei garanteeri siisteemi toimimist.
Ettevotetes, kus toidu mikrobioloogilised niitajad ei vastanud kehtivatele
kriteeriumitele (66,7% jackaubandusettevotetes), enesekontroll toimis
puudustega, iilejddnutes enesekontroll toimis.

e Analiitisides mikrobioloogilistele kriteeriumidele mittevastavaid tulemusi
selgus, et kdige sagedamini osutusid nduetele mittevastavateks salatid ja
valmistoidud. Li4ine-Virumaal oli neid 70%.

o Enesekontrolli teostamisel ei ole tootajatele alati arusaadav, mis on
enesekontroll ja milleks on seda vaja. Sellest tulenevalt ei registreerita ka
toeseid seire tulemusi. Seetottu tuleks kditlemisettevotte juhtkonnal teha
tootajatele ettevottesisest koolitust enesekontrolli pdhimdtetest ja
vajalikkusest.

o Suurendada tuleks jarelevalve kdigus toidu mikrobioloogilist seiret, et saada
paremat iilevaadet enesekontrolli toimimise ja toidu mikrobioloogiliste
nditajate kohta.
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TALLINNA SUPELRANDADE VEE KVALITEET JA SELLE
SEOS HUDROMETEOROLOOGILISTE TINGIMUSTEGA
AASTATEL 2004-2006">

Aire Sinka, tevisekaitse spetsialisti diplom

Supelrand on linna voi valla tildplaneeringuga miératud ala veekogu déres, mille
pohiiilesanne on inimestele puhkuse vdimaldamine. Tallinnas on neli ametlikku
supelranda: Stroomi, Pirita, Kakumie ja Harku. Neist kolm esimest asuvad
mererannas ja viimane jirve kaldal.

Kiesoleva t66 eesmirk oli analiitisida Tallinna supelrandade suplusvee kvaliteeti ja
selgitada selle vdimalikku mdjutatust hiidrometeoroloogilistest tingimustest
ajavahemikus 2004-2006.a. Uurimistoos osutati tdhelepanu jargmistele kiisimustele:

o millised olid supelrandade asendi looduslikud iseédrasused, asukoht ja
hiidrometeoroloogilised tingimused, viimased miéravad lahes ja supelrannas
tuule- ja pdhjahoovused;

o millised olid supelrandade vdimalikud reostusallikad;

¢ milline oli supelrandade vee kvaliteet;

o milline oli vee kvaliteedi mdjutatus hildrometeoroloogilistest tingimustest.

Kidesoleva uurimist6o seisukohast on oluline tidhtsus nendel pinna- ja
pohjahoovustel, mis suruvad vdimaliku reostuse mereéddrsetesse supelrandadesse.
Hiidrometeoroloogiliste tingimuste mdju Tallinna randade suplusveele iiheski
senises uuringus késitletud ei ole.

Suplusvee reostumisel on enam arvestatav inimtegevus. Selle kdige sagedasemaks
vahenduseks on puhastamata vOi mittekiillaldaselt puhastatud olme- ja/vdi
todstusreovee suunamine merre vOi veekogusse. Sademeveel on mirkimisvéddrne
tdhtsus suplusvee kvaliteedi halvenemisel ja epidemioloogilise ohu tekkimisel.
Suurte ja kestvate vihmasadude mdju voib suplusvee kvaliteedile olla tdsiselt
arvestatav. Rannikudirsete supelrandade vee kvaliteeti voib halvendada avamerelt
parinev reostus, mille méddravad suures osas hiidrometeoroloogilised tingimused.
Rannikuvee arvestatavad saasteallikad véivad olla laevad ning sadamad. Suplusvesi
voib tdiendavalt saastuda ka supelrandade tilekoormuse korral.

Suplusvee kvaliteeti vdivad halvendada ka looduslikud protsessid, nagu vetikate
vohamine ning veetaimede ja -loomade massiline suremine ebasoodsate
hiidroloogiliste tingimuste korral. Rannikuddrse suplusvee kvaliteeti mdjutavad
kaks olulist tegurit — tuul ja merepdhja topograafia. Need midravad vastavalt pinna-
ja pohjahoovuse. Siseveekogude suhtes on oluline nende hiidroloogiline reZiim —

12 Uuring on 14bi viidud diplomitd6 raames Tartu Tervishoiu Kdrgkoolis, juhendajad Astrid
Saava, Rein Rannamie.
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voolav voi seisev vesi. Keemilise reostuse terviseohud on ddrmiselt ebatdeniolised,
sest Eesti tingimustes on kontakt suplusveega perioodiline ja liihiajaline.

Materjal ja metoodika

Uurimismeetodiks oli vaatlus ja kirjeldus ning tulemuste vordlus. Uuring Tallinna
supelrandade osas oli kdike hdlmav. Uurimismaterjaliks Tallinna supelrandade vesi.
Proovid voeti 0,5-0,7 m siigavusest veest ja 20-30 cm allpool veepinda arvestades
rannajoone pikkust. Veeproovid vdeti kindlatest vaatluspunktidest kogu
suplushooaja  viltel iga kahe niddala tagant. Veeproovides maédrati
mikrobioloogilised ja fiiiisikalis-keemilised niitajad. Keskset tdhelepanu osutati
suplusvee kvaliteedi mikrobioloogilistele nditajatele tulenevalt suplusvee mikroobse
reostuse vOimalikest terviseohtudest. Suplusvee kvaliteedi méddramisel kasutati ISO
vOi Eestis iildtunnustatud analiilisimeetodeid. Andmed hiidrometeoroloogiliste
tingimuste kohta pirinevad Meteoroloogia ja Hiidrometeoroloogia Instituudi
Tallinna Harku Aeroloogia Jaama Cliadata andmebaasist.

Tulemused ja arutelu

Tallinna laht on linna puhastatud reovee ja sademevee peamine vastuvotja. Reovesi
juhitakse puhastatuna mooda merepohja alust kollektorit Paljassaarest 3 km
kaugusel ja 26 m stigavusel oleva siivavee viljalaskme kaudu merre. See tagab
reovee hea segunemise ja loodusliku isepuhastumise ning vidhendab rannikuiérse
merevee saastumist. TOOstuste reovesi juhitakse iihiskanalisatsiooni. Lahte
suubuvad Pirita jogi ja mitu oja, tuntumad on Tiskre ja Mustjoe oja. Mitmed teised
viiksemad joed ja ojad on peidetud torustikku ja juhitud Tallinna kanalisatsiooni
vOi drenaaZi siisteemide kaudu merre. Sellest jareldub, et Tallinna supelrandade
vesi ei ole olme- ja todstusreoveest otseselt mdjutatav. Tallinna laht on avatud
lainetusele ja hoovuste mdjule.

Kbige ebapiisivamad olid Stroomi supelranna vee mikrobioloogilised niitajad
iilletades piirnorme 15,4 % proovides. Suplusvee kvaliteet halvenes ldadnekaarte
tuulte korral ja kagusuunaliste tuulte korral. 1992 aastast on mitmed merevee
reostusallikad likvideeritud v6i nende reostuskoormus vihenenud.

Pirita supelranna vasakpoolse osa laheduses suubub lahte Pirita jOgi. Pirita
supelranna 94 veeproovist kaheksal juhul osutusid mikrobioloogilised néitajad
normist korgemateks Alates 2005. a peale Loo aleviku reovee suunamist Tallinna
kanalisatsioonisiisteemi on joevee mikrobioloogilised omadused paranenud.

Kakumie supelranna vee kvaliteet oli piisivalt stabiilne. Kakumie ja Stroomi
supelrannas oli liheaegne vee mikrobioloogiliste omaduste halvenemine
ladnesuunaliste tuulte korral.

Harku jirve supelrannas olid vee kvaliteedi mikrobioloogilised niitajad stabiilselt
normi piires. Mikrobioloogilised ja organoleptilised omadused halvenesid
erakordsete ilmastikutingimuste korral.
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Jéireldused

Rannikuiirsete supelrandade Stroomi, Pirita, Kakumie vee kvaliteet
mikrobioloogiliste néitajate analiiiiside tulemused 217 proovi alusel iiletasid
kehtestatud piirnorme 10,6 % proovides, sealhulgas Stroomi supelrannas
15,4%, Pirita supelrannas 8,5%, Kakumie supelrannas 3,1%.

Suplusvee kvaliteedi fiilisikalise omaduse niitaja — lahustunud hapniku
sisaldus, ei vastanud normile 1,8% proovides, sealhulgas Stroomi
supelrannas 3,3% ja Kakumie supelrannas 3,1% proovidest.

Stroomi supelranna vee kvaliteet oli mikrobioloogiliste nditajate alusel
ebapiisiv. 2004.a oli mittevastavaid veeproove 25%, 2005. a - 8,0%, 2006. a
— 14,3%. Pirita supelranna vee kvaliteedi mikrobioloogilised omadused
2006. a oluliselt paranesid, nditajad piirnorme ei iiletanud. Kakumie
supelranna vee kvaliteet oli stabiilne ja selle mikrobioloogilised niitajad
vastasid normile.

Harku jdrve supelranna vee kvaliteedi mikrobioloogilised néitajad olid
stabiilselt normi piires, vélja arvatud erakordsete ilmastikutingimuste korral.
Suplusvee organoleptilistest ja fiiiisikalis-keemilistest nditajatest —
labipaistvus ja pH - ei vastanud 78,1% proovides piirnormidele. Suplusveel
oli veekogu looduslikest isedrasustest tingituna kdrge virvus.

Suplusvee mikrobioloogilistet niitajatest normidele mittevastavuse kdige
sagedasem pdohjus oli fekaalsete streptokokkide lubatust kdrgem sisaldus:
Stroomi supelranna suplusvees 19,7%, Pirita supelranna suplusvees 2004. a
11,4%, 2005. a 14,3% proovides. Suplusvee mikrobioloogiliste omaduste
halvenemise ja piirnormidele mittevastavuse korral ei ole arvestatavat
soltuvust nende nditajate ja vee hapnikusisalduse vahel.

Stroomi supelrannas tiheldati vee mikrobioloogiliste omaduste halvenemist
monevdrra sagedamini kagusuunaliste tuulte korral, mis toovad supelranda

Mustjde oja reostuse. Stroomi ja Kakumie supelrannas tiheldati itheaegselt
vee mikrobioloogiliste omaduste halvenemist lddnetuulte korral, mis seletab
Soome lahe avaosast levivat reostust suplusvette.

Harku jarve supelranna suplusvee kvaliteet, eelkdige selle mikrobiolooglised
ja organoleptilised omadused, on méjustatud sademete hulgast. Adrmiselt
ebasoodsate hiiddrometeoroloogilise tingimuste korral, mida pdhjustasid
suured sademete hulgad, halvenes vee kvaliteet Harku jiarve supelrandade
suplusvees. Tekkis suur epidemioloogiline oht soolenakkushaiguste ja teiste
tervisehdirete levikuks ja tekkeks.

Uurimistdo ajaline (ainult suveperioodil) ja mahuline (ainult supelrandade
suplusvee osas) piiratus ei vdimaldanud vilja selgitada tdepirast seost
suplusvee kvaliteedi ja seda mdjutavate hiildrometeoroloogiliste tingimuste
vahel.
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LASTEAEDADE RUHMADE NAKATATUS ENTEROBIAASI
JA RUHMADEGA SEOTUD RISKITEGURID HIIUMAA,
JARVAMAA JA PARNUMAA LASTEAIARUHMADE
UURINGU NAITEL"

Meelike Oun ja Liivi Raig, tervisekaitse spetsialisti diplom

Laste seas on enterobiaas endiselt vidgagi levinud. Lapsed on eksponeeritud
erinevatele enterobiaasi riskiteguritele, mida antud diplomit6os uuritigi, naiteks:
ruumide ilerahvastatusele, ebapiisavale hiigieenile. Lasteaiakeskkond on just
selline keskkond, kus taolised riskitegurid esinevad. Laste nakatatus on korge, sest
naaskelsaba arengutsiikkel kulgeb kiiresti ja laste kokkupuude pindadega,
minguvahenditega ning lasteaiakaaslastega on suur ja hiigieeniharjumusi alles
omandatakse.

Uuringu eesmiirgiks oli selgitada vilja enterobiaasi levik Hiiumaa, Jarvamaa ja
Piarnumaa lasteaiariihmades ja nakatatust mdjutavad ruumi, isikliku hiigieeni,
keskkonna kvaliteedi ja lasteaiariihma koosseisust tulenevad enterobiaasi
riskitegureid.

Materjal ja metoodika

Uuring viidi 1dbi 2005. aasta siigisel ja 2006. aasta kevadel ning siigisel.
Lasteaedade valim moodustati kdepirasuse pdhimdttel. Valik tehti selle jargi, et
lasteaedu oleks nii suurtest kui véikestest linnadest kui ka maakohtadest. Valimis
oli oluline ka see, et lasteaedu oleks kdikidest maakonna piirkondadest. T66s on
suurte linnade ja vidikelinnade lasteaedu koos kisitletud, kuna muidu oleks valim
jadnud liiga viikeseks. Uuringus osales 32 lastepdevakodu; lasteaia rithmi oli kokku
106, 53 linna riihma ja 53 maapiirkonna rithma, ning lapsi kokku 1154 (555
tiidrukut ja 599 poissi), nendest 565 linnalapsed ja 589 maalapsed. Uuriti 9 linna
lasteaeda ja 23 maapiirkonna lasteaeda. Pdrnumaalt osales uuringus 13 lasteasutust,
riihmade arv oli 50 ning laste arv oli 536. Jirvamaalt oli 12 lasteasutust ja 37
rithma, lapsi uuriti kokku 415. Hiiumaalt osales uuringus 7 lasteasutust ja 19 rithma.
Kokku uuriti 203 last.

Uuringus tuvastati naaskelsabadega nakatatus perianaalkaape uuringuga. Maidrati
kaabetest tehtud preparaadis Enterobius vermicularis” e munade leidumine. Proovid
koguti lasteaias parast hommikusooki ja enne due minekut. Andmete kogumise
metoodiks kasutati intervjuud lasteasutuse Opetaja(te)ga ja struktureeritud
rithmaruumide vaatlust. Intervjuu ja vaatluse eesmirgiks oli informatsiooni saamine
enterobiaasi nakatumise ja rithmakeskkonna tegurite seoste kohta.

13 Uuring on l4bi viidud diplomitd6 raames Tartu Tervishoiu Korgkoolis, juhendaja Mare
Remm.
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Tulemused

Riihmade nakatatus. Kiesolevas uuringus osalenud 1154 lapsest 254 oli
nakatunud enterobiaasi, mis moodustab 22% uuritud lastest. Linna lasteasutuste
lastest oli nakatunud 17% ehk 565 lapsest 95 nakatunut. 589 maapiirkonna
lasteasutuste lastest oli nakatunuid 159 last — 27% (tabel 1). Uhtki nakkusvaba
lasteasutust uuritute seas ei olnud .

Tabel 1. Laste nakatatus maapiirkondade ja linnade lasteaedades.

Maapiirkond Linn Kokku
Piirkond . Nakatu- . Nakatu- . Nakatu-
Uuritud nud, (%) Uuritud nud, (%) Uuritud nud, (%)
Piarnumaa 109
159 44 (28%) | 377 65 (17%) 536 (20%)
Hiiumaa 145 45 (31%) 58 10 (17%) 203 55 (28%)
Jarvamaa 237 58 (24%) | 178 32 (18%) 415 90 (22%)

Enam kui pooltes uuritud rithmades oli enterobiaasi nakkus olemas (tabel 2).
Maakondade uuritud riihmadest oli kdige vihem (74%) nakatunud rithmi Hiiumaal,
Parnumaa (84%) ja Jarvamaa (86%) rithmade nakatatus oli sarnane.

Tabel 2. Uuritud ja nakatunud rithmade vahekord piirkonniti.

Maakond rLlJJlﬁrr'Tt]:z N:Jiar;uaqju,d Piirkond :ﬂjﬂ:gﬂ N:Jiar;uaqju,d
arv (%) arv (%)
Pidrnumaa 50 42 (84) Maapiirkond 53 46 (87)
Jdrvamaa 37 32 (86) Linnad 53 42 (79)
Hiiumaa 19 14 (74) Riithmad kokku 106 88 (83)

Maapiirkondade riithmade enterobiaasi nakatatus vorreldes linna rithmadega oli
korgem — 8%. Kdikidest uuritud rithmadest polnud nakkust 18 rithmas.

Rithmaruumide keskkond. Kisitleti riihmatubade arvu, nende otstarvet, vaipade
olemasolu, pesemistingimusi, pehmete midnguasjade hulka, kiittesiisteemi ja uurija
iildist muljet (puhtus, valguse-, dhurikkus, remonditus, ruumikus) ruumidest.
Kodrgem nakatatus oli suurema tubade arvuga rithmade seas, samuti rithmades, kus
kiitmisel kasutatakse ahikiitet, kuid selliseid rithmi oli kogu valimis vaid viis.
Samuti oli kdrge nakatatus rithmades, mida vaatleja hindas kui vanad ja remonti
vajavad.
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Koristamismeetodid ja sellest tulenev enterobiaasi risk. Koristusmeetoditest
tunti huvi podrandate maérjalt voi tolmuimejaga Kkoristamise, pdrandapesul
puhastusvahendite kasutamise, tolmu piihkimise sageduse ja kuiv/niiske variandi,
minguasjade puhastamise sageduse ja seejuures pesuvahendite kasutamise vastu.
Statistiliselt olulisi riskitegureid ei leitud, kuid moéningal mééral oli nakatatus
korgem kui rithmades piihiti tolmu mdne pideva tagant ja ménguasju puhastati
harvem kui kord nédalas.

Laste hiigieen. Laste hiigieeni osas kiisiti kitepesu sageduse, kitepesu iseloomu,
selle juhendamise/jilgimise, laste ndpuimemise/kiiiintendrimise harjumise ja kodunt
tuleku puhtuse kohta. Korgem nakatatus leiti kui Opetajad harva
jalgivad/juhendavad kitepesu ja kui Gpetaja oli rilhma laste kodunt tuleku puhtust
hinnanud hinnetega 2 vdi 3 (5-palli siisteemis).

Rithma koosseis ja nakatatus. Koéik riihmad jagati vastavalt vanusehaardele
(riihma laste vanuse varieeruvus aastates) iihevanuselisteks vOi vanuseliselt
segariihmadeks. Kui lasteaiariihma vanusehaare oli iiks vdi kaks, siis oli tegu
ithevanuselise rithmaga. Kui vanusehaare oli suurem kui kaks, oli tegemist
vanuseliselt segariithmaga. Lasteaiariihmi oli kokku 106, iihevanuselisi 14% rohkem
kui vanuseliselt segarithmi. Kogu valimi vanuseliselt segarithmades oli keskmine
nakatatus 5% kdrgem kui kogu valimi ithevanuselistes rithmades (tabel 3).

Tabel 3. Uhevanuselised ja vanuseliselt segariihmad ning nende nakatatus.

Lasteai Uhevanuseliste Vanuseliselt Koau valim
?S eaia- rihmade valim segariihmade valim 9

rahmade Naka- Naka- Naka-
valim Uuritud \atus Uuritud \atus Uuritud tatus
Kogu 60 46 106
valim | 7% | 2% | @e | 2% | qoow) | 21

Piarnumaa
. 31 19 50

ruhmade (62%) 19% (38%) 23% (100%) 21%
valim

Jarvamaa
. 20 17 37

ruhmade (54%) 15% (46%) 28% (100%) 21%
valim

Hiiumaa 10 19

rujlﬁffe 9 (47%) 31% (53%) 21% (100%) 26%

Jargnevalt vorreldi tihevanuselisi ja vanuseliselt segariihmi laste vanuste kaupa.
Kogu iithevanuseliste rithmade laste valimi puhul oli itheaastaste laste nakatatus 0%,
vanuseliselt —segariihmades 20% korgem. Kaheaastaste laste nakatatus
ithevanuselistes rithmades 3%, segarithmades 5% kdrgem. Kolmeaastaste nakatatus
ithevanuselistes rilhmades 15%, segariihmades 13% korgem. Neljaaastaste
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nakatatus ithevanuselistes rithmades 16%, segariihmades 13% kdrgem. Viieaastaste
laste nakatatus iihevanuselistes rithmades 26%, segarithmades 2% korgem. Kuue- ja
seitsmeaastaste nakatatus oli ithevanuselistes rithmades kérgem kui vanuseliselt
segariihmades, kuueaastastel 8% ja seitsmeaastastel 5% korgem.

Jireldused

Uuritud rithmadest oli nakatunud rithmi 88 (83%), kdigi riihmade keskmine
nakatatus 21%.

Uhevanuselistes rithmades oli korge nakatatus vanematel lastel, vanuseliselt
segariihmades oli kdrge nakatatus ka noorematel lastel.

Antud uuringus olid ruumikeskkonnast tulenevateks enterobiaasi
riskiteguriteks lasteaiariihmade asukoht maapiirkond, rithma koosseisust
vanuselised segarithmad, kiittesiisteemist ahjukiite ning selle kasutamine
koos keskkiittega.

Rithma kuuluvate laste hiigieeni uurimisest selgus, et kui rithmas on
ebapuhtaid ja enterobiaasi nakatunud lapsi, siis nad on suureks ohuks teistele
lastele ja lasteasutuse personalile. Laste nakatatust suurendab ka kasvatajate
vihene jdlgimine ja juhendamine kitepesemise juures.

Koristusmeetodid kolme maakonna rithmades on enamjaolt sarnased ning
noduetele vastavad.
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STENDIETTEKANNE ”JARELEVALVE MANGUASJADE JA
KOSMEETIKATOODETE ULE”

Marina Karro, osakonnajuhataja ja Natali Promet, peaspetsialist
Tervisekaitseinspektsiooni keskkonnatervise ekspertiisioosakond

Mainguasjad

Mainguasjade nduetele vastavust ja ohutust reguleerivad toote ja teenuse ohutuse
seadus, Vabariigi Valitsuse 15.detsembri 2004. a méadrus nr 355 “Minguasja
ohutusnduded ja nduetele vastavuse tdendamise kord” ja Eesti Vabariigi standard
EVS-EN 71:

e Osa I: Mehhaanilised ja fiiiisikalised omadused

e Osa 2: Siittivus

e Osa 3: Teatud elementide migratsioon

e Osa4: Katsekomplektid keemiakatseteks ja samalaadseks tegevuseks

e Osa 5: Keemilised minguasjad (komplektid), v.a katsekomplektid

e Osa 6: Vanusepiiri hoiatusmérgistamise graafiline siimbol

e Osa9: Orgaanilised keemilised ithendid. Nouded

e Osa 10: Orgaanilised keemilised ithendid. Proovide ettevalmistamine ja
ekstraheerimine

e Osa 11: Orgaanilised keemilised iihendid. Analiilisimeetodid

Nouetele mittevastavate minguasjade tuvastamisel tehakse maaletoojale ettekirjutus
nduetele mittevastava kauba miiligi peatamiseks ja koheselt turult kdrvaldamiseks
ning ohtlike toodete tagasiostmiseks.

Koikidest avastatud ohtlikest toodetest on RAPEX-siisteemi kaudu teavitatud ka
teisi Euroopa Liidu liitkmesriike. Eesti osaleb RAPEX-i siisteemis 1. maist 2004.

RAPEX on EL liikmesriikide horisontaalne kiire hoiatuse ja monitooringu siisteem,
mille eesmirgiks on ennetada ohtlike kaupade laialdast levikut ja tagada regulaarne
infovahetus jirelevalveasutuste vahel, et vdimalikult kiiresti rakendada meetmeid
ohtlike kaupade avastamiseks naaberriigi turul ja ohtlike kaupade kdrvaldamiseks
turult. Informatsioon ohtlikest toodetest on avaldatud Euroopa Komisjoni
kodulehekiiljel aadressil:

http://ec.europa.eu/consumers/dyna/rapex/rapex_archives en.cfm.

Ohtlikud ménguasjad jagunesid 2006 aastal riskide jérgi jirgmiselt: laimbumine —
49%, vigastused — 19%, kemikaalidest tingitud risk — 9%, tervisekahjustused — 8%,
poletuste ja tulekahju tekkimise risk — 5%, miirgitused — 4%, ndgemisvigastused
— 2% ning muud riskid — 4%.

93



Turujarelevalve mianguasjade ule 2001-2006

2500

2000

1600

1000

500

-500

2001 2002 2003 2004 2005 2006

B Manguasjad 300 434 422 1251 2337 1528

O ei vastanud niuetele 11 26 28 44 112 133

0% 3.7% 8.7% 6,2% 3.5% 4.8% 8,7%
Joonis 1

Manguasjadega seonduvad riskid 2006.a.
(allikas: Euroopa Komisjoni Tervise- ja Tarbijakaitse Peadirektoraadi aruanne 2006.a. )
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Riskid kemikaalidest
9%
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19%

Joonis 2

Stendiettekandel eksponeeritud ohtlike kosmeetikatoodete ja midnguasjade fotod on
niha Eesti Tervisekaitse Seltsi kodulehekiiljel www.tervisekaitsetalitus.ee .
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