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SAATEKS

Number seitse on labi aegade olnud maagilise varjundiga. Olgu sellega nagu on - r6mu

teeb fakt, et kiesolev, seitsmes uurimistéde kogumik on senistest viljaannetest

kéige mahukam. Kogumikku on koondatud artiklid rakendusuuringutest, iliépilaste

l6putdodest, rahvusvahelisest projektist ning téotajate magistritéodest.

Sageli on nénda, et olles haaratud uurimisprotsessist, oleme niivérd keskendunud

tulemuse ja eesmirgi saavutamisele, et kuil6puté6 on kaitstud, jaab see riiulisse voi

arvutikausta seisma ning uuesti avatakse seda harva, kui just tegemist pole rakendus-
uuringuga voéi ei minda uurimist66s kisitletud valdkonnas edasi 6ppima. Kaesolev

kogumik annab hea véimaluse tehtud uuring veelkord iile vaadata, uurimisté ile

métiskleda ning saadud tulemusi ja tekkinud métteid teistegagi jagada.

Kéik tegevused vajavad aga aega ja ettevotmist. Nénda on nii uurimistéé kui ka

artikli kirjutamisega. On olemas tihtaeg, millal tuleb t66 esitada voi artikkel dra

saata. Samas on teisi olulisi planeeritud tegemisi ja igap4evaliseltki lisandub juurde

ettenigematuid ning planeerimata iilesandeid, mis ometi vajavad kiiret tegutsemist...
Hiljuti kolleegidega raikides tuli jutuks just sama teema, esile kerkis uus séna, millest

mul varem aimugi polnud, ometi oli selle olemus tuttav — prokrastinatsioon (proc-
rastination). Selle tahendust on avanud filosoofiaprofessor John Perry’. Ta tddes, et

ehkki asju litkatakse edasi, ei logeleta sealjuures lihtsalt niisama vaid ,,selle asemel,
mida ma peaksin tegema, teen ma midagi muud. Sellepirast seda kutsutaksegi

struktureeritud prokrastinatsiooniks. Kes niiviisi toimib, teeb palju 4ra, ehkki ta ei

saa tehtud (samal ajal) neid asju, mida ta peaks tegema.“

Ténan sidmamest toimetuskolleegiumi nimel autoreid, sest vaatamata prokras-
tinatsioonile, on ainult tinu teile olemas sisukas materjal, mida toimetada ning

kogumikukaante vahele kéita.

Kaigile ponevat lugemist, tulemuste praktikasse rakendamist ning uute uuringute

jaloputéode teemaideede siindi!

Merle Varik
arendusprorektor

J. Perry pavis 2011. aastal Ig Nobeli kirjandusauhinna essee Strukutreeritud pro-
krastinatsiooni teooria ehk edasilitkkamine eest, mille kohta ta ise on éelnud, et
see aitab elada, olemata enda suhtes liiga karm

Filosoofia ei ole ainult surnud inimesed. Intervjuu filisosoofiaprofessor John
Perryga. (2012). Sirp, 28.



SISUKORD / CONTENTS

Artiklid rakendsuuringutest / Articles on Applied research studies

Kaia Kolk, Helen Udras, Evi Aotaht...................occooiiiiiiiicieeeeeceen 9
TARTUMAA AVALIKE SUPLUSKOHTADE VEEST ISOLEERITUD
ENTEROKOKKIDE ANTIBIOOTIKUMRESISTENTSUS

Antimicrobial resistance of enterococci isolated from public swimming

waters of Tartu county

Kairit Linnaste, Anna-Liisa Parm, Ulle Parm..................c..ccoceoevvevnnnnn. 22
SAUNAS KAIMISE HARJUMUS JA SEOS

TERVISEGA KAHE POLVKONNA NAITEL

Sauna bathing custom and its connection to health based on two generations

Egle Niitvagi, Evi Aotaht, Mai Treial......................ccooiii 47
PUUKBORRELIOOSI TEKITAJA VASTASTE ANTIKEHADE ESINEMINE
SAAREMAA JAHIMEESTE VERESEERUMIS JA NENDE TEADLIKKUS
PUUKBORRELIOOSIST

Presence of antigenes against lyme disease genertor among Saaremaa’s

hunters blood serums and their awareness about lyme disease

Mare Remm, Kitlin Jidal, Kaie Otsmaa, Aivar Orav ............................. 55
PATSIENDI LAHIUURINGUD EESTI PEREARSTIDE TOOPRAKTIKAS
Point-of-care testing (POCT) family doctor practices in Estonia

Mare Remm, Helin Sinimets.....................ccccoooiiiiiiiiiiiiccceeee e 67
ENTEROBIAASI ESINEMINE JOGEVAMAA LASTEAEDADES JA
VANEMATE TEADLIKKUS ENTEROBIAASIST

Prevalence of enterobiasis in Jogeva county and parents’ awareness

about enterobiasis

Eve-Merike Soovili, Inga Ploomipuu .................ccooooiiiie, 81
TARTU TERVISHOIU KORGKOOLI/TARTU MEDITSIINIKOOLI

2000-2012 AASTAL LOPETANUD VILISTLASTE UURING

A Survey of Tartu Health Care College/Tartu Medical School Graduates

from 2000-2012



Artiklid loputoodest / Articles on Final Papers

Tatjana Balasova, Kirkke Reisberg...............cccccocccoinniiinnniccnncccnns 96
MADALASAGEDUSLIKU PULSEERIVA ELEKTROMAGNETVALJA
TERAAPIA MOJU GONARTROOSIGA PATSIENTIDE KEHALISELE
SOORITUSVOIMELE JA POLVE VALU INTENSIIVSUSELE

Low frequency pulsed electromagnetic fi eld therapy eff ects on physical
performance and pain intensity in patients with gonarthrosis

Lilia Bolmatova, Eve Mets, Tiina Kukkes, Mait Nigul ...................... 112
TAISKASVANUD PATSIENTIDE KIIRGUSDOOSID RINDKERE
RONTGENUURINGUL

Exposure of adult patients undergoing radiographic chest examination

Piia Helstein, Triin Veber, Hans Orru.................c..ccooevvivieiecneeiecneennen, 126
PEENTOLMU SAASTETASEMED TARTUS JA TALLINNAS AASTATEL
2008-2012 NING NENDE SOLTUVUS ILMASTIKUTINGIMUSTEST

Th e levels of pollution by particulate matter in Tartu and Tallinn between years
2008 and 2012 and their dependance on meteorological conditions

Maarja Hermann, Anna-Liisa Parm, Jelena Sokk ............................. 146
EESTI KORGKOOLIDE RUUMI - NING OPITINGIMUSED

RATASTOOLIS ULIOPILASTELE

Room and study conditions for students in wheelchair in Estonian higher

education institutions

Emma-Riin Ivask, Anna-Liisa Parm.................cccccoeeviniiniinieneciecee e, 156
FUSIOTERAPEUDI OPPEKAVA LOPETAJATE ARVAMUS SEOSES TOO
LEIDMISE VOIMALUSEGA NING HINNATAV VALMISOLEK

TOOTAMAKS FUSIOTERAPEUDINA

Physiotherapy graduates’ opinion of opportunities for fi ndings work and

how they estimate readiness for working as physiotherapist

Leila Juhanson, Inga Ploomipuu, Ave Tihane ... 165
RUUMIOHU KVALITEET JOGEVAMAA LASTEAEDADES
Indoor air quality in Jégeva county kindergartens

Karl Kallas, Kirkke Reisberg.................cccccoooiiiiiiiiiccs 174
MASSAAZI MOJU ADRENOKORTIKOTROOPSE HORMOONI, KORTISOOLI,
ENDOGEENSETE OPIOIDIDE JA OKSUTOTSIINI TASEMETELE

Massage therapy eff ects on adrenocorticotropic hormone, cortisol,

endogenous opioids and oxytocine levels



Mari-Liis Kari, Ireen Bruus ..............c.coccoeiiiiiiiiiiiicccceeecee e 188
SARKOIDOOSI HAIGESTUNUD INIMESE TERVISEGA SEOTUD
ELUKVALITEETI MOJUTAVAD SUMPTOMID

Symptoms affecting the health related quality of life of persons with Sarcoidosis

Kristiina Kaarik, Anna Milk, Tiina Kukkes .................cccceeviviennennen. 199
PATSIENDI MOTTED, TUNDED, OOTUSED SEOSES KIIRITUSRAVIGA
Patient thoughts, emotions and expectations about radiotherapy

Sirje Laks, Ulle Parm, Svetlana Rudenko................cccoovvieininrinrinnnnnn. 209
OPTIMAALSE ALGORITMI VALJATOOTAMINE Escherichia coli ja Klebsiella
pneumoniae ESBL, JA ESBL,, FENOTUUBILISEKS MAARAMISEKS
Development of optimal algorithm for determination of Escherichia coli and
Klebsiella pneumoniae with phenotypic ESBL, and ESBL, based method

Tiiu Lepp, AVE SePP ..c.oooiiiiiiiieiieiceeeee ettt 229
HUPPELIIGESE ENDOPROTEESIMINE JA SELLELE JARGNEV
FUSIOTERAAPIA

Total ankle arthroplasty and subsequent physical therapy

Triinu Lomp, Helin Eelsalu, Mai Treial..................c.ccooiiiinnninnnnnn. 238
EETIKAPROBLEEMID KAASAEGSES BIOANALUUTILISES LABORITOOS
Ethical challanges in modern bioanalytical laboratorywork

Marje Meensalu, Margit Luiga, Jorgen Matsi..............cccccevniinnnn. 252
ANTENATAALSE PSUHHOSOTSIAALSE TERVISE HINDAMISE
KUSIMUSTIKU (ALPHA) KOHANDAMINE EESTI TINGIMUSTELE LABI
PILOOTUURINGU TARTU ULIKOOLI KLIINIKUMI NAISTENOUANDLAS
Adapting the Antenatal Psychosocial Health Assessment Questionnaire (ALPHA)
to Estonian conditions throug pilot study in the Tartu Ulikooli Kliinikumi
Naistenéuandla

Maive Méttus, Anna-Liisa Parm, Kadri Pill ..., 262
ERIVAJADUSTEGA LASTE VARAJANE INTEGRATSIOON

KOOLIEELSES LASTEASUTUSES — LASTEVANEMATE ARVAMUSED
TARTU LASTEAED PAASUPESA NAITEL

Parental attitudes toward early integration of preschoolaged children

with special needs — Tartu Péidsupesa Kindergarten example



Helena Post, Reet Linkberg.................cccccoviiiiinnciinnccincccneenee 286
MITMIKRASEDUS JA LIIKUMISAKTIIVSUS
Multiple pregnancy and physical activity

Riho Rikanson, Helin Eelsalu...................cccccooeiiiiiniiiiiicics 313
MALAARIA LEVIMINE JA ENNETAMINE: KIRJANDUSE ULEVAADE
SOJAVAELASTELE

Spread and prevention of malaria: overview of the literature for military staff

Jelena Startsuk, Svetlana Gilts, Eve Kliimann, Tiina Kukkes............ 325
LOOTE MAGNETRESONANTSTOMOGRAAFIA UURING

Fetal MRI examination

Tanel Tann, Evi Aotdht, Tiina Kummik..................cccooeiiiiininie 334

QUANTIFERON-TB GOLD NING TUBERKULIINTESTI
KONKORDANTSUS, SENSITIIVSUS JA SPETSIIFILISUS
Concordance, sensitivity and specifi city of Quantiferon-TB Gold and
tuberculin test

Ave Tihane, Inga Ploomipuu, Mairi Sepp ............cccccceveinncnnes 346
SISEOHU KVALITEET TARTU LINNA JA MAAKONNA KOOLIDES
Indoor Air Quality in the Schools of Tartu and Tartu County

Monika Uustalu, Kristiina Reinfeldt,

Anne Vahtramaie, Katrin Kressel.................ccccooooiiiiiniinincecee 357
MIKROMULLIDEGA KONTRASTAINE KASUTAMINE ULTRAHELIUURINGUL
Microbubble contrast-enhanced ultrasound

Triin Veber, Keito Sada, Liis Hainla .......................ccoccoeeiin, 369
VIRTSU JA ESIVERE-ROUSTE-TOOMA PIIRKONNA

TUULEPARKIDE MURATASE

Noise level in wind farms in Virtsu and Esivere-Réuste-Tooma area

Antti Ventsel, Kirkke Reisberg ................ccccooeioinniinnnicinnncccnnen, 380
PROPRIOTSEPTIIVSE TREENINGU MOJU HUPPELIIGESTE KROONILISE
LATERAALSE EBASTABIILSUSE KORRAL - JUHTUURING

Th e Eff ect of Proprioceptive Training on Chronic Lateral Ankle Instability —

Case Study



Artiklid projektidest / Articles on projects

Eija Metsila, Tiina Kukkes, Laura-Liisa Muru, Anja Henner,
Marja Ekholm, Teuvo Parviainen, Vanja Harsaker,
Erling Stranden, Heidi Varonen, Leila Sorakari-Mikkonen,

Pia VAhAKangas .............ccccooveiiiiininiiciccc e

TOENDUSPOHINE KVALITEEDI TAGAMINE
HAMBARAVI DIGITAALSES RADIOGRAAFIAS
Evidence based quality assurance in digital dental imaging

Artiklid tootajate magistri- ja bakalaureusetoodest /
Articles on staff theses

Maarika HaidaK...............cccooooviiiiiicceeeeceeeeeeeeee e

TARTU TERVISHOIU KORGKOOLI OPPEJOUDUDE JA
ULIOPILASTE TOOKESKKOND JA TOOVOIME

Working environment and work ability of lecturers and students
at Tartu Health Care College

Ele HAnSeM..........ocooiiiiiiiieieeeee ettt

TARTU TERVISHOIU KORGKOOLI MAINEUURING
Survey of Tartu Health Care College’s reputation

Jaanika Niinepuu.............ccococooiiiiiiiic e

EESTI AJAKIRJANIKE AUTONOOMIAT MOJUTAVAD TEGURID
Factors aff ecting the autonomy of Estonian journalists

ELES@ Ott.......oovoiieiiieiieceeeeeee et eaee s

SOTSIAALSE ETTEVOTLUSE KONTSEPTSIOONI
KUJUNEMINE EESTI PRAKTIKATE VAATEPUNKTIST
Practice-based viewpoint to the formation of the concept of social
entrepreneurship in Estonia



TARTUMAA AVALIKE SUPLUSKOHTADE
VEEST ISOLEERITUD ENTEROKOKKIDE
ANTIBIOOTIKUMRESISTENTSUS

Antimicrobial resistance of enterococci isolated
from public swimming waters of Tartu county

Kaia Kolk, Helen Udras PhD, Evi Aotiaht

Abstract

Increasing antibiotic resistance is a worldwide concern. Due to sewage and
wastewater, agricultural runoff and other polluting factors, like using manure
of livestock on growth promoters, aquatic environment can become a reservoir
of antibiotic resistant bacteria. Enterococcus is one of the most common fecal
bacteria that is able to transfer resistance genes rapidly.

The aim of this applied research study was to investigate the antibiotic resis-
tance of enterococci in public outdoor swimming waters of Tartu county.

Disc diffusion method was employed to test susceptibility to the following
12 antibiotics: ampicillin (AMP), amoxicillin (AML), erytromycin (ER), high
concentration gentamicin (GEH), chloramphenicol (C), levfloxacin (LEV), li-
nezolid (LZD), norfloxacin (NOR), tetracyclin (TE), cefalotin (KF), sulfame-
thoxazoletrimethoprim (SXT), vancomycin (VA).

Bacterial strains were isolated from samples collected by Tartu laboratory of
Health Board in June and August 2012 from 5 swimming places — Emajée
vabaujula, Emajée linnaujula, Anne canal, Lakes Verevi and Néo Veskijirv. 136
enterococci were isolated in June, 161 in August. Among the 297 enterococci
isolated from swimming waters, 148 (49,8%) were resistant to at least one
of the 12 tested antimicrobials, 112 (37,7%) were resistant to one, 29 (9,8%)
to two, 4 (1,3%) to three, 1 (0,3%) to four and 2 (0,7%) to six antimicrobials.
During the research period statistically significant ER-resistance rise
(p = 0,001) and VA-resistance fall (p = 0,003) were detected. Most frequent
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was KF (36%) and ER (12%) resistance. No resistance to AMP and AML was

detected, only a few enterococci were resistant to GEH (0,3%), C (0,3%) and

LEV (1%). CLSI, EUCAST and CA-SFM standards of antimicrobial susceptibi-
lity testing were compared and it was found that different disk concentrations

and zone interpretations were used.

Key words: enterococci, antimicrobial resistance, environment, swimming
water.

Sissejuhatus

Antibiootikumid (AB) moodustavad olulise ravimrithma, mida kasutatak-
se bakteriaalsete infektsioonide raviks. Olles kasutusel juba tile 70 aasta,
on need poéhjalikult muutnud bakteriaalsete nakkushaiguste ja haava-
infektsioonide ravimeetodeid, paastnud lugematuid inimelusid ning pi-
kendanud eluiga. Varsti parast esimese AB (penitsilliin) avastamist 6piti
AB ka kunstlikult siinteesima, mis viis nende massilise tootmise ja kasu-
tamiseni. Laialdane ja tihti pdhjendamatu AB kasutamine pdhjustas aga
tosise probleemi — bakterite antibiootikumresistentsuse (AR) (Kutsar
i.a). Resistentsete ja multiresistentsete (MR) tivedega nakatumisel on
infektsiooni viga raske ravida (Kitmmerer 2004). Ainuiiksi Euroopa Liidus
pohjustavad MR mikroobide infektsioonid aastas 25 000 surma ning suu-
rendavad ravikulusid ja majanduslikku kahju ligi 1,5 miljardi euro vérra
aastas (Siomos 2010). Maailma Terviseorganisatsioon (World Health
Organization, WHO) tunnistab, et peab AR itheks suurimaks inimkonna
tervise ohustajaks ja pithendas 2011. aasta maailma tervisepieva AR ja
selle iilemaailmsele levikule (Antimicrobial...2011). Kuna resistentsete
bakterite véimalik méju keskkonnale pole veel 16plikult vilja selgitatud,
vajaks see tiiendavat uurimist (Kimmerer 2004).

Uhtedeks bakteriteks, mis on kérge loomuliku ja omandatud AR pea-
aegu koigi kasutuses olevate AB suhtes, on enterokokid (Lukasova ja
Sustackova 2003). Kuna enterokokid on véimelised suhteliselt kiiresti
uusi resistentsuse mehhanisme omandama, on nende tundlikkus AB
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suhtes maailma eri piirkondades eri aegadel viga varieeruv, lisaks on
enterokokid ithed peamised horisontaalse AR vahendajad (Mandell jt
2005). On téestatud, et Enterococcus faecalis levitab veepuhastusjaamades
plasmiidide kaudu AR nii teistele enterokokkide liikidele kui bakteri lii-
gile Listeria monocytogenes (Lukasova ja Sustackova 2003). Euroopa Liidu
Komisjon soovitas oma 2876. istungil 2008. aastal luua struktuurid AR
mikroobide seireks, kontrolliks ja leviku ennetamiseks (Council Conclu-
sion... 2008). Eestis seiratakse suplushooaegadel avalikku suplusvett
Escherichia coli ja enterokokkide arvukuse suhtes, kuid nende AB tundlik-
kust ei miirata.

Kiesoleva uurimist66 eesmirgiks oli vilja selgitada Tartumaa avalike sup-
luskohtade veest isoleeritud enterokokkide antibiootikumresistentsus.

Lihtuvalt eesmargist pustitati jairgnevad iilesanded:

1. Kirjeldada supluskohtade veest isoleeritud enterokokkide AR.

2. Vbérrelda juunis ja augustis isoleeritud enterokokkide AR.

3. Selgitada, milliste AB suhtes esineb enterokokkidel resistentsust
sagedamini.

4. Selgitada, milliste AB suhtes esineb enterokokkidel resistentsust
koige vahem.

5. Vorrelda erinevaid AR diskdifusiooni standardeid kiesolevas t66s
kasutatavate AB suhtes.

Uurimus valmis Tartu Tervishoiu Kérgkooli rakendusuuringu ,, Tartumaa

avalike supluskohtade veest isoleeritud enterokokkide antibiootikumre-
sistentsus” raames.
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Metoodika

Andmete analiitisimiseks kasutati programmi Microsoft Office Excel 2007.
Juuni ja augusti kuu ning moodustatud gruppide vérdlemiseks kasutati y*-
testi. Statistiliselt oluliseks loeti tulemused, mille puhul p-véirtus < 0,05.

Valimi moodustasid Tartumaa viiest avalikust supluskohast — Emajée
vabaujulast, Emaj6e linnaujulast, Anne kanalist, Verevi jarvest ja Néo
Veskijarvest - suplushooajal Terviseameti akrediteeritud proovivétja poolt
voetud veeproovidest isoleeritud enterokokid. Arvestades 2011. aastal
vilja kasvanud enterokokkide hulka, valiti kiesolevas t6s analiiiisimiseks
juuni keskpaigas ja augustis voetud veeproovidest isoleeritud enterokokid.

Terviseamet kasutab enterokokkide leidmiseks suplusveest membraan-
filtratsiooni meetodit (ISO 7899-2:2002). Terviseametilt saadud tassidelt
tehti enterokokkideks tunnistatud pesadest timberkilvid Slanetz-Bartley
s6otmele, et oleks piisavalt materjali jargmisteks tookaikudeks. Kalvi
inkubeeriti 37+2 °C juures 12-48 tundi. Seejirel tehti igast enterokoki
kultuurist 0,5 MacFarlandiline lahjendus fusioloogilises lahuses. Steriilne
vatitampoon kasteti suspensiooni ja liigne vedelik suruti vastu katsuti
seina vilja. Tampooniga kiilvati materjal ihtlaselt Mueller-Hinton agarile
(Oxoid). Parast vihem kui 15-minutilist preinkubatsiooni aega asetati
dispenserit kasutades igale tassile kuus AB diski. Tassid inkubeeriti 12-18
tundi 372 °C juures. Inhibitsioonitsoon loeti millimeetrites joonlauda
kasutades. Hindamine toimus vastavalt CLSI juhenditele nagu valdavas
osas kirjandusest leitud uuringutes. AB puhul, mille kohta CLSI standar-
dis informatsioon puudus, kasutati AR hindamisel Oxoidi viljastatud
juhendit. Té6 kaigus vorreldi CLSI, CA-SEM-i, EUCAST-i standardis ja
AB tootja (Oxoid) juhendis toodud AR tsoone, et teha kindlaks, kui palju
oleksid tulemused erinevaid hindamistabeleid kasutades erinenud (CLSI
2007, CA-SFM 2010, EUCAST 2013).

AB valikul 13htuti varasemates uuringutes kasutatud AB-dest. Entero-
kokkide tundlikkust mairati jargmiste AB-de suhtes: ampitsilliin (lithend

12
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AMP; kontsentratsioon diskil 10pg), amoksitsilliin (AML; 25pg), eriitro-
miutsiin (ER; 15 IU), korge kontsentratsiooniga gentamiitsiin (GEH;
500pg), klooramfenikool (C; 30pg), levofloksatsiin (LEV; 5ug), linesoliid
(LZD; 30pg), norfloksatsiin (NOR; 10pg), tetratsiikliin (TE; 30ug), tse-
falotiin (KF; 30pg), sulfametoksasool-trimetoprim (SXT; 1,25/23,75ug)
ja vankomiitsiin (VA; 30pg).

Tulemused

Kokku uuriti 297 enterokokki, millest 148 (49,8%) osutusid resistentse-
teks vihemalt ithe AB suhtes. Neist 112 (37,7%) olid resistentsed iithe, 29
(9,8%) kahe, neli (1,3%) kolme, tiks (0,3%) nelja ja kaks (0,7%) kuue AB
suhtes. Tabelis 1 on kdigi supluskohtade tulemused kokku véetud ning
toodud resistentsete enterokokkide arv ja protsent iga AB kohta juunis ja
augustis. Tabelis 2 on toodud resistentsete enterokokkide arvja protsent
iga AB kohta igas proovis juunis ja augustis.

Tabel 1. Resistentsete enterokokkide esinemine kéigis supluskohtades
kokku juunis (136 pesa) ja augustis (161 pesa).

AMP ER AML KF LEV LZD NOR TE SXT VA GEH C
Juunis| 0 4 0 49 1 7 3 1 0 7 0 0
0

1

(%) 29 0 36 07 51 22 07 0 5,1 0
Augustis 32 0 73 2 2 4 7 4 0 1
0
0

(%) 19,9 453 12 12 25 44 25 0 06 06
12,1 41,1 1 324 27 14 24 03 03

oo oo

Kokku (%)

Juuni proovidest isoleeriti 136 perekonda Enterococcus kuuluvat tiive,
millest 72 (53%) olid koéigile AB tundlikud, 58 enterokokki (42,6%) olid
resistentsed tihe, viis (3,6%) kahe ja itks nelja AB suhtes. Enim esines
resistentsust KF suhtes (36%), jargnesid LZD ja VA (5,1%). Augustis
isoleeriti 161 enterokokki, millest 77 (47,8%) olid koigi AB suhtes tund-
likud, 54 enterokokki (33,5%) olid resistentsed ithe, 24 (14,9%) kahe, neli
(2,5%) kolme ja kaks (1,2%) kuue AB suhtes. Enim esines resistentsust KF
(45,3%) ja ER (19,9%) suhtes. Resistentsus kasvas suve jooksul valdava
osa AB suhtes, v.ia AMP, AML, VA ja LZD. Statistiliselt oluliseks osutus
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vaid ER-resistentsuse tous neljalt tiivelt (2,9%) juunis 32 tiiveni (19,9%)
augustis (p < 0,001), statistiliselt oluliseks languseks oli VA-resistentsuse
langus seitsmelt tuvelt (5,1%) juunis null tiveni augustis (p = 0,003).
Uldine enterokokkide AR jai koigis supluskohtades peale C ja E peaaegu
samaks. Supluskohas C langes enterokokkide AR kahe kuu jooksul ligi
10% ning supluskohas E tousis 40%. Statistiliselt oluliseks osutus vaid
resistentsete enterokokkide esinemissageduse tdus supluskohas E kuuelt
enterokokilt juunis 19-ni augustis (p = 0,007) (tabel 2).

Tabel 2. Antibiootikumresistentsuse esinemine juunis ja augustis.

Juuni  n (%) August 1 (%)

Proov | A B C D E A B C D E
Pesi 1 6 13 93 23 6 9 72 44 30
AMP 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ER 0 1(167) 0 1(L,)  2(87) 0 0 2(2,8) 17(38,6) 13 (43,3)
AML 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
KF 0 0 2(154) 46(495) 1(44) | 0 3(333) 35(48,6) 18(40,9) 17 (56,7)
LEV 0 0 0 0 1(44) 0 0 0 2 (4,5) 0
LZD | 0 1(167)3(31) 222 144 | o 0 1(14) 0 1(3.3)
NOR 0 0 1(7,7) 1(,1) 1344 0 0 0 368 133
TE 0 0 0 0 1@s | o 0 0 6(136) 1(33)
SXT 0 0 0 0 0 0 0 0 4(9,1) 0
VA 0 0 323D 1(,1) 313 0 0 0 0 0
GEH 0 0 0 0 0 0 0 0 1(23) 0

C 0 0 0 0 0 0 0 0 1(23) 0
Kokku*| 0 2(33,3) 7(53,8) 49(52,6) 6(26,)] 0 3(333) 35(48,6) 25(56,8) 19 (63,3)

* - vihemalt iihe AB suhtes resistentsete enterokokkide arv

Vorreldi erinevaid diskdifusiooni meetodil AR miiramise kasvuvabade
tsoonide tabeleid, et ndha, kas antud uurimuses kasutatud AB puhul oleks
teist tabelit kasutades tulemused erinenud. EUCAST-i tabelites olid esin-
datud tsoonid viie, CA-SFM-il ja CLSI-1 iheksa ja Oxoidil koigi kaesolevas
uuringus kasutatud 12 AB kohta, seega kasutati CLSI tabelist puudu
olevate tsoonide asemel Oxoidi tsoone. Tabelite vordlusel selgus (tabel 3),
et resistentsuse tsoonid erinesid CA-SEM, CLSIja EUCAST-i standardite
ning Oxoidi juhendi vahel 1-11 mm. Vaid AMP puhul thtisid mitme
standardi tsoonide moédtmed. AMP-, LZD-, TE-, VA- ja GEH-resistentsuse
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maiidramisel kasutati erinevaid AB-diskide kontsentratsioone. Selgus, et
Oxoid on oma juhendi koostamisel juhindunud CLSI standardis toodud
tsoonidest.

Tabel 3. Erinevates standardites/juhendites toodud kasvuvabade tsoonide
suuruste vérdlus kiesolevas uuringus kasutatavate antibiootikumide

resistentsuse mairamiseks.

AB AMP(AML| KF | ER |LEVLZD|NOR| SXT TE | VA|GEH| C
Sisaldus  [Aasta |10pg|25ng|30pg |15 TU|Spug|30pg | 10pg [1,25/23,75ug |30pg |30pg [500ug [30pg
AR tiivede kasvuvaba tsoon (mm)

CA-SFM | 2010 | <16 | - - | <17 |<15] <24 | - <10 <17°| <17 | <17 | <19
EUCAST | 2013 | <8 | - - - |- [19°] - <21 - |=122] <8 | -
CLSI |2007|<16]| - - | <13 |<13] =20 <13 - <l14|<14| <6 |<12
Oxoid | 2011 | <16 | <14 | <14 | <13 [<13]| <20 | <12 <15 <14|<14| - |<12

1= 2ug disk; >- Sug disk; 3- 10pg disk; *- 30pg disk; °- 30 UT disk.

CA-SFM - Comité de I’Antibiogramme de la Société Frangaise de Microbiologie.
EUCAST - The European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing.
CLSI - Clinical and Laboratory Standards Institute .

Arutelu

Uldine AR Tartumaa avalike supluskohtade veest isoleeritud enterokok-
kidel (49,8%) oli tunduvalt madalam kui mitmetes analoogsetes uuringutes

mujal maailmas (Schwartz jt 2002, Ervais ja Passerat 2009, Asha jt 2012)

ja samas koérgem, kui Sapkota jt (2007) saadud tulemustes. Tulemuste

erinevused véivad tuleneda veekogude saastatuse ja vee voolutugevuse

erinevusest, samuti v6ib tulemusi méjutada kliima ning veekogu asumine

tihedalt asustatud piirkonnas véi suplejate harjumused ravimite tarbimisel.
Supluskohtade anoniiiimsuse téttu ei saa konkreetseid péhjusi vilja tuua.
Ervais ja Passerat (2009) uurimuse tulemustega vorreldes jaab Tartumaa

avalike supluskohtade vetest isoleeritud enterokokkide AR protsendiline

vaartus (49,8%) Prantsusmaa metsaojade veest (32%) ja péllumajanduse

valgveest (66%) isoleeritud enterokokkide AR viartuste osakaalu vahele.
Seine’i joest isoleeritud enterokokkide AR on aga tunduvalt korgem (82%).
Samutijaab Tartumaa avalikest supluskohtadestisoleeritud enterokok-kide

AR ootusparaselt alla Indias uuritud joogiveest isoleeritud entero-kokkide
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resistentsusele (98%), kus AB kasutus ja kiitlus on halvasti regu-
leeritud ning sanitaartingimused on arengumaale vastavad (Fick jt 2009).
Lisaks v6ib siin olulist rolli mangida soojem kliima.

Kiesolevas uuringus esines enim resistentsust KF suhtes, mis kuulub
tsefalosporiinide klassi ja on tiks esimesi sellest klassist stinteesitud AB.
Korge KF-resistentsuse tulemus on kooskolas Lukasova ja Sustackova
(2003) artikliga, kus viidetakse, et enterokokkidel on loomulik resis-
tentsus tsefalosporiinide suhtes. Samas artiklis kirjutatakse, et loomulik
resistentsus on liigispetsiifiline, see seletab, miks osa enterokokke ei ole
KF-resistentsed. KF ravimi infolehelt véib lugeda, et enamik enterokokke
peale E. faecalis’e on ravimile tundlikud (Product information...2008).
Sellest voiks oletada, et uuritud enterokokkidest 41,1% moodustas liik
E. faecalis. See tulemus sarnaneb Sapkota jt (2007) uuringus tilesvoolu
pohjaveest isoleeritud liigi E. faecalis esinemissagedusega (40%). Sigalast
allavoolu péhja- ja pinnavees oli E. faecalis’e esinemissagedus tunduvalt
korgem, vastavalt 81% ja 75%. Suurem esinemissagedus véib tuleneda
sigalate heitmete otsesest méjust E. faecalis’e kontsentratsioonile kesk-
konnas, sest see on iiks peamisi soolestikus esinevaid liike.

Vorreldes Seine’i joest isoleeritud enterokokkide (49%) (Ervais ja
Passerat 2009) ja kiesolevas uuringus uuritud enterokokkide ER-resis-
tentsusi (12,1%) voib oletada, et Tartumaa avalikud supluskohad on
vahem saastunud ER-ga ja ER-resistentsete bakteritega. Selle péhjuseks
voib olla fakt, et Prantsusmaal kasutatakse makroliide, sh ER pea kaks
korda rohkem kui Eestis (Muller jt 2010). Tartumaa supluskohtade veest
isoleeritud enterokokkide ER-resistentsus sarnaneb pigem péllumajan-
duse valgveest ja metsaojade veest isoleeritud enterokokkide ER-resis-
tentsusega, kus need olid vastavalt 15% ja 11%.

Enterokokkide VA-resistentsuse tulemus (2,4%) on veidi kérgem eelne-

vate uuringute keskmisest (0,4%), kuid madalam kui Sapkota jt (2007)
sigalast tilesvoolu pohjaveest isoleeritud tivedel (10%). Kérgem tulemus
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juunis voéis olla juhuslik, sest augustis ei esinenud tihtegi VA-resistentset
tave.

Kiesoleva uuringu enterokokkide TE-resistentsuse protsent (2,7%) oli

tunduvalt madalam eelnevate uuringute keskmisest (16%). Tulemus sar-
nanes enim Ervais ja Passerat (2009) uuritud péllumajanduse valgveest
ja metsaojade veest isoleeritud enterokokkide TE-resistentsusega, mis

olid vastavalt 4% ja 2% ning Sapkota jt (2005) uuritud sigalast tlesvoolu

pohjaveest isoleeritud enterokokkide TE-resistentsusega (3%). Tulemuste

pohjal voiks jireldada, et Tartumaa avalikes suplusvetes esineb vihem TE

kui kirjandusest leitud uuringute vetes. Ravimiameti statistika andmetel

kasutati 2006-2008. aastal Eestis ménevérra vihem TE kui P6hjamaades

(Laius 2009), Ravimiameti 2012. aasta statistikas oli TE kasutamine Ees-
tis veelgi langenud (Laius 2012). Haiguste Ennetamise ja Térje Euroopa

Keskuse 2010. a raporti andmetel oli TE kasutus Eestis tile pooleteise

korra madalam kui Prantsusmaal (Muller jt 2010).

Tartumaa avalikest suplusvetest leiti nii C- kui GEH-resistentsust, kumbagi

iithel enterokokil. Mélemad tuved olid tihtlasi resistentsed ka viie teise AB

suhtes - ER, LEV, NOR, TE, SXT, seega oli tegu MR tuvedega. Eelnenud
uuringutes on samuti madal GEH-resistentsete enterokokkide protsent
olnud - India joogivee (Asha jt 2012) uuringus oli GEH-resistentseid en-
terokokke 1% ja Prantsusmaa uuringus (Ervais ja Passerat 2009) neid ei

esinenudki. Enterokokkide C-resistentsus on eelnenud uuringutes (Ervais

ja Passerat 2009, Asha jt 2012) ménevoérra korgem olnud — kiesolevas

uuringus 1/297 (0,3%), kirjandusest leitud uuringutes 38/712 (5,3%). Nii

suur esinemissageduste erinevus on statistiliselt oluline (p < 0,001). Kuna
Asha jt (2012) ja Ervais ja Passerat (2009) kajastasid tihedalt asustatud

ja reostunud piirkondade tulemusi, véib oletada, et kiesoleva uuringu

suplusveed on vihem reostunud. Kuna Ravimiameti statistika aasta-
raamatus (2012) puudub info klooramfenikooli kasutatavuse kohta

(Laius 2012), voib oletada, et seda kasutatakse Eestis darmiselt vihe,
seega on madal C-resistentsete enterokokkide protsent igati loomulik.
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To6 kaigus analtisiti, kui palju oleksid uurimistulemused erinenud, kui

AR miiramiseks oleks kasutatud CLSI asemel teist standardit. Tabelist 3

selgus, et resistentsuse tsoonid kéiguvad tldiselt 1-7 mm, tthe AB puhul

olivahelausa 11 mm. Niiteks EUCAST-i standardi jirgi, mis on peamine

Euroopas kasutatav standard, on enterokokid SXT-resistentsed, kui trime-
toprim-sulfametoksasooli 1,25/23,75 pg kontsentratsiooniga diski imber
on kasvuvaba tsoon < 21 mm. CA-SFM standardi jargi on enterokokid

SXT-resistentsed, kui kasvuvaba tsoon on < 10 mm. CA-SFM standardi

jargi on enterokokid C-resistentsed, kui 30 pg kontsentratsiooniga diski

imber on kasvuvaba tsoon < 19mm, samas CLSI jargi on enterokokid

resistentsed, kui kasvuvaba tsoon on < 12 mm. Lisaks kasvutsoonide dia-
meetrite suurele kdikumisele, kasutati standardites erinevate kontsent-
ratsioonidega AB-diske. Naiteks EUCAST-i jargi saab AMP-resistentsust
miirata 2 pg AB sisaldusega diskidega, CA-SFM ja CLSI jargi aga 10 pg

diskidega. K4esolevas t66s kasutatud CLSI standardil olid resistentseks

miiravad kasvuvabad tsoonid koige vaiksemad, CA-SFM standardil olid

tsoonid moni millimeeter suuremad. Seega vdib oletada, et CA-SEM-i

standardit kasutades oleks resistentsete bakterite arv veidi suurem olnud.
EUCAST-i puuduseks on andmete puudumine uuritavatest AB-dest iile

poole kohta — 12 uuritavast AB olid resistentsuse tsoonid toodud vaid viie

kohta, millest vaid ithe mairamisel kasutati sama kontsentratsiooniga

diski nagu kiesolevas uuringus.

Vorreldes uurimist66 tulemusi Evrais ja Passerat (2009) tulemustega,
selgus, et Tartumaa avalikud suplusveed sarnanevad pigem reostumata
puhastele veekogudele kui linnastunud piirkondade veekogudele. Uurin-
gust on niha, et erinevates suplusvetes on enterokokkide ja nende AR
esinemissagedus erinev ja iildine resistentsuse protsent téuseb suve
jooksul. Et kindlaks teha, kas téus on juhuslik, leidmaks seoseid resistent-
suse ja enterokokkide arvu vahel ning jalgimaks AR diinaamikat aastate
jooksul, tuleks labi viia uusi uuringuid, mille tiivede arv oleks piisav ja
vorreldav. Kui jargnevate uuringute kiigus selguks, et AR mikroobide arv
touseb igal aastal, tuleks uurida, kust resistentsed mikroobid parinevad,
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et saastumist peatada. Kuna kiesoleva uuringu proovide vétukohad olid

anoniiimsed, on tulemusi raske analiiiisida. Teades tipselt bakterite

paritolu, oleks selgem arusaam veekogu ujumiskoormusest, veevahetus-

reziimist ja teistest olulistest faktoritest, mis véivad resistentsuse must-

reid mojutada. Seetéttu on soovitav edasiste uuringute puhul uurijatel

proovid ise koguda. Et saada representatiivne valim, tuleks uurida suplus-

kohta, milles leidub pidevalt piisav kogus enterokokke véi isoleerida

enterokokke suuremast veehulgast. Proovivétu ajal oleks méistlik koguda

proovid mitmest eri kohast, et saada veekogu keskmine enterokokkide

sisaldus ja AR. Andmeid suplusvete enterokokkide sisalduse kohta saab

Terviseameti kodulehelt. Edasiste uuringute planeerimisel tuleks arvesse

votta, et enterokokkide isoleerimine ja AR mairamine on viga aja- ja

todmahukas.

Jareldused

1.

49,8% uuritud enterokokkidest (148/297) olid resistentsed vahe-
malt ithe AB suhtes. Neist 112 (37,7%) olid resistentsed iihe,
29 (9,8%) kahe, neli (1,3%) kolme, tiks (0,3%) nelja ja kaks (0,7%)
kuue AB suhtes.

Suve jooksul esines statistiliselt oluline resistentsuse téus ER
suhtes (p = 0,001), statistiliselt oluline resistentsuse langus esines
VA suhtes (p = 0,003).

Koige sagedamini esines resistentsust KF (41%) ja ER (12%)
suhtes.

Resistentsust ei esinenud AMP ja AML suhtes, viga harva esines
resistentsust GEH (0,3%), C (0,3%) ja LEV (1%) suhtes.
Resistentsuse tsoonid erinesid CA-SFM, CLSI ja EUCAST-i stan-
dardite vahel 1-11mm. Ainult AMP puhul olid mitme standardi
tsooni méotmed sama suured. AMP-, LZD-, TE-VA- ja GEH-resis-
tentsuse mairamisel kasutati erinevaid AB kontsentratsioonidega

diske.
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SAUNAS KAIMISE HARJUMUS JA SEOS
TERVISEGA KAHE POLVKONNA NAITEL

Sauna bathing custom and its connection
to health based on two generations

Kairit Linnaste, Anna-Liisa Parm PhD, Ulle Parm PhD

Abstract

In Tartu Health Care College, the applied research study “Health behaviour of
Estonians of different age group® is carried out in 2012-2014, and this study
has been completed within the former. The purpose of this thesis was to clarify
students’ and their parents’ sauna bathing habits and their link to health.
The study was conducted in Tartu Health Care College, Estonian Entrepre-
neurship University of Applied Sciences and University of Tallinn Institute
of Physical Culture. The study group was heterogeneous, consisting of 205
students and 131 parents, in total 336 subjects (77 men and 259 women,).
The average age of students was 22,71+0,34y and parents 49,43+0,6y. The
subjects were asked to fill in a questionnaire, which included questions about
general information and sauna bathing reasons and habits.

Based on the results of this study the following conclusions were drawn:

1. Main reason for sauna bathing in both groups is relaxation; second,
hygiene (esp. for parents); and third, company (esp. for male students).
All groups prefer Finnish sauna.

2. Students go to sauna once a month and parents once a week. There is
no difference in the preference of sauna temperature (both groups enjoy
sauna at 60-79 °C) and duration of being in Finnish sauna vapour
room (11-15 minutes). Students consume more water in sauna than
parents and men consume more alcohol in sauna than women.
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3. Students have more chronic diseases of respiratory system compared to
their parents. Subjects with chronic disease of the respiratory system
usually stay in Finnish sauna vapour room about 11-15 minutes and
are one of the main water consumers in this research. Parents have
more chronic diseases of the cardiovascular system and they drink
less water in comparison with all other subjects. All subjects with
chronic disease prefer going to sauna with the temperature of <60 °C.
Important connections were made between subjects’ main information
and health and sauna bathing habits, but further research is required.

Key words: sauna, chronical diseases

Sissejuhatus

Kui sajand tagasi oli eestlaste kodudes peamiselt suitsusaun ja seda pea-
miselt isikliku hiigieeni tarbeks, siis kdesoleval ajal on antud saunaliik
muutunud pigem luksuslikuks hobiks. Niiid eelistatakse Soome sauna,
mille kiitmine ei ole nii ajakulukas ja mille rajamine meie kliimavé6tmes-
se on kindlasti sobivaim. Saunakultuuri on tublisti avardanud SPA-de
rajamine, kus on vdimalik kilastada lisaks eelnevatele viga erinevaid
saunaliike. Saunu on ka avalikes spordikeskustes, treeningklubides ja
isegi haiglates. Paraku pole paris selge, kas inimesed teadvustavad sau-
nu kiilastades endale nende méjusid ja kuivord arvestatakse sealjuures
enese tervislikku seisundit. Vastavat konsultatsiooni on ka kiillalt raske
saada, kuna teaduspdhiseid uuringuid erinevate saunade méjude kohta
napib. Saunaskiiku voib pidada ka fiisioterapeutiliseks protseduuriks,
kuid paraku ei pruugi vastav teave inimesteni jouda. Eelnevat arvestades
voivad ka spetsialistide (niitena treenerite, fiisioterapeutide) teadmised
vastaval teemal olla piiratud.

Nagu eelnevalt mainitud, on uurimusi sauna méjude kohta tpris vihe
teostatud. Samuti on tegemist valdkonnaga, mis riigiti on viga erinev.
Eelistatakse kas erinevaid sauna liike v6i ei kuulu see protseduur iildse
teatud piirkondade kultuuri/tavadesse. Kuigi Eesti saunakultuuril on pikk
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ajalugu, voib siiski viita, et teaduspohine materjal sauna méjust eestlaste
tervisele praktiliselt puudub. Avaldatud on méned raamatud, mis kajas-
tavad vaid osaliselt antud teemat (Laane ja Suija 1988, Habicht 2008,
Jalak 2011). Seega puudub tlevaade eestlaste saunaeelistustest kaasajal
ning sellest lahtuvalt teabest, kas seda teemat tuleks siivitsi edasi uurida.
Saunaskaiik peaks lisaks hiigieeninduete tiaitmisele méjuma tervislikult
voi vahemalt ei tohiks see protseduur osutuda tervist ohustavaks. Tartu
Tervishoiu Kérgkool viib labi 2012 - 2014. aastal rakendusuuringu Eesti
elanike erinevate vanusegruppide tervisekiitumine, milles raames on

valminud kiesolev uurimus.

Antud uurimist66 eesmargiks oli selgitada tudengite ja nende vanemate
saunaskiimise harjumusi ja selle seost tervisega. Eesmargist tulenevalt
pustitati jairgnevad uurimisiilesanded:
1. Selgitada kahe pélvkonna eestlaste saunaskiimise pdhjusi ja sau-
na taibi eelistusi.
2. Kirjeldada kahe pélvkonna eestlaste saunaskiimisega kaasnevaid
harjumusi.
3. Hinnata seoseid saunaskaimise harjumuste ja krooniliste haiguste

esinemise vahel.
Mirksénad: saun, kroonilised haigused

Metoodika

Antud t66 pohineb anketeerimisel saadud andmetele. Kasimustik koos-
tati rakendusuuringu projekti , Eesti elanike erinevate vanusegruppide
tervisekiditumine“ raames. See haarab lisaks taustaandmetele (vanus,
haridus, péetavad kroonilised haigused jne) kiisimusi peamiselt neljast
valdkonnast: toitumisharjumised, kehaline aktiivsus, kohvi tarbimine ja
saunatraditsioonid. Antud t66s kasutati peamiselt taustinformatsiooni
javiimast teemat kajastavaid kiisimusi. Loplik ankeet valmis 2012. aasta
septembris.
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Anketeerimine nii paberkandjal kui ka elektroonselt (olenevalt anketee-
ritava soovist) viidi labi Tartu Tervishoiu Kérgkoolis, Eesti Ettevotlus-
kérgkoolis Mainor ja Tallinna Ulikooli Kehakultuuriteaduskonnas. Valimi
moodustasid kéik 1. aprilliks 2013 ankeedi taitnud ilidpilased ja nende
vanemad. Piiranguid vanuse osas mélema grupi puhul ei seatud.

Uurimist66 labiviimiseks taotleti néusolekut Tartu Ulikooli Inimuurin-
gute Eetika Komiteelt (loa protokolli nr 219/T-11). Anketeerimine oli

anonuumne. Iga isik kodeeriti ja nii paberkandjal kui elektroonselt taide-
tud kiisimustikud ei sisaldanud isikuandmeid. Samuti puudusid ankeedis

kompromiteerivad kiisimused.

Uurimus on kvalitatiivne. Esmaseks andmete tdé6tluseks kasutati and-
metdotlusprogrammi Microsoft Office Excel 2007, gruppide vérdluseks
c ?testi (Sigma Stat for Windows 2.0; Jandel Corporation, USA), kusjuures
statistiliselt oluliseks erinevuseks loeti p<0,05.

Tulemused

Sotsiodemograafilised andmed

Uuringusse kaasati 205 iilidpilast (N=176; M=29), kelle keskmine vanus

oli 22,71 (SD+0,34) aastat ja nende 131 vanemat (N=83; M=48) keskmise

vanusega 49,43 (SD+0,6) aastat. Uliopilastest 85,9% (n=176) olid nais- ja

vaid 14,2% (n=29) meessoost. Ulipilaste vanematest oli meessoo esinda-
jaid 36,6% (n=48). Suurima uuringugrupi moodustasid naissoost iliépi-
lased (koguvalimist >50%). Kéige vaiksemaarvulise grupi moodustasid

meessoost iilidpilased (8,6%). Kogu grupist oli emasid ligikaudu neljandik

(n=83) ja isasid 14,3% (n=48). Kuna vanuselist piirangut uuringugrup-
pides ei olnud, siis osutus kdige vanem tudeng vanemaks kui noorim

lapsevanem. Pikkuse osas tudengite ja vanemate vahel statistiliselt olulist

erinevust ei ilmenud (p=0,65), kuid vanemate keskmine kehakaal oli

ootuspéraselt iilidpilastega vorreldes oluliselt suurem (p<0,01). Gruppide

haridustasemest, kehakaalust ja pikkusest annab iilevaate tabel 1.
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Tabel 1. Uuritavate iildandmed.

5 ULIOPILASED VANEMAD
KOIK ~ -
KOIK Q 3 KOIK Q 3
n= 336 205 176 29 131 83 48
KAAL 69,49/ | 64,87/ | 62,0/ 81,99/ | 76,84/ | 68,98/ | 90,55/
(kg;keskmine/SD;| 0,87; 0,9; 0,78; 2,39; 1,55; 1,32; 2,54;
min/max) 30/144 | 30/120 | 30/95 | 55/120 |48/1,44 | 48/110 | 60/144
PIKKUS cm; 169,49/1169,59/| 167,88/ | 179,85/ 169,40/ | 164,78/ | 177,35/
keskm./SD; 0,42; 0,51; 0,44; 1,24; 0,74; 0,58; 0,96;
min/max) 150/198|150/198|150/182 |168/198 (152,192 |152/178|158/192
VANUS 33,2/ | 22,71/ | 22,42/ | 24,54/ | 49,43/ | 48,71/ | 50,67/
(keskmine/SD; 0,78; 0,34; 0,35; 1,02; 0,6; 0,75; 1,0;
min/max) 19/66 | 19/45 19/45 19,41 39/66 | 39/66 | 40/65
keskharidus (%) 58,95 76,1 76,7 72,41 32,06 30,12 35,42
kérgharidus (%) 19,35 12,2 11,93 13,79 30,53 36,14 20,83
kutseharidus (%) 4,76 3,42 3,41 3,45 6,87 0,02 8,33

Uuritavate saunas kdimise pohjused ja sauna tiiiibi eelistus
Koikidest uuritavatest ca 2/3 (72,3%) kiib saunas 166gastumise eesmairgil,
kusjuures tudengite ja vanemate osas see eelistus statistiliselt ei erine
(vastavad protsendid 76,1 ja 66,4). Ligikaudu pooled (48,8%) uurita-
vatest kdivad saunas siiski ka hiigieeni tottu, kusjuures vanemad vérreldes
tudengitega teevad seda sel eesmairgil oluliselt sagedamini (p=0,001).
Ligi viiendik (17,9%) uuritavatest kiib saunas seltskonna téttu. Mehed
eelistavad sauna sel eesmirgil sagedamini kui naised, kuid see ei erine
statistiliselt — erinevus on piiripealne (p=0,058). Kuid vorreldes nais-
tudengitega eelistavad meestudengid sauna seltskonna méttes oluliselt
enam (p=0,008). Saunaskiigu péhjuseid grupiti iseloomustab joonis 1.
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Joonis 1. Saunaskiigu pohjused erinevates uuringugruppides.

Sagedamini kaiakse saunas iiks kord nadalas (26,2%; n=88), sellele jarg-
neb sagedus tiks kord kuus (23,8%; n=80). Esimest varianti eelistavad roh-
kem vanemad ja viimatinimetatud sagedust tudengid. Naistliépilastest
eelistavad saunas kaia kord kuus ligikaudu neljandik (n=47) ja meesiili-
opilastest ligikaudu 40% (n=12). Vanematest kolmandik kiillastab sauna

tiks kord nidalas ning 16% kord kuus. Uldse ei kai saunas alla kiimne

protsendi (n=17) tudengitest, sealhulgas 9,1% (n=16) naistliépilastest ja

3,4% (n=1) meesuliopilastest. Vanemate seas ei kii kunagi saunas 9,2%

(n=12), emadest 10,84% (n=9) jaisadest 6,25% (n=3). Vanemate grupija
tudengite grupi saunas mittekdimise vahel statistiliselt olulist erinevust
ei esinenud (p=0,996). Samuti puudus oluline erinevus naiste ja meeste

gruppi vorreldes (p=0,329). Uuritavate saunas kdimise sagedused on

esitatud joonisel 2.
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Joonis 2. Sauna kasutamise sagedus tudengite ja nende vanemate seas.

Sauna tiiibi eelistused jaotuvad gruppide vahel protsentuaalselt tisna
sarnaselt. Koik uuritavad eelistavad Soome sauna, kusjuures tudengitest
kiib Soome saunas 64,4% (n=132) ja vanematest 67,9% (n=89). Eriti
eelistavad seda sauna liiki meestudengid (ca 90%), kusjuures vérreldes
naistudengitega eelistavad nad antud saunaliiki oluliselt enam (p=0,004).
Ukski isa ei kii aroomisaunas, vene saunas ega infrapunasaunas. Samas
eelistavad mehed suitsusauna naistest enam, kuid erinevus ei ole statis-
tiliselt oluline. Ulevaate saunatiiiibi eelistustest annab joonis 3.
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Joonis 3. Saunatiitbi eelistused grupiti.

Saunas kdimise harjumused

Kui Soome saun on domineerivalt kéikide gruppide peamiseks eelis-
tuseks, siis saunas kaimise harjumustes (saunaskaigu pikkus, sauna tem-
peratuur, saunaleili kestvus ja vedelike tarbimine) esineb gruppide vahel

erinevusi. Naised kaivad meestest rohkem saunas kestvusega kuni iiks

tund (p=0,001) ja mehed kiivad naistest rohkem saunas kestvusega iile

kahe tunni (p=0,001). Emade ja isade vahel on siin statistiline erinevus

piiripealne (p=0,053). Tudengid kdivad oma vanematest rohkem saunas

kestvusega alla tihe tunni (p=0,01), kusjuures suurim statistiline erinevus

on siin naisiiliépilaste ja isade vahel (p<0,001). Vanemad kiivad vérreldes

tudengitega saunas kestvusega tile kahe tunni protsentuaalselt iile kahe

korra enam (vastavalt 14,6% ja 5,9%), kuid erinevus ei ole statisiliselt

oluline (p=0,96). Saunaskiigu kestvused erinevates gruppides on esitatud

joonisel 4.
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Joonis 4. Saunaskiigu kestvused erinevates gruppides.

Ule poole tudengitest eelistavad saunatemperatuuri 60-79 °C. Ka vane-
matest veidi iille poole kiib saunas antud temperatuuril. Meestilidpilased

ja isad eelistavad meelsasti ka kérgemat temperatuuri, kuid mitte tikski

neist ei kii saunas, mille kraadid on alla 60 °C. Vérreldes meestega eelis-
tavad naised oluliselt rohkem alla 60-kraadist sauna (p<0,001) ja mehed

naistest oluliselt enam iile saja kraadist sauna (p<0,001). Uldiselt on

harjumused erinevates gruppides tisna sarnased. Tapsema tilevaate sauna-
kraadide eelistuste kohta annab joonis 5.
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Joonis 5. Sauna kraadide eelistus erinevates uuringugruppides.

Saunas votavad leili 273 kéikidest uuritavatest (n=366), sealhulgas 82%
(n=168) tudengitest ja 80,2% (n=105) vanematest. Leili vétmise kestvusi
kajastab joonis 6.
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Joonis 6. Saunaleili kestvused tudengite ja vanemate seas.
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Ule kolmveerandi tudengitest ja ca pooled vanematest joovad saunas vett,
kusjuures vorreldes vanematega tarbivad tudengid seda enam (p<0,001).
Naistilidpilastest tarbivad saunas kiies vett 78,98% (n=139), meestiliépi-
lastest 72,41% (n=21), emadest 56,63% (n=47) ja isadest 37,5% (n=18).
Seega tarbivad isad saunas emadest vett harvemini, kuid siiski see ei erine

statistiliselt (p=0,054).

Ligikaudu veerand tudengitest ja kolmveerand vanematest tarbivad sau-
nas olles alkohoolseid jooke. Naistudengitest ja emadest tarbib saunas

akoholi peaaegu 20% (vastavalt n=35 ja n=16), meestudengitest iile poole

(n=15) ja isadest peaaegu pooled (n=23). Statistiliselt oluline erinevus

(p=0,001) ilmnes isade ja emade grupi vahel ning ka meestudengite ja

naistudengite vahel (p>0,001). Seega v6ib Gelda, et ka tildiselt tarbivad

mehed saunas naistest oluliselt enam alkoholi (p<0,001). Siiski on tavapa-
raseks alkohoolseks joogiks meeste puhul 6lu ning naise puhul nii 6lu kui

ka siider. Kangemaid alkohoolseid jooke ei tarbita. Vedelike tarbimisest
saunas annab iilevaate joonis 7.
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Joonis 7. Tarbitavad vedelikud erinevates uuringugruppides.
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Ligi pooltel uuritavatest (n=185) mdjutab saunaskiiku perekond. Kuigi
naistudengite seas on perekonna méju suurem kui meestudengitel, ei
erine see statistiliselt (p=0,176). Isad kidivad emadest enam saunas huvi
tottu, kuid see erinevus on statistiliselt piiripealne. Umbes viiendiku
(20,8%; n=70) saunaskiiku méjutavad s6brad, kusjuures meestudengite
seas on soprade moju suurem kui naistudengitel (p<0,001). Ulevaate
saunaskiiku mojutavate tegurite kohta annab joonis 8.
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Joonis 8. Saunaskiiku méjutavad tegurid erinevates uuringugruppides.

Saunas kidimise harjumused kroonilisi haigusi podejatel

Uldse esines 136-1 uuritaval kokku 174 kroonilist haigust, kusjuures ithel
uuritaval oli kroonilisi haigusi viis, kahel uuritaval neli ja kolmel kolm.
Vaid ks mitme kroonilise haigusega uuritav ei kii saunas. Ankeedis
kisitud krooniliste haiguste esinemine on esitatud tudengite ja nende
vanemate vérdlusena joonisel 9. Lisaks esines kuuel uuritaval kroonili-
ne nahahaigus ja neljal allergiline nohu (ankeedil margitud nn avatud
kiisimusena). Joonistes viimased ei kajastu, kuid nad on véetud arvesse
tldise statistika tegemisel, mis kajastab krooniliste haigustega isikuid.
Tudengite seas esineb kroonilistest haigustest enim hingamisteede haigusi
(9,3%; n=19) ja neid on ka vorreldes lapsevanematega oluliselt rohkem
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(p=0,048). Vanematel esineb sagedamini sidame-veresoonkonna haigusi
(19,1%; n=25). Nii kardiovaskulaarseid kui skeletilihassiisteemi haigusi
esineb vanematel oluliselt enam kui tudengitel (p<0,001 mélema haiguse
puhul). Ulevaate kéikide organsiisteemide krooniliste haiguste esinemise
kohta tudengitel ja vanematel annab joonis 9.
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Joonis 9. Krooniliste haiguste esinemine tudengitel ja nende vanematel.

Naiste ja meeste krooniliste haiguste esinemine on kiillalt sarnane. Siiski
esineb ootuspiraselt meestel vorreldes naistega rohkem kardiovaskulaar-
se suisteemi haigusi (p<0,001). Lisaks on tihel isal diagnoositud psoriaas.
Meeste ja naiste krooniliste haiguste esinemine on esitatud joonisel 10.
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Joonis 10. Krooniliste haiguste esinemine meestel ja naistel.

136-st kroonilisi haigusi pddejatest ei kii saunas 11,8%. Suurim saunas
mittekaijate protsent on seedetrakti- ja neuroloogiliste ning endokriin-
siisteemi haigustega isikute seas (vastavalt 31,3% ja 25% molemad viima-
timainitud) ning viikseim kuseteede ja kasvajaga uuringus osalejate seas
(mdlemad 6,3%). Kroonilisi haigusi pédejate seas on vorreldes kroonilisi
haigusi mitteomavatega rohkem neid, kes eelistavad sauna kraadiga <60
°C (p<0,001). Saunas kiivatest krooniliste haigustega uuritavatest leiab
12,5%, et saun leevendab haigusi, 43,3% arvates parandab saun tuju ja
66,7% arvates 166gastab lihaseid. Vorreldes kéikide uuritavatega arvavad
krooniliste haiguste pddejad moneti enam, et saun leevendab haigusi,
kuid vihem, et saun parandab tujujalé6gastab lihaseid. Viimane arvamus
kahes grupis erineb ka statistiliselt. Kéikide haigete ja tervete arvamust
sauna mdjude kohta kirjeldab joonis 11.
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Joonis 11. Kroonilisi haiguse p&devate ja tervete inimeste arvamus sauna

m&jude kohta.

Kaigist kroonilisi haigusi pddejatest 83,3% tarbib saunas kaiies vett ja
24,2% alkoholi. Kéige harvem kasutavad saunas vett kardiovaskulaarse
siisteemi ja kuseteede haigustega isikud, kuid see ei ole statistiliselt erinev
teisteste kroonilisite haigustega uuritavatest. Sidame-veresoonkonna
haigusi pddejad kasutavad saunas vihem vett kui kasvajatega patsiendid

(p=0,037) ja endokriinseid haigusi pddejad (p=0,035).

Krooniliste haiguste pddejatest tarbib saunas alkoholi umbes neljandik
(24,2%), kusjuures see ei erine statistiliselt kui vorrelda seda kogu uu-
ringugrupiga (26,5%) ja vorreldes omavahel erinevaid haigusi pédejaid.
Krooniliste haigustega isikute vedelike tarbimisest saunas annab tlevaate

joonis 12.
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Joonis 12. Haigete vedelike tarbimine saunas protsentuaalse jaotuse alusel.

Kaigist kroonilise haigusega isikutest, kes saunas kaivad, vétavad leili
ca pooled (54,3%) 11-15 minutit. Ca neljandik vétab leili 5-10 min.
Kauem kui 30 minutit on leilitajaid krooniliste haigustega isikute seas
tiksikuid. Leili vétmise kestvus kroonilisi haigusi poédejatel on analoogne
kogu uuringugrupiga. Kéikide haigusgruppide saunaleili kestvuse eelistus
on esitatud joonisel 13. Nagu niha, siis pstthhiaatrilisi haigusi pddejad ei
leilita kauem kui 10 minutit ja hingamisteede haigusi pédejad ja kasvaja-
tega patsiendid mitte iile 15 minuti.
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Joonis 13. Krooniliste haigustega isikute saunaleili kestvuse eelistus.
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Saunas leili votvate krooniliste haigustega uuritavate ja nn tervete inimes-
te vahel olulist seost vedelike tarbimise harjumuse vahel ei ole. Nendest
uuritavatest, kes votavad leili iile 30 minuti, tarbivad saunas alkoholi
ainult ilma krooniliste haigusteta isikud. Samas pole see erinevus statis-
tiliselt oluline. Krooniliste haigete vedelike tarbimise seos leili votmisega
on esitatud joonisel 14.
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Joonis 14. Krooniliste haigustega inimeste leili vétmise kestvuse seos

vedelike tarbimisega.

Arutelu

Saunas kiimisel on oluline roll eestlaste kultuuris ja traditsioonides (Ha-
bicht 2008). Seda kinnitab ka antud t66, kus ilmneb, et eestlaste jaoks
on saun kiesoleval ajal pigem koht 166gastumiseks kui isikliku hiigieeni
otstarbeks. Ligi pooltel on saunaskaigu traditsioonides oluline roll pe-
rekonnal, aga suur osa (eriti meestudengid) kaivad seal ka seltskonna
tottu. Kahjuks ilmneb kurb tésiasi, et antud t66 valimisse kuuluvatest
isikutest (n=336), esines iile kolmandikul uuritavatest méni krooniline
haigus (ithel uuritaval oli neid viis). Seega viitab antud tulemus eestlaste
halvale tervislikule seisundile.

Nagu juba eelpool 6eldud, on saun eestlaste jaoks oluline. Ligikaudu 90%
uuritavatest kiib seal regulaarselt ja kahe pélvkonna saunatradit-
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sioonid oluliselt ei erine. Seega on saunakultuuril jitkuvalt tihtis roll

meie Ghiskonnas. Kui veel sajand tagasi oli eestlaste jaoks oluline suitsu-
saun (Vosu ja Soovali-Sepping 2012), siis kdesoleval ajal eelistatakse

valdavalt Soome sauna (65,8%). Voib arvata, et selle pohjuseks véivad

olla meie traditsioonid ja Soome saunade rohkus Eestis. Kui teadaolevalt
on eestlastel sageli endil kodus Soome saun, siis kdesolev uuring sellele

vastust ei anna. Ilmselt kiilastatakse saunu ka spordisaalides, s6prade

juures, turismitaludes v6i mujal, kuna antud uuringugrupi saunakiila-
tus on sage. Vérreldes infrapuna-, auru-, aroomi-, Tiirgi jt saunadega on

Soome saunu ka kindlasti koige lihtsam meie kliimasse rajada ja voib

arvata, et selline saun on meie jaoks ka koige tervislikum. Samas voib

6elda, et need nn modernsed saunad ongi meie jaoks veel méneti uued ja

nendega tutvumine sai meile véimalikuks tehnoloogia ja nn SPA kultuuri

arenguga. Kuigi sauna méju tervisele on uuritud, siis 16plikke jareldusija
soovitusi, eriti erinevate saunatiiiipide osas, on nende p6hjal raske teha.
Samuti tuleks arvestada rahvuslike aspektidega. See, mis sobib tiirklasele,
ei pruugi sobida eestlasele.

Arvestades uuritavate rohket saunaskiimise harjumust on oluline teada,
missugused on kahe pélvkonna saunakiilastuse péhjused ja eelistused.
See annab aluse otsustamaks, millises suunas meie saunakultuur liigub,
kas esineb soolisi ja pdlvkondlikke erinevusi ning kuidas see on seotud
eestlaste tldise tervisliku seisundiga. Nagu uuringust selgub, on olu-
lisemateks saunaskiimise pohjusteks 166gastumine ja hiigieen. Kuna
moiste ,saun” seostub juba ajalooliselt hiigieeniga, siis oli arvata, et see
vastusevariant domineerib. Samas selgub, et saunas kaiakse sageli pigem
166gastumise eesmirgil. Seda voib pidada positiivseks, kuna meie kiires
ja stressirohkes elutempos on vaja kohta, kus nn pingeid maandada, ja
kindlasti on hea, kui seda tehakse pigem tervislikus keskkonnas.

Loogastumise all ei peetud silmas mitte vaid tildist pingete maandamist,

mille seost saunaga on ka varem kirjeldatud (Masuda jt 2005), vaid ka
otsest mdoju lihassiisteemile. See niitab eestlaste teadlikkust, kuna ka
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varem on tdestatud, et saunatemperatuuri méjul perifeerne verevool

paraneb ja see omakorda aitab 166gastada lihaseid (Kukkonen-Harjula ja

Kauppinen 2006) ja vihendada valu. Kindlasti on tildine enesetunne ja

lokaalsed kaebused omavahel seotud. Seega v6ib tuju paranemine tulene-
da sellest, et saun leevendab valu (Crinnion 2011) ja vihendab erinevaid

somaatilisi vaevusi (Masuda jt 2005). Ligi pooled uuritavatest peavadki

sauna tuju parandajaks. Oluline on méarkida, et nii arvavad ka kardio-vas-
kulaarse stisteemi, psithhiaatriliste véi neuroloogiliste haiguste podejad.
Seega voib 6elda, et vahemalt subjektiivselt on saunal nii tervetele kui

ka kroonilisi haigusi pédejatele positiivne moju.

Siiski tajub sauna haigusileevendavat méju vaid viiendik kéigist uuringus
osalejatest ja sealhulgas ka kroonilisi haigusi podejatest. See véib olla
tingitud sellest, et sauna moju erinevatele haiguslikele seisunditele on
lithiajaline (Schoffstall jt 2001, Kukkonen-Harjula ja Kauppinen 2006).
Siiski on kirjandusallikaid, mis kirjeldavad sauna pikaaegset positiivset
moju erinevate haiguste korral. Niiteks on leitud korduva sauna kasuta-
mise méjul positiivseid muutusi kolesterooli tasemes (mé&jutades eeskitt
LDL-kolesterooli), paranenud stiidame pumbafunktsiooni, verershu ala-
nemist ja sidamerttmi korrigeerumist (Kihara jt 2004, Talebipour 2006,
Pilch jt 2010). Lisaks on kirjeldatud sauna méjul paremat elukvaliteeti
teise tutibi diabeedi (Beever 2010) ning respiratoorsiisteemi haigusega
(Kukkonen-Harjula ja Kauppinen 2006) inimestel. Korraparane saunas
kaimine vihendab ka tavapirasesse kiilmetushaigusesse haigestumist
(Ernst jt 1990). Siiski on erinevate saunade méju haiguste simptomite
leevendamisele suhteliselt vihe uuritud. Peamiselt on keskendutud sii-
dame-veresoonkonna ja hingamissiisteemi haigustele. Samas selgub ka
antud t66 tulemuste pohjal, et saun méjub just siidame-veresoonkonna
haigustega isikutele seda leevendavalt.

Antud uuringugrupis esineski kéige enam krooniliste kardio-vaskulaarse

siisteemi ja respiratoorstisteemi haigustega isikuid. Tulemus on ootuspi-
rane, kuna meie kliimavé6nd soosib krooniliste hingamisteede haiguste
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(Sinisalu 2005) ja stressirohke elukeskkond kardio-vaskulaarse siisteemi
(Bunker 2003, Teesalu 2007) haiguste teket. Mitteootuspiraselt esines
aga esimesena mainituid haigusi rohkem just tudengite seas. V4ib spe-
kuleerida, et antud haigestumist soodustab noorte vihesem viibimine
varskes 6hus, kuna valispordi harrastamise on asendanud arvuti ja jalu-
tuskaigu t66lt koju autosoit. Seega ei olda antud haiguste ennetamiseks
piisavalt karastunud. Ootuspiraselt oli vanematel rohkem stidame-vere-
soonkonna haigusija seda just meeste seas (Mensah jt 2005). Isadel esines
vorreldes emadega enam ka tilekaalu (isade keskmine kehamassiindeks
oli 28,8 ja emadel 25,4) ja just see v6ib olla itheks antud haiguse teket
soodustavaks faktoriks (Mensah jt 2005).

Sauna moju nii haiguste ennetamisel kui ka simptomite leevendamisel
oleneb kindlasti saunaskaigu pikkusest, sauna temperatuurist ja leilist.
Just hingamisfunktsiooni paranemisele aitab kaasa saunaleilist tekkiv
suur huniiskus (Kukkonen-Harjula ja Kauppinen 2006). Antud uuringus
osalejatest votab saunas kaies leili ligikaudu 80% uuringus osalejatest.
Analoogselt kaituvad kroonilisi hingamisteede haigusi (18 23-st) ja ka
teisi kroonilisi haigusi pédejad, kuid viimastest ligi neljandik eelistab
seda teha lithiajalisemalt (5-10 minutit). See v&ib tuleneda sellest, et
pikemaajalisel leili vétmisel enam ei tunnetata niivord tekkivat 6huniis-
kust kui téusvat 6hutemperatuuri. Samas véib liiga kérge temperatuur
ja just pikemaajaliselt selles viibimine krooniliste haigete enesetunnet
halvendada (Tei jt 1995). Ka antud uuringu pdhjal eelistavad krooniliste
haigustega isikud vérreldes nn tervetega oluliselt sagedamini madalaid
sauna temperatuure (<60 °C).

Olenemata saunas kdimise kraadist ja kestvusest peab kas enne véi parast
saunaprotseduuri tarbima vedelikku (Jalak 2011), kuna seal olev kuumus
tekitab higistamist ja seetdttu muutusi kehavedelike, elektroluiitide ja
happe-leelisuse tasakaalus (Ahonen ja Nousiainen 1988). Ligikaudu 67%
uuritavatest seda ka teeb, kuigi isad ja meestudengid eelistavad selleks
vihem vett kui emad ja naistudengid. Selgub, et vett tarbivad kéikidest
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uuritavatest enim need, kes esineb endokriinstisteemi v6i hingamissis-
teemi haigusi ja need, kellel on kasvaja. Véimalik, et see on nn teadvusta-
tud tegevus (teavad, et nii on vaja), kuid see vib olla tingitud tunnetus-
likust vajadusest. Samas tarbivad vett suhteliselt vihem nefroloogilise ja
kardio-vaskulaarse siisteemi haigusega isikud. Just neile oleks vedeliku
kao taastamine tlioluline (Nagao jt 2006). Oluline on ka taastamiseks
tarbitav vedeliku kogus. Kahjuks antud uuringust see ei selgu.

Nagu eelpool nimetatud, on sauna kilastamise peamisteks p&hjusteks
166gastumine ja hiigieen ning sageli tehakse seda ka seltskonna téttu.
Seltskond oli oluline kogu uuringugrupi litkmetele kui ka kroonilisi hai-
gusi pddejatele. See on igati positiivne, sest iga haiguse korral on oluline
vaimne heaolu. Kahjuks selgub, et sauna ja seltskonnaga kiib kaasas ka
alkoholi tarbimine. Samas toob alkoholi tarbimine saunas endaga kaa-
sa mitmeid terviseriske (Ylikahri jt 1988). Ootuspiraselt tarbisid seda
saunas rohkem meestudengid ja isad vorreldes emade ja naistudengi-
tega. Voib viita, et alkoholi tarbimine erinevates gruppides on tapselt
vastupidine vee tarbimisega. Seega ei ole emantsipatsioon veel sauna
joudnud. Kuid ka naised tarbivad saunas alkoholi ja kui mehed tarbivad
enamasti 6lut, siis naised peale 6lle ka siidrit. Onneks tarbivad krooni-
liste haiguste pédejad antud uuringu péhjal saunas pisut vahem alkoholi
vorreldes iildgrupiga. See voib tuleneda nende tleiildisest viiksemast
igapaevasest alkoholi tarbimisest, kuid v6ib olla ka arstliku soovituse v6i
isikliku valiku tulemus. Teistest vihem tarbivad alkoholi seedesiisteemi
ja kuseteede haigustega inimesed ja see v6ib otseselt tuleneda haigusest
ja sellega kaasnevast enesetundest. Onneks selgub, et siiski ei kasutata
kanget alkoholi ja kogused ei ole iildiselt suured, kuigi tipsed kogused
kahjuks antud uuringust ei selgu.

Saunakultuuri ja vedeliku tarbimisega seoses ringleb inimeste seas ka
muiit, et saun langetab kehakaalu. Kindlasti tthekordselt see ju mé&jub.
Paraku toimub kaalu vihenemine eeskitt vedeliku arvelt, mille kadu on
ohtlik taastamata jatta (Hannuksela ja Ellaham 2001, Kukkonen-Harjula
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ja Kauppinen 2006). Uurimuse tulemuste péhjal véib tédeda, et mitte
koik ei arvesta sauna sellise méjuga, kuna kéik uuritavad ei tarbi saunas
kaies vett. Siiski on méned uurimused niidanud (Biro jt 2003, Pilch 2010),
et saunas viheneb mingil miiral ka rasvaprotsent, kuid see toimub pigem
infrapunasaunas (Jalak 2011).

Kuna saun on populaarne ka kroonilisi haigusi pddejate seas, kes kasuta-
vad sauna regulaarselt, siis on oluline, et saunas kaimise kohta ei ringleks
eksiarvamusi. Antud uuring niitab, et krooniliste haigustega isikud ta-
juvad sauna positiivset méju nii tujule, lihastele kui ka tervisele iildiselt.
Paraku ei uuritud saunaskiigu negatiivseid mojusid. Siiski sai péhjen-
dada saunas mittekaimise péhjusi ning nendeks oli pigem véimaluste
puudumine kui tervis. Siiski ei ole sauna ja tervise seoseid kajastavaid
laiahaardelisi uuringuid eestlaste seas labi viidud ning saun tildse kui ka
erinevad sauna liigid ei pruugi meie inimestele samamoodi méjuda, kui
teises kliimas, teiste harjumustega maade inimeste p6éhjal on kirjeldatud.

Kokkuvétlikult selgub, et krooniliste haigustega isikute sauna kasutamise
tavad ei erine nn tervete inimeste omadest. Kuna saun on muutunud
hugieeniasutusest ka oluliseks suhtlemise kohaks, siis tuleb arvestada,
et see oleks ka tervislik ega tooks endaga kaasa terviseriske. Selgub, et
suuremat réhku tuleks panna vedeliku taastamisele ja r6hutada, et see
ei tohiks toimuda valdavalt alkoholi arvel. Eriti peaksid seda arvestama
krooniliste haigustega isikud, kellel on méistlik konsulteerida sauna tee-
madel ka arstiga.

Jareldused
1. Saun on jatkuvalt populaarne koht nii hiigieeni kui ka seltskond-
liku ajaveetmise aspektist. Eestlaste jaoks on eelistatuim Soome
saun. Seega oleks oluline suunata jatku-uuringud just vastava
saunatiiiibi méjudele.
2. Tudengid eelistavad kiia saunas harvem kui nende vanemad
(iiks kord kuus vs iiks kord niadalas), kuid mélemad pélvkonnad
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eelistavad selleks temperatuuride vahemikku 60-79 °C. Ka leili
eelistamine on kahes pélvkonnas sarnane. Mélematest vanuse-
grupis leilitab ca 80% ning eelistatuim leili kestvus on 11-15 mi-
nutit. Kall aga joovad tudengid vanematest oluliselt enam saunas
vett ning mehed naistest enam alkoholi.

3. Tudengitel esineb enim hingamissiisteemi kroonilisi haigusi, kus-
juures need kroonilised haiged votavad teistega vorreldes enam
leili kestvusega 11-15 minutit. Vanemate seas esineb enim kardio-
vaskulaarse stisteemi haigusi, kusjuures nende veetarbimine sau-
nas on viiksem vdrreldes endokriinsiisteemi haiguste v6i kasvaja-
tega isikute seas. Uldiselt tarbivad krooniliste haigustega isikud
vorreldes tervetega enam vett ja peaaegu vordselt alkoholi. Eelis-
tatakse ka madalamaid temperatuure (alla 60 °C).
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PUUKBORRELIOOSI TEKITAJA VASTASTE
ANTIKEHADE ESINEMINE SAAREMAA
JAHIMEESTE VERESEERUMIS JA NENDE
TEADLIKKUS PUUKBORRELIOOSIST

Presence of antigenes against lyme disease
generator among Saaremaa’s hunters blood serums
and their awareness about lyme disease

Egle Niitvagi, Evi Aotiht, Mai Treial

Abstract

Lyme disease (LD) was first described in 1977 by Dr. Steere and since then
it has been researched all over the world. It is a tick-borne disease, which is
caused by B. Burgdorferi which is a member of Spirochaetes. It is a causative
agent and has reached many countries causing a variety of symptoms — skin
rash (erythema migrans), head, muscle and joint pains. The number of LD
cases has risen sharply in recent years in Estonia as well as in other parts of
the world, and therefore this topic was chosen.

This research examined hunters, because we wanted to know how many positive
antigen samples we could find among people who belong to the risk group. Also,
we wanted to find out what links can be found between positive results and
awareness about Lyme disease.

The study has been carried out within the applied research study. This study
examined the blood serum of 184 hunters who agreed to participate in this
study. Blood samples and completed questionnaires were collected on 30 June
2012 in Saaremaa Oitme field. Blood samples were analysed in Tartu Health
Care College Microbiology labaratory between 2 July and 4 July 2012.
AntiBorrelia of test sera was analyzed using ELISA tests that detect both IgM
and IgG antibodies. Hunters’ awareness of Lyme disease was studied using a
questionnaire and the corresponding results were processed in Microsoft Office
Excel 2007 environment.
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The following was discovered:

1. IgM antibodies were detected in sera of 10 subjects, five had borderline
results and negative results were found among 169 hunters’ blood
sera. IgG antibodies were detected in 86 sera tested, 13 had borderline
results.

2. Saaremaa hunters’ awareness of Lyme disease and its prevention
options were rather poor.

Key words: tick-borreliosis, Lyme disease, erythema migrans, ELISA test, B.
burgdorferi, ticks.

Sissejuhatus

Lyme’i tdbi ehk puukborrelioos on iiks pohilisemaid puukide vahendu-
sel levivaid haigusi Euroopas (Nau jt 2009). Sealjuures peetakse Eestit
puukborrelioosi leviku endeemiliseks piirkonnaks. Eestis diagnoositi
2010. aasta seisuga borrelioosi juhtumeid kokku 1721, millest 466 esines

Saaremaal ja 2011. aastal vastavalt 2303 ning 363 (Nakkushaigustesse

nakatumine Eestis 2010 ja 2011 ...). Metsa sagedasti kilastavaid isikuid,
kelle hulka kuuluvad ka jahimehed, peetakse enam ohustatumateks puuk-
borrelioosi suhtes. Jahipidamisega seoses olevate tegevuste (s66da viimine,
individuaalne ja thisjaht) téttu on jahimeestel puukidega kokkupuute

risk viga kérge. Kiesolevaloputodga tahetakse kindlaks teha, kui paljudel
jahimeestel esineb IgM ja IgG antikehi vereseerumis ja milline on nende

teadlikkus puukborrelioosist. Teema valik on tingitud sellest, et konkreet-
seid jahimeeste seas tehtud puukborrelioosi uuringuid on maailmas labi

viidud vaid méned itksikud. Samuti ei 6nnestunud t66 autoril leida Eestis

labiviidud uuringuid jahimeeste nakatumisest puukborrelioosi. Uuring

on l4bi viidud Tartu Tervishoiu Kérgkoolis rakendusuuringu ,,Puukbor-
relioosi tekitaja vastaste antikehade esinemine Eesti erinevate piirkon-
dade jahimeeste vereseerumis ja nende teadlikkus puukborrelioosist®
raames.
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Puukborrelioosi tekitaja vastaste antikehade esinemine Saaremaa ja-
himeeste vereseerumis ja nende teadlikkus puukborrelioosist

Uuringu eesmargiks on vilja selgitada puukborrelioosi tekitaja B. burgdor-
ferivastaste antikehade IgM ja IgG esinemissagedus Saaremaa jahimeeste
vereseerumis ning nende teadlikkus puukborrelioosist ja selle valtimise
voimalustest.

Tulenevalt uurimist66 eemirgist on pustitatud jirgmised tilesanded:
1. selgitada borreelia vastaste antikehade IgM ja IgG esinemine
jahimeeste vereseerumis;
2. selgitada ankeetkiisitluse abil vilja jahimeeste teadlikkus puuk-
borrelioosist.

Metoodika

Uurimist66 labiviimiseks saadi Tartu Ulikooli inimuuringute eetika ko-
miteelt luba nr 213/T-6. Kiesoleva uurimist6o praktilises osas kasutati
vereproovide analiiisimiseks ELISA meetodil p&hinevat testi. Testide
tootja on Saksa firma Euroimmuun ja uuringuks vajalikud testid osteti
Eesti edasimiiiijalt (Quantum Eesti AS).

Léputsd valimi moodustasid Saaremaa jahimehed. Kasutades jaosvara-
programmi Win Episcope 2.0, kuhu sisestati Saarte Jahimeeste Seltsi

kuuluvate jahimeeste tldarv (830 jahimeest), veaprotsent (5%) ja an-
tikehade oodatav sagedus (10%), saadi, et 95% usaldustaseme tarbeks

tuleb uuringusse kaasata vahemalt 119 meest (ehk isikut véi uuritavat

oliju naisi ka). Arvestades ELISA komplekti proovide arvu véimalikkust,
otsustati uurida 184 jahimeest. See arv on sobilik, kuna tthe komplektiga

saab uurida 93 patsienti ning 184 uuritava vereseerumi analtiisimiseks

laheb siis vaja kahte ELISA komplekti. Iga testi komplekti mikroplaadile

jaiveel tiks vaba siivend selleks, et oleks vajadusel ménda proovi véimalik
korrata. Kuna t66 kaigus uuriti nii IgM kui ka IgG antikehi, oli vajalik 184

uuritava kohta neli ELISA komplekti.

Saarte Jahimeeste Seltsi kodulehekiilje andmetel on seltsi kuuluvaid
jahimehi kokku 830. Uuring viidi l4bi koost66s Saarte Jahimeeste Seltsiga
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Saarte Jahimeeste XXII kokkutulekul, mis toimus 2012. aasta 30. juunil
Saaremaal Leisi vallas Oitme kilas. Enne uuringu 14bi viimist allkirjas-
tasid t66 autor ja Saaremaa Jahimeeste Seltsi direktor koostoolepingu.
Uuritavate jahimeeste valik toimus mugavusvalimi alusel. Osalesid Saa-
remaa jahimehed, kes olid néus antud uuringuga. Uurimist66 teine osa,
ankeetkiisimuste labi viimine, toimus vereproovide vétmisega samal
paeval. Uuritavad vastasid 20 erinevale kiisimusele, mis andsid tilevaa-
te demograafilistest andmetest (sugu, vanus, elukoht) ja borrelioosiga
seonduvatest teadmistest. Kuna ankeet oli kodeeritud ja isikuandmed ei
kajastu, oli tegemist anoniitimse vastamisega. Ankeetidest saadud tule-
mused analiitisiti Microsoft Office Excel 2007 keskkonnas ja osa andmeid
toodeldi kasutades Z-testi.

Tulemused

Uuritavatest elasid maal 142 (77%) ja linnas 42 (23%) jahimeest. Kokku
uuriti 152 meest vanuses 18-75 aastat (mediaanvanus 41 aastat, kvar-
tiilid 30;50) ja 32 naist vanuses 1663 aastat (mediaanvanus 40 aastat,
kvartiilid 29;45). Rohkem kui iitks kord nidalas kiib metsas regulaarselt
105, kord nddalas 39, paar korda kuus 23, kord kuus 16 jahimeest ja paar
korda aastas tiks jahimees. Lisaks selgus uuringust, et meestel on pikem
jahimeheks olemise staaz kui naistel ja kogu valimist 69% oli viimase
aasta jooksul taheldanud puugihammustusi (Tabel 1).

Tabel 1. Jahimeeste demograafilised andmed ja puugihammustuste ajalugu.

Valim kokku | Mehed Naised

n=184 n=152 n=32

(100%) (83%) (17%)
Keskmine vanus (+ SD) 41 (+13) 41 (+13) | 38 (+12)
Staaz(+ SD) 15 (£13) 17 (#13) 8 (£8)
Puugi hammustusi viimase aasta 127 105
jooksul (69%) o) | 22 9%
Eiole viimase aasta jooksul puugi- 5731%) | 47 31%) | 10 (31%)
hammustusi olnud
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Kokku tuvastati 10 (5%) positiivset IgM proovi, millest enamik kuulusid

meessoost uuritavatele. Proovide analiitisimise kaigus leiti ainult iiks

positiivne IgM leid naissoost uuritavalt. Positiivsete IgM antikehade

leidudega jahimeeste keskmine vanus oli 40 aastat ja jahimeheks ole-
mise staaz oli 15 aastat. Piiripealseid tulemusi oli viis, mis moodustas

kogu valimist 3%. IgG antikehi leiti peaaegu pooltelt uuritavatelt, sest
kokku esines IgG antikehi 86 uuritava vereseerumis, mis moodustas 47%
kogu valimist. Uuringus osalenud naisi oli kokku 32 ja neist 14 (44%)
esinesid IgG antikehad. Mehi oli kokku 152 ja neist 72 esines positiivne

IgG antikehade leid (47%). Uuritavatel, kellel esinesid IgG antikehad, oli

keskmine vanus 45 aastat ja keskmine jahimeheks olemise staaz oli 19

aastat. Piiripealseid tulemusi oli 13, mis moodustas kogu valimist 7% ja
negatiivseid tulemusi oli 85, mis oli tildvalimist 46%. Naiste ja meeste

positiivsete IgG antikehade leiu protsentide vahel olulist erinevust ei
esinenud (p = 0,709). Viimase aasta jooksul oli puugihammustust tihel-
danud 127 (69%) uuritutest. Samas ei tiheldatud antikehade esinemise
seotust puugihammustuse tiheldamisega viimase aasta jooksul. Kui
positiivset IgM leidu saadi puugihammustust tiaheldanud jahimeestelt
oige pisut, kuid mitte oluliselt enam kui mittetaheldanutelt (5,5% versus
5,3%), siis IgG leide esines puugihammustusi mittetdheldanutel isegi
pisut enam (49,1% versus 44,9%) (Tabel 2).

Tabel 2. Positiivsete antikehade leid uuritavate seas, kellel oli puugihammustus

viimase aasta jooksul.

IgM pos | IgG pos

On olnud puugihammustsi viimase aasta jooksul 7/127 | 57/127

Ei ole olnud puugihammustusi viimase aasta jooksu 3/57 28/57
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Arutelu

Puukborrelioosi levik on viga laia geograafilise ulatusega ja haigusjuhte
on véimalik leida tle kogu maailma. Eestit peetakse endeemiliseks piir-
konnaks, sest siinne looduskeskkond on sobiv puukidele, kes haigust
inimesele tle kannavad. Eelkdige on ohustatud need isikud, kes kaivad
tihti metsas ja ei kasuta puukidega kontakti viltimiseks ettevaatusabi-
nousid. Seoses jahitegevusega (individuaaljaht, thisjaht, sé6daviimine)
kiivad jahimehed tihedamalt metsas kui tavakodanikud ja nii on neil
eriti suur oht nakatuda puukborrelioosi ning seetéttu peetakse neid ka
riskigruppi kuuluvateks.

Jaapanis 1992. aastal jahimeeste (n=308) seas labiviidud uuringu kaigus

selgus (ankeetkiisitlus), et puugihammustusi esines kdige rohkem juuni-
kuus, kuid tldiselt tiheldati hammustusi aprillist kuni novembrini. Uuri-
tud jahimeestest oli 68,2% esinenud eelnevalt puugihammustusi (Kubo

jt 1992). Autori poolt libiviidud uuringu kaigus selgus, et jahimeestel

esines puugihammustusi kéige enam juunikuus, kuid véimalikku puuki-
dega kontakti taheldati juba alates méartsikuust. Selle p6hjuseks véib olla

viimastel aastatel esinenud pehmed talved, kuna puukide elutegevuseks

on just see sobiv kliimategur.

Viimase aasta jooksul oli uuringus osalenud jahimeestel 69% esinenud
puugihammustusi. Borrelioosile iseloomulikku simptomit (erythema mig-
rans) esines 27% uuritavatest. Jaapanis labiviidud uuringus leidus seda
siumptomaatikat 53,2%, seega esines erythema migrans meie jahimeestel
vihem (95% toendosusega CI = 17,7; 34,6).

Jaapanis labiviidud uuringus selgitati veel puugi peal olemise aja olulisust,
sest mida kauem on puuk kinnitunud inimese kiilge, seda tdeniolisemalt
kantakse haigustekitaja tile. Mitmed loomade peal labi viidud uuringud
naitasid, et 24 h jooksul v6ib haigustekitaja tile kanduda 7,1%, parast
48 h 35,7% ja parast 72 h 92,9% téeniosusega (Kubo jt 1992). Seega on
oluline ennast parast metsas kiiku kontrollida, et vajadusel puuk kiiresti
eemaldada.
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Uuringust selgus, et pirast metsas kaimist kontrollib end alati vaid 34%
uuritud jahimeestest, tilejadnud uuritavad teevad seda ménikord véi ei
tee seda mitte kunagi. See voib olla itheks pohjuseks, miks nii paljudel
jahimeestel olid vereseerumis IgG antikehad. Suurem osa uuritavatest
leidis endalt puugi, kuna esines hammustuskoha stgelus.

Huvitav oli veel tésiasi, et osad jahimehed ei kasuta metsas kiies tead-
likult mitte thtegi ettevaatusabindud. Selle pdhjuseks v6ib olla vihene
teadlikkus ettevaatusabindude kohta vdi hoolimatus oma tervise suhtes.
See selgitaks ka seda, miks ettevaatusabindusid mitte kasutavate jahi-
meeste veresuurumite seas oli rohkem IgM kui ka IgG antikehade leide,
kui abindusid kasutavate jahimeeste vereseerumites.

Libiviidud uuringu kaigus leiti analiitsitud valimis 5% IgM ja 47% IgG
antikehadega proove. Kaheksal uuritaval oli mélemad nii IgM kui ka IgG
antikehad vereseerumis (1 naisel ja 7 mehel). Vérreldes saadud tulemusi
Austrias 14bi viidud uuringuga, siis seal leiti, et IgG antikehi esines 54%
valimist (Cetin jt 2006), samas ei uuritud seal IgM antikehi. Vorreldes
omavahel kahe riigi uuringu tulemusi, siis esines IgG antikehi peaaegu
pooltel uuringus osalenud jahimeestel. IgG antikehade seropositiivsus
moélemas uuringus oli 95% tdeniosusega seoses uuritavate vanuse ja
jahistaaZziga. Saaremaa jahimeeste vanusegrupis 56—-65 aastat esines 81%
IgG antikehi ning kui vérrelda seda vanusegrupiga 16—25 aastat, kus
esines IgG antikehi 35,5%, siis vdib oletada, et mida pikem on jahimehe
staaz, seda suurema téendosusega voib ta vereseerumist leida IgG anti-
kehi. Samale jareldusele joudsid ka Cetin jt 2006. aastal ilmunud artiklis.
Kindlasti tuleb arvestada, et IgG antikehad ilmuvad verre 4.-6. nidalal
peale nakatumist ja véivad pusida positiivsena aastaid peale nakkust.
Oluline on siiski silmas pidada seda, et mida vanem on jahimees, seda
pikem on tavaliselt ka tema jahistaaZ. See omakorda voib viidata suure-
male puukidega kontakti riskile.
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Uuringust osa vétnud jahiseltsidest esines seltsi siseselt jahimeestel IgM
antikehi kéige rohkem Laimjalas ja IgG antikehi Salmes. Kéige rohkem
vOttis uuringust osa Parsamaa jahiseltsi liikmeid (37 jahimeest), kuna
sellel aastal olid nemad Saarte Jahimeeste XXII kokkutuleku korraldajad.
Arusaadavalt oli uuritavate seas mehi rohkem kui naisi, sest mehed on
rohkem huvitatud jahist ja relvadest.

Jareldused

1. IgM antikehi esines 5% ja IgG antikehi leiti 47% uuritutest.

2. Saaremaa jahimeeste teadlikkuse puukborrelioosist ja selle val-
timise voimalusest voib hinnata selle uuringu péhjal mitterahul-
davaks, kuna enamik jahimehi ei kasuta puugiga kontakti vilti-
miseks ettevaatusabindusid ja ei kontrolli ennast koheselt pirast

metsaskaiku.
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Point-of-care testing (POCT)
family doctor practices in Estonia

Mare Remm PhD, Kitlin Jadal, Kaie Otsmaa, Aivar Orav MSc

Abstract

Point-of-care testing (POCT) is an area of diagnostics that is expanding and
the testing is carried out by persons without lab-related education. Compared
to testing carried out in a lab, it is more complicated and challenging for both

the persons doing the testing as well as labs to ensure quality in POCT. The
research study was conducted as a joint effort by Tartu Health Care College,
Estonian Association of Laboratory Medicine and Estonian Society of Family
Doctors. The aim was to find out which POCT testing is used in Estonian fa-
mily medicine centers and the measures that are taken to ensure quality. The

survey was carried out in the summer of 2012. 173 family medicine centers

answered the questionnaire and provided information concerning 453 devices

which are used.

In family medicine centers , the most widely used POCT devices are different
instruments which measure glucose levels and also urine analyzers. The staff
have completed user trainings regarding 86% of the devices. These were pro-
vided by the sellers. Whereas the family medicine centres possess certificates

related to only 14% of the devices. POCT device maintenance is done only on

53% of the instruments , and maintenance on only 13% of the instruments

is documented. Internal quality control procedure is carried out in connection

with 47% of the devices, comparative testing is conducted with 61% of the

devices, whereas there are devices on which quality control is never performed.
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As this was the first such study of POCT devices in Estonia, it provided facts
concerning devices, their maintenance and quality assurance. Trainings can
be planned and also measures to be taken to improve POCT quality.

Key words: point-of-care testing, quality control, family doctors’ practices,
quality assurance, quality control, family doctors’ practices, quality assurance.

Sissejuhatus

Point-of-care testing (POCT) on uuringud, mida tehakse patsiendi vahetus
laheduses. Eestis on kasutatud ldhiuuringu méistet vastandades seda
eemal laboris toimunud patsiendi materjalide uurimisele. Samas tihen-
duses on kasutusel ka mitmeid teisi méisteid ja vastavaid lithendeid:
near-patient testing (NPT), bedside testing (BT), patient self testing (PST)
ja eesti keeles ka patsiendimanune testimine. Kuna senini ei ole Eestis
kasutusele voetud ithte kindlat terminit, siis edaspidi on kiesolevas ar-
tiklis kasutatud POCT méistet kui koige sagedamini kasutatavat eespool
nimetatute seast.

POCT kasutamine on kaasa toonud analiiiiside kiirenemise, preanaliiii-
tiliste vigade vahenemise ning proovivétmise vaiksema traumaatilisuse.
Samas on POC-testid tekitanud ka palju probleeme. Kui laboriuuringute

puhul on sisemine ja viline kvaliteedikontroll rutiinsed tegevused, siis

POCT puhul on probleemiks metoodikate valideerimise ja kvaliteedikont-
rolli puudumine (Bakhoff jt 2012). Seega ei ole teada, kas POCT uuringud

annavad téeseid tulemusi. Kuna POCT véimalused ja testmeniiii tdieneb

pidevalt, tuleb ka kvaliteedi tagamise meetmeid jarjest tiiendada. Praegu

on POC-testimine tiks kiiremini kasvavaid valdkondi diagnostika turul

(Kazmierczak 2011).

POCT moiste ei ole tthene. Maiste alla kuuluvad nii vaga lihtsad ja t66-
kindlad meetodid kui ka keerulised, labori haridusega isiku teadmiseid
noéudvad meetodid. POCT laialdane kasutamine on muutnud ja muu-
dab edaspidi veelgi bioanaluiitikute té6valdkonda, see voiks praegusest
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eelkdige laborit66st muutuda POC uuringute alaseks ndustamiseks,
mis peaks olema suunatud koikidele POCT kasutajatele, seega arsti-
dest patsientideni. Uheks suuremaks POCT tegijate grupiks on praegu
6ed. POCT rakendamisel on soovitav lahtuda ISO standardis 22870 (ISO
22870:2006) mairatletud nduetest.

POC-testimisel on tavaparaste laboratoorsete uuringute ees rida eeliseid,
mida on esile toonud mitmed autorid. Uuringutulemuste kiire kittesaa-
mine véimaldab arstil kiiremini alustada raviga, mis aitab patsiendi kii-
remale tervenemisele (Wyer jt 2010), see aga vihendab haiglas viibimise
aega, hoiab kokku raha ning vihendab komplikatsioonide tekke véimalusi
(Lehto jt 2011). Sageli véimaldab POCT kasutamine uurida proovimater-
jali seda eelnevalt ette valmistamata ning tagab kasutusvalmis reaktiivide
olemasolu (Junker jt 2010). POC-testimise puhul on viiksem voimalus
pre- ja postanaliittiliste vigade tekkeks (Kazmierczak 2011), samuti on
POCT hea véimalus ebastabiilsete analtiiitide mairamiseks ning kuna
vajaliku proovimaterjali kogus on viga viike, traumeeritakse patsienti
minimaalselt (Wyer jt 2010). POCT rakendamine annab nii patsiendile
kui kliinilisele personalile suure aja kokkuhoiu (Bakhoff jt 2012), see
omakorda toob kaasa kliinilise personali, juhtkonna ja patsientide ra-
hulolu (Price 2001).

Kuid POCT on seni veel ka rida puudusi. Sageli on POCT kasutamisel
analiitisi hind kérgem kui laboris 1dbiviidud analisil (Bakhoff jt 2012),
hinnalisa loovad ka POCT uuringuid labiviiva personali koolitamine ja
padevushindamine (Briggs jt 2008) ning tugiteenuste vérgustiku aren-
damine ja rakendamine. Laborist saadavad tulemused on sageli tinu
metoodikate valideeritusele kvaliteetsemad (Bakhoff jt 2012), samuti
voivad kasutatavad POC testsiisteemid mitte sobida konkreetsele ana-
laisile. POC testsiisteemide puhul on metoodikad sageli lihtsustatud ja
mitte nii tipsed kui laboris kasutatavad (Point of ... 2004). Kui laborites
esineb rohkem vigu testimisprotsessi preanaluiitilises faasis siis POCT
kasutamisel on suurem vigade hulk just analuiitilises faasis (O’Kane jt
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2011) — kuna POCT ei vii libi bioanaliiiitikud, on teadmised analiiiitilisest

protsessist ja uuringute kvaliteedi tagamisest lunklikud (Nichols 2005).

Kuigi POCT kasutatakse Eestis rohkesti, puudub tlevaade POCT
seadmete kasutajatest, kasutatavatest seadmetest, rakendatavatest
kvaliteedi tagamise meetmetest, kasutajate teadlikkusest ning nen-
de abivajadusest. Sellest sai alguse bioanaliititikute 6ppejoudude ja

uliopilaste rakendusuuring , Patsiendi ldhiuuringud (point-of-care tests,
POCT) Eesti perearstide téopraktikas“. POCT temaatilise rakendusu-
uringu esimese osa raames, mis kestis aastatel 2012-2013, uuri-
sime POCT kasutamist ja selle kvaliteedi tagamist Eesti perearstide

praksistes. Edasi jatkub uuring ithes Eesti suures haiglas, kus uuri-
takse POCT kasutamist, selle kvaliteedi tagamist ja sellega seotult

tekkinud probleeme haigla alliiksustes. Asja 16ppenud uuring viidi

labi Tartu Tervishoiu Kérgkooli, Eesti Laborimeditsiini Uhingu ning

Eesti Perearstide Seltsi koostéona. Uuringu eesmargiks oli selgitada

vilja Eesti perearstipraksistes kasutatavad POCT uuringud ning

nende kvaliteedi tagamise meetmed.

Metoodika

Perearstikeskuste POCT alase uuringu vdib jagada kolme etappi: ette-
valmistav etapp, uuring ja avalikkuse teavitamine uuringust. Esimeses
etapis olid aktiivselt kaasatud meie uuringupartnerid Eesti Laborime-
ditsiini Uhing ning Eesti Perearstide Selts, teises etapis to6tasid eelkéige
Tervishoiu Kérgkooli ulidpilased ja 6ppejoud, saades nduandeid ja abi
laborimeditsiini tthingu esindajalt, kolmandas etapis on aga aktiivne
olnud just laborimeditsiini ithing, mille esindaja on seni pidanud kaks
ettekannet uuringu tulemustest ja kulgemisest.

Uuritavateks otsustasime esialgu vétta koik Eestis tegutsevad perearsti-
keskused. Eesti Haigekassalt saadi tegutsevate perearstide nimistu (800
arsti) koos aadressidega, ning lepingupartnerite nimedega. Selle loete-
lu pohjal saime uuritavad perearstikeskused. Kahe ulidpilast66 vahel
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jagasime perearstikeskused jargnevalt: ithte t66sse haarati Tallinna ja
Harjumaa ning teise koik tlejainud perearstikeskused. Tallinnas ja Har-
jumaal oli kokku 69 perearstikeskust, tilejaanud Eestis kokku 322 keskust.
Paraku asusid Tallinnas ja vihemal miairal ka Harjumaal mitme perears-
tikeskuse arstid erinevatel aadressidel. Kuna erinevas kohas paiknevad
arstid vaevalt saavad kasutada ithist POCT aparatuuri, saadeti Tallinna
ja Harjumaa uuringus vilja rohkem ankeete, kui oli perearstikeskuseid,
kokku saadeti Tallinnasse 106 ja Harjumaale 46 paberil ankeeti. Vaja-
duse korral saadeti vilja ka venekeelsed ankeedid. T66 kiigus ei saadud
vastuseid koikidelt perearstikeskustelt ja nii kujunes esialgu plaanitud
koiksest uuringust siiski mugavusvalimiga uuring.

Ankeedi koostamisel osalesid lisaks kérgkooli esindajatele ka mitmed La-
borimeditsiini Uhingu esindajad ning ankeedi vaatasid tile ka perearstide
esindajad. Kuna tegemist oli esimese POCT uuringuga Eestis, oli eesmar-
giks koostada véimalikult lihike ja lihtne ankeet. Léplikus ankeedis oli
10 kisimust. Kiisiti perearstikeskustes kasutatavate seadmete nimetusi,
tootjat, mudelit ja Eesti esindajat; nendega tehtavate uuringute nimetusi
ja arvu, firmapoolsete kasutajakoolituste toimumist ja tunnistuse ole-
masolu, seadmete eestikeelsete kasutusjuhendite olemasolu, seadmete
hooldust, kvaliteedi kontrolli olemasolu, selle tulemuste registreerimist
ja vordluskatseid ning uuringutulemuste registreerimist. Nimetatud k-
simustele tuli vastata iga perearstikeskuses oleva POCT aparaadi kohta.

Esmalt teavitati perearste Perearstide Seltsi kaudu kavandatud uuringust.
Seejarel saadeti perearstikeskustesse e-posti teel kiri ja ankeet ning pa-
kuti vastamisvéimalustena e-kirjale manusena lisatud ankeedi tiitmise
ja tagasisaatmise véimalust ning ka Google Docs keskkonnas vastamise
voimalust. Paraku saime 61 e-kirjale vastuse, et aadressaati ei leitud.
Seejirel saatsime vilja 474 paberkirja koos tagasisaatmise ambrikute
ja ankeetidega koikidele perearstikeskustele, sealjuures osadele nii eesti
kui ka vene keeles ja osadele keskustele, mille arstid té6tavad erinevatel
aadressidel, mitu kirja. Paberkirjades meenutasime ka jatkuvat véimalust
vastata e-kirja v6i Google Docs keskkonna kaudu.
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Meieni jéudis e-posti teel kolm tiidetud ankeeti, Google Docs keskkonnas

taidetuid 28 ja paberil tiidetuid 148. Kokku saime tiidetud ankeete 179,
millest 62 saabus Tallinnast ja Harjumaalt ning 117 mujalt Eestist (tabel 1).
Laekunud ankeetide arv moodustas viljasaadetud 474 paberkirjast 37,8%.
Mujalt Eestist saabus kiill 117 ankeeti, kuid erinevatel péhjustel (andme-
te puudulikkus) sisestati andmebaasi neist vaid 111. Seega moodustus

l6plik valim 173 keskusest. Tallinnast ja Harjumaalt teatati kokku 146

seadmest, mujalt Eestist 307 seadmest, kokku 453 POCT seadmest ehk

2,6 seadmest keskuse kohta. Enamik uuritud perearstikeskustest kasutab

rohkemal v6i vihemal mairal POCT seadmeid. Tallinnast ja Harjumaalt

saime POCT kasutajaid 92% ja mujalt 97% vastanutest.

Tabel 1. Andmed uuringu ja vastuste kohta.

Tall.mn ja Ule]éiéir}ud Kokku
Harjumaa Eesti arv (%)
arv (%) arv (%) °
Uuritavate  kisitlus  e-kirja .
Google Docs ja paberkirja teel mai-oktoober 2012
Vilja saadetud paberkirjad 152 322 474
117 (36), .
neist uuringu
Tagastatud ankeedid 62 (41) . valim 173
uuringusse
111 @7
Seadmeid 146 307 453
POCT seadmete kasutajaid enam kui 90% vastanutest

Tulemused
Kasutatavad seadmed

Ankeetides vastatud aparaadid paigutasime seitsmesse rithma. Uuritud
perearstikeskustes kasutatakse kdige enam glitkoosi mairamise seadmeid
- 135. Nende seadmete hulgas on kasitletud naiteks ka Accutrend, millega
ménedes keskustes miaratakse lisaks gliikoosile ka kolesterooli ja trigliit-
seriidide taset. Teiseks enamlevinud aparaadiks on uriinianaliisaatorid,
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mida nimetati 84 korral. Jirgnesid koagulomeetrid, mida oli 67, CRP
mairamise seadmed - 60, hematoloogia analiisaatorid — 38, hemoglobi-
nomeetrid - 22 ning muud aparaadid, kokku 33 seadet, mida nimetati
vihem, kuid nende hulka kuulusid ka erinevad kliinilise keemia analii-
saatorid.

Kvaliteedinouete tiidetus

POCT kvaliteedinduetest uuriti koolituste labimist ja vastava tunnistuse
olemasolu, POCT aparatuuri eestikeelse kasutusjuhendi olemasolu ning
regulaarse dokumenteeritud hoolduse olemasolu. Aparaadi ostmisega
kaasneb tavaliselt firmapoolne kasutuskoolitus. Koolitus oli saadud 90%
kasutajatest Tallinnas ja Harjumaal ning ligi 90% mujal Eestis (tabel 2).
Kuid koolituse tunnistus oli 19% kasutajatest Tallinnas ja Harjumaal
ning 11% mujal. Valdav osa POCT aparatuuri omavatest keskustest on
saanud eestikeelse kasutusjuhendi aparaati muuvalt firmalt. 92% kes-
kustest vastas, et juhend on olemas. Méned keskused olid eestikeelse
juhendi ise koostanud véorkeelse instruktsiooni pohjal, tlejainutel oli
kas vodrkeelne instruktsioon véi puudus juhend tldse.

Aparaatide regulaarne hooldus ning selle dokumenteerimine on olulised
uuringute kvaliteedi saavutamiseks. Hoolduse kohta saime Tallinnast
ja Harjumaalt vastuseks 61 (42%) korral, et aparaat ei vajagi hooldust,
sama vastati mujal 177 (57,7%) korral. Tallinnas ja Harjumaal vastati
20% aparaatide kohta, et neid hooldatakse ja see dokumenteeritakse
ning 34% on kil hooldus regulaarne, kuid dokumenteerimine jaetakse
tegemata. Eesti teistes piirkondades hooldatakse 35,2% aparaatidest,
sellest dokumenteeritakse umbes veerand.
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Tabel 2. Kvaliteedinéuete tiidetus.

Talh.nn ja Har- Ule)éér?ud Kokku
jumaa Eesti arv (%)
arv (%) arv (%)

Aparaatide arv 145 307 452
Firmapoolse kasutaja-
koolituse libimine 130 (30) 258 (84) 388 (86)
Koolitustunnistuse
olemasolu koolituse 25(19) 29 (11) 54 (14)
labinutel
Eestikeelne aparaadi
kasutusjuhend 134 (92) 284 (93) 418 (92)
Hooldus puudub 61 (42) 177 (58) 238 (53)
Hooldus on ja doku-
menteeritakse 29 (20) 2809 57 (13)
Kvaliteedikontroll

Kvaliteedikontrolli kohta kiisiti, kas ja millise sagedusega teostatakse
kvaliteedikontrolli, kas tulemused registreeritakse, kas arvutatakse
standardhilve (SD) ning variatsiooni koefitsent (CV) ning kas ja kellega
tehakse voérdluskatseid. Sisemist kvaliteedikontrolli (IQC) tehakse Tallin-
nas ja Harjumaal 90 seadmele (61,1%), viljaspool kontrollitakse 121
(39,4%) kasutatavatest seadmetest. Enam kui pooltele POCT aparaa-
tidest ei tehta IQC. Suhteliselt kéige enam tehakse IQC hematoloogia
analiisaatorite ja muude analiisaatorite rithma kuuluvatele seadmetele,
mida on suhteliselt vihe. Kvaliteedialane dokumentatsioon on Tallinnas
ja Harjumaal olemas 42% IQC kontrollitavatest aparaatidest ja mujal
31% kohta, eelkdige hematoloogia analiisaatorite ja muude analisaato-
rite rithma kuuluvate aparaatide osas (25-32% aparaatide rithmadest).
Teiste aparaatide rithmade puhul ei iilleta IQC dokumenteeritus véljas-
pool Tallinna ja Harjumaad 12% (kéigist rithma kuuluvatest seadmetest).
Mitte itheski perearstikeskuses ei to6delda kontrollméétmiste tulemusi
statistiliselt ehk ei arvutata SD ja CV. IQC teostamise sageduse osas, mida
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arvestati vaid IQC-sse kaasatud seadmete kohta, domineerivad vastuse
variandid harvem kui kord kvartalis ning vastamata/ebamiirane. Viimase
variantidena pakuti niiteks: firma poolt, aparaat ise teostab, uus aparaat,
ebaregulaarne. Kvaliteedikontrollile allutatud POCT seadmetest viiendi-
kule tehakse IQC vihemalt kord kuus, pisut enam kui kiimnendikule kord
kvartalis ning umbes sama paljudele vahemalt kord nidalas.

Tabel 3. Aparaatide kvaliteedikontroll.

Tall.mn ja Ule]éér}ud Kokku
Harjumaa Eesti arv (%)
arv (%) arv (%) ?
Aparaatide arv 145 307 452
1QC 90 (62) 121 (39) 211 (47)
Kontrollitavate  seadmete | Vastamata/ebamairane ja harvem kui kord
IQC sagedus kvartalis ule 50%
Kontrollitavate  seadmete
IQC dokumentatsiooni ole- 38 (42) 37 (31) 75 (36)
masolu
SDjaCV ei arvutata
EQC 9968 | 17567 | 274(61)

Vilises kvaliteedikontrollis (EQC) osaleb 60,6% POCT aparatuurist.
Haaratud on 68,3% seadmetest Tallinnas ja Harjumaal ning 57% mujal.
Viljaspool Tallinna ja Harjumaad ei osale kvaliteedikontrollis, ei sisemises
ega vilises, 27,7% POCT seadmetest ning 7,2% seadmete puhul on and-
med mittetaielikud. Vilise kvaliteedikontrolli osas kasutati vérdluskat-
seid. Peamiselt viidi neid 14bi Quattromed HTI laboritega, Tallinnas ja
Harjumaal 42 (42,4% EQC laboritest) ning mujal Eestis 77 (44%) seadme
kontrolliks. Pisut vihem viidi vérdluskatseid labi erinevate haiglate la-
boritega, Tallinnas ja Harjumaal kéige enam Li4ne-Tallinna Keskhaigla ja
Ida-Tallinna Keskhaigla laboriga, aga nimetati ka teiste haiglate laboreid.
Teistes Eesti piirkondades mitmete erinevate haiglate laboritega kokku
61 (34,9%) seadme osas.
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Arutelu

Uuring andis tlevaate perearstide kasutatavatest POCT seadmetest, nen-
de hooldamisest ning uuringute kvaliteedi tagamisest. Ntiid on véimalik

minna edasi ja piiida ithtlustada patsiendi ldhiuuringute kvaliteeti labori
analiiiiside kvaliteediga. ELMU huvi uuringu vastu oli seotud vajadusega

ithtlustada laborivilise testimise pohimétted, et testide tulemused oleksid

koikjal usaldatavad ja vastaksid tildkehtivatele kvaliteedinduetele. Selle

saavutamiseks pakkusime ankeetidele lisatud kaaskirjas perearstidele

ELMU abi. Info kasutatava aparatuuri kohta véimaldab paremini hin-
nata, millist abi voiks ELMU pakkuda ja millist kvaliteedikontrolli skeemi

ning dokumentatsioonivorme oleks méistlik rakendada, et thtlustada

uuringute kvaliteeti ja saavutada vastavus kehtivate standarditega. Seda

arvestades oli imelik, et saime nii vihe vastuseid — 37% saadetud kirjade

arvust. Tekib kisimus, kas perearstikeskustes ei méisteta uuringute kvali-
teedi tagamise vajalikkust? Téenioliselt oli ttheks vastamist takistanud

teguriks uuringu toimumine suvekuude jooksul ja lisaks on teada, et an-
keetuuringutele vastatakse suhteliselt halvasti. Kuid hoolimata madalast

vastamismaarast, oli 173 tiidetud vastust piisav jarelduste tegemiseks.

Ankeetidest selgus, et enam levinud aparaatideks perearstikeskustes
on glitkoosi miaramise seadmed ning uriinianaliisaatorid. Arvestades
sotsiaalministri miirust 29.11.2001 ,N&éuded perearsti tegevuskoha
ruumidele, sisseseadele ja aparatuurile”, mille jargi perearsti tegevusko-
has peab olema hemoglobiini ja glitkoosi mairamise véimalus, on nende
analiitiside aparaate siiski liialt vihe. TéenZoliselt nii maaruses néutud
aparaatide kui ka teiste POCT aparaatide hulk edaspidi jarjest suureneb.
Seda nii mutigifirmade lobit66 tulemusel kui ka ildise soosiva suhtu-
mise tottu patsiendi l1ihiuuringutesse. Kuid nii perearstid kui ka teised
POCT kasutajad peaksid méistma kéikide aparaatide hoolduse, kvaliteedi
nouete, kvaliteedikontrolli vajalikkust ning aru saama, mida tdhendab
uuringute kvaliteedikontroll ja seda ka labi viima. Praegu on kvaliteedi
noéuetest viga puudulikult tiidetud kasutajakoolitusi tdendavate tun-
nistuste olemasolu, kuid kuidas teisiti tdendada, et kasutaja on koolituse
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labinud ja selle 16pul ka téestanud saavutatud padevusi. Viga puudulik
on ka aparaatide hooldus, mis puudub pisut enam kui pooltel aparaatidel
ning veelgi kehvem on seis hoolduse dokumenteerimise osas, mis on
olemas vaid pisut enam kui 10% seadmetest, kuid sellega ju téendatakse
regulaarse hoolduse olemasolu.

Kvaliteedikontrolli osas on eriti probleemiks sisemine kvaliteedikont-
roll. IQC on kontroll, mis laborites toimub pidevalt. Selle protseduure
viivad laboris kehtestatud reeglite alusel regulaarselt 14bi bioanaliuti-
kud. Kuid enam kui poolte POCT analiitiside puhul seda ei tehta. Kuna
ankeedis ei olnud kisimust, mis oleks vilja selgitanud, kas vastaja saab
aru, mis on IQC, siis ei selgu, kas ta seda teab v6i mitte. Igatahes tiheski
perearstikeskuses ei to6delda kontrollmoétmiste tulemusi statistiliselt
ning mé6tmiste dokumenteerimine on samuti viga puudulik (36%). Pa-
rem olukord oli vérdluskatsete osas, mis ankeedi kontekstis tihendavad
vilist kvaliteedikontrolli. Kui on olemas laborid, kes pakuvad véimalust
vordluskatseteks ja tihtlasi selle kaudu oma teadmiseid, siis kasutatakse
seda véimalust. Ilmselt ongi IQC nii puudulikult kdivitunud, kuna
perearstikeskustes puudub laborit66 alane pidevus ning IQC kas ei osata
14bi viia voi ei tulda selle vajalikkuse peale. Briggs jt (2008) peavad viga
vajalikuks just laborite osalust POCT siisteemide rakendamisel, seda nii
valjadppe korraldamises kui kvaliteedi tagamise jarelevalve teostamises.

Jareldused

1. Enamikus kisitlusele vastanud perearstikeskustes kasutatakse
POCT seadmeid. Uhe keskuse kohta on kasutuses keskmiselt 2-3
seadet, kuid seadmetega varustatus ei vasta pariselt sotsiaal-
ministri miirusele nr 116. Kdige levinumateks seadmeteks on
glikoosi taseme mairamise seadmed ning uriinianaliisaatorid.

2. Seadmete hooldus on tagasihoidlik ning hooldus ja kasutusoskus
vihe dokumenteeritud. Samas on viidetavalt kasutajakoolitused
enamiku seadmete osas labitud ning ka eestikeelsed kasutusju-
hendid olemas enamikul seadmetest.
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3. Kuvaliteedikontrolli alane teadlikkus on madal. Eriti vihene on
teadlikus IQC osas, tundub, et seda ei ole méistetud. Vérdluskat-
seid tehakse enam, kuid ka nende osas esineb valesti mdistmist.
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ENTEROBIAASI ESINEMINE JOGEVAMAA
LASTEAEDADES JA VANEMATE
TEADLIKKUS ENTEROBIAASIST

Prevalence of enterobiasis in Jogeva county and
parents’ awareness about enterobiasis

Mare Remm PhD, Helin Sinimets

Abstract

This study has been carried out as part of an applied research study which aims
to determine the prevalence of enterobiasis among nursery school children
in Jégeva county, Viljandi county and Tartu county, and factors relating to
infection.

Enterobius vermicularis is one of the most common nematodes in the world
causing a parasitic disease called enterobiasis. The disease is more common in
preschool and school- age children because children in nurseries and primary
schools come into close contact with each other and therefore the disease
spreads easily. Enterobiasis caused by Enterobius vermicularis is quite common
also in Estonia. This research is driven by growth of enterobiasis, which can be
observed in recent years, and the lack of a more specific study in Jogeva county.
The aim of this study is to determine the prevalence of enterobiasis infection
among nursery school children in Jogeva county and thereby identify parents”
awareness about enterobiasis.

There are 23 nursery schools in Jégeva county. This study was performed in
nine of them scattered all over Jogeva county. The sample consisted of 252
children and their parents who agreed to participate in the study. 252 anal
swabs were collected from all nursery schools. The study included 124 girls
and 128 boys who were 2-8 years old. Microscopy results showed that 45 anal
swabs were positive (17.9%). Altogether 23 girls (18.5%) and 22 boys (17.2%)
were infected. Only parents of 220 children out of all 252 who gave anal swab
samples agreed to respond to the questionnaires (87.3%).
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The statistical significance of correspondence between infection rate and risk
factors was estimated using y’-test. It became clear that enterobiasis was
highest among children aged 6-7 (p = 0.00034). A statistically significant rela-
tionship was not found between gender and infection. The study also indicated
that parents” awareness of enterobiasis did not depend on their educational
level, and infection was not significantly related to their parents = awareness
of enterobiasis (p = 0.0517).

Key words: Enterobius vermicularis, enterobiasis, awareness, anal swab.

Sissejuhatus

Kiesolev uuring on 14bi viidud rakendusuuringu osana, mille eesmirgiks
on kindlaks teha Jogevamaa, Viljandimaa ja Tartumaa lasteaialaste entero-
biaasi nakatatus ja sellega seotud tegurid. Tdnaseks on uuring poole
peal - J6gevamaa uuring on l6petatud, Viljandimaal ja Tartumaal on aga
proovid ja ankeedid kogutud ning proovid uuritud ja ankeedid andme-
baasis, kuid tulemuste viljaselgitamine ja to6tlus alles kdimas. Tartu
Tervishoiu Kérgkoolis on ka varem labi viidud lasteaialaste enterobiaasi
alaseid uuringuid. 2002, 2005-2007 labiviidud uuringus uuriti kokku
3131 last Tallinnast ja seitsmest maakonnast (Remm 2010). Kiesoleva
uuringuga haaratud maakondadest J6gevamaa ja Viljandimaa lapsi vara-
semas uuringus ei uuritud, seega on nendes maakondades selline
uuring esmakordne. Tartumaal uuriti sel korral teadlikult samu lasteaedu,
et oleks voimalik tulemusi vorrelda kiimne aasta taguste tulemustega
(Joonis 1). Siinne artikkel kisitleb vaid J6gevamaa uuringu tulemusi.
Ulejaanud kahe maakonna tulemused ilmuvad parast vastavate 16putoode
valmimist ja kaitsmist. Ametlik enterobiaasi statistika on kittesaadav
Terviseameti kodulehelt, kuid see kajastab paraku vaid neid haigusjuhte,
mis on arsti poole p66rdumise jirel kindlaks tehtud. Siistemaatilised
koikide lasteaialaste helmintoloogilised uuringud on paraku méédanik,
jaades peamiselt 1990ndate eelsesse aega.
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Joonis 1. Uuritud lasteaedade paiknemine Eestis. Ruuduga on umbritsetud
2012 ja 2013 uuritud lasteaiad, teised lasteaiad on uuritud aastatel 2002 ning
2005 kuni 2007. Tartumaal uuritud lasteaiad kuulusid mélemasse uuringusse.

Eestis on naaskelsabade poolt péhjustatav enterobiaas levinud. Tervise-
ameti andmetel oli 1999. aastal 100 000 elaniku kohta enterobiaasi
nakatunuid 209,2 ning haigestumus vihenemas (Nakkushaigused
Eestis ... 2008). Aastaks 2007 oli nakatunute osakaal 58,2 (Nakkushaiguste
esinemine ... 2009) ning sellest alates on nakatunute arv taas tdusnud.
Terviseameti andmetel registreeriti aastal 2010 juba 1027 haigusjuhtu
(osakaal 75,7). Jogevamaa on itks nendest maakondadest, kus haigestu-
mus on vaga kérge (Nakkushaiguste esinemine ... 2011). Olemasolevad
Terviseameti andmed enterobiaasi nakatumise kohta parinevad pere-
arstidelt ja laboritest saadud infol. Paraku ei uurita enterobiaasi stste-
maatiliselt, seega on andmed téenioliselt puudulikud. Antud uuring on
empiiriline ning sellega tahetakse anda iilevaade lasteaialaste enterobiaasi
nakatatusest J6gevamaal ning lastevanemate enterobiaasi alasest teadlik-
kusest. Uuring on ajendatud ka enterobiaasi nakatatuse kasvust, mida
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voib Eestis viimastel aastatel taheldada ja senisest spetsiaalse uuringu
puudumisest Jogevamaal.

Kuigi enterobiaas kulgeb enamasti asimptomaatiliselt, voib ta siiski
pohjustada ebameeldivusi, niiteks perianaalpiirkonna siigelemist. Hai-
gus voib aga kulgeda ka raskemalt ning kuna lastekollektiivides levib
enterobiaas kergesti, siis on oluline sellealaseid uuringuid lasteasutustes
labi viia. Samuti on oluline tésta lasteaedades, koolides jalastevanemate
teadlikkust enterobiaasist, et vihendada nakatumist.

Uurimist66 eesmargiks oli vilja selgitada Jogevamaa lasteaialaste naka-
tatus enterobiaasi, seda méjutavad kodused ja lasteaia tingimused ning
selle seos vanemate teadlikkusega enterobiaasist.

Metoodika

Uuringus kasutati mugavusvalimit. Interneti otsingumootorit kasutades

otsiti valja koik Jogevamaa lasteaiad ja nende kontaktandmed ning voeti

nendega telefoni teel thendust. J6gevamaal oli uuringu ajal 23 lasteaeda.
Uuringus osales nendest 9 (39,1%), mille valjavalimisel arvestati, et oleks

nii suuremaid kui viiksemaid lasteaedu, et oleks haaratud kéik J6geva-
maa piirkonnad, arvestada tuli ajalisi ja rahalisi piiranguid ja muidugi ka

lasteaia direktori ndusolekut (Joonis 2). Kéikide uuringuga néustunud

lasteaedade laste osas olid valimisse haaramise kriteeriumiteks nende

vanemate allkirjastatud néusolek, lapse enda noéusolek proovi andmiseks

jalapse kohalolek proovi vétmise ajal. Uuritavate isikute valimi moodusta-
sid 252 lasteaialast, kellelt véeti 2012. aasta kevadel martsist kuni maini

perianaalkaaped ja kelle vanemad tiitsid ankeetkiisitluse. Lisaks viidi libi

Opetajate kusitlus ja vaatlus rithmades. Anketeerimise eesmargiks oli vilja
selgitada kodused tingimused ja lastevanemate teadlikkus enterobiaasist
ning seelibi selgitada vilja ka nakatatusega seotud riskitegurid. Ankeedis

olevad kisimused olid samad, mis kérgkoolis eelmisel kiimnendil 14bi-
viidud uuringus ning enterobiaasi alast teadlikkust hinnati kiisimustega,
mis pohinesid naaskelsabade epidemioloogial. Viimase osas oli eeskujuks

Kimjt (2010) artiklis avaldatu. Kiusimused olid naaskelsabade tuvastamise
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jausside litkumise kohta, nakatumise ja simptomite kohta ning ravija enne-
tamise kohta ning eeldasid nii positiivseid kui ka negatiivseid vastuseid.
Opetajate kiisitluse eesmirgiks oli saada infot lasteaia tingimuste ja seega

riskitegurite kohta. Uuritavad lapsed olid peamiselt vanuses 2-7 aastat
(iiks laps oli 8-aastane). Perianaalkaape mikroskopeerimise tulemused

ja ankeetkiisitlusel saadud andmed kanti andmebaasi. Andmetéétluses

kasutati veebipdhise RASA kalkulaatori y*-testi (Veebipéhine ruumi-
liste ...), statistiliselt oluliseks erinevuseks loeti p<0,05.
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Joonis 2. Jogevamaal uuritud lasteaedade paiknemine.

Mitmekordne uuring on naaskelsabade tuvastamisel viga oluline (Cho
jt 1976), kuid samas té6mahtu ning ka rahalisi kulutusi suurendav véte.
Varasemas uuringus oleme Pdlvamaal ja Hiiumaal vétnud proove kahel
korral ning Valgamaal kolmel korral. Selle tulemusel saime margatavalt
suurema ja tipsema nakatatuse tulemuse (Remm ja Remm 2009). Kogu
kaesolevas uuringus jaeti kill vétmata uued proovid, kuid mikroskopeeriti
samadest kaabetest tehtud kahte preparaati. Uhte neist uuris éppejéud,
kellel on suur kogemus naaskelsabade kindlakstegemisel ning teist tli-
opilane, kelle kogemus on alles vahene, kuid voib-olla on silm erksam.
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Tulemused

Perianaalkaabete mikroskopeerimise tulemused. Uuringusse oli
kaasatud 9 erinevat Jogevamaa lasteaeda kokku 27 rithmaga (Tabel 1).
Perianaalkaape proove koguti kéikidest lasteaedadest kokku 252. Uu-
ringus osales 124 tudrukut ja 128 poissi. Positiivseks osutus 45 proovi
(17,9%). Nakatunud olid 23 tidrukut (18,5%) ja 22 poissi (17,2%). Sta-
tistiliselt olulist seost lapse soo ja nakatatuse vahel eileitud. Kui vorrelda
omavahel linnade (Mustvee ja J6geva) ja maapiirkondade (kdik iilejadnud
asulad) lasteaedu, siis nakatatus oli sarnane ning olulist erinevust nende
kahe alajaotuse nakatatuse osas ei esinenud. Vérreldes Mustveega oli
Jogeva lasteaias nakatumus kérgem, kuid nii kérgemaid kui madalamaid
lasteaedade nakatatuseid esines nii maapiirkonnas kui ka viikelinnades.

Tabel 1. Uuringus osalenud lasteaedade ja rithmade nakatatus.

Lasteaiad Rithmade Nak:atur%ud Uuritt'ld Nakatu.nud Nal;z:}cl;ud
arv rithmi lapsi lapsi osakaal (%)

1 4 4 66 10 15,2

2 3 3 28 6 21,4

3 2 0 8 0 0,0

4 4 2 23 3 13,0

5 1 1 9 1 11,1

6 3 3 34 7 20,6

7 1 1 13 4 30,8

8 5 4 52 10 19,2

9 3 2 19 4 21,1

Kokku 26 20 252 45 17,9

Uuringus osalenud lasteaedadest vaid tihes polnud tihtegi enterobiaasi
nakatunud last. Kuna koik vanemad ei andnud luba oma lapse uuringus
osalemiseks ning méned lapsed puudusid proovide vétmise pieval, siis
v6ib rithmades, kus nakkust ei leitud, siiski nakkus esineda, kuigi uuring
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seda ei tuvastanud. Kuna lapsed nakatuvad peamiselt naaskelsabade
munadega saastunud keskkonnas, siis voib viita, et 82,1% lastest olid
haigusest ohustatud, sest nad kiisid rithmades, kus keegi oli nakatunud.
Sama perianaalkaape uurimine dppejou ja ulidpilase poolt erinevatest
preparaatidest J6gevamaa uuringus erinevusi ei andnud. Samad naka-
tunud leiti mélemal mikroskopeerimisel, ménevérra erines vaid osadest
preparaatidest leitud munade hulk.

Ankeetkiisitluse tulemused. Kokku jagati lastevanematele 252 ankeeti,
millest 220 saadi tagasi (87,3%). Uuringus osalenud lapsed olid vanuse-
vahemikus 2-8 eluaastat. Kuna iiksikute aastakiikude osas oli valim
viike, siis vdeti need kokku kahe aasta kaupa. Valimis oli 2-3-aastaseid
56, nendest nakatunuid 3 (5,4%); 4-5-aastaseid oli 90, nendest nakatu-
nuid 13 (14,4%) ja 6-7-aastaseid oli 73, nakatunuid 23 (31,5%), ainus
8-aastane laps ei olnud nakatunud. Tulemustest selgus, et nakatatus
oli koige korgem 6-7-aastaste laste seas, keda v6ib lugeda enterobiaasi
suhtes ohustatud rithmaks (p = 0,00034).

Ema haridustaseme ja lapse nakatatuse osas selgus, et 45 nakatunud
lapse vanemast vastasid ema haridustaseme kiisimusele 38. Vastustes
mairgiti pohiharidust 11 (28,9%), keskharidust, sh ka kutsekeskhari-
dust 23 (60,5%) ja korgharidust 4 (10,5%) korral. 207 mittenakatunud
lapse vanemast vastas ema haridustaseme kiisimusele 181. Nendest 31
(17,1%) olid pohiharidusega, 113 (62,4%) keskharidusega ja 37 (20,4%)
korgema haridusega. Nakatatus pohiharidusega ja kérgharidusega emade
laste seas oli margatavalt erinev (26,2% ja 9,8%), kuid siiski statistiliselt
mitte oluline. Vérreldes keskharidusega emade rithmaga (136 ema), oli
nii péhiharidusega kui ka kérgharidusega emasid siiski tunduvalt vihem,
vastavalt 42 ja 41.

Pere laste arvu vastuse variandid olid: tiks laps, kaks last, kolm last, neli

last ja enam lapsi. Kuna naaskelsabadega nakatumine on seotud eriti
laste omavahelise suhtlemisega lisaks lasteaiale ka kodus, saime oodatud
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tulemuse: ithelapseliste perede laste seas nakatatuse 5,5%, kahe-, kolme-
ja neljalapseliste perede lastel 20-22% ja pisut iillatuslikult enama lapse-
liste perede laste seas vaid 10,0%. Kuna viimases rithmas oli kokku vaid

kiimme last, sh vaid itks nakatunu, peab jireldustega olema ettevaatlik.
Uhelapseliste ja mitmelapseliste perede laste nakatatus erines oluliselt (p

=0,037). Kuna tavaliselt on naaskelsabad eritilevinud lasteaia ja algkooli

laste seas, selgitasime pere teiste laste kuulumise lasteaeda ja algkooli,
et kindlaks teha, kas suhtlusringkond méjutab nakatatust. Leidsime

erinevad nakatatused: 21,2% juhul, kui teised lapsed kiivad lasteaias v6i

algkoolis, ja 12,2%, kui nad on nooremad v6i vanemad. Lisaks suhtlevad

lapsed ka oma pere lemmikloomadega. Juhul kui peres on lemmikloomi,
oli laste nakatatus 19,2%, kui aga lemmikloomi ei ole, siis 14,5%. Kumbki

viimati nimetatud erinevus ei olnud statistiliselt oluline.

Koduste elutingimuste analiitsil selgus kaks tunnust, mille variantide

puhul olid nakatatused mirgatavalt erinevad. Kiisitud oli lapse oma toa

olemasolu variantidega: on olemas, ei ole ja osadel lastel on, osadel ei ole.
Kolme variandi puhul olid nakatatused vastavalt 10,6%; 22,5% ja 24,5%

(p = 0.063), kui aga kaks viimast varianti kokku liideti, kuna nende puhul

kéikidel lastel ei ole oma tuba, saame nakatatused 10,6 ja 23,3 (p = 0,019).
Teiseks esiletdstmist vadrivaks tunnuseks oli vaipade olemasolu. Vaipade

olemasolu osas saadi vaipade puudumise korral nakatatuseks 3,1% ja

olemasolu korral 20,7, erinevus on statistiliselt oluline (p = 0,017). Ule-
jaanud olmelised kiisimused, niiteks joogivee saamise viis, tualeti vorm,
kiitmise viis, koristamise vorm, ei andnud tulemusi, mille puhul véiks

ithte varianti kui riskitegurit esile tdsta.

Lapse koduste harjumuste osas vaarib rdhutamist lapse sodgieelse katepe-
su harjumus véi selle puudumine. Selgus, et laste seas, kes alati v6i vahe-
malt pooltel juhtudel peseb enne s66ki kisi, oli nakatatus 15,8%. Nende

laste puhul aga, kes ei pese kisi, koguni 40% (p = 0,018). T6si, selliselt

vastati vaid 15 lapse osas, kuid 6 nendest olid nakatunud. Teiste uuritud

harjumuste osas selliseid mirgatavaid nakatatuse erinevusi, mille puhul

saaks ragkida harjumusest kui enterobiaasi ohutegurist, ei tdheldatud.

74



Enterobiaasi esinemine Jogevamaa lasteaedades ja vanemate teadlikkus enterobiaasist

Lasteaia vaatluse ja kisitluse pohjal saadud tulemustest nimetaksime
siin vaid thte — nakatatust vanuselistes ja segavanuselistes rithmades.
Viikestes kohtades on killaltki levinud segavanuseliste rithmade ole-
masolu. Nimelt on lapsed séltumata nende vanusest kéik tihes rithmas.
Selliseid rithmi on nimetatud ka pererithmadeks ja nende eeliseks peetud
seda, et lapsed saavad oma suuremate voi viiksemate 6dede-vendadega
koos olla. Paraku ei saa enterobiaasi osas kiill selliste rithmade paremust
réhutada, sest nendes on nakatatus kérgem. Antud juhul jagasime riih-
mad kahte gruppi: rihmad, kuhu kuuluvad lapsed kahe ja kolme aastase
vanusehaardega ja nelja ja kuue aastase vanusehaardega. Kahe-kolme
aastase vanusehaardega rithmade laste seas oli nakatatus 14,9%, nelja-
kuue aastase vanusehaardega rithmades aga 28,1% (p = 0,0221).

Ankeetkiisimustikus oli itheksa kiisimust enterobiaasi alase teadlikkuse

kohta, et selgitada vanemate teadlikkus enterobiaasist, et teha kindlaks,
kas sellest teadlikkusest séltub laste nakatatus ja loodetavasti ka selleks,
et juhtida tihelepanu naaskelsabadele. Péhiharidusega lastevanemate

seas oli koikide kiisimuste kohta 6igeid vastuseid 233 (66,2%), valesid

111 (31,5%) ning tlejainud vastasid ,.ei tea“. Keskharidusega vanemate

seas oli digeid vastuseid 743 (65,7%), valesid 384 (34%) ning kdrgema

haridusega vanemate seas 6igeid vastuseid 233 (66,2%) ning valesid 115

(32,7%). Nagu niha, ei sdltunud vanemate enterobiaasi alane teadlikkus

nende haridustasemest. Lisaks piititi vélja selgitada ka laste nakatatuse ja

nende vanemate enterobiaasi alase teadlikkuse vaheline seos. Mittenaka-
tunud laste vanemate seas oli itheksa kiisimuse kohta 6igeid vastuseid 993

(66,2%), valesid aga 493 (32,8%). Nakatunute seas oli digeid vastuseid

220 (64,3%) ning valesid 121 (35,3%). Seega oli nakatunud laste puhul

ainult pisut vihem 6igeid vastuseid ja pisut rohkem valesid vastuseid.
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Arutelu

Aastal 2002-2007 Eesti erinevates maakondades labiviidud enterobiaasi
alaste uuringute tulemusena saadi uldise nakatatuse maaraks (kaasa
arvatud kordusproovid) 21% (Remm 2009). Selle uuringu p&hjal osutus
positiivseks 18% (45) Jogevamaa lastest ning see tulemus sarnaneb naa-
bermaakonnas Ida-Virumaal labiviidud uuringu tulemusele (17%). Teistes
maakondades jai eespool viidatud varasemas uuringus nakatatus 20-23%
vahele ning Tallinnas oli see 10%. Kuna 2012. aasta uuringus uuriti lapsi
ithekordselt ja méned lapsevanemad ei ndustunud uuringus osalema, siis
voib oletada, et nakatatus véiks uuritud Jégevamaa lasteaedades olla
siiski leitust marksa kérgem.

Jogevamaa viikelinnade (Mustvee ja Jogeva) ja maapiirkonna (kdik ile-
jaanud piirkonna lasteaiad) nakatatused osutusid sarnasteks. Vérreldes
2002-2007 uuringuga on siin suur erinevus, sest siis oli kéikides uuritud
maakondade viikelinnades nakatatus madalam kui vastavates maapiir-
kondades (Remm 2010, Remm ja Remm 2010). Praeguseid tulemusi v6is
pisut méjutada Jogeva lasteaed, mis asus proovide vtmise ajal viljaspool
oma tavalist maja erakordselt lastevahelisi kontakte ja nakkuse levikut
soodustavates kitsastes tingimustes, mille tottu vois seal olla ka kérgem
nakatatus. Eelmise uuringu kohaselt oli nakatatus maapiirkondades pi-
gem korgem kui viikelinnades, praeguses uuringus aga madalam kui
eelmises ja enam-vihem vordne viikelinnades leitud lasteaedade naka-
tatusega. See v6ib viidata enterobiaasi vahenemisele kogu Eestis v6i ka
elamistingimuste paranemisele maapiirkondades. Jdgevamaa uuringus
osalenud lasteaedadest vaid ithes puudus nakatatus taielikult, lisaks olid
nakkusvabad veel méned rithmad. Enamik (82%) lastest kiis nakatunud
rithmades ning oli seega haigusest ohustatud. See protsent sarnaneb
teistes maakondades labiviidud uuringute tulemustele, kus nakkusest oli
ohustatud 83% lastest (Remm 2009). Jdgevamaa uuringu valimi suhteli-
selt vihese mahu téttu, vorreldes eelmiste uuringutega, tuleks hoiduda
kindlatest jareldustest kuni ka Viljandimaa ja Tartumaa uuringud on
joudnud 16puni.
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Jégevamaal, nagu ka varasemas Eesti uuringus, eileitud seost lapse soo ja
nakatatuse vahel. Seda seost on kiill leidnud mitmed vilisriikide autorid
(Park jt 2005, Wani jt 2007, Lee jt 2011, Hong 2011), kuid samas on ka
uuringuid, milles seost ei ole leitud — Artan jt (2008), Changjt (2009) ning
Degerlijt (2009). Kbige enam nakatunud vanuserithmaks olid 6-7-aasta-
sed, kes on aktiivsemad ja suhtlevad omavahel tihedalt. Nakatatuse kasvu
vanuse suurenedes on tiheldatud ka varem Eestis labiviidud uuringus
(Remm 2009) ning mujal maailmas teostatud uuringutes (Wani jt 2007,
Lee jt 2011). Samuti on meie varasemas uuringus taheldatud segava-
nuseliste rithmade kdrgemat nakatatust, eriti viikelinnades (Remm ja
Remm 2009). Sel korral olid enam nakatunud lapsed, kes kiisid nelja ja
kuue aastase vanusehaardega rithmades ning nii vaikelinnades kui ka

maa-asumites.

Laste kodusesse suhtlusringi ji4dvad nii 6ed-vennad kui ka lemmikloo-
mad. Varasemas uuringus on olulisteks tunnusteks osutunud pere laste

arv ning teised lapsed lasteaias ning algkoolis (Remm ja Remm 2009b),
sel korral osutus oluliseks riskiteguriks vaid kuulumine mitmelapselisse

perre. Lasteaia vdi algkooli 6ed-vennad ja lemmikloomad olid seotud kall

korgema nakatatusega, kuid seos ei olnud statistiliselt oluline. Oma toa

olemasolu kéikidel pere lastel ja vaipade puudumine kodus olid sel korral

oluliselt seotud madalama nakatatusega. Nende tunnuste olulisust vara-
sem uuring vilja ei toonud (Remm ja Remm 2009b). Ema haridustaseme

osas vois tdheldada pohiharidusega emade laste kérgemat nakatatust,
eriti vorreldes korgharidusega emade lastega, sama on tiheldanud ka Ar-
tan jt (2008), kuigi mitte ema, vaid vanemate hariduse osas. Enterobiaasi

alase teadlikkuse uuring ei andnud seost ei vanemate haridustasemega

ega ka laste enterobiaasi nakatatusega, viimast erinevalt Kim jt (2010)

uuringu tulemustest.
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Jareldused

1.

Jogevamaa maapiirkonna lasteaialaste nakatatus enterobiaasi oli

madalam kui varasemas uuringus uuritud maakondade maapiir-
kondades.

Jogevamaa tiheksas lasteaias uuritud 252 lapsest olid enterobiaasi

nakatunud 45 (17,9%) last, 82% uuritud lastest kiis rithmades,
milles esines nakkust. Seni Eestis uuritud maapiirkondadest oli

Jogevamaal viikseim nakatatus.

Nakatatus oli kéige kérgem 6-7-aastaste laste seas ning kérgem

segavanuselistes rihmades kiivate laste seas vorreldes vanuse-
liste rathmadega.

Kodustest tingimustest osutus riskiteguriteks mitmelapselisse

perre kuulumine ja kite mitte pesemine s66gi eel. Laste oma

tubade olemasolu ja vaipade puudumine kodus olid seotud ma-
dalama nakatatusega.

Nakatunuid oli kérgharidusega lastevanemate laste seas vahem

ning péhiharidusega lastevanemate laste seas rohkem, kuid seos

ei olnud statistiliselt oluline. Lastevanemate enterobiaasi alane

teadlikkus ei s6ltunud nende haridustasemest ning laste nakata-
tus ei s6ltunud vanemate enterobiaasi alasest teadlikkusest.
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Abstract

Alumni surveys have been carried out in various universities and colleges.
These are important for reflecting on the curricula, organization of studies

and support systems. Tartu Health Care College has not been doing research

related to graduates on regular basis so far. Eamets et al (2011) have also

carried out surveys of alumni on national level, but from Tartu Health Care
College, the participation in the study of 2009 was extremely low (n=6), so it
can be said that Tartu Health Care College had no overview of its graduates.

This study has been carried out within the applied research study and was

based on the questionnaire adapted from the study carried out by Eamets et
al (2011). The survey was carried out using a web-based environment Con-
nect.ee and delivered to recipients via direct contact, professional unions and
social media. Out of 2404 total graduates, 194 took part in the survey, most
of who were from the Nursing Curriculum. Most of the respondents from all
the curricula considered their main reason for attending the studies to be the

fact that the profession was interesting. Of all the respondents just under a

half were working during the studies and most of these found that working
did not interfere with the studies and approximately 1/3 of them stated that
working was actually supporting the studies. Although most of the respondents

found the study methods to be contemporary and relevant, it is of concern

that about 1/3 of the respondents had some complaints about that. The study

materials were relevant and contemporary for only one half of the respondents.
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The overall structure of the curriculum was logical or mostly logical with some
illogical aspects for 91% of the respondents. The relationship of theory and
practice was satisfactory for the majority of the respondents, but the opinions
varied greatly between curricula. The opinions about the schedule were not so
uniform — only 26 were happy with it and most of the respondents pointed
out the inconvenient breaks, timing or division of workload. 74 respondents
continued their education after graduation and 89 were considering further
education. The majority of graduates (75.8%) is working in their professional
field and an additional 14.8% is working in the field closely related to the pro-
fession. When choosing the workplace, in addition to salary, the most important
aspects were prestige, challenges, career prospects, long vacation, flexible hours,
short commuting times, closeness to the acquired profession and good company.
Factors like personal contacts, previous practice or working experience in the
workplace and personal activeness were playing the most vital role in finding
the current workplace. Most of the respondents were willing to have further
cooperation with Tartu Health Care College. The results of this survey have
already been implemented in the development of curricula and they provide
good feedback for the organization of studies and support services, and the-
refore, such inquiries should be carried out regularly.

Key words: alumni, graduates, satisfaction with studies

Sissejuhatus

Inimene teeb oma elus palju valikuid, itheks oluliseks valikuks on elukutse
valik. Ameti 6ppimine on kiillalt pikk protsess, kus omandatakse vajalikud
teoreetilised teadmised ja praktilised oskused.

Lopetajate rahulolu-uuringuid on Eestis vihem v6i rohkem korraparaselt
labi viinud mitmed koérgkoolid. Vilistlaste uuringud on olulised, kuna
uurimistulemustes peegeldub tagaside 6ppet6, tugiteenuste ja praktika
korraldusest, tulemustele tuginedes saab teha korrektiive 6ppetdo ja
praktika korralduse parendamiseks.
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Vaade ja Tamm (2007) uuringu pohjal tehti jargmised pohijareldused:
uuritud kérgkoolides oli mitmetes éppevaldkondades liialt viike praktika
maht voi probleemid praktika sisulises korralduses — niiteks praktika
formaalne toimumine. Selgus seegi, et erinevate 6ppeastmete l6petanud
hindavad nii oma taset kui tilikooli panust erinevate pidevuste gruppide
osas sarnaselt, erinevate probleemide korral iiletab néustamist vajanute
hulk nende kasutajaskonda.

SA Archimedese korghariduse kvaliteedi parandamise programmi PRI-
MUS ning Euroopa Sotsiaalfondi toetusel uuriti Eesti korgkoolide 2009.
aasta lopetajaid. Uuringu tldeesmairk oli saada iillevaade Eesti kérgkoolide
vilistlaste 16petamisjirgsest tegevusest, toimetulekust t66jouturul ning
hinnangutest korgkooli teadus-, arendus- ja 6ppeto6 kvaliteedile (Eamets
jt 2011). Selles uuringus osales ka Tartu Tervishoiu Kérgkool, kodulehe
andmetel osales 200 l6petajast uuringus vaid kuus (Eamets jt 2011).
Vihene kérgkooli vilistlaste osalemine uuringus ja tdenduspéhise tagasi-
side puudumine vilistlastelt sai ajendiks kiesoleva rakendusuuringu

labiviimiseks. Rakendusuuringuga saadi informatsiooni vilistlaste rahul-
olust 6ppekorraldusega, dpetatava sisuga ja selle vastavusest té6turu
nduetele. Rahulolu uuring on indikaatoriks éppekvaliteedi hindamisel.

Alates aastast 1996 on Tartu Tervishoiu Kérgkooli/Tartu Meditsiinikooli
6e ja ammaemanda Oppekavad andnud haridust rakenduskérghariduse
tasemel, alates aastast 1997 on rakenduskérghariduse tasemel ka bioana-
lautiku 6ppekava. Fusioterapeudi, radioloogiatehniku ja tervisekaitse
spetsialisti 6ppekavad on loodud hiljem ja kohe rakenduskérghariduse
tasemel. Seega on koikepeale 2001. aastat l6petanud saanud hariduse

rakenduskérghariduse tasemel, seetéttu oli uuringusse planeeritud
viimase 12 aasta lopetajad (2000-2012).
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Metoodika

Antud uuringu eesmargiks oli selgitada ja kirjeldada Tartu Tervishoiu

Kérgkooli/Tartu Meditsiinikooli viimase 12 aasta vilistlaste erialavaliku

pohjendusi, rahulolu erialaga, erialakindlust (kas on jaanud erialal v6i

sarnases valdkonnas tgole), edasidppimise méira ja huvi edasi dppimise

vastu, toohoivet opingute ajal ja peale seda, rahulolu oma teoreetilise

teadmiste ja praktiliste oskustega, arvamust koolidpingute sisu ja korral-
duse kohta, labil6ogivéimet té6turul (t66 leidmine), &ppe ja kooli méju

to6ga hakkama saamisel, seost kooliga peale l6petamist.

Uuritavate valikukriteeriumiks oli Tartu Tervishoiu Koérgkooli/Tartu
Meditsiinikooli l16petamine 2000-2012, valim oli kéikne, 2404 16peta-
nut. Vilistlaste uuringusse kaasamisel kasutati olemasolevaid kontakte
kobarmeetodit; kasutati ka sotsiaalmeediat, té6andjate ja Tartu Tervis-
hoiu Kérgkooli Vilistlaskogu abi.

Kiesoleva uurimist66 metoodika on kvantitatiivne ja kirjeldav. Andmed
koguti elektroonse ankeedi abil, kasutati tasulist programmi Connect.ee.
Antud uuringu ankeedi koostamisel voeti aluseks ,,Ulikoolilépetajate
konkurentsivéime tdstmine libi 6ppetegevuse kvaliteedi arenduse®
(LUKKA) projekti raames libi viidud uuringud. Ankeet kohandati vas-
tavalt kdesoleva uuringu ja Tartu Tervishoiu Kérgkooli konkreetsetele
vajadustele. Ankeedi kohendamise juures kaasati ka Tartu Tervishoiu
Kérgkooli 6ppejéud, ning esitatud parandusi ning eri seisukohti véeti
voimalikult palju arvesse. Kahjuks ei kajastu varasemas uuringuaruandes
info ankeedi valideerimise kohta. Andmed analuisiti SPSS11 statistika-
programmiga, toodi vilja suhtelised sagedused. Kiisimused olid nii avatud
kui suletud, kasutati ka Likerti skaalal pdhinevaid kiisimusi. Andmeid esi-
tati ja analtisiti nii summeeritult kéikide 6ppekavade kohta kui ka eraldi.

Ankeet oli anontiimne ja vastamine vabatahtlik. Uuritavatele ei esitatud

tema isikut solvavaid kiisimusi. Kodeeritud ja tldistatud andmed saili-
tatakse tulevaste vilistlaste rahulolu-uuringute tarbeks Tartu Tervishoiu
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Kérgkooli serveris, parooliga kaitstud kataloogis, millele on ligipaas uu-
rijatel ja edasise kasutamise tarbeks ka infotehnoloogidel. Anoniiimsust
voivad vihendada kiisimused lopetamise aasta, ppekava ja praeguse
tookoha iseloomu kohta, kuid nende vastused esitatakse vaid statistiliselt.

Tulemused
Tartu Tervishoiu Kérgkooli/Tartu Meditsiinikooli 2000-2012 aastal 16pe-
tanud vilistlaste hulk on 2404, uuringus osalenuid oli 194 (vt joonis 1).

Gppekava nimetus Vas::::ute Vastanute protsent

Oe 6ppekava (6de) 107 f— 55.2%
Ammaemanda 6ppekava (4mm) 25 F 12.9%
Radioloogiatehniku &ppekava (rad) 11 L 5.7%
Fiisioterapeudi 6ppekava (fiis) 5 | 2.6%
Bioanaluiitiku 6ppekava (bio) 20 - 10.3%
;I;l;x)rlsekaltse spetsialisti &ppekava 2 F 13.4%

Joonis 1. Uuringus osalenud vilistlased éppekavati.

Oppima asumise péhjus

Vastajaid oli kokku 194, eriala pidas huvitavaks 6e 6ppekavalt 86, izmma-
emanda 6ppekavalt 24, radioloogiatehnikute 6ppekavalt 8, fiisioteraapia
oppekavalt 5, bioanalititiku dppekavalt 12, tervisekaitse spetsialisti 6p-
pekavalt 18 vastanut. Kéikidest vastanutest pidas eriala huvitavaks 153
(78,9%) vilistlast. Uuritavatest kdige suurem vilistlaste esindatus oli e
oppekavalt (107) ja nendest pidas 80,4 % 6ppima asudes eriala huvita-
vaks. Ammaemanda 6ppekava vilistlasi oli 25 ja nendest 96% vastajate
arvates oli eriala huvitav, fusioteraapia dppekavalt osales 5 vilistlast ja
koikide arvates oli eriala huvitav, radioloogia tehnikute 6ppekavalt oli 11
vilistlast ja eriala huvitas 6ppima asudes 72,7% vastajatest, tervisekaitse
spetsialiste oli 26, eriala huvitas 69,2%, bioanaliititikuid oli 20 ja eriala
huvitas 60% uuritutest. Oli ka neid, kes asusid 6ppima, kuid sellel ajal
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eriala neid ei koitnud. Koikidelt ppekavadelt kokku 41 inimest vastasid,
et 6ppima asudes eriala neid ei huvitanud. Vilistlaste silmis polnud siiski
oluline &ppima asumise p&hjus eriala populaarsus, kéikidest vastajatest
oli ainult kaks, kes tulid eriala 6ppima selle populaarsuse parast. 11 16-
petanut olid erialale 6ppima tulnud lootusega, et tulevikus on hea palk.
Soprade méjutusel olid eriala valiku teinud seitse vilistlast, nendest viis
6de ja kaks bioanaluiitikut. Vastajatest 40 (20,6%) oli eriala valikul pi-
danud silmas, et selle eriala kaudu on véimalus eneseteostuseks, koige
rohkem nigid eneseteostuse véimalust tulevikus koikidest 6e 6ppekava
vastajatest 26 (24,3%). 21 (10,8%) vastajat kéikidelt 6ppekavadelt olid
6ppima asudes nainud eriala omandamise jirgselt ka to6tamise véima-
lust vilismaal. 194-st vastanud vilistlasest 24 (12,4%) olid valinud eriala
sellel pohjusel, et vanemad véi sugulased soovitasid. 20 vastanut valis
eriala, kuna arvas, et on selles valdkonnas tugev. Eriala 6ppima asumisel
oli kindla té6koha lootus 69 lopetajal, nendest 48 6el, 6 iammaemandal,
6 radioloogiatehnikul, 7 bioanaliittikul, 2 tervisekaitse spetsialistil. Mingi
muu pohjus dppima asumiseks oli 25 vilistlasel.

Tootamine 6ppimise ajal ja tootamise méju oppimisele

12 kiisitlusele vastanud vilistlast oli té6tanud enne éppima asumist, kuid
nad ei to6tanud épingute ajal. 58 (29,9%) vilistlast oli té6tanud enne
6ppima asumist ja tootas ka dpingute ajal, dpingute ajal alustas t66d 83
(42,8%). Vastanutest 44 (22,7%) ei to6tanud enne &ppima asumist ega
ka 6ppimise ajal. Koikidest 6e 6ppekava vastanud vilistlastest téotas
opingute ajal 53 (49,9%), ammaemandatest 13 (52%), radioloogiatehni-
kutest 7 (63,6%), bioanaliititikutest 4 (20%), tervisekaitse spetsialistidest
6 (23,1%), ukski uuringus osalenud fusioteraapia dppekava vilistlane ei
tootanud Opingute ajal.

Uurides to6tamise moju &pingutele, saadi vastuseid 143 vilistlaselt. 77
vilistlase hinnangul t66tamine ei takistanud vo6i takistas vihesel maaral
6pinguid. 56 l6petanu hinnangul t66tamine soodustas 6pinguid. Koi-
kidest kusitlusele vastajatest to6tas dpingute ajal taiskoormusega ehk
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40 tundi nadalas 27 (18,6%), osalise koormusega 113 (77,9%), tle tais-
koormuse to6tas itks e dppekava vilistlane ja juhutoid tegid 4 vastanud
vilistlast (vt joonis 2). Té6tamise peamiseks pdhjuseks oli 66 vastaja
hinnangul 143-st kiisimusele vastajast see, et muidu ei oleks tulnud
majanduslikult toime. 34 vastajal oli té6tamise peamiseks péhjuseks
soov saada erialast té6kogemust, 17 soovisid lisaraha teenida. Esines ka
muid téétamise pohjuseid.

. - ~ e -~
Tootamise moju Opingutele
100%
90%
B Soodustas ja toetas suurel
80% maaral
700 OSoodustas ja toetas vihesel
60% maaral
50% [ Ei takistanud ega
A0% soodustanud
309 @ Takistas vihesel miaral
20%
10% @ Takistas suurel maaral
b 7
0% = ZZ Z4 2
Ode Amm Rad Fiis Bio Ter kokku

Joonis 2. Vilistlaste hinnang té6tamise méjule pingute ajal.

Opingud ja ootused, rahulolu 6ppematerjalide ja 6ppemeetoditega
Vilistlastelt uuriti, mida nad teadsid éppekava eesméarkidest enne 6ppi-
ma asumist, millised olid nende hinnangul 6ppematerjalid ja kas need
toetasid kasutatud 6ppemeetoditega dpivaljundite saavutamist.

148 vastanud vilistlast néustus vdi pigem ndustus sellega, et 6ppima
asudes ta teadis 6ppekava eesmarke. Oppekava eesmirkidega ei olnud
kursis 32 vastanut ja 4 ei osanud sellele kiisimusele vastata. 159 vilist-
last néustus voi pigem oli néus sellega, et labitud 6ppekava vastas tema
ootustele. 32 vilistlast pigem ei néustunud voi ei néustunud sellega, et
oppekava vastas tema ootustele. 172 vilistlast kasutavad épingute ajal
omandatud teadmisi ja oskusi igapievaselt, 22 vilistlast ei kasuta igapae-
vaselt &pitud teadmisi ja oskusi.
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94 vastanu arvates olid 6ppematerjalid kaasaegsed ja mitmekesised ning
toetasid &piviljundite saavutamist. 38 arvates olid &ppematerjalid mit-
mekilgsed, kuid vananenud, samas toetasid dpivaljundite saavutamist.
48 vastajat hindas, et 6ppematerjalid olid kaasaegsed, kuid ithekilgsed,
samas toetasid opiviljundite saavutamist. 7 vilistlase hinnangul 6ppe-
materjalid olid vananenud ja ithekilgsed, kuid toetasid mingil méaaral
opivaljundite saavutamist. Mitte itkski vastaja ei arvanud, et kasutatud
oppematerjalid olid sobimatud ning ei toetanud 6pivaljundite saavuta-
mist. 7 vastajal oli veel mingi muu seisukoht.

101 vilistlase hinnangul olid 6pimeetodid kaasaegsed ja mitmekesised
ning toetasid tiielikult 6pivaljundite saavutamist. 29 vastanut hindas, et
opimeetodid olid mitmekilgsed, kuid vananenud, toetasid 6piviljundite
saavutamist. 45 vastanud vilistlase arvates olid 6pimeetodid kaasaegsed,
kuid thekiilgsed, toetasid épiviljundite saavutamist. 13 vilistlase hin-
nangul olid 6pimeetodid vananenud ja ithekiilgsed, kuid toetasid mingil
maiiral 6piviljundite saavutamist. Mitte iikski vastaja ei pakkunud, et
kasutatud 6pimeetodid olid sobimatud ning ei toetanud 6piviljundite
saavutamist. 6 vilistlasel oli veel mingi muu arvamus (vt joonis 3).

Rahulolu 6ppemeetoditega
100% OmMuu
90%
80%
| Opimeetodid olid vananenud ja
70% Ghekilgsed, kuld toetasid mingil
mddral Bpiviljundite saavutamist
60%
S0% B Opimeetodid olid kaasaegsed, kuid
dhekilgsed, kuid toetasid
ARG Gpiviljundite saavutamist
30% ® Opimeetodid olid mitmekilgsed,
kuid vananenud, kuid toetasid
20% Bpiviljundite saavutamist
10%
@ Opimeetodid olid kaasaegsed ja
0% mitmekesised ning toetasid
Ode Amm Rad Fiis Bio Ter kokku tiielikult Sphviljundite saavutamist

Joonis 3. Vilistlaste hinnang éppemeetoditega rahulolule.
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Oppeainete kattuvus, teooria ja praktika suhe 6ppekavas ning
tunniplaan

Oppekava koostamisel peab jalgima, et moodulite iilesehitus oleks loogi-
line ja toetaks materjali omandamist. 80 l6petanu arvates olid 6ppeained
oppekavas jarjestatud loogiliselt (eelnenud &ppeained toetasid jargnevate
labimist), 97 vilistlast hindas, et 6ppeained olid jarjestatud iildiselt loogi-
liselt, kuid esines méningaid ebaloogiliselt paigutatud aineid/mooduleid.
Viie l6petanu arvates olid 6ppeained jirjestatud ebaloogiliselt. 11 inimest
ei osanud dppeainete jirjestuse kohta dppekavas midagi arvata ja tihel
oli mingi muu seisukoht.

20 vilistlase hinnangul éppeainete vahel erilisi kattumisi/kordumisi ei

esinenud, 105 arvates esines 6ppeainete vahel kattumisi/kordusi vihesel

mairal, kuid need aitasid 6pivaljundite saavutamisele kaasa. 43 vilistlase

hinnangul esines éppeainete vahel kattumisi/kordumisi palju, kuid need

aitasid &pivaljundite saavutamisele kaasa. 10 vilistlase hinnangul esines

dppeainete vahel méningal mairal kattumisi/kordusi, mis ei aidanud 6pi-
valjundite saavutamisele kaasa. Viie hinnangul esines &ppeainete vahel

liialt kattumisi/kordusi, mis ei aidanud &piviljundite saavutamisele kaasa.
Kolme vilistlase hinnangul 6ppeainete vahel esines hulgaliselt kattumisi/
kordumisi, mille arvelt véiks 6ppekava mahtu vihendada véi 6ppekava

muuta. Neljal vastajal oli mingi muu seisukoht.

26 vilistlase hinnangul oli tunniplaan histiloogiline ning seda oli mugav
jargida (tunnid jaotusid ihtlaselt). 60 vastanu arvates oli tunniplaan
loogiline, kuid esinesid ebamugavad augud. 33 l6petanu hinnangul oli
tunniplaan loogiline, kuid koormus ei jaotunud tihtlaselt. 37 arvates oli
tunniplaan loogiline, kuid viga ebamugav jiargida (augud, ebathtlane
koormus jne). Seitsme vastaja arvates tunniplaan ei olnud loogiline, kuid
seda oli mugav jargida ning 18 vilistlase hinnangul ei olnud tunniplaan
loogiline ning seda oli ebamugav jargida.
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Seitsme vilistlase hinnangul oli nii teooriadpet kui praktikat vihe (6p-
pekava oli liialt viikesemahuline), 11 vilistlase hinnangul oli teooriaépet
vorreldes praktikaga ebaproportsionaalselt palju, 42 vilistlase hinnangul
oli teooriadpet vorreldes praktikaga natuke liiga palju, 112 vilistlase

arvates olid teooriadpe ja praktika histi tasakaalus, 13 vilistlase arvates

oli praktikat vérreldes teooriadppega natuke liiga palju, ithe vilistlase

arvates oli praktikat vorreldes teooriadppega ebaproportsionaalselt palju,
ithe arvates oli nii teooriadpet kui praktikat liialt palju (6ppekava maht

oli illepaisutatud) (vt joonis 4).

Hinnang teooria ja praktika suhtele
100% T
semraeeens ey @ Muu
fassantes]
90%
80% O Nil teooriadpet kul
praktikat oli lialt palju
705
(Bppekava maht oli
dlepaisutatud)
BO% W Praktikat oli vBrreldes
0% tecoriabppega
ebaproportsionaalselt
ao% | palju
3 Praktikat oli vBrreldes
30% teoorialppega natuke liiga
palju
20%
B Teooriadpe ja praktika olid
10% histi tasakaalus
on | R
Ode Amm Rad Bio Ter kokku

Joonis 4. Vilistlaste hinnang teooria ja praktika suhtele 6ppekavas.

Vilistlaste 16petamisjiargne tegevus

Edasiéppimine

Peale diplomi6pet jitkas 6pinguid 74 uuringus osalejat. Nendest 42
(21,6%) jatkas 6pinguid magistrippes: 6e dppekavalt 18, smmaemanda
oppekavalt 3, radioloogiatehniku 6ppekavalt 1, fisioteraapia 6ppekavalt
2, bioanaluutiku 6ppekavalt 5 ja tervisekaitse spetsialisti 6ppekavalt 13.
12 vastanud vilistlast oli 6pinguid jitkanud bakalaureuse tasemel ja iiks 6e
oppekava vilistlane doktoriéppes. Ode-spetsialisti 5ppekaval oli peale Ge/
ammaemanda p&hidppe ldpetamist oma épinguid jitkanud 15 uuringus
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osalenut. Neist, kes jatkasid peale Tartu Tervishoiu Kérgkooli/Tartu Me-
ditsiinikooli l6petamist oma 6pinguid, pidasid 60 oluliseks enesetaien-
damist. 39 vastajat soovisid parast kraadipinguid alustada akadeemilist
karjaari. 53 vastaja hinnangul véimaldab kraadiharidus saada paremat
palka, 54 arvas, et parem haridus kindlustab neile olemasoleva téékoha
voi véimaluse litkuda karjairiredelil korgemale. 47 pidas oluliseks voi-
malikult korge hariduse omandamist. Koéikidest 6pinguid jatkanutest 9
vastajat ei leidnud sobivat t66d ja seepirast jatkasid 6pinguid. Nendest
uuringus osalenud vilistlastest, kes uuringule vastamise ajal ei 6ppinud,
plaanis 89 vilistlast oma 6pinguid jitkata: 54 plaanis 6pinguid jatkata
mones teises kdrgkoolis, 29 viimati 16petatud kérgkoolis ning 6 ménes
kutsedppeasutuses.

Karjaar

131 (75,8%) vilistlast téstavad omandatud erialal, 27 (14,8%) vastaja

hinnangul on nende praegune t66 seotud omandatud erialaga suures osas.
9 vilistlast ei to6ta erialal. 4 vastaja erialal mittetdotamise péhjuseks oli,
et nad polnud leidnud erialast t66d, kuna elukohas see puudus véi prae-
gune t66 oli omandatud erialast huvitavam. Kolme vastaja hinnangul on

tootingimused ja palk praegusel tookohal paremad kui 6pitud erialal. Kéi-
kidest vastajatest 154 tootas riiklikus, avalik-6iguslikus v6i munitsipaal-
asutuses ja 40 mitte. Oppekavati jaotusid vastanud vilistlased jargmiselt:

riiklikus, avalik-6iguslikus v6i munitsipaalasutuses t66tas 6e dppekavalt

84 (78,5%), ammaemanda éppekavalt 21 (84%), radioloogiatehniku 6p-
pekavalt 10 (90,9%), fiisioteraapia 6ppekavalt 2 (40%), bioanaliiitiku

oppekavalt 15 (75%) ja tervisekaitse spetsialisti 6ppekavalt 22 (84,6%)

vilistlast. Riiklikus, avalik-6iguslikus v6i munitsipaalasutuses mitte toota-
jatest oli 6e dppekavalt vilistlasi 23 (21,5%), ammaemanda 6ppekavalt 4

(16%), radioloogiatehniku 6ppekavalt 1 (9,1%), fusioteraapia 6ppekavalt

3 (60%), bioanaliiitiku &ppekavalt 5 (25%), tervisekaitse spetsialisti

oppekavalt 4 (15,4%). Kaks vilistlast té6tas oma firmas, 26 erafirmas,
5 vilistlast markis vastuseks muu ja iiks oli fuusilisest isikust ettevétja.
154 (85,6%) vilistlasel oli praeguse p&hitéskoha tegevusvaldkonnaks
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tervishoid ja sotsiaalhoolekanne, 11 haridus ja teadus, 7 muu tegevus,
5 avalik haldus ja riigikaitse, 2 teenindus, 1 iritegevus. 138 uuringus

osalenud vilistlast pidas end té6koha pdhjal keskastme spetsialistiks voi

tehnikuks, 15 tippspetsialistiks, 9 ametnikuks, 7 kérgemaks ametnikuks

voijuhiks, 5 lihttooliseks, 2 teenindus- v6i mutigitootaja, 2 oskus- voi ka-
sitooliseks, 2 ei osanud oma staatust miiratleda. 51 vilistlase netopalk jai

600-700 euro, 46 vilistlasel 500-600 euro, 29 vilistlasel 700-800 euro, 14

vilistlasel 400-500 euro vahemikku. Rohkem kui 1000 eurot sai 11 vilist-
last, 7 vilistlase palk jai 900-1000 euro, 6 vilistlase palk jai 300-400 euro

vahemikku, vahem kui 300 eurot sai palka 5 vilistlast. Té6koha valimisel

olid olulised jargmised faktorid: ametikoha prestiiz oli viaga v6i kallaltki

oluline 118 vilistlase hinnangul, vihe oluliseks v6i mitteoluliseks pidasid

seda 31 vastanud vilistlast. 135 vilistlase hinnangul oli té6koha valikul

vaga voi kiillaltki oluline tegur enese proovile panek. T66kohta valides

pidasid 123 vilistlast vaga voi kallaltki oluliseks fakti, et see t66 annab

head véimalused karjairiks voi arenguks. 142 vilistlase jaoks olid té6koha

valikul olulised ka head téckaaslased, 135 jaoks paindlik té6graafik, 100

puhul pikk puhkus, 130 eelistas sobivat asukohta, 60 vilistlase jaoks olid

olulised soodustused nagu 6ppelaenu kustutamine, 144 vilistlase arvates

oli té6koha valikul vaga voéi killaltki oluline t66 seotus 6pitud erialaga.
Tegurid té6koha leidmisel: 47 vilistlast vastasid, et seda té6kohta pakuti

neile isiklikult, 36 olid vétnud tédandjaga ise tthendust, 27 olid olnud

selles asutuses praktikal, 23 olid té6tanud sellel ametkohal juba praktika

ajal, 13 olid t6okoha leidmisel kasutanud sugulaste véi tuttavate abi. 9

vilistlast olid saanud pakkumise personaliotsingu portaalist, 8 olid leid-
nud t66 firma interneti lehekiiljelt, 6 olid leidnud té6pakkumise ajalehe-,
TV-, raadio- v6i muust avalikust reklaamist, 4 olid leidnud té6pakkumise

koérgkooli vahendusel, 3 leidsid t60, sest organisatsioon tutvustas t66voi-
malusi kérgkoolis ja 5 leidsid t66 muid allikaid kasutades.
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Osalemine korgkooli toos vilistlasena

63 vastanud vilistlast olid néus panustama vilistlaskogu té6sse ja 131 ei
olnud. 77 vilistlast oli ndus juhendama l6putéid, 117 ei soovinud selle-
ga tegeleda. Loputoid oli néus retsenseerima 99 ja 95 ei soovinud seda
teha. 91 vilistlast oli néus panustama 6ppekava arendusse, 109 oli néus
osalema kérgkooliga seotud té6rithmades voi projektides. 133 vilistlast
olid ndus tegema koérgkooliga ménda muud taipi koostésd.

Arutelu

Tartu Tervishoiu Kérgkooli/Tartu Meditsiinikooli rakenduskérghariduse
oppekavade vilistlaste hulk 12 aasta (2000-2012) jooksul on 2404. Vilist-
laste (194) tagasihoidliku osalemise tttu kidesolevas uuringus ei saa teha
ildistusi, kuid tulemused annavad iillevaate 6ppima asumise péhjustest,
tootamise mojust Sppimisele, tlidpilaste ootustest 6pinguid alustades
ja rahulolust 6ppemeetodite ning 6ppematerjalidega. Oppeasutusel on
oluline teada ka sellest, mida vilistlased teevad peale 16petamist. Ei ole
just tavapirane, et valdav enamus lépetajatest alustavad t66d valitud
erialal, selles uuringus osalejatest kolmveerand (75,8%) to6tab pitud
erialal ja 14,8% omandatud erialaga lahedalt seotud t66kohal. See naitab
eriala valiku kindlust ja kutsesobivust. Uuritavate hinnangul té6koha
valikul etendas osulist osa ametikoha prestiiz (118), oluline oli seegi, et
to6koht annab head véimalused karjairiks ja edasiseks arenguks (123).
Tookoha valikul peeti oluliseks haid tookaaslasi (142), paindlikku to6graa-
fikut (135), pikka puhkust (100) ja sobivat asukohta (130). See niitab,
et dpingute jooksul on ulidpilased 6ppinud vairtustama kollegiaalsust
ja paindlikkust. Kiillalt paljud (74) uuringus osalenud jatkasid épinguid.
Opinguid jatkati kraadiéppes ja erialakeskses spetsialistidppes, jarelikult
peetakse oluliseks enesetiiendust ja elukestvat opet.

Vilistlased andsid positiivse hinnangu 6ppekava eesmarkidele, 6ppima
asudes oli valdav enamus kursis 6ppekava eesmarkidega ja 159 vilistlast
noustus, et labitud dppekava vastas tema ootustele. Need tulemused vii-
tavad sellele, et 6ppima ei tulda juhuslikult, enne &pinguid on end kurssi
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viidud 6ppekaval &petatavaga ja ilmselt see on tiks teguritest, mis tagas
oppekava vastavuse ootustele. Pisut tile poolte vastanud vilistlastest (94)
tédesid, et nende stuudiumi jooksul kasutati kaasaegseid ja mitmekesi-
seid dppematerjale ning 6ppemeetodid toetasid épiviljundite saavuta-
mist. See on tunnustus kérgkooli éppejoududele. Oli ka neid vilistlasi,
kelle hinnangul peaks 6ppematerjale ja 6ppemeetodid tiiendama, kuna
need on thekiilgsed ning toetavad osaliselt 6ppeviljundite saavutamist.
Selline hinnang peaks panema analiiisima iga &ppejou ja iile vaatama
oma materjalid enne iga loengut/seminari ning 14bi métlema viisi, kuidas
seda tudengitele esitada. Kaasaegsete 6petamismeetodite rakendamise
eelduseks on ka 6ppejoudude koolitamine ja enesetiiendamise véima-
lus rahvusvaheliselt. Rakendusliku kérgkooli 6ppekavades on oluline
koht praktikal, ligi pool 6ppekava mahust kuulub praktikale, mis tagab
l6petajale praktilised oskused ja véimaluse 16petamise jargselt siirduda
tosturule. Ule poolte (112) uuringus osalenud vilistlastest hindas teooria
ja praktika suhet tasakaalus olevaks. Oli ka neid (42), kelle hinnangul
oleks praktikat véinud olla teooriaga vorreldes rohkem. Ménede arva-
tes oli praktikat liiga palju ja teooriat vihe ning oli neidki, kellel taiesti

vastupidine arvamus.

Antud uuringu tulemused annavad tunnistust, et vilistlaste uuringuid
peaks tegema regulaarse intervalliga, et saada teavet 6ppekavade ja tu-
gististeemide toimivusest.

Jareldused

1. Valdavalt tuldi 6ppima huvist eriala vastu, sellele annab kinnitust
asjaolu, et koikidest vastanud vilistlastest kolmveerand totavad
omandatud erialal ja ligi 15% omandatud erialale lihedasel erialal.

2. Kaikidest vastanutest itks kolmandik jatkas oma haridusteed. K6i-
ge enam (21,6%) jatkati magistriéppes, oli neidki, kes suundusid
bakalaurusedppesse ja iiks vilistlane doktoriéppesse.

3. Ligipooled vastanud vilistlastest ithitas t66 ja Oppimise, tootades
juba enne &pinguid véi asusid téole 6pingute ajal. Enamus tootas
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osalise to6ajaga ja paljude arvates to6tamine ei takistanud 6pin-
guid, pigem méjus soodsalt.

4. Poolte vastanud vilistlaste hinnangul olid nii 6ppematerjalid kui
oppemeetodid kaasaegsed, vihesel mairal oli neidki, kelle hinnan-
gul dppematerjalid ja meetodid olid vananenud, kuid siiski soo-
dustasid 6ppekava eesmirkide saavutamist. Ule poolte vastanute
hinnangul oli teooria ja praktika suhe tasakaalus. Paljud pidasid
tunniplaani loogiliseks, kuid esinesid ebamugavad , augud®.

5. Ligi kolmandik vastanutest oli ndus panustama oma endise kérg-
kooli to6sse, osalema vilistlaskogu t66s, juhendama véi retsen-
seerima ulidpilaste 16putoid

Allikaloend
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MADALASAGEDUSLIKU PULSEERIVA
ELEKTROMAGNETVALJA TERAAPIA MOJU
GONARTROOSIGA PATSIENTIDE KEHALISELE
SOORITUSVOIMELE JA POLVE VALU INTENSIIVSUSELE

Low frequency pulsed electromagnetic field
therapy effects on physical performance and pain
intensity in patients with gonarthrosis

Tatjana Balasova, Kirkke Reisberg MSc

Abstract

The aim of this study was to evaluate changes of three-week low frequency

pulsed electromagnetic field therapy (PEMF) and follow-up observation period

of four weeks on pain intensity and physical performance in patients with

knee osteoarthritis. In the study 3 female patients aged 59 to 73 years with

bilateral gonarthrosis participated, one subject dropped out related to nonstudy

complications. All subjects were treated with nine low frequency pulsed elect-
romagnetic field therapy procedures for both knees during a three week period,
three procedures per week were conducted. PEMF was applied with frequency

of 15 Hz, with a magnetic induction of 144 gauss and therapy session lasted
20 minutes. PEMF therapy was applied using a magnetotherapy device (Easy

Terza Serie, ASA, Italy.) Physical performance was measured with four per-
formance-specific tests: Timed “Up and Go” Test; Thirty-Second Sit-to-Stand
Test; Thirty-Second Stair-Climbing Test; and 5-Minute Walking Test. Due to

diagnosed hypertension two subjects performed only Timed “Up and Go“ test.
Knee pain intensity was evaluated on a 100 mm visual-analog scale at the end
of each test. All measurements were performed before first, fourth, seventh

and after ninth low frequency pulsed electromagnetic field therapy procedure

and once a week for four weeks during the follow-up observation period.
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On the basis of the study the following conclusions were made:

1. Physical performance level improved with three-week low frequency
pulsed electromagnetic field therapy in patients with knee osteoarth-
ritis based on the results of Timed “Up and Go” Test, Thirty- Second
Sit-to-Stand Test, Thirty-Second Stair Climbing Test and 5-Minute
Walking Test when compared to pre-therapy values. At the end of one
month of the follow-up observation period physical performance level
was still higher compared to pre-therapy values.

2. Knee pain intensity values after physical performance tests in patients
with knee osteoarthritis decreased noticeably after three-week low
frequency pulsed electromagnetic field therapy compared to pre-the-
rapy values. Knee pain was still lower at one month follow-up obser-
vation period compared to pre-therapy values. To the contrary, in case
the subjects did not record any knee pain after physical performance
tests, then after three-week low frequency pulsed electromagnetic field
therapy pain intensity increased. At the beginning of the follow-up
observation period pain intensity began to decrease, and at the end
of follow-up observation period pain intensity was comparable to the
pre-therapy values.

Keywords: knee gonarthrosis, low frequency pulsed electromagnetic field the-
rapy, physical performance, knee pain.

Sissejuhatus

Osteoartroos (OA) on kéige levinum liigesehaigus maailmas ja Eestis
(Birkenfeldt jt 2000). Viimaste aastate jooksul on OA konservatiivsete
ravimeetodite seas palju tihelepanu saanud madalasageduslikud pulsee-
rivad elektromagnetviljad (PEMF) (Bachl jt 2008). Kui seni on rohkem
tahelepanu palvinud madalasagedusliku pulseeriva elektromagnetvilja
teraapia méju uurimine OA-ga patsientide toimetulekule, funktsionaal-
susele ja elukvaliteedile erinevate enesehinnanguliste meetodite raken-
damise kaudu, siis kidesolevas uuringus seati eesmargiks selgitada kolme-
nidalase madalasagedusliku pulseeriva elektromagnetvilja teraapia ja
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nelja teraapiajargse nadala jooksul toimuvaid muutusi gonartroosi diag-
noosiga patsientide kehalises sooritusvdimes ja polve valu intensiivsuses.

Tulenevalt uuringu eesmargist pustitati jirgmised tlesanded:

1. Selgitada kolmenidalase madalasagedusliku pulseeriva elektro-
magnetvilja teraapia ning nelja teraapiajirgse nadala jooksul
toimuvaid muutusi gonartroosiga patsientide kehalises sooritus-
véimes.

2. Selgitada kolmenidalase madalasagedusliku pulseeriva elektro-
magnetvilja teraapia ning nelja teraapiajirgse niadala jooksul
toimuvaid muutusi kehalist sooritusvéimet hindavate testide
jargses polve valu intensiivsuses gonartroosiga patsientidel.

Marksénad: polveliigese osteoartroos, madalasageduslik pulseeriv
elektromagnetvilja teraapia, kehaline sooritusvéime, pélve valu.

Metoodika

Uuritavad ja uuringu korraldus

Kiesolevas uuringus selgitati madalasagedusliku pulseeriva elektromag-
netvilja (PEMF) toimet gonartroosiga patsientidele. Uuring on valminud
uurimuse ,Madalasagedusliku pulseeriva terapeutilise magnetvilja toime

gonartroosi ja lumbalgiaga haigetele“ raames. Uuritavate viarbamisel ka-
sutati kiepirast valimit. Kasutati uurija, Tartu Puuetega Inimeste Koja,
Tartu Reumatihingu, Tartu perearstide ning taastusraviarstide kaasabi,
uuritavate otsimise periood oli marts 2010 — mirts 2011. Tuginedes

Pipitone’ le ja Scott’ ile (2001) olid uuringus osalemise valistuskriteeriu-
miteks ebastabiilne tervislik seisund, mis ei allunud standardsele ravile;

rasedus; siidamestimulaatori, insuliinipumba, implanteeritud elektrilise

seadme olemasolu; péletikuline liigeshaigus; ravimatu véi kontrollima-
tu podagra vdi pseudopodagra; avaskulaarne nekroos ja osteonekroos;

luu Pageti tobi; Charcot’ artropaatia; akromegaalia; hiipertiireodism;

hemokromatoos; Wilsoni tébi; alkaptonuuria; osteopetroos; Marfani

sindroom; Ehlers-Danlos’i stindroom; teised omandatud puuded, mis
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voisid méjutada tulemusi; maliigsus; lahtised haavad pélve piirkonnas; kui
polvele oli viimase kuue kuu jooksul enne uuringuga alustamist rakenda-
tud fiitisikalist ravi, massaazi, manuaalteraapiat, teostatud liikumisravi;
kui patsiendil oli raskusi juhistest arusaamisega. Valimisse kvalifitseerus
kolm naissoost gonartroosiga uuritavat (haigus algas unilateraalselt, kuid
uuringusse sisenemise ajaks oli ka teine p6lv haaratud) vanuses 59-73
aastat. Uuritavate sobivus uuringus osalemiseks kinnitati arsti poolt.
Uuritavate vanus ning individuaalsed antropomeetrilised naitajad on esi-
tatud tabelis 1. Uuringu kiigus langes uuringust uuringuga mitteseotud
pohjustel vilja tiks uuritav (2. uuritav — enne 7. PEMF-i protseduuri), kaks
uuritavat (2. ja 3. uuritav) ei teostanud hiipertensiooni diagnoosi téttu
koiki kehalist sooritusvéimet hindavaid teste. Uuringu alguses tarvitas
kolmest uuritavast kaks (1. ja 2. uuritav) mittesteroidseid péletikuvas-
taseid ravimeid pélve valu viahendamiseks.

Tabel 1. Uuritavate vanus ja antropomeetrilised niitajad.

Uuritavad Vanus (aastad) Kehamassiindeks (kg/m?)
Esimene uuritav 73 28,02
Teine uuritav 70 32,92
Kolmas uuritav 59 30,5

Kaigile uuritavatele teostati itheksa madalasagedusliku pulseeriva elektro-
magnetvilja (PEMF) protseduuri kolme nadala jooksul, kolm korda ni-
dalas (teraapiaperiood). Teraapia méju selgitamiseks hinnati uuritavate
kehalist sooritusvdimet ja valu. Mé6tmised viidi 14bi enne teraapia algust,
enne 4. protseduuri, enne 7. protseduuri, parast 9. protseduuri. Hinda-
maks teraapia pikaajalisemat méju, viidi ka nelja nddala jooksul, tiks kord
nidalas, pirast teraapia l6ppemist (jalgimisperiood) 1abi mo&tmised.
Kaks uuritavat (2. ja 3. uuritav) ei teostanud htpertensiooni diagnoosi
tottu koiki kehalist sooritusvéimet hindavaid teste. Uuritavatel, kelle
anamneesis oli hiipertensioon, méddeti enne ja parast funktsionaal-

seid teste vererdhu naitajad. Uuringu viltel ei olnud uuritavatel lubatud
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saada teisi fiisioteraapia protseduure ravitavas kehapiirkonnas, oli luba-
tud jatkata tavapirase medikamentoosse raviga. Uuring viidi labi Tartu
Tervishoiu Kérgkoolis jaanuar 2010 — mirts 2011. Koiki vaatlusaluseid
informeeriti uurimise kiigust, oma néusolekut uuringus osalemiseks
kinnitasid uuritavad allkirjaga. Uurimist66 libiviimiseks saadi ndusolek
TU inimuuringute eetika komitee poolt.

Kehalise sooritusvéime hindamine

Kehalise sooritusvéime hindamise testid viidi l4bi kindlas jirjestustes:
touse ja konni test, 30-sekundi istest pustitdusmise test, 30-sekundi
trepil konnitest ja koige viimasena 5-minuti kénnitest. Uhegi testi ajal
ei antud uuritavatele tagasisidet testi soorituse kohta (ei motiveeritud).
Uks uuritav (1. uuritav) sooritas kéik testid. Kaks uuritavat (2. ja 3. uu-
ritav) teostasid hiipertensiooni diagnoosi tottu neljast testist tihe (t6use
ja konni testi).

Touse ja konni test

Testi alustamisel istus uuritav puidust ilma kietugedeta ning seljatoeta

toolil, mille kdrgus poérandast oli 42 cm, kied vabalt all. Uuritava tlesan-
deks oli téusta toolilt piisti, kondida 3 m kuni distantsi l6ppu tihistava

jooneni, imber péoérata, kdndida tagasija istuda toolile. Uuritav sooritas

testi nii kiiresti kui véimalik, samal ajal kindlustades enda ohutuse. Pirast
testi 16ppemist registreeris t66 autor testi sooritamiseks kulunud aja.

30-sekundi istest piistitdusmise test

Testi alustamisel istus uuritav puidust ilma kietugedeta ning seljatoeta
toolil, mille kérgus porandast oli 42 cm, kied risti rinnal. Uuritava iles-
andeks oli téusta toolilt sujuvalt pusti ja istuda tagasi toolile, korrates
tegevust 30 sekundi jooksul nii sagedasti kui véimalik, samal ajal kind-
lustades enda ohutuse. Pirast testi l6ppemist registreeris t36 autor istest
piistitdusmiste arvu.
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30-sekundi trepil kénnitest

Uuritava tilesandeks oli 30 sek jooksul kéndida iiles-alla 11 trepiastmest
koosneval trepiastmestikul (ithe trepiastme kérgus oli 18 cm) nii kiires-
ti kui voéimalik, samal ajal tagades enda ohutuse. Uuritaval oli lubatud
vajadusel toetuda trepi kdrval olevale kisipuule. Parast testi loppemist
registreeris t66 autor libitud trepiastmete arvu.

5-minuti konnitest

5-minuti-kénnitest viidi 1abi koridoris. Uuritava tilesandeks oli kondida
5 minuti jooksul edasi-tagasi mééda 15-meetrilist vahemaad véimalikult
kiiresti, samal ajal tagades enda ohutuse. Uuritavat ei motiveeritud testi
ajal, anti teada vaid iga minuti méédumisest. Uuritaval oli testi ajal 6igus
puhata, kui selleks tekkis vajadus. Parast testi loppemist méétis t66 autor
md&odulindiga labitud kénnidistantsi pikkuse.

Pélve valu intensiivsuse hindamine

Polve valu intensiivsust hinnati parast igat funktsionaalset testi. Valu
hindamiseks kasutati visuaalset analoogskaalat (VAS skaala) - 100 mm
pikkust joont, mille algus viitas valu puudumisele ning 16pp koige tuge-
vamale valule, mida uuritav suutis ette kujutada. Uuritava iilesandeks oli
témmata vertikaalne joon VAS skaalale, mis iseloomustas tema pélve valu
intensiivsust parast testi sooritamist. Hinnati eraldi vasaku ja parema pél-
ve valu intensiivsust. Tulemuse saamiseks méddeti joonlauaga vahemaa
(mm) joone algusest kuni uuritava poolt tdmmatud vertikaalse jooneni.

Madalasagedusliku pulseeriva elektromagnetvilja teraapia
Uuritavatele rakendati 9 PEMF-i protseduuri mélema pélve piirkonnale,
3 korda nadalas, iile p4eviti, 3-nadalase perioodi viltel. Kasutati sagedust
15 Hz, magnetilist induktsiooni 144 gaussi ning protseduuri kestvus oli
20 minutit. PEMF viidi labi madalasagedusliku magnetravi aparaadi abil
(Easy Terza Serie, ASA, Itaalia). Protseduuri ajal oli uuritav teraapialaual
selili. Uuritavale asetati mélema pélve imber PEME-i aplikaatorid, 6he-
maid riideesemeid ei eemaldatud. Aplikaatorid fikseeriti teraapia ajaks
takjapaelaga (joonis 1).
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Joonis 1. PEMF-i teostus - PEMF-i aplikaatorid on asetatud imber gonartroo-
siga uuritava pélvede.

Andmete analiiiis
Andmete too6tluseks kasutati andmeté6tlusprogrammi Microsoft Excel.
Tulemused on esitatud individuaalsete niitajatena.

Tulemused
Touse ja konni test

e Libitud aeg
Téuse ja konni testi sooritamiseks kuuluv aeg vahenes koikidel uuritavatel
teraapia viltel, mis andis marku soorituse paranemisest. Esimese ja teise
uuritava testi tulemus oli PEMF perioodi l6puks paranenud vorreldes
enne teraapia algust saadud testi tulemustega. Uuringuperioodi (PEMF
perioodi ning jalgimisperioodi) l16puks oli esimesel ja teisel uuritaval testil
labitud aeg vihenenud vastavalt 3,91 sek ja 6,41 sek vorra vorreldes enne
teraapiat saadud niitajatega. Kolmandal uuritaval oli testi sooritamise aeg
seitsmenda PEMF protseduuri eelselt vihenenud 7,18 sek vérra vorreldes
enne esimest protseduuri saadud niitajaga.

e Dolve valu intensiivsus parast testi

Polve valu intensiivsust hinnati visuaalse analoogskaala alusel eraldi pa-
remas ja vasakus pélves. Esimesel uuritaval enne teraapiat valu mélemas
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polves parast téuse ja konni testi sooritamist puudus, uuringuperioodi
ajal valu intensiivsuses mirgatavaid muutusi teraapiaeelsete tulemuste-
ga vorreldes ei esinenud, nii et PEMF perioodi ja uuringuperioodi 16pus
mélema pélve valu puudus. Teisel uuritaval oli mélemas pélves valu enne
teraapiat. Valu intensiivsus vihenes PEMF perioodildpuks markimisviar-
selt ning uuringuperioodi 16pus puudus (valu intensiivsus oli paremas
polves 71,25 mm ja vasakus pélves 71,25 mm voérra viiksem kui enne
esimest protseduuri). Kolmandal uuritaval oli seitsmenda PEMF protse-
duuri eel valu intensiivsus vihenenud paremas pélves 56 mm ja vasakus
polves 13 mm vérra.

30-sekundi istest piistitdusmise test

® Pistitdusmiste arv
PEMEF perioodi l6pus oli esimesel uuritaval istest piistitdusmiste arv
suurenenud vorreldes enne esimest protseduuri saadud tulemusega. Uu-
ringuperioodi (PEMF perioodi ning jilgimisperioodi) 16pus oli testi tule-
mus paranenud 3,5 piistitdusmise vorra vorreldes algnaitajaga (joonis 2).

12 -

8 4

I

[=10 I == Y

Piistitdusmiste arv

1. nédal

2. nidal
3. nddal
4, nidal

Enne teraapiat
Enne 4

Enne 7.

Pérast 9

PEMF periood (protseduurid) | Jélgimisperiood (néddalad)

Joonis 2. Pistitéusmiste arv 30-sekundi istest piistitdusmise testil uuringupe-

rioodi (PEMF perioodi ning jalgimisperioodi) viltel (esimese uuritava tulemused).
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e DPglve valu intensiivsus pirast testi

Poélve valu intensiivsust hinnati visuaalse analoogskaala alusel eraldi
paremas ja vasakus pdlves. Enne esimest PEMF protseduuri sooritatud
30-sekundi istest pustitdusmise testi jargselt puudus esimesel uuritaval
molemas pélves valu. Teraapia algperioodil tiheldati méningast valu
intensiivsuse suurenemist mélemas pélves, mis kiill uuringu jatkudes
vihenes — vasakus pélves valu intensiivsus jark-jargult vihenes, jaades
kill PEMEF perioodi ja uuringuperioodi I6puks ménevorra suuremaks kui
enne teraapiat; paremas pélves PEMF perioodi ja uuringuperioodi l6puks
valu puudus (joonis 3).

]gg ] —+—Parem polv

80 —a—Vasak polv
70
60
50
40
30
20
10

Valu intensiivsus (mm)

|

Pérast 9.

=
Enne teraapiat K

PEMF periood (protseduurid) | Jélgimisperiood (nadalad)

Joonis 3. Polve valu intensiivsus visuaalsel analoogskaalal (mm) parast
30-sekundi istest pustitdusmise testi uuringuperioodi (PEMF perioodi ning

jalgimisperioodi) valtel (esimese uuritava tulemused).

30-sekundi trepil kénnitest

® Trepiastmete arv
Esimesel uuritaval suurenes PEMF perioodi 16puks trepil 1abitud trepi-
astmete arv vorreldes enne teraapiaga alustamist saadud tulemusega.
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Jalgimisperioodil testi tulemus enam ei muutunud ning uuringuperioodi
16pus oli trepil labitud trepiastmete arv suurenenud 7 trepiastme vorra
vorreldes enne teraapiat saadud tulemusega.

e Dolve valu intensiivsus parast testi

Pélve valu intensiivsust hinnati visuaalse analoogskaala alusel eraldi pare-
mas ja vasakus polves. Enne PEMF teraapiaga alustamist esines esimesel

uuritaval 30-sekundi trepil kénnitesti jargselt vasakus pélves valu (36

mm), paremas polves valu puudus. Vasaku pélve valu intensiivsus vihenes

PEMF perioodi ning jilgimisperioodi viltel — uuringuperioodi l6pus oli

valu intensiivsus vihenenud 25 mm vérra vorreldes algnaitajaga. Parema

polve valu intensiivsus suurenes neljanda protseduuri eelselt testi jarel

vorreldes enne esimest protseduuri saadud tulemustega. Seejarel ilmnes

valu intensiivsuse vihenemine kogu uuringuperioodi iillejadnud aja viltel,
nii PEMF perioodi kui uuringuperioodilépus oli parema pdlve valu siiski

jadnud vahesel mairal suuremaks kui enne teraapiat.

5-minuti kénnitest

e Libitud distants
5-minuti kdnnitestil labitud distants suurenes esimesel uuritaval kogu
uuringuperioodi ajal, eriti intensiivne tulemuse paranemine toimus te-
raapiaperioodi valtel. Uuringuperioodi 16puks oli testil 1abitud vahemaa
68,4 m vorra pikem kui enne teraapiat saadud niitaja.

e Dolve valu intensiivsus parast testi

Polve valu intensiivsust hinnati visuaalse analoogskaala alusel eraldi

paremas ja vasakus poélves. Enne teraapiat sooritatud 5-minuti konni-
testi jargselt puudus esimesel uuritaval mélemas pélves valu. Neljanda

protseduuri eelselt sooritatud testi jarel esines mélemas pélves valu, mis

hakkas uuringuperioodi jooksul vihenema. PEMF perioodi l6pus oli mé-
lema pélve valu intensiivsus testi jirel siiski suurem kui enne teraapiat,
uuringuperioodi 16puks valu mélemas pélves puudus.
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Arutelu

Osteoartroos (OA) on koige levinum liigesehaigus maailmas ja Eestis,
selle all kannatab kuni 20% taiskasvanud elanikkonnast ning elanikkonna

vananemisega haigestumine pidevalt suureneb (Birkenfeldt jt 2000). Ravi

OA korral on simptomaatiline, sageli otsivad OA patsiendid abi fiisiote-
rapeudilt ja eriti need patsiendid, kes ei ole eriti saanud abi ravimitest vi

ei saa ravimite kérvaltoime téttu neid kasutada. Viimaste aastate jooksul

on OA konservatiivsete ravimeetodite seas palju tihelepanu saanud ravi

madalasageduslike pulseerivate elektromagnetviljadega (PEMF) (Bachl jt

2008). On mitmeid autoreid, kes viidavad, et PEMF vihendab valu ja pa-
randab igapaevategevustega toimetulekut (Nicolacis jt 2002, Thamsborg jt

2005), seega voiks eeldada, et PEMF-i abil saab leevendada gonartroosiga

haigete siimptomeid, kus valu on kaebustest esimesel kohal. Kiesolevas

uuringus olid uuritavateks kolm gonartroosi pédevat patsienti, kelle pélve

piirkonnale rakendati kolmen&dalase perioodi jooksul PEMF-i sagedusega

15 Hz, magnetilise induktsiooniga 144 gaussi ja protseduuri kestvus oli

20 minutit. Kinnituseks teistele uuringutele leidsime, et kui uuritavatel

esines enne uuringuga alustamist kehalise sooritusvéime hindamiseks

teostatud testide jargselt polves valu, siis aitas PEMF teraapia pdlve valu

intensiivsust margatavalt vahendada. Eriti ilmekalt viljendus see téuse

jakonni testi jargses valu intensiivsuse vahenemises, kus kahel uuritaval,
kelle pélve valu oli enne teraapiat suhteliselt kdrge, toimus markimis-
viarne valu vihenemine teraapia jooksul. Uks neist kahest uuritavast

(3. uuritav) langes uuringust vilja enne 7. protseduuri, ent sellele vaa-
tamata oli juba selleks momendiks niiteks parema pélve valu (mis oli

kahest pélvest valulikum) vihenenud 56 mm vérra. Ka teisel uuritaval (2.
uuritav) olid muutused valu intensiivsuses ulatuslikud - testi jargne pare-
ma pdlve valu intensiivsus vihenes 71,25 mm ja vasaku pélve valu 71,25

mm vorra teraapia 16puks (valu puudus teraapiaperioodi lopus tiielikult).
Positiivne oli asjaolu, et kogu neljanadalase teraapiajargse nadala jooksul
valu sellel uuritaval ei suurenenud ja teraapia 16puks saavutatud seisund

pusis muutumatuna. Ka esimese uuritava (1. uuritav) puhul markasime

seda, et kui ithe testi (30-sekundi trepil konnitesti) sooritamise jargselt

106



Madalasagedusliku pulseeriva elektromagnetviilja teraapia méju gonartroosiga
patsientide kehalisele sooritusvéimele ja polve valu intensiivsusele

tekkis enne esimest PEMF-i protseduuri tihte pélve valu (vasakusse pél-
ve, mis uuritava sénul oli ka igapievaste tegevuste juures valulikum),
siis teraapia jooksul see jark-jargult vahenes. Meie uuringuga sarnastele
tulemustele on jéudnud ka teised uurijad, niiteks on OA-ga uuritavatel
leitud PEMF-i toimel valu vihenemist eksperimentaalrithmas, mitte aga
platseeborithmas ja tulemused pisisid itks kuu pirast teraapia l6ppu.
Valu hindamiseks kasutati antud uuringus samuti VAS skaalat (Trock jt
1994). Mehhanisme, mille kaudu PEMF potentsiaalselt véib OA korral
oma positiivset mé&ju avaldada, on mitmeid, tiks ja viga oluline efekt on
kondrotsiititide méjutamine ja sellest tulenev liigeskohre maatriksi kom-
ponentide siinteesi suurenemine, kus oluliseks tulemuseks on tiheldatud
proteoglitkaanide sisalduse suurenemist liigeskohres (Lee jt 1993). On
teada, et liigeskahjustuse korral vaheneb proteogliikaanide sisaldus liiges-
kohres (Hershler ja Sjaus 1999). Tagajirjena halvenevad kéhre omadused
survekoormustele vastu seista (Mattei jt 2007). Seega omab proteog-
litkkaanide sisalduse suurenemine olulist kéhre omadusi parandavat ja
kaitsvat toimet. Kirjeldatud muutused kéhres proteoglikaanide sisalduse
suurenemise niaol PEMF-i rakendamise tulemusena on vaid itks niide
voimalikest efektidest. Liigese funktsiooni mojutavate liigesega seotud
ja seda imbritsevate kudede seisundi paranemist véib oletada sellest,
et lisaks liigeskhres toimuvatele positiivsete muutustele on kasulikke
efekte kirjeldatud ka teistes skeletilihassiisteemi komponentides (Lee jt
1993, Polk 1996, Smith jt 2004). Enamikel juhtudel toimunud tisna ula-
tusliku pélve valu vahenemise taustal tuli tthe uuritava puhul ilmsiks kiill
monevorra iillatuslikult see, et kui enne teraapiat kehalise sooritusvéime
testide jargselt tal pélve valu puudus, siis toimus PEMF teraapia jooksul
méningane valu suurenemine. Uldjuhul hakkas teraapia keskel valu taas
vihenema ja neli nddalat parast teraapiat oli pélve valu intensiivsus taas
sarnane teraapia eelsete vaartustega. Kui arutleda selle iile, miks sellised
muutused toimusid, siis tthe véimaliku selgitusena véib vilja tuua selle,
et see uuritav l6petas uuringu kaigus pélve valu leevendavate ravimite
tarvitamise, sest tundis, et pélvede seisund oli muutunud nii heaks, et
ravimeid tarvitada polnud vaja (enne uuringuga alustamist kasutas ta
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mittesteroidseid valuvaigisteid pélve valu vihendamiseks umbes kord
pievas 2-3 paeva jarel). Kdige suurem valu esines uuritaval médtmistel
enne 4. PEMF protseduuri ning uuritavaga vesteldes selgus, et uks paev
enne seda protseduuri kéndis uuritav palju (tavapirasest rohkem). Véi-
malik, et selline koormus pélvedele mingis rolli valu stivenemisel, mida
mairkasime jirgmisel pieval, kui uuritav tuli jarjekordset protseduuri
saama. Mitmed autorid on kinnitanud, et kdndimine siivendab pélve valu
OA haigetel (Birkenfeldt jt 2000). Arvestades seda, et haiguse téttu oli
varasemalt uuritav sunnitud aeg-ajalt valu leevendamiseks tarbima valu-
vaigisteid, ent tundis pirast esimesi protseduure, et v6ib valuvaigisteid
harvemini tarbida ja pélved véimaldavad rohkem kéndida, siis seda v6ib
pidada igati positiivseks méjuks. Siinkohal peame oluliseks dra markida
ka selle, et teine uuritav, kes samuti kasutas pélvede valu vihendamise
jaoks aeg-ajalt valuvaigistavaid ravimeid, I6petas nende kasutamise parast
PEMEF-i perioodi ehk 9. PEMF-i protseduuri jarel. Seega ei tarvitanud
uuritav valu vihendavaid ravimeid enam péarast teraapiat neljaniadalase
jalgimisperioodijooksul ning sellele vaatamata tema pdlvedes ei esinenud
valu kogu jilgimisperioodi jooksul. Kolmas uuritav ei tarvitanud enne
uuringut ega uuringu jooksul valu vihendavaid medikamente ning tema
polvede valu intensiivsus vihenes markimisvaarselt teraapia jooksul.

On teada, et sooritusvdéime hindamise meetodite abil on suurem tde-
naosus kehalise funktsiooni piiranguid tuvastada varem ja sagedamini
kui enesehinnangulisi meetodeid kasutades (Rozzini jt 1997, Brach jt
2002). Autorid réhutavad OA-ga uuritavate hindamise juures kehalise
sooritusvoime hindamise olulisust, seepirast valisime kehalise sooritus-
voime hindamiseks spetsiaalsed testid, mis sisaldavad sarnaseid tegevusi,
mida me kasutame igapievaste tegevuste tegemiseks (kéndimine; tre-
pist kéndimine; toolilt piistitdusmine ja istumine toolile jne). Véisime
eeldada seda, et nimetatud tegevuste tegemine on raskendatud valuliku
polveliigese puhul, sest mitmed uuringud on niidanud tugevat seost
sooritusvoime ja valu vahel gonartroosiga uuritavatel (Sharma jt 2003).
Lisaks liigese enda ja sellega seotud sidemete ja teiste liigest imbritsevate
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struktuuride haaratusele haigusest, on mojutatud ka pélve sirutavad
lihased, mille funktsiooni halvenemist jéu vihenemise n4ol on margitud
(Vaher 2006). See sitvendab omakorda raskusi litkumis- ja siirdumistege-
vuste sooritamisel. Meie t66 tulemused niitavad seda, et sooritusvdime
uuritavatel paranes ning saavutatud tulemused pusisid ka kuu aja mé6-
dumisel teraapiast. Tulemuste p6hjus v6ib olla kindlasti juba kirjeldatud
valu vihenemine, samuti v6is oma rolli mingida teiste pélveliigest timb-
ritsevate struktuuride méjutamine PEMF-i poolt, soodustades kéhrkoe
ja luukoe paranemist, suurendades pdlveliigese stabiilsust, vihendades
liigesjaikust. Koik need tegurid voéisid aidata kaasa tiheldatud kehalise

sooritusvdime paranemisele.

Jareldused

1. Tuginedes tduse ja konni testi, 30-sekundi istest pustitdusmise
testi, 30-sekundi trepil kdnnitesti ja 5-minuti konnitesti tulemus-
tele, leiti, et gonartroosiga patsientide kehaline sooritusvéime
paranes kolmenidalase madalasagedusliku pulseeriva elektro-
magnetvilja teraapia jooksul vorreldes vastavate teraapia eelsete
niitajatega. Neli niddalat parast teraapiat oli kehaline sooritusvéi-
me endiselt suurem kui enne teraapiat.

2. Gonartroosiga patsientidel vihenes kehalist sooritusvéimet hin-
davate testide jirgne pélve valu intensiivsus margatavalt kolmena-
dalase madalasagedusliku pulseeriva elektromagnetvilja teraapia
jooksul vorreldes enne teraapiat saadud niitajatega. Plve valu oli
ka neli nadalat parast teraapiat viiksem kui enne teraapiat. Kui
enne teraapiat kehalise sooritusvéime testide jargne pdlve valu
puudus, toimus kolmenidalase madalasagedusliku pulseeriva
elektromagnetvilja teraapia jooksul méningane pélve valu inten-
siivsuse suurenemine. Teraapia jarel hakkas valu kiill vihenema ja
neli nidalat parast teraapiat oli pélve valu intensiivsus vahenenud
ligilahedaselt teraapia eelsete viartusteni.
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TAISKASVANUD PATSIENTIDE KIIRGUSDOOSID
RINDKERE RONTGENUURINGUL

Exposure of adult patients undergoing
radiographic chest examination

Lilia Bolmatova, Eve Mets, Tiina Kukkes MSc, Mait Nigul

Abstract
Nowadays almost 95% of total radioactive exposure is received from medical
radiation. The examination of the chest in PA projection (posteroanterior) is
the most common radiographic examination and is a compulsory part of health
check. Diagnose reference level (DRL) or reference value (RV) is a conventional
dose which if exeeded then terms in lowering exposure to the patient should
be introduced. Reference levels can vary in different countries depending on
regional peculiarity, equipment quality and qualification of personnel. The
topic of the thesisis ,Exposure of adult patients undergoing radiographic chest
examination®. The aim of the thesis is to compare adult patients’ exposures of
chest PA radiographical examination with reference levels in different countries.
The objectives of the thesis are:
1. To describe DRL’s nature, calculation and values for adult patients
undergoing chest PA examination.
2. To describe exposure values and reference levels for adult patients
undergoing chest PA examination in different countries.
3. To describe exposure values and reference levels for adult patients
undergoing chest PA examination in Estonia.
4. To compare exposures for adult patients undergoing chest PA exami-
nation in different countries according to performed researches.
The thesis is an overview of literature. The main concepts related to the topic,
the nature and evaluation methods of DRL, average exposures of adult patients
undergoing chest PA radiographical examination in 30 different countries all
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over the Globe including more thorough review of exposures and performed
studies in Estonian hospitals are covered by current thesis. The comparison
of exposures allows to figuratively assess general situation in different count-
ries and accordance to settled reference values. The countries described in the
current study are situated in different parts of the Globe (majority in Europe)
and this fact gives an opportunity to study the topic more widely.

Keywords: chest x-ray, reference values, patient dose

Sissejuhatus

T4napieva maailmas on meditsiinitehnika arenguga téusnud meditsiini-
kiirituse dooside arv ja on ithe inimese kohta juba tle 95% kogu tehiskii-
rituse dooside arvust (Kiirgusohutuse riiklik ... 2008: 27). Enim tehakse
konventsionaalses radioloogias réntgenuuringuid ja need moodustavad
60% tldisest aastas tehtavatest uuringute koguarvust. Vérdluse momen-
dil eristus koige suurema sagedusega uuringuks rindkere réntgenuuring
(Kiirgusohutuse riiklik ... 2008: 27).

Eestis tehakse konventsionaalses radioloogias rontgeniilesvétteid pal-
judes kohtades tle 5 aasta vanuste aparaatidega. Samuti on meil vilja
to6tamata patsiendi dosimeetria ithtne kisitlus ja siisteem. Praegu puu-
dub meie meditsiinis patsiendidoosi arvestamise kindel kord ning ei
kajastu aasta jooksul saadud kiirguskoormus. Eesti meditsiiniasutustes
puuduvad patsiendile suunatud andmed konkreetse kiiritusprotseduu-
ri ajal saadava kiirguskoormuse kohta. Puuduvad radiodiagnostikas ja
kiiritusprotseduuridel saadavad referentsvaiartused meditsiinikiiritu-
sele. Meditsiiniasutustes tehtavate kiirgusega seotud protseduuride ja
diagnostika osas puudub thtne andmebaas ja selle kohane statistika
(Kiirgusohutuse riiklik ... 2008).

Rindkere PA réntgentlesvote on iiks kdige sagedasemaid uuringuid ja

kuulub kohustusliku tervisekontrolli hulka. Vaga suur osa teeninduses
tootavaid isikuid peavad labima tervisekontrolli ja sealhulgas tegema
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kohustusliku rindkere rontgenuuringu itks kord kahe aasta jooksul, nai-
teks toiduainetega tegelevad t66tajad, lastega tegelevad inimesed, medit-
siinitéotajad jne. Nendele tootajatele on rindkere PA kohustuslik uuring
iga kahe aasta tagant (Nakkushaiguste ennetamise ... 2003: §13).

Kiesoleva 16put66 eesmargiks on vorrelda taiskasvanud patsientide kiir-
gusdoose rindkere PA réntgenuuringutes referentsvairtustega erinevate
riikide naitel.

T66 eesmargist tulenevalt pustitati jargmised uurimisiilesanded:
1. Kirjeldada referentsdoosi olemust, arvutamist ja vairtusi tiis-
kasvanute rindkere PA uuringutel.
2. Kirjeldada tiiskasvanud patsientide kiirgusdoose referentsvair-
tustega rindkere PA uuringutel erinevates riikides.
3. Kirjeldada tiiskasvanud patsientide kiirgusdoose referentsvair-
tusega rindkere PA uuringutel Eestis.
4. Vorrelda taiskasvanud patsientide kiirgusdoose toetudes erine-
vates riikides labiviidud rindkere PA uuringutele.
Teema on aktuaalne, kuna meditsiinilise kiirguse kasutamine jirjest suu-
reneb ja lubamatu on péhjustada patsiendile liigset kiirguskoormust
(aparaadid on seadistamata). Teades kehtivaid referentsdoose ja keskmisi
kiirgusdoose nii Eestis kui ka mujal maailmas, saab teha tilevaadet olu-
korrast, tuvastada kitsaskohad ning optimeerida doose, kasutades ira
meditsiiniliselt heal jarjel olevate riikide kogemust.

Mirksonad: rindkere rontgen, referentsvairtused, patsiendi kiirgusdoos

Metoodika

Loputés on kirjandusiilevaade taiskasvanute rindkere PA rontgeniiles-
votete teostamisest ja kiirgusdooside vérdlemisest referentsvaartustega

erinevates riikides. Kasutati allikaid, mis on valdavalt avaldatud viimase

seitsme aasta jooksul, kuid olid ka méned vanemad artiklid ja viljaanded

tingituna virskemate teemakohaste allikate puudumisest. Keeleliselt
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eelistati eesti ja inglise keelt. Ainuke Eesti haiglates teostatud teemako-
hane uuring on parit aastast 2002 kuni 2003 ja on magistritééna esita-
tud 2004. aastal (Filippova 2004), hilisemaid uuringuid Eestis tehtud ei
ole. Kéige viarskemate andmete saamiseks Eesti kiirgusdooside kohta ja
nende vdrdlemiseks kasutati viimati Ida-Tallinna Keskhaiglas labi viidud
siseuuringut.

Pirast allikate 1abito6tamist kasutati 16put6és ithte teadusartiklit, 11
uurimistédde aruannet artiklitena, iithte l6putédd, ihte kisiraamatut ja
seitset teemaga seotud erialaorganisatsioonide poolt viljastatud mater-
jali, haigla siseauditi kaigus koostatud méétmisprotokolli ja eesti-inglise
meditsiinifiitisika sénaraamatut. Kirjete viljajitmise pdhjusteks olid
eelkoige vanus (vilja antud enne 2005. aastat), info formaadilt ei sobinud
16putéosse ning sisu dubleerimine (kisiraamatute puhul).

Referentsdoosi olemus

Radioloogia uuringute teostamisel tuleb alatilahtuda ALARA printsiibist —
saadud kasu on suurem, kui selle péhjustatud kahju tervisele. Kiirguse
kahjustav toime véib tekkida juba madalate dooside korral (Kepler 2007).
Referentsdoosid véeti algselt kasutusele 1980-ndatel aastatel Suurbri-
tannias, kiimme aastat hiljem joudis see Rahvusvahelise Kiirguskaitse-
komisjoni normatiivaktidesse ning seitse aastat hiljem said vérdlusdoosid
kohustuslikuks kéikidele Euroopa Liidu liitkmesriikidele. Noude eesmar-
giks on standardiseerida tuiipiliste réntgenuuringute patsiendi doose
(Kepler 2007). Euroopa soovituslikud referentsdoosid olid miiratud
vastavalt uuringutele, mis olid 14bi viidud erinevates Euroopa haiglates
10 aasta jooksul (1990-ndad). Vairtusteks olid voetud kéikide kiirgusdoo-
side (konkreetse uuringu puhul) jaotuse kolmanda kvartiili tmardatud
vaartused. Sellega oli kinnitatud, et kui 75% radioloogiakabinettidest
saavad opereerida sellest doosist madalamal, siis tilejaanud 25% tuleks
toOprotsessi optimeerida. Seega referentsdoos on doosijaotuste 3. kvar-
tiili tmardatud vaartus (European Guidelines on ... 1996).
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Referentsdoosi hinnang, arvutamine ja mé6tmine

Doosi vaidrtuseks véetakse mdotmiste jaotuse kolmanda kvartiili imar-
datud vairtus. Kuigi juhendmaterjali jirgi standartpatsient kaalub 70 kg
ja tema keha paksus on 20 cm, doosi mairamiseks kasutatakse uuritavate
valimit, mille keskmine kaal on 70 + 3 kg. Usaldusviirsema tulemuse
saamiseks valimis peab olema vihemalt 10 patsienti, nagu ka ilalpool
mirgitud. (Réntgendiagnostilises uuringus ... 2004).

Kiirgusdoose saab viljendada kas naha sisenddoosis (ESD) v6i doosipind-
alas (DAP), mis antud t66s ei kajastu. ESD-d saab mé6ta otse otse pat-
siendilt dosimeetri abil, mis on paigaldatud tipselt langeva réontgenkiire
keskpunkti. Selleks sobivad vaikesed termoluminestsentsdosimeetrid

(joonis 1).

Joonis 1. TLD (niidatud noolega) rindkere PA uuringul (Skrk jt 2006).

Teine véimalus on miarata sisenddoosi, kasutades réntgentoru karak-
teristikut, mis valjendab réntgenkiirguse neeldumisdoosi 6hus (mGy)
rontgentoru ithikulise laengu (mAs) kohta ithe meetri kaugusel réntgen-
toru fookusest, ehk kiirgussaagist. ESD-d arvutatakse jargmise valemiga:
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Kqd?-BSF
drsp®

ESD = (valem 1),

kus
K _-sisend 6hukerma, Gy
Ka,— ohukerma, Gy
d - kaugus méotmispunktini (rindkere réntgeniilesvotte
puhul 1 m)
d,, —kaugus fookusest punktini, kus rontgenkiir siseneb kehasse
voi fantoomi, m
BSF - tagasihajumistegur (séltub filmi suurusest, toru pingest,

varjestusest)

Tulemused

Andmete otsimisel allikate 14bito6tamisel leiti kiirgusdooside m&6tmis-
tulemusi kokku 30 riigist. Iseseisvad artiklid uurimisté6de aruannete
niol olid 9 riigi kohta (Eesti on kisitletud eraldi). Andmed kiirgusdoosi-
de kohta 12 riigis olid véetud thest tlevaatlikust artiklist, seeparast ka
neis kasitlev info oli vihene. Kiirgusdoosid Eesti haiglates olid véetud
sellel teemal tehtud magistrit66st ja tthest haigla siseuuringust (andmed
seisuga 2012. a). Loputéos kasutati tilevaadet rindkere PA uuringutest,
mis on tehtud jargmistes riikides: Madagaskari Vabariik, Itaalia Vabariik,
Suurbritannia, Sloveenia Vabariik, Liti Vabariik, Leedu Vabariik, Brasiilia
Liitvabariik, Montenegro, Eesti Vabariik, Kongo Vabariik, Ghana Vabariik,
Rumeenia, Sudaani Vabariik, Tansaania Uhendvabariik, Iraani Islamivaba-
riik, Araabia Uhendemiraadid, Saudi Araabia Kuningriik, Tai Kuningriik,
Bosnia ja Hertsegoviina, Serblaste Vabariik, Serbia, Ameerika Uhendrii-
gid, Zimbabwe Vabariik, Austraalia Uhendus, Kanada, Soome Vabariik,
Kreeka Vabariik, Léuna-Korea, Hiina Vabariik (Taiwan) ja Uus-Meremaa.

Diagnostiliste radioloogiliste uuringute puhul referentsdoosid baseeruvad
doosidel, mis on méédetud erinevates haiglates ja kliinikutes, mitte ainult
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hasti varustatud kabinettides. Doosi vadrtuseks voetakse mddtmiste
jaotuse kolmanda kvartiili imardatud vairtus.

Doosid Eesti haiglates

Eestis teostati viimane uleriigiline kiirgusdooside hindamine
2002.-2003. aastatel. Uuring teostati jargides IAEA ja EC néudmisi
patsiendidooside seirete tegemisel réntgenuuringutel (Filippova 2004).
Rindkere PA kiirgusdooside miairamisel osales 24 rontgenkabinetti ja
uuringu kiigus teostati 272 ilesvétet. Kiirgusdoosid olid maaratud
rontgenkabinettides tle Eesti. Enamike haiglate jaoks oli see esmakordne
katse hinnata patsiendidoose rontgenuuringutel. Uuringu valimisse
kuulusid vihemalt 10 standardpatsienti iga aparaadi/haiglatiksuse kohta.
Patsiendi kaal oli vahemikus 60-80 kg ning keskmine kaal 70 + 3
kg. Kiirgusdoosid olid maaratud kaudselt kasutades réntgentoru
kiirgussaagist. Kiirgusdooside jaotumine haiglate kaupa on niida-
tud joonisel 2 (Filippova 2004).

EU DRL

5 7 a9 11 13 15 17 19 21 23

RO kabineti/haigla nr

Joonis 2. ESD jaotus Eesti haiglates (Filippova 2004).
Kiirgusdoosid rindkere PA uuringul erinevad haiglati 12-kordselt. Mi-

nimaalne mairatud naha sisenddoosi vairtus oli 0,05 mGy, suurim aga
0,6 mGy, mis on Euroopa soovitatud referentsdoosist (0,3 mGy) kaks
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korda suurem. Saadud kiirgusdoos iiletas referentsdoosi 25% -l uurimuses
osalenud haiglatest.

Keskmine naha sisenddoos Eesti haiglates ei iiletanud Euroopa soovitus-
likku referentsdoosi, olles sellega vordne. Siiski kiirgusdoosid erinesid
12-kordselt ning selline vahe oli tingitud kasutatavate réntgenaparaa-
tide vanusest, kvaliteedist ning personali ettevalmistuse tasemest. Ule
poole kasutatud réntgenaparaatidest olid toodetud enne 1996. aastat
(Filippova 2004).

2010.-2012. aastatel ITK-s labiviidud siseuuringust selgus, et sealsetel
aparaatidel saadud kiirgusdoosid rindkere PA uuringutel on Euroopa
referentsvairstustest madalamad. Keskmine kiirgusdoos oli 0,13 mGy.

Doosid maailmas

Taiskasvanud patsientide kiirgusdooside vordluseks rindkere PA rént-
genuuringutel erinevates riikides on kéik tleval kirjeldatud ja valjatoo-
dud kiirgusdoosid koondatud iihte tabelisse (Lisa 1). See tabel annab
voimaluse lihtsamini ja hélpsamini doose vérrelda ja teha ka vajalikud
jareldused. Alloleval joonisel on niidatud keskmised naha sisenddoosid
(ESD) véi sisendkermad. Need vairtused on sisuliselt tiks ja sama, mé-
lema ithik on mGy.

Joonis 3 annab ilevaate tdiskasvanud patsientide rindkere PA réntge-
nuuringul keskmiste kiirgusdooside jaotusest riikides, mida on kasitletud
kiesolevas 16put6os. Punasega on mirgitud Euroopa Komisjoni (EC)
soovitatud referentsdoos seda tiitipi uuringuks. Suuremas osas kisitletud
riikides keskmine kiirgusdoos ei tileta Euroopa DRL-i. Samas kaheksas
riigis keskmine kiirgusdoos tiletab soovitatud referentsvairtust, kusjuu-
res mones riigis vigagi mirkimisvairselt. Naiteks Serbias oli keskmine
kiirgusdoos 133%, Montenegros 200% ja Rumeenias isegi 367% suurem
Euroopa Komisjoni soovitatust. Doosid olid vastavalt 0,7 ja 0,9 ning 1,4
mGy. Vérdlemisi kérged kiirgusdoosid olid Madagaskaril - 0,5 mGy ja
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Hiina Vabariigis — 0,52 mGy (uletavad EC DRL-i vastavalt 67% ja 73%
vorra). Balti riikides oli keskmine kiirgusdoos vérdne Euroopa referents-
vairtusega, olles 0,3 mGy. Samal tasemel olid ka keskmised kiirgusdoosid
Sloveenias, Kongos ja Tansaanias. Eestis 2010.2012. aastatel Ida-Tallin-
na Keskhaiglas (ITK) 14bi viidud uuringu jargi oli keskmine doos selles
haiglas 0,13 mSv, mis oli 57% vaiksem soovitatud DRL-st. Itaalias ja
Suurbritannias oli keskmine kiirgusdoos soovitatust poole viiksem - 0,15
mGy. Kéige madalamad kiirgusdoosid rindkere PA réontgenuuringutel
taiskasvanutel patsientidel olid Bosnia ja Hertsegoviinas ning Tais. Need
on vastavalt 0,07 ja 0,04 mGy. Kiesoleva analuiisi alusel véib jareldada,
et 74% vordluses kajastatud riikides oli kiirgusdoos vérdne v6i viiksem
soovitatust.

Eesti

| 2004 ECDRL
03 i Eeshi fi
BN | i | HiH
1 3 5 7 9 11 3 15 17 19 21 23 25 27 29 31

1

Keskmine ESD (mGy)

Riigid (vt all)

Joonis 3. Rindkere PA uuringu kiirgusdooside jaotus riigiti.

Numbritega tihistatud: 1 - Madagaskar; 2 - Itaalia; 3 - Suurbritannia;
4 - Sloveenia; 5 - Liti; 6 - Leedu; 7 - Brasiilia; 8 - Montenegro; 9 - Eesti (2004);
10 - Eesti (2010-2012, ITK); 11 - Kongo; 12 - Ghana; 13 - Rumeenia; 14 - Su-
daan; 15 - Tansaania; 16 - Iraan; 17 - AUE; 18 - Saudi Araabia; 19 - Tai; 20 - Bos-
nia & Hertsegoviina; 21 - Serblaste Vabariik; 22 - Serbia; 23 - Zimbabwe; 24
- USA; 25 - Austraalia; 26 - Kanada; 27 - Soome; 28 - Kreeka; 29 - Léuna-Korea;
30 - Hiina Vabariik (Taiwan); 31 - Uus-Meremaa; 32 - Euroopa referentsdoos.
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Arutelu

Loputdodst jareldub, et suuremas osas riikidest rindkere PA réontgenuu-
ringu kiigus saadud kiirgusdoos ei tileta Euroopa Komisjoni soovitatud
referentsviirtust 0,3 mGy. Referentsvairtust ei illetanud 22 riiki 30-st,
neid tulemusi ndidanud riigid paiknesid nii Euroopas kui ka Aasias, Aaf-
rikas ja Ameerikas. Loput6ost selgus, et referentsvaartustest peetakse
enamjaolt kinni tile maailma seal, kus see on véimalik. Muhogora jt (2008)
kinnitasid, et kvaliteedikontroll radioloogias aitas optimeerida réntgen-
uuringute kiiku ja tlesvétete kvaliteeti, mille tagajarjel vihenes nii kogu
saadud kiirgusdoos (vihem kordustlesvétteid) kui ka kiirgusdoosi itksik-
ilesvotetel.

Koige suurem keskmine kiirgusdoos oli Rumeenias — 1,4 + 1,1 mGy. Vaa-
tamata sellele, et Rumeenia uuringu autorid (Sorop jt 2008) téid vélja
asjaolu, et vorreldes 2000. aastaga oli keskmine kiirgusdoos vahenenud
42%, oli see ikkagi viaga suur ja on vaja jatkata t66d kiirituse vihenda-
miseks. Ullatavalt suured kiirgusdoosid olid Serbias ja Montenegros. See
oli tingitud halvasti optimeeritud réntgenuuringu protsessist ja puudu-
likust personali viljadppest (Muhogora jt 2008). Samuti véis olla pdhjus
ka vananenud aparatuuris. Serbia ja Montenegroga piirnevas Bosnia ja
Hertsegoviinas oli keskmine kiirgusdoos 0,07 mGy ning kvaliteetsete
tilesvotete osakaal viga kérge — 95% (Muhogora jt 2008). Kuna see riik
on sama taustaga nagu piirnevad riigidki, siis voib oletada, et nii suur
dooside vahe tulenes sellest, et m&&tmiste tulemused ei niita olukorda
terves riigis, vaid olid tehtud paremini varustatud meditsiinitiksustes.
Sama vois viita ka Tai kohta, kus keskmiseks kiirgusdoosiks osutus 0,04
mGy (Muhogora jt 2008), mis oli ka koéige vaiksem riigi keskmine kiir-
gusdoos kiesoleva 16put6é jargi, olles kolm korda vaiksem arenenud
laineriikide keskmistest kiirgusdoosidest. Kiirgusdoosid la4neriikides
olid viiksemad v6i vordsed Euroopa referentsvairtustega. Suurbritan-
nias ja Itaalias olid kiirgusdoosid tthesugused ning Euroopa soovitatust
poole viiksemad — 0,15 mGy. Erinevate allikate poéhjal jaab referents-
doos Ameerika Uhendriikides alla 0,3 mGy. Keskmised kiirgusdoosid
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Balti riikides rindkere PA uuringu puhul ei iileta soovitatud viirtusi ja
olid védrsed 0,3 mGy. Olukord Eestis, Litis ja Leedus oli viga sarnane,
keskmised doosid on normide piires. Esineb siiski ekstreemsusi, mis olid
oluliselt suuremad keskmisest vairtusest. Sarnane olukord Balti riikides
oli suurema téeniosusega tingitud sellest, et need arenesid itheaegselt
ning kéigis kolmes olid sarnased to6tingimused.

Eestis 2002.-2003. aastatel 14bi viidud uuringu jargi olid keskmised kiir-
gusdoosid % haiglates soovitatud Euroopa referentsviirtusest suure-
mad, kusjuures suurima ja viikseima vairtuse suhe oli 12. Péhjuseks oli
vilja toodud aparatuuri kvaliteet ja personali kvalifikatsioon (Filippova
2004). Korgeimad kiirgusdoosid olid saadud T$ehhi ja Ungari péaritolu
aparaatidelt (valmistamisaastad vastavalt 1987 ja 1991). Samas 1983.
aasta Néukogude Liidu paritolu aparaadil keskmine kiirgusdoos oli 0,3
mGy, mis viitab heale tookvaliteedile ja optimeerimisele (Filippova 2004).
Uldiselt haid tulemusi naitasid Saksa ja Hollandi paritoluga réntgen-
aparaadid - nendelt saadud kiirgusdoosid olid keskmisest vaartusest
oluliselt vaiksemad. Kahjuks ei olnud andmeid personali kvalifikatsiooni
kohta, samas vdib eeldada, et pooltes haiglates, kus saadud kiirgusdoosid
olid soovitatust oluliselt viiksemad, oli see piisaval tasemel. 2010.-2012.
aastatel ITK-s14bi viidud uuringu jargi keskmine kiirgusdoos valimi (kes
vastasid standardpatsiendi kriteeriumile) patsientidel tiksikuuringul oli
0,13 mGy, mis on viga hea tulemus. Samas tiks kolmest aparaadist oli
digitaalne, ning sellel saadud kiirgusdoos oli ligi 7 korda vaiksem, kui
ilejaanutel - 0,03 mGy 0,13...0,22 mGy. Digitaalsel aparaadil saadud
tulemusi arvestamata, oli ITK keskmine kiirgusdoos vaiksem Euroopa
referentsvairtusest — 0,18 mGy. Ida-Tallinna Keskhaiglas rindkere PA
roéntgenuuringu protsess oli optimeeritud ja personali kvalifikatsioon
piisav ning v6ib praegusel tasemel t66d jatkata. Kahjuks uuem uuring
ei véimalda vorrelda 2004. ja 2012. aasta tulemusi, jilgida arengut ja
valja tuua muutusi, kuna see oli tehtud ainult tthe haigla niitel ja ei naita
vordlevat pilti riigis tervikuna.
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Jareldused

1.

Referentsdoos on kokkuleppeline vérdlusdoos, mis on kohustuslik
kéigile Euroopa Liidu litkmesriikidele ning on 0,3 mGy. Doosi
vaartuseks voetakse koigi mootmiste jaotuse kolmanda kvartiili
umardatud vaartus. Standartpatsient kaalub 70 kg ja tema keha
paksus on 20 cm, doosi mairamiseks kasutatakse uuritavate
valimit, mille keskmine kaal on 70 + 3 kg. Valimis peab olema
vihemalt 10 patsienti. Naha sisenddoosi on véimalik miirata
kahel viisil — kas moddetakse otse patsiendilt dosimeetri abil v6i
arvutatakse kaudsel mo&tmisel kasutades kiirgussaagist.
Kiirgusdoosid sama uuringu puhul erinevates riikides erinevad
mirkimisviirselt. Kiirgusdoosid rindkere PA réntgenuuringul
olid leitud 29 (v.a. Eesti) riigi kohta. Kaesoleva uurimist66 psh-
jal rindkere PA uuringul saadud vihim doos oli 0,04 mGy Tais ja
suurim 1,4 mGy Rumeenias. Enamik riike, mille kohta oli info
olemas, véttis omaks Euroopa Komisjoni referentsvairtuse. Kiir-
gusdooside miiramisel oli eelistatum kaudne meetod.

Eestis on kasutusel Euroopa Liidus kehtiv soovituslik referents-
vaartus 0,3 mGy. Viimane tleriigiline uuring keskmise kiirgus-
doosi mairamiseks oli tehtud aastatel 2002-2003, mille kohaselt
keskmine kiirgusdoos haiglati erineb 12 korda, olles vahemikus
0,05-0,6 mGy. Riigi keskmine kiirgusdoos oli siis vérdne Euroopa
Liidu soovitatud referentsvaartusega. Aastatel 2010-2012 14bi
viidud samalaadne siseuuring ITK-s niitas, et sealsed doosid olid
0,03 ja 0,13 ning 0,22 mGy, seega réntgenkabinetid té6tavad
normaalselt (niitab personali viljadpet, aparaatide korrasolekut,
uuringute optimeeritust).

Suuremas osas kisitletud riikidest olid keskmised kiirgusdoosid
referentsvaartusest madalamad. Arenenud lianeriikides oli see
keskmiselt referentsvairtusest viiksem. Arengumaades esines
nii viga madalaid doose kui ka kérgeid kiirgusdoose. Balti rii-
kide keskmine kiirgusdoos oli 0,3 mGy, mis on vérdne Euroo-
pa Liidu poolt kehtestatud referentsvairtusega, samas esines
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ekstreemumeid molemas suunas. Vahim doos oli 0,04 mGy Tais
ja suurim 1,4 mGy Rumeenias.
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Tiiskasvanud patsientide kiirgusdoosid rindkere rontgenuuringul

LISA 1. Keskmiste kiirgusdooside koondtabel

Nr Riik Keskmine ESD (mGy)
1 Madagaskari Vabariik 0,5
2 Itaalia Vabariik 0,15
3 Suurbritannia 0,15
4 Sloveenia Vabariik 0,29
5 Lati Vabariik 0,3
6 Leedu Vabariik 0,3
7 Brasiilia Liitvabariik 0,3
8 Montenegro 0,9
9 Eesti (2004) 0,3

10 Eesti (2010-2012) 0,13

11 Kongo Vabariik 0,3

12 Ghana Vabariik 0,1

13 Rumeenia 1,4

14 Sudaani Vabariik 0,21

15 Tansaania Uhendvabariik 0,3

16 Iraani Islamivabariik 0,45

17 IAraabia Uhendemiraadid 0,2

18 Saudi Araabia Kuningriik 0,4

19 Tai Kuningriik 0,04

20 Bosnia ja Hertsegoviina 0,07

21 Serblaste vabariik 0,38

22 Serbia 0,7

23 Zimbabwe Vabariik 0,2

24 IAmeerika Uhendriigid 0,25

25 lAustraalia Uhendus 0,12

26 Kanada 0,11

27 Soome Vabariik 0,24

28 Kreeka Vabariik 0,18

29 Léuna-Korea 0,21

30 Hiina Vabariik (Taiwan) 0,52

31 Uus-Meremaa 0,22

EC DRL 0,3
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PEENTOLMU SAASTETASEMED TARTUS JA
TALLINNAS AASTATEL 2008-2012 NING NENDE
SOLTUVUS ILMASTIKUTINGIMUSTEST

The levels of pollution by particulate matter in
Tartu and Tallinn between years 2008 and 2012 and
their dependance on meteorological conditions

Piia Helstein, Triin Veber MSc, Hans Orru PhD*
! Tartu Ulikool, Tervishoiu instituut

Abstract

Particulate matter, that is divided by size to PM, , PM,, .and PM, ,

mixture of different solid and liquid particles, whose composition depends on

is a complex

the source of creation. Around the world, particulate matter is considered as of
the most important pollutants of outdoor air, that damages health. Particulate
matter affects mainly the respiratory system and the cardiovascular system,
but also endocrine and the nervous system. To prevent the health problems
caused by particulate matter, it is necessary to know the impact of seasonal
changes and weather conditions on the consentration of particulate matter
in outdoor air.

This thesis was aimed at the temporal and spatial dynamics of the consistence
of particulate matter in the outdoor air in Tallin and Tartu between the years
2008 and 2012. The research used previously collected data about the daily
average of the consistence of particulate matter and also data about meteo-
rological observation.

Between the years 2008 and 2011 it was identified a downward trend of the
consistence of particulate matter in all monitoring stations’ average measu-
ring results. PM,, . differed in 2010 by its high level and between the years a
downward trend was not seen. Seasonally was PM,  mostly represented in all
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the monitoring stations in April, the lowest consentrations were in October
and November. Ultrafine particulate matter PM, .was mostly represented in
the winter period. Ground state (wet, dry, snow) as well as the the speed of
wind affected considerably the consistence of particulate matter in the outdoor
air. On bigger speeds of wind the consistence of particulate matter was smaller.
Particulate matter PM,  results in Tartu resembled the results measured in
the centre of the city in Tallinn. In the other measuring stations in Tallinn, the
consistences of particulate matter PM, were substantially lower. Ultrafine
particulate matter PM, ; consentrations were higher in Tartu than Tallinn.

Keywords: particulate matter, PM, , PM. e wind speed
Sissejuhatus
Inimene hingab oma elu jooksul keskmiselt 400 miljonit liitrit 6hku, mis
kopsude kaudu organismi erinevatesse piirkondadesse joudnuna méjutab
vaga suurel miaral meie tervist. Seega peab 6hu kvaliteet olema viga hea,
sest koos 6huga sissehingatavad saasteained liiguvad kiiresti elunditeni
ja voivad pohjustada tervisehiireid (Pope ja Dockery 2006, Orru 2007,
Epidemiological ... 2008). Peened osakesed PM ja eriti peened osakesed
PM, . kuuluvad vilis6hu esmatihtsate saasteainete hulka (Viliséhu kaitse
... 2013: § 15). Eestis on peentolmu kontsentratsioonid kiillalt kérged
ning on leitud, et need véiks omada olulist terviseriski inimeste tervisele
(Orru jt 2011b). Kuigi peentolmu modtmiste kohta ilmuvad igal aastal
seirearuanded, on nende andmete ajaline ning ruumiline analiits olnud
pinnapealne. Selline analiiiis on vajalik, et osata peentolmust tingitud
terviseprobleeme paremini ennetada. Peentolmu ajaline ja ruumiline
analiits aitab kaasa peentolmu sisaldusest tingitud terviseprobleemide
teadvustamisele.

Uurimistd6 eesmirk on kirjeldada vilisdhus sisalduva peentolmu ilmas-

tikutingimustest séltuvat ajalist ning ruumilist dinaamikat Tartus ja
Tallinnas aastatel 2008-2012.
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Eesmargist lahtuvalt on pustitatud jirgmised uurimisiilesanded:
1. selgitada vilja peentolmu sisalduse muutused aastatel 2008-2012
2. selgitada vilja peentolmu sisalduse sesoonsed muutused
3. selgitada vilja peentolmu sisalduse séltuvus ilmastikutingimus-
test
4. vorrelda peentolmu sisaldusi Tallinnas ja Tartus

Marksonad: Valisohk, peentolm, PM,_ , PM, ., tuule

Metoodika

Antud t66 teostamiseks koguti kokku kvantitatiivsed andmed peentolmu

sisalduse kohta vilis6hus ja meteoroloogiliste vaatluste naitajad. Peentol-
mu saastetasemete teadasaamiseks esitati paring Ohukvaliteedi juhtimise

osakonna 6hulabori juhataja Toivo Truuts’ile. Tallinna piirkonna mééte-
jaamadest olid andmed kogutud ajavahemikul 01.01.2008-31.12.2012,
Tartus Karlova piirkonna médtejaamast 08.08.2008-31.12.2012. Tallin-
nas teostatakse seiret peentolmu PM,  sisalduse kohta vilis6hus kolmes

(Liivalaia, Rahu, Oisméie) ja iilipeene peentolmu PM, . kohta iithes (Ois-
mée) seirejaamas. Vaadeldud ajavahemikul mo6deti PM,  pidevalt Liiva-
laia, Rahu ja Oismie seirejaamades. Eriti peente osakeste PM,  sisaldusi

méédeti pidevalt Oismae ja 2009-2012 pisteliselt kesklinnas Liivalaia

modtejaamades (Kort jt 2009, 2010, Teinemaa jt 2011, Saare jt 2012,
2013). Tartu Karlova linnaossa paigaldatud seirejaamas méddetakse ala-
tes augustist 2008 peentolmude PM,  ja PM,  osakeste saastetaset (Kért

jt 2009, 2010, Teinemaa jt 2011, Saare jt 2012, 2013).

PM,  sisaldab 6hus leiduvaid osakesi labim66duga kuni 10 um. Neid
mbddetakse valisdhust kas filtriga (gravimeetriline meetod), millel on 10
pm suurusega ava ning moé6tmine toimub vastavalt standardile EVS-EN
12341:2001 (Ohukvaliteet ... 2001) véi peentolmu automaatanaliisaato-
riga B-kiirguse absorbtsiooni meetodil vastavalt rahvusvahelisele stan-
dardile ISO 10473:2000(E) (Ambient ... 2000, Teinemaa jt 2011, Saare
jt 2013). PM, , sisaldab 6hus olevaid vaiksemaid osakesi labim66duga
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kuni 2,5 pm, mida méddetakse filtriga, millel on 2,5 um suurusega ava.
Mo6tmine toimub vastavalt standardile Standardne kaalumismeetod sus-
pendeerunud osakeste PM2,5-massifraktsiooni médramiseks (Valisdhu ...
2005) voi peentolmu automaatanaliisaatoriga f-kiirguse absorbtsiooni
meetodil vastavalt rahvusvahelisele standardile (Ambient ... 2000, Teine-
maa jt 2011, Saare jt 2013).

Meteoroloogilised andmed saadi taotluse alusel Eesti Meteoroloogia ja
Hidroloogia Instituudist (EMHI). Tallinna piirkonna méotmistulemused
on péarit Harku aeroloogiajaamast, Tartu piirkonna méoétmistulemused
Téravere meteoroloogiajaamast. Statistiliseks vordluseks kasutati 66pae-
vade keskmisi 6hutemperatuure (°C), tuule kiirust (m/s) ning andmeid
maapinnaseisundi kohta (kuiv, mirg, lumi).

Statistiliseks analiitisiks kasutati andmeanaliitisitarkvara SPSS (Statistical
Package for Social Sciences). Aastatevahelise, kuudevahelise ja m&otejaa-
madevaheliste keskmiste peentolmu sisalduste vordlemiseks kasutati
ANOVA (analysis of variance) mudelit, mis véimaldab vérrelda rohkem kui
kahe grupi gruppidevaheliste erinevuste statistilist olulisust. Pearson’i
korrelatsioonikordaja mudeli abil hinnati peentolmu kontsentratsiooni ja
tuule kiiruse lineaarse seose tugevust ja suunda. Keskmiste tuulekiiruste
vordlemiseks kahes erinevas piirkonnas kasutati t-testi.

Tulemused

Kéikide mootepunktide keskmine PM,  sisaldus on aastatel 2008-2012
oluliselt langenud (Joonis 1). ANOVA mudel tuvastas aastate keskmistes
statistiliselt olulise erinevuse (F=25, p<0,01).
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Joonis 1. Kéikide mootepunktide keskmised PM, sisaldused aastate l6ikes.

Uuritud ajaperioodil langes peentolmu sisaldus jarjepidevalt Liivalaia
ja Rahu seirejaamades (Joonis 2). Oisméel oli téus ithel aastal ja Tartus
kahel aastal. Kéige kérgem PM,  aastakeskmine kontsentratsioon oli
2008. aastal Liivalaia tinaval - 23,9 pg/m? kohta. Alates 2009. aastast
on osakeste tase seal niidanud langustendentsi, olles aastatel 2009-2011
samal tasemel Tartus méddetud tulemustega. Tartus oli peentolmu si-
saldus 2012. aastal suurem kui Liivalaia jaamas. Té6stusrajooni iseloo-
mustavas Rahu tianava seirejaamas oli langus jarjepidev. Samas Oismael,
mis iseloomustab elamurajooni viliséhku, on saastetase iile iithe aasta
téusnud ja langenud. Kéige madalam aastakeskmine kontsentratsioon
oli Rahu mé6tejaamas 10,3 pg/m?.
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Joonis 2. PM,  keskmine kontsentratsioon 2008-2012.

Sarnaselt peentolmuga PM, tuvastati PM, , keskmistes sisalduses ANO-
VA mudeli abil oluline statistiline erinevus aastate vahel (F=8,8;p<0,01).
Teistest aastatest kérgem keskmine PM, ; sisaldus esines 2010. aastal.
Erinevalt peentolmu PM, | saastetasemete keskmistest PM, ; puhul aas-

tate l6ikes langustrendi niha ei ole (Joonis 3).
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Joonis 3. Kéikide méotepunktide keskmised PM,  sisaldused aastate 16ikes.
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Tartus oli aastatel 2008-2010 iilipeene tolmu sisaldus viliséhus vorrel-
des Oismael fikseerituga ligikaudu kaks korda kérgem, 2011. aastal see

ihtlustus, kuid jai ikkagi kérgemaks (Joonis 4). Vérreldavad perioodid ei

kattu taielikult 2008. aastal, sest Karlova seirejaamas hakati peentolmu

mootmisi teostama alles 2008. aasta augusti esimesel nadalal. Seega

Tartus mé6detud PM, ; tulemus ei kajasta taiel maaral 2008. aasta kesk-
mist tulemust. Oismael oli kdige madalam aastakeskmine tilipeene tolmu

sisaldus 2009. aastal (3,7 pg/m?), parast seda on téus olnud pidev ning
2012. aastal oli keskmine iilipeene tolmu sisaldus 6,9 pg/m?.
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Joonis 4. PMZ,S keskmine kontsentratsioon 2008-2012.

Peentolmu sisalduse sesoonsed muutused

Erinevused PM, sisaldustes kuude l6ikes olid statistiliselt olulised
(F=64,1; p<0,01). Kéige kérgem PM,  keskmine kontsentratsioon oli
ajavahemikul 2008-2012 aprillis, sellele jargnevad veebruar ja mai ning
koige madalam oli keskmine oktoobris (Joonis 5).
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Joonis 5. Kéikide mostejaamade keskmised PM, | sisaldused kuude loikes.

Kéikides seirejaamades olid peentolmu PM, sisaldused kérgeimad aprillis
(Joonis 6). Liivalaial oli sellel kuul keskmine kontsentratsioon 31,4 pg/m?
ning Tartus 27,1 pg/m?®. Viiksemat keskmiste kontsentratsioonide tdusu
oli koikides jaamades mirgata ka veebruaris ning ka siin olid kérgeimad
keskmised Liivalaial ja Tartus. Jaanuaris, mairtsis, juulis ja septembris
langesid Tartu ja Liivalaia tulemused peaaegu kokku, jaiddes vahemikku
12,6-18,6 pg/m? Rahu tinava seirejaamas saadi kéige madalam kuu
keskmine oktoobris 9,3 pg/m? ja kérgeim aprillis 20,2 pg/m?. Oismael
olid vorreldes teiste jaamadega madalaimad tulemused jaanuaris, mirtsis,
oktoobris, novembris ja detsembris. Liivalaial oli kdige kérgem keskmine

seitsmel ja Tartus viiel kuul.
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Joonis 6. PM,  kontsentratsioon kuude 16ikes 2008-2012.

Statistiliselt oluline oli mé6tejaamade keskmiste tilipeene PM, ; tolmu si-
salduste erinevus kuude 16ikes (F=33,5; p<0,01). PI\/IZ5 oluliselt kdrgeimad
sisaldused esinesid talvel - jaanuaris, veebruaris ja detsembris. Juunis,
augustis ja septembris on saastetase olnud oluliselt madalam (Joonis 7).
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Joonis 7. Méotejaamade keskmised PM,  sisaldused kuude 15ikes.
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Erinevalt peentolmust PM,  olid tilipeene tolmu PM, . sisaldused kérge-
mad mitte aprillis, vaid veebruaris, mil nii Tartus Karlovas kui Tallinnas
Oismiel olid kuu keskmised kontsentratsioonid korgeimad (Joonis 8).
Tartus méédetud tulemus 17,6 pg/m? oli Oismae tulemusest 8,6 pg/m?
ligikaudu kaks korda korgem. Aasta algusest kuni aprillini ning juulist
septembrini on téusud jalangused sama trendiga. Mais lahenesid keskmi-
sed ning juunis esines peaaegu taielik kattumine. Kuude l6ikes olid PM, ,
sisalduste kéikumised Tartu vilisohus vérreldes Oismael ﬁkseeritug‘a
suuremad. Madalaim keskmine Tartus oli juunis 4,8 pg/m?® ning Oismael

septembris ja oktoobris 4,0 pug/m?®.
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Joonis 8. PMZ,5 kontsentratsioon kuude 16ikes 2008-2012.

Peentolmu sisalduse séltuvus maapinna seisundist

Keskmiselt esines nii Tallinnas kui Tartus koige rohkem méarja maapinna-
ga pievi, sellele jargnesid lumekattega pievad ja kuiva maapinda esines

kéige vahem. Kuiva ilma korral oli peentolmu PM | tase valisohus koigis

mootejaamades korgem kui mirja voi lumekattega pinnasekatte kor-
ral (Joonis 9). Kuiva ilmaga esines kérgeim keskmine Liivalaia tinaval

23,8 pg/m? ning sellele jargnes Tartu 21,4 pg/m?. Lumega kaetud perioo-
dil oli Tartu keskmine 18,6 ug/m?® kérgem Liivalaia 17,4 pg/m?, Oismae

16,7 pg/m?ja Rahu 14,2 pg/m? tulemustest. Mirja ilmaga eristuvad Liiva-
laia ja Tartu keskmised peentolmu sisaldused. Kéige madalam oli ké&igi

maapinnaseisundite kohta kokku Oismael tulemus 11,0 pg/m®.
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Joonis 9. PM  keskmiste kontsentratsioonid maapinna erinevate seisundite

korral 2008-2012.

ANOVA mudeli abil leidis kinnitust eeldus, et maapinnaseisundil oli méju tlipee-
ne tolmu PM, ; sisaldusele valisshus. Kéige kérgem oli PM,  kontsentratsioon lu-
mega kaetud perioodil ning kéige madalam mérjal perioodil. Tartus oli vérreldes
Oismael mésdetud tulemustega perioodil, millal maapinnal esines lumikate, PM 25
kontsentratsioon ligi kaks korda kérgem. Sama tendents ilmnes ka mirja pinnase
korral, kuid kontsentratsioonid jiid siin oluliselt madalamaks. Kuiva maapin-
nakatte korral olid erinevused vaiksemad. Korgeim tulemus saadi Tartu seire-
jaamas lumega perioodil 14,0 pg/m?® ning madalaim marjal perioodil 7,6 pg/m?.
Kuival perioodil saadi Tartus koigi aastate keskmiseks 8,5 pig/m? ja Oismiel
7,1 pg/m3. Kéige madalam oli tulemus koigi maapinnaseisundite arvestuses oli

Oismael mirja maapinnakatte korral 4,9 ug/m? ja kérgeim Tartus (Joonis 9).
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Joonis 10. PM, . keskmised kontsentratsioonid maapinna erinevate seisundite
korral 2008-2012.

Tuule kiiruse moéju peentolmu sisaldusele

Tartus oli kuu keskmine tuule kiirus madalam kui Tallinnas. T-test kin-
nitab, et erinevused on ka statistiliselt olulised (F=107,9; p<0,01). Kdige

suuremad erinevused on olnud mais ja novembris. Tartus oli kérgeim kuu

keskmine tuule kiirus detsembris 3,02 m/s ning kdige madalam juulis 2,02

m/s. Tallinnas olid keskmised viga viikese erinevusega koige korgemad

novembris 3,59 m/s ja detsembris 3,61 m/s ning kéige madalam oli tuul

juulis 2,62 m/s (Joonis 10).
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Joonis 11. Keskmised tuule kiirused kuude 16ikes Tallinnas ja Tartus 2008-2012.

Korrelatsioonanaliiiis (Tabel 1) niitas, et nii PM kui ka PM, . ja tuule

kiiruse vaheline seos oli statistiliselt oluline (p<0,001). Seos oli nérk, sest
korrelatsioonikordajad jaid kéigi seirejaamade kohta alla 0,3. Kéige néor-
gem seos esines Liivalaial ja koige korgem Tartus PM,  puhul. Negatiivne

korrelatsioonikordaja niitas, et seos oli poérdvérdeline - tuule kiiruse

suurenedes vihenes peentolmu sisaldus viliséhus.

Tabel 1. Korrelatsioonanaliiiis, seosed peentolmu ja tuule kiiruse vahel.

Mésteiaama asukoht Pearsoni Olulisuse
) korrelatsioonikordaja téendosus p
Liivalaia (Tallinn) PM, | -0,089 0,001
Rahu (Tallinn) PM, | -0,150 0,001
Oismaie (Tallinn) PM,, -0,206 0,001
Tartu PM, | -0,238 0,001
Oismaie (Tallinn) PMZ’5 -0,158 0,001
Tartu PM, -0,184 0,001
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Arutelu

Antud uurimist66 kaigus selgus, et peentolmu PM,  ja tlipeene tolmu
PM, . kontsentratsioone valisshus méjutavad nii erinevad ilmastikutin-
gimused kui ka see, millises piirkonnas tolmu méddetakse. Sesoonsus on
seotud ilmastikuga, kuna ilmnesid kohati samasugused trendid.

Peentolmu sisalduse séltuvuse maapinnaseisundist analiiiisi hiipoteesiks
oli, et peentolmu sisaldus dhus séltub oluliselt sademetest. Eeldasime,
et kui maapind on kuiv, siis lendub sealt tuulega rohkem tolmuosakesi.
Samuti v8ib vihm ja lumi siduda endaga tolmuosakesi ja nende kont-
sentratsiooni sellega 6hus vihendada. Hupoteesi uurimiseks jagasime
maapinna seisundi kolme gruppi — kuiv, mirg ja lumi ning seostasime
seda peentolmu sisaldusega. Samuti eeldasime, et tugevama tuule korral
on peentolmu sisaldus valiséhus viiksem, kuna tolmu hajumine toimub
kiiremnini.

PM, , tasemed olid oluliselt korgemad siis, kui maapind oli kuiv, vorrel-
des niiske v6i lumega kaetud maapinnaga. Ulipeene tolmu PM, _ kont-
sentratsioonid seda trendi ei jarginud. Tartus oli PM, . tase kdrgem just
lumikatte korral.

Kuiva ilmaga méodetud kérgemad peentolmu sisaldused on tingitud
téendoliselt sellest, et PM,  parineb peamiselt maapinda katvast tolmust
ja rehvide kulumisest (Harrison 2001, Pettinen 2004, Orru 2007). Kuiva
ilmaga paiskub maapinnalt 6hku oluliselt rohkem tinava- ja rehvide teki-
tatud tolmu (Meister jt 2012). Niiske v6i mirg pinnas seob endaga tolmu
osakesi ning peentolmu tase on sellisel juhul madalam. Samasugusele
jareldusele jouti Indias 14bi viidud uuringu kaigus, kus vihmaperioodi

ajal juulist-septembrini esines viliséhus viiksem peentolmu sisaldus
(Mishra jt 2011).

Lumekatte korral téusid peentolmu PM,  sisaldused, seega v6ib saasteta-
set suurendavalt méjutada teedele ja tinavatele libeduse térjeks puistatav
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liiv ja sool. Sama on leitud ka USA-s labi viidud uuringus libeduse térjeks
kasutatavate erinevate vahendite kohta (Gertler jt 2006). Epidemioloo-
gilise uuringu kaigus Tartu linnas leiti, et liiklusest tulenev peentolm
PM,  méjutab kahjulikult enim stidame-veresoonkonda (Orru jt 2009).

Tartus oli lumekatte korral kdrgeim keskmine iilipeene tolmu sisaldus.
Kuna Tartu seirejaam asub kohtkiittega eramute piirkonnas, siis kiilma
lumise ilma korral suureneb ka kiitmise maht ning seetéttu on suurem
tlipeene tolmu sisaldus vélishus. PM, , tekkimise peamise péhjusena
on erinevates uuringutes vilja toodud just pdlemisega seotud protsesse
(Pohjala 2006, Sillanpai 2006, Brook jt 2010). Tartus labiviidud uuringu
kaigus leiti, et ahikittest tulenevad osakesed méjutavad ménede hin-
gamisteede kaebuste nagu kéha ja hingeldus esinemist (Orru jt 2011a).
Talvel on 24. veebruaril 2011. aastal 66paevakeskmiseks korgeimaks
PM, . sisalduseks méddetud 32,98 pg/m®.

Sesoonselt eristus korgem peentolmu PM, kontsentratsioon valisohus
teistest kuudest just aprillis. Selline erinevus on véib olla seotud asjaoluga,
et aprillis piikesekiirguse toimel lumi sulab, maapind kuivab ning talve
jooksul lumega seondunud tolm lendub. Indias 14bi viidud uuringus nai-
teks saadi 2008. aasta aprillikuu keskmiseks 138 pg/m? ning mida kuivem
oli ilm, seda kdrgem oli saastetase (Mishra jt 2011). Ka Eestis oli aprillis
koige korgemad keskmised peentolmu kontsentratsioonid. Tallinnas
Liivalaial saadi aprillis PM,  tulemuseks 31,4ug/m? sellele jargnes Tartu
modtejaam tulemusega 27,1 pg/m? Kevadperioodil on probleemiks tina-
vatelt koristamata liiv, tolm ja muu saaste, mis tuulega maapinnalt hku
toustes tekitab ebamugavust v6i kergemaid tervisehaireid. Silmadesse
sattuv tolm tekitab stigelust, valulikkust, kaitsemehhanismina hakkavad
pisarad jooksma, mis omakorda dhmastab nigemist. Hingamisteedes-
se sattudes tekivad haired hingamises, ebameeldiv tunne kurgus, kéha.
Sellised méjutused voivad tekitada ka pdletikke. Enim on ohustatud
nérgema immuunsisteemiga isikud, nagu lapsed ja vanurid (Riickerl jt
2011). Kevadel paikeseliste ilmadega viibitakse rohkem vilisdhus, seega
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on Shusaaste moéju pikaajalisem ja tervisehdirete tekkimise véimalus
suurema téendosusega. Kdige madalam on peentolmu tase siigiskuu-
del oktoobris ja novembris, siis sajab tavaliselt kdige rohkem vihma ja
6hku sattuv saaste seondub veepiiskadega ning langeb maapinnale. Suvel,
08.augustil 2010 olid seoses tormiga seirejaamades méddetud peentol-
mude keskmised kérgemad, naiteks kui Liivalaial oli PM,  sisaldus 08.
augustil 53,15 pg/m?, siis jairgmisel pieval langes see 12,83 pg/m?. Rahu
modtejaamas olid niidud vastavalt 45,54 pg/m?® ja 9,52 pg/m?®. Oismael
tousis peentolmu PM,  kontsentratsioon 08. augustil 34,49 pg/m?, jarg-
misel paeval langes kontsentratsioon ligikaudu kuus korda. Samasugune
tendents ilmnes ka peentolm PM, mé6tmistulemustes Tartus, vastavalt
99,50 pg/m?ja 12,24 pg/m?®. Samas 66paevakeskmistes tuule kiirustes

suurenemist ei esinenud.

Lihtuvalt peamistest valisdhu saasteallikatest, milleks on transport, t66s-
tusettevétted ja kohtkiite, tuleb tervisemdjude vihendamiseks ja hukva-
liteedi parandamiseks teha kindlaks peamised saasteallikad ning puiiida
neid vahendada. Ohukvaliteeti parandab liikluse piiramine kesklinnas,
naastrehvide kasutuse vihendamine, kergliikluse arendamine eemale
suurtest magistraalidest ning kohtkiitte osakaalu langetamine. Tartu
linna keskkonna arengukava aastateks 2006-2013 satestas keskkonna
kaitseks prioriteetidena kaugkiitte stisteemiga liitumise ja kaugkiitte
vorgu viljaarendamise uutes piirkondades. Méaarati kindlaks transpor-
dististeemi arendamise péhimétted kuni aastani 2020, milles nihakse
ette parendada linnaosadevahelist liiklust; et vihendada litkluskoormust
kesklinnas (Tartu linna... 2005). Samuti on Tartu linnatranspordis ka-
sutusele voetud keskkonnasébralikumad gaasikiittega bussid. Tallinna
linna arengukavas (Tallinna Keskkonnakaitse .. 2013) peetakse peamiseks
vilis6hu saasteallikaks titha suurenevat transpordi osakaalu. Tallinna linna
viliséhu parandamiseks soovitatakse vétta rohkem kasutusele elektriau-
tosid, véimalusel séita jalgrattaga. Raskeveokid peaks imber suunama
suure liiklusega piirkondadest. Samuti peetakse oluliseks elanikkonna
keskkonnalaste teadmiste tdstmist.

141



Piia Helstein, Triin Veber, Hans Orru

Viliséhu kvaliteedi parandamiseks soovitatakse suurendada haljastuse

osakaalu (Improving air... i. a). Olulisel kohal on elanikkonna teavitamine

6husaastega kaasnevatest terviseriskidest ning selgitust6 tegemine, et

valditaks suure 6husaastega piirkondi nii té6péeva kiigus, kui ka vaba

aja veetmisel. Samuti valida sportimiseks puhtama 6huga pargid ning

terviserajad.

Jareldused

Lahtuvalt pistitatud uurimisiilesannetest jéuti alltoodud jareldusteni:

1.
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Peentolmu PM | sisalduses tuvastati aastate 2008-2011 léikes
oluline langustrend kéikide seirejaamade keskmises méétmistu-
lemustes. Ulipeene tolmu PM, . keskmistest erines 2010. aasta
oma korge taseme poolest ning aastate 16ikes langustrendi niha
ei olnud.

Sesoonselt esines peentolmu PM, / koige enam koikides méote-
jaamades aprillis. Kéige madalamate kontsentratsioonidega olid
oktoober ja november. Ulipeent tolmu PM, ; esines kéige enam
veebruaris, kéige madalam oli tase Oismael oktoobrist detsemb-
rini.

[lmastikutingimused méjutavad oluliselt nii peentolmu PM, kui
ka tilipeene tolmu PM, _ sisaldust valishus. Nii maapinnaseisund
(mirg, kuiv, lumikate) kui ka tuule kiirus méjutasid oluliselt peen-
tolmu sisaldusi vilisdhus. Suurematel tuule kiirustel oli peentol-
mu sisaldus viiksem. PM, oli suurem kuiva maapinna korral.
PM,  tulemused Tartus sarnanesid Tallinna kesklinnas moode-
tud tulemustele. Tallinna teistes piirkondades olid peentolmu
sisaldused oluliselt madalamad kui Tartus. Ulipeene tolmu PM, .
kontsentratsioonid olid Tartus kérgemad kui Tallinnas. ‘
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EESTI KORGKOOLIDE RUUMI- NING OPITINGIMUSED
RATASTOOLIS ULIOPILASTELE

Room and study conditions for students in wheelchair
in Estonian higher education institutions

Maarja Hermann, Anna-Liisa Parm, Jelena Sokk"
! Tartu Ulikool, Kehakultuuriteaduskond

Abstract

The number of disabled people has been increasing year by year. In 2012 the
total number of disabled persons in Estonia was 133 847, which is 10% of the
whole population. Most prevalent disability was mobility disability. Acquisition
of higher education is more complicated for disabled students, so the number
of disabled students in higher education institutions is quite small. According
to a survey carried out in 2009, only a tenth of disabled persons had higher
education.

The aim of the graduation thesis was to find out about room and study condi-
tions for students in wheelchair. 10 disabled students in wheelchair, who were
currently studying in University of Tallinn, Tallinn University of Technology,
Tartu Health Care College or University of Tartu, filled in the questionnaire.
Results of the survey showed that students in wheelchair are more likely to
choose their school because of personal interest in the specialty and subject,
and after that they turn their attention to the accessibility of the classrooms.
It turned out that these students are more or less satisfied with the room condi-
tions, because all universities except the University of Tartu main building are
accessible by wheelchair. It appeared that moving around in study buildings and
lecture room conditions need more attention and improvement. Furthermore,
it came out that higher education institutions contribute greatly to ensure that
disabled students would have flexible and the best possible conditions to acquire
higher education on an equal basis with others. Therefore, students with special
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needs are guaranteed counseling and financial support. Although students in
wheelchair pointed out seven different aspects that are problematic for them,
a major point of concern was the possibility to move around in the study build-
ings. Responses from the ten disabled students who use a wheelchair gave an
initial overview of study and room conditions in higher education institutions.

Keywords: wheelchair, student, higher education institution, studies, acces-
sibility

Sissejuhatus

2008.-2009. aastal sotsiaalministeeriumi poolt korraldatud puuetega

inimeste 6ppimisega seoses olevatest uuringutest selgub, et kuigi koigil

inimestel on soov tunda end tiisvairtusliku tthiskonna litkmena, jaavad

sageli seda takistama mitmesugused barjairid. Naiteks peab litkumispuu-
dega &ppur kooli valikul arvestama sageli eeskatt kdrgkooli ligipaaseta-
vusega ning huvi 6pitud eriala vastu peab jadma tagaplaanile (S66t 2008,
Sooja Linno 2009). Monika Haukanémm (2011) on 6elnud, et ,,Eesti on

vaike riik, kus iga inimene on oluline, seega ka puudega inimene peab

saama olulisemaks kui praegu®.

Antud t66 autorid leiavad, et on tihtis eemaldada inimese puude ja sel-
lest tuleneva mittesobiliku keskkonna negatiivsest koosméjust tekkivad
tehnilised barjaarid. On oluline, et tervistedendava kutseala esindaja, sh
fusioterapeut, suunaks kaaskodanikke mirkama ratastoolis inimeste va-
jadusi, et seelabi tosta nende teadlikkust ratastoolis liiklejale piiranguid
pohjustavatest aspektidest nii litklemisel kui ka 6ppimisel ja téotamisel.

Antud uurimuse eesmargiks oli selgitada Eesti korgkoolide ruumi- ning
opitingimused ratastoolis lidpilastele.

Pustitatud eesmirgist tulenevalt oli uurimisiilesanneteks selgitada:
1. millest ratastoolis 6ppur kooli valikul esmalt 1dhtub;
2. kas Eesti kdrgkoolides on olemas ratastoolis inimesele sobilikud
ruumitingimused,;
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3. milliseid tugististeeme pakub ratastoolis iilidpilasele kérgkool;
4. mis valmistab ratastoolis ulipilasele kdrghariduse omandamisel
enim raskusi;

5. andaiilevaade ratastoolis 6ppurite to6alastest tulevikuplaanidest.
Mirksoénad: ratastool, iilidpilane, kdrgkool, 6ppimine, ligipd4setavus.

Metoodika

Antud uurimuse teostamiseks viidi labi ankeetkiisitlus. Ankeet koostati
2012. aastal Maarja Hermanni poolt. Ankeetide koostamisel tugineti
labitootatud kirjandusallikatest saadud informatsioonile, t66s piistitatud
eesmirgile ning tilesannetele. Kiisimustele vastamine oli vabatahtlik ning
anonuumne. Kiisitluse efektiivsemaks ldbiviimiseks ning vastajate ano-
niuimsuse tagamiseks tehti koost66d Eesti Litkumispuude Liidu tegevjuhi
Auli Léokesega. Parast kiisimustiku valmimist esitati see 2013. aasta
jaanuari alguses e-kirja teel Auli Lookesele, kes edastas selle omakorda
puuetega iilidpilaste kontaktisikutele erinevates Eesti korgkoolides. Kii-
simustiku efektiivsemaks taitmiseks lisati see ka Google Docs keskkonda.

Anketeerimine viidi 1abi 2013. aasta jaanuaris. Valimisse kuulusid eri-
vajadustega ilidpilased, kes kasutavad igapaevaselt liikumisvahendina
ratastooli ning kes omandasid kérgharidust kusitluse labiviimise hetkel.
Kisimustik koosnes 22-st avatud ning neljast suletud kiisimusest. Kokku
vastas ankeetidele 10 iiliépilast, neist viis tiitis kiisimustiku paberkandjal
ning viis veebipéhiselt.

Tulemused

Vastanute (n=10, $=5, J'=5) keskmiseks vanuseks oli 29,7+7,5 eluaas-
tat. Ratastooli kui ainsat litkumisvahendit kasutati keskmiselt viimased
8,86+7,5 aastat (9=7,24+10,24 aastat, 3=10,5+5,52 aastat), neist kéige
kauem 25 aastat ja koige lithemalt 0,5 aastat. Vastanutest 6ppisid koik
(n=10) kas Tallinna véi Tartu kérgkoolides (tabel 1).
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Tabel 1. Kérgkoolid, kus ankeedile vastanud iilidpilased kérgharidust hetkel

omandasid.
3/ %
Tallinna Tehnikaiilikool 4/1 50
Tallinna Ulikool 1/2 30
Tartu Ulikool 0/1 10
Tartu Tervishoiu Kérgkool 0/1 10

J' - meessoost tilidpilane; ¢ — naissoost iiliépilane; % - tlidpilaste osakaal kéi-

kidest ankeedile vastanud tudengitest
Korgkooli valik
Kriteeriumitest, mille péhjal ratastoolis tlipilased kérgkooli valisid, an-

nab ilevaate tabel 2.

Tabel 2. Korgkooli valimisel esmatihtsaks peetud kriteeriumid.

TU TiU T'II'lU TEK a/9
Eriala 1 2 1 1/3
Ligipaas ruumidele 3 3/0
Nii ligipa4s kui ka eriala 2 1/1
Kérgkooli asupaik 1 0/1

TU - Tartu Ulikool; TLU - Tallinna Ulikool; TTU - Tallinna Tehnikaiilikool;
TTK - Tartu Tervishoiu Kérgkool; n — antud eriala éppivate ilidpilaste arv; & —

meessoost lidpilane; Q - naissoost ilidpilane

Oppehoonesisesed ruumitingimused ratastoolis iilipilasele

Kui poolte ratastoolis ulidpilaste jaoks kérgkooli sisenemine probleemi
ei valmistanud, siis poolte vastanute jaoks kujunes see tosiseks katsu-
museks. Takistusega sisenemist esineb tiliépilaste hinnangul nii Tallinna
Ulikoolis, Tallinna Tehnikaiilikoolis, Tartu Tervishoiu Kérgkoolis kui ka
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Tartu Ulikoolis. Ilmnes, et kérgkooli sisenemisel nigid piiranguid pigem

naistliépilased. Piirangutega sissepiddsemist viitnud tudengid lisasid, et

korgkooli uksi pole véimalik iseseisvalt avada ning need kiivad liiga ras-
keltlahti. Taheldati ka, et kui pdhimétteliselt on siiski véimalik iseseisvalt

uksest sisse piaseda, siis ukse avamisel vajatakse ikkagi abi.

Ankeedile vastanutest kuus (60%) leidis, et nende kérgkooli auditooriu-
mides on olemas ratastoolis éppurile sobiva kérgusega laud, tlejidanud
vastajad aga antud viitega ei néustunud. Lisati, et laudadega varustatud
ruumides on vimalus asju lauale asetada, ent loengusaalides tuleb sageli
oppetodks vajalikud materjalid ja stilearvuti siiles hoida.

Korgkooli poolt pakutavad tugisiisteemid

Tugiteenuseid pakub iilidpilaste hinnangul enam Tallinna Tehnikaiilikool
ja tunduvalt vihem Tartu Ulikool. Tugiteenuste olemasolust tilispilaste
hinnangul annab tlevaate tabel 3.

Tabel 3. Uliépilaste poolt vilja toodud kérgkoolide pakutavad tugiteenused.

TU TLU | TTU

PRIMUS programm X X X
Tugiisik X X X
Noustamine-erialaselt/karjairialaselt X X X
Erivajadustega oppurite infolist X X
Stipendiumid X X
Abi ligipa4dsmatutesse ruumidesse litkumisel X
Paindlikumad 6ppimisvéimalused X
Soodustusega iithiselamu koht X
Ligipaas tootajate liftile ja parklale X
Véimalus kandideerida 6ppekohale tasulises dppes,

mille ainepunktid on vabastatud éppemaksust X

TU - Tartu Ulikool; TLU - Tallinna Ulikool; TTU - Tallinna Tehnikaiilikool
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Ratastoolis iiliopilaste hinnangud kérgkoolis 6ppimise peamistest

raskustest

Ratastoolis ulidpilaste jaoks on kdige keerulisem 6ppehoones ratastooliga

ringi liikumine. Probleemne on ka transpordi organiseerimine neil, kelle

kodu asub éppehoonest suhteliselt kaugel (>50km). Peamistest ratastoo-
lis 6ppurite raskustest kérghariduse omandamisel annab tlevaate tabel 4.

Tabel 4. Peamised ratastoolis 6ppuri raskused kérghariduse omandamisel.

Peamine raskus hariduse omandamisel n 319
Oppehoonetes ringi litkumine 4 0/4
Transpordi organiseerimine 3 1/2
Isikliku abistaja leidmine 2 2/0
Talvine kliima 1 1/0
Oppimine 1 1/0
Taotlustele kuluv pikk aeg 1 1/0
Minimaalne aeg kehaliselt aktiivne olemiseks 1 1/0

n - antud viidet toetanud tlidpilaste arv; &' — meessoost iiliépilane; ¢ — nais-

soost iilipilane

Tulevikuplaanid

Ratastoolis iliépilaste tulevikuplaanid on suhteliselt erinevad — soo-
vitakse nii toétada kui ka edasi éppida. Tabel 5 annab iildise tilevaate
ilidpilaste plaanidest parast korgkooli l6petamist.

Tabel 5. Uliépilaste plaanid parast kérgkooli l6petamist.

n 3/
Oppida 2 2/0
Tootada 2 0/2
Nii 6ppida kui ka téétada 3 2/1
Muu 3 1/2

n - antud vaidet toetanud ilidpilaste arv; ¢ - meessoost ilidpilane; ¢ -

naissoost tliépilane
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Arutelu

Kaigil keskhariduse omandanud erivajadustega noortel on éigus oman-
dada kérgharidus, kuna Eesti riik lahtub vérdsete véimaluste pohiméte-
test, mille kohaselt on korghariduse omandamisel peamiseks eelduseks

iliopilase vaimsed véimed. Samas kui tldiselt eeldatakse, et sobivaima

eriala ning &pikeskkonna leidmisel peab noor eelkdige 14htuma oma ee-
listustest, siis erivajadusega ppur peab lisaks erialale arvestama ka kooli

valmisolekut ning pakutavaid tugiteenuseid (Rossner jt 2009). Kaesoleva

uuringu tulemusena ilmnes, et ligi pooled ratastoolis iilidpilastest peavad

koérgkooli valikul peamiseks kriteeriumiks siiski 6pitavat eriala. Teisele

kohale seati piiranguteta ligipaas 6pperuumidele ning kolmandale kahe

eelneva kriteeriumi kombinatsiooni. Kérgkooli asupaika peeti koige vi-
hem oluliseks, millest voib jareldada, et ratastoolis 6ppurid lahtuvad kooli

valikul siiski esmalt isiklikust huvist konkreetse eriala vastu.

Kui korgkooli peahoonesse ligipadasemisel lahknesid ulidpilaste arva-
mused, siis auditooriumidele ligipdasemise kiusimuses leiti pigem, et
valdav osa auditooriume on ratastooliga siiski ligipddsmatud. Kérgkoo-
li sisenemisel takistusi nainud Tartu ja Tallinna Ulikooli ning Tallinna
Tehnikatilikooli iliépilased téid pdhjustena nii treppide olemasolu kui
ka korgeid lavepakke. Kuigi 2002. aastal vastu véetud mairuse alusel on
noéutud, et ildkasutatavad ruumid peavad ratastoolis inimesele olema
kittesaadavad ning vajadusel tuleb need kohandada litkumispuudega
inimesele kasutussébralikuks (N6uded litkumis-... 2002), siis selgus, et
endiselt leidub kérgkoolides auditooriume, kuhu ratastoolis éppur ise-
seisvalt siiski veel ligi ei paise.

Antud t66 tulemustest v6ib jareldada, et kui 6ppehoonete ruumitingi-
mustele on tihelepanu péoratud, siis ppimistingimused on kohati taga-
plaanile jaanud. 40% vastanutest tiheldas, et auditooriumis puudub ra-
tastoolis dppurile sobiva kérgusega laud. Vaideti, et sageli tuleb vajalikud
oppematerjalid siiles hoida ning vahel tuleb ka eksamit kirjutada né pélve
peal. Kéik antud probleemi tiheldanud 6ppurid téid vilja probleemina
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ka auditooriumidele ligipadasetavuse kiisimuse. Seega véib oletada, et
auditooriumidele ligipd4setavuse ning auditooriumide sisustuse poolest
esinevad suuremad kitsaskohad just Tallinna ja Tartu Ulikoolis.

Lisaks ligipaasu probleemidele vajavad puudega iliépilased sageli nii

vaimset kui rahalist toetust. Nagu eelnevalt mainitud, on puudega inime-
sel voimalik saada nii riigi, Euroopa Liidu, kohaliku omavalitsuse, erineva-
te organisatsioonide ning kdrgkoolide poolt toetusi ja teenuseid. Mainitud

abistusmeetodiga loodetakse parandada puudega inimeste hakkamasaa-
mist igapievaeluga (Kikkas jt 2011). 90% vastanutest markis, et kérgkool

voimaldab neile erinevaid tugisiisteeme. Uks vastaja pohjendas tugistis-
teemide mittesaamist viitega, et pole osanud digete tugispetsialistide

poole abipalvega pé6rduda. Seega véib jareldada, et korgkoolid tulevad

eriavajadustega &ppuritele igakiilgselt vastu ning piitiavad nende 6pitingi-
mused teha véimalikult paindlikuks ja kdeparaseks. Samas tekib kiisimus,
et kui kérgkoolid muudavad oma &ppehooned innovaatilisemaks ning
samuti pakutakse puudega 6ppurile mitmesuguseid tugisiisteeme, siis

miks ei ole ratastoolis 6ppurite arv kérgkoolides suurem? Siinkohal véib

olla mojuteguriks kutsekoolide jarjest suurenev populaarsus voi lihtsalt
hirm kérgkoolis hakkamasaamisega.

Paludes ratastoolis iilidpilastel analuiisida peamisi raskusi korgkoolis
6ppimisega, olid vastused kohati ootusparased, ent leidus ka tllatusi ja
métlemapanevaid aspekte. Selgus, et kdige suuremat probleemi valmis-
tab 6ppehoonetes ringi liikumine ja seda just naistudengite hinnangul.
Siinkohal on véimalik saadud tulemusi seostada 6ppehoonesse ligipaa-
semisega, sest ka antud kiisimuses t6id juurdepéisu probleemi vilja koik
naisterahvad. Tallinna ilikoolis éppivad ratastoolis tudengid pidasid
probleemiks ka transpordi iildist organiseerimist. Ilmnes, et antud korg-
koolis 6ppivate tudengite keskmine vahemaa kodust kooli oli 60+86,7
kilomeetrit. Seega on méistetav, miks kéik Tallinna Ulikooli tudengid
vbisid probleemina transpordi leidmise vilja tuua. Kaks tlidpilast téid
valja piiranguna isikliku abistaja leidmise. Selgus, et tile poole uuritavatest
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(60%) eelistavad dues ringi litkuda abistajaga. Seetdttu on llatav, et
isikliku abistaja puudust t6i vilja vaid kaks iiliopilast. Uhe meesiiliépila-
se poolt toodi piiranguna vilja talvine kliima. V&ib oletada, et siinkohal

pidas tudeng silmas, et lumised ja libedad teed pdhjustavad omakorda

raskusi dues ringi litkumisel ning seet6ttu on kooli joudmine raskendatud.
Uks meestudeng t6i vilja, et kérgkoolilt toetuste saamiseks esitatavatele

taotlustele kulub liialt palju aega ning kuna &pe toimub pievasel ajal, siis

on keeruline leida aega vajalikuks pievaseks puhkuseks. Antud kom-
mentaarid on kindlasti olulise viartusega ning neile tuleks kérgkoolidel

tahelepanu poorata. Toodi ka vilja, et puudega inimeseks olemine on

sageli justkui taiskohaga t66 ning selle korvalt 6ppida ja téotada sageli

ei jouagi. Seega oleks siinkohal vajalik, et riik ning kohalik omavalitsus

vaataks iile puuetega inimesi puudutavad seadused, et vahendada doku-
mendite vormistamisele kuluvat aega ning muuta teenuste kittesaadavust
paindlikumaks.

Kimne ratastoolis tlidpilase vastuste pdhjal kujunes esmane tilevaade

kérgkoolide 6pi- ning ruumitingimustest ratastoolis tudengite jaoks.
Tulevaste sarnaste uuringute labiviimisel oleks véimaluse korral hea kasu-
tada suuremat valimit ning viia kusitlusankeedis l4bi vajalikud muudatu-
sed — kohandada kiisimusi, et neile saaksid vastata kéik liikumispuudega

oppurid. Seeldbi saaks laiahaardelisema iilevaate erinevate Eesti korg-
koolide valmisolekust ja kohandustest litkumispuudega 6ppurite tarbeks.

Jareldused

1. Kérgooli valikul Iihtutakse esmalt siiski isiklikust huvist 6pitava
eriala vastu ning alles seejarel pooratakse tihelepanu kérgkooli
asukohale ja 6pperuumide ligip4dsule.

2. Antud uurimuses kisitletud kérgkoolide ruumitingimused on
ratastoolis ppurite hinnangul enam-vihem sobilikud, sest koi-
kidesse koolidesse peale Tartu Ulikooli peahoone, on véimalik ra-
tastooliga siseneda. Siiski ilmnes erinevates kdrgkoolides mitmeid
puudujiike, millele tuleks tihelepanu suunata ja neid véimalusel
ka likvideerida (nt laua kérgus, auditooriumisse ligip4as jt).
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3. Kérgkoolid on taganud erivajadusega 6ppurile nii néustamist kui
ka rahalisi toetusi. Uligpilaste hinnangul on parimad tugististee-
mid tagatud Tallinna Tehnikaiilikoolis ning Tallinna Ulikoolis.

4. Suurimaks probleemiks kdrgkoolis 6ppimisel peeti 6ppehoonetes
ringilitkumist, millest vdib jareldada, et antud ajahetkeks pole
kérgkoolid suutnud 6pperuume kohandada litkumispuudega ini-
mestele sobilikuks.

5. Ratastoolis tudengite tulevikuplaanid on erinevad, ent valdav
enamik oppuritest soovib parast kérgkooli 16ppu minna tééle.
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FUSIOTERAPEUDI OPPEKAVA LOPETAJATE ARVAMUS
SEOSES TOO LEIDMISE VOIMALUSEGA NING HINNATAV
VALMISOLEK TOOTAMAKS FUSIOTERAPEUDINA

Physiotherapy graduates’ opinion of opportunities
for findings work and how they estimate
readiness for working as physiotherapist

Emma-Riin Ivask, Anna-Liisa Parm, PhD

Abstract

Physiotherapy is quite a new speciality in Estonia and this is the reason why
there is not any research available about how the curriculum supports student
development and gives clear picture about working opportunities. The aim of
this study was to find out how third-year physiotherapy students of Tartu
Health Care College see their career as a physiotherapist and how curriculum
has supported their studies.

19 third-year physiotherapy students participated in this study. The age of stu-
dents was between years 21-40. In May 2012 students filled in a questionnaire,
which assessed student readiness to work as a physiotherapist.

Based on the results of the study, the following conclusions can be made:

1. Students chose the physiotherapy curriculum because of personal in-
terest (physiotherapy is an exciting, necessary and challenging specia-
lity).

2. Students reported that they have good theoretical knowledge and
practical skills. Best preparation was in massage and physical therapy.
Students felt less prepared in sport-related and geriatric physiotherapy.

3. Most students were ready to go to work after graduation. Mainly they
would like to work in the field of sport or in pediatric physiotherapy.
Preferred working places are sport clubs and private practices.
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4. The majority of students were informed about opportunities of finding
work as a physiotherapist. They felt that it is difficult to find a job in
Estonia, but finding work abroad is easier.

Keywords: physiotherapy, physiotherapist, curriculum, career opportunities..

Sissejuhatus

Muutused tervishoiu valdkonnas viimase kiimnendi jooksul on méjuta-
nud kéikide tervishoiutéotajate rolle ja kohustusi (Blau jt 2001). Kuna
fiisioteraapial on tervishoiusiisteemis tihtis roll, siis on oluline olla kursis
antud erialas toimuvate muudatustega (Mulcahy jt 2010). Tanapieva
to6turg nduab koérgkooli l6petajatelt erinevaid iildoskusi, et hakkama
saada tdnapéeva kiiresti muutuvas maailmas. Seega peaksid kérgkoolid
koolitama vastava eriala spetsialiste, kellel on kerge to6keskkonda sulan-
duda ning kes vastavad to6andjate ootustele (Jonesa jt 2010). Kindlasti
peab tookohta vilimaale valides arvestama haridussiisteemide ja kultuuri
erinevust, sest haridusstisteemide erinevused erinevates riikides ja kul-

tuurides véivad méjutada lidpilaste ettekujutust fiisioteraapia erialast
(Gotlib jt 2012).

Viimaste aastatega on fusioteraapia eriala dppekava Tartu Tervishoiu
Kérgkoolis tihti muutunud. Jirjest enam suundub meditsiinitéotajaid
(sh fisioterapeute) vilismaale tééle, kuid siiani puudub tlevaade, kui-
das ulidpilased hindavad labitud 6ppekava ja t66 leidmise véimalusi nii
kodu- kui vilismaal. Sellest ldhtuvalt leidsime, et teema vajab uurimist
ning antud t66 tulemused vdivad olla kasuks Tartu Tervishoiu Kérgkooli
fusioterapeudi 6ppekava edasisele arengule.

Kiesoleva uurimuse eesmargiks oli valja selgitada Tartu Tervishoiu Kérg-
kooli fiisioterapeudi 6ppekava 2012. aasta lpetajate arvamus libitud
oppekavast (2009. aastal kinnitatud dppekava) ja nigemus oma tulevasest
erialasest to0st.
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Lihtuvalt eesmargist pustitati jirgmised tilesanded:

1. Selgitada, miks valiti 6ppimiseks fusioteraapia eriala.

2. Selgitada, kuidas fiisioterapeudi 6ppekava toetas fiisioteraapia
eriala 16petajate arvates nende erialast arengut.

3. Selgitada, kuidas hindavad peatsed fiisioteraapia eriala l6petajad
enda valmisolekut té6tamaks fiisioterapeudina.

4. Selgitada, kuidas fiisioteraapia eriala ldpetajad hindavad oma
karjaarivéimalusi parast rakenduskérghariduse omandamist.

Marksonad: fiisioteraapia, fiisioterapeut, dppekava, karjairivéimalused.

Metoodika
Tartu Tervishoiu Kérgkooli fusioteraapia eriala 2012. aasta lopetajad
(n=19, N=16, M=3, keskmine vanus 25+5,6) tiitsid ankeetkiisimustiku
2012. aasta maikuus koheselt peale 16pupraktika libimist. Kiisimustik
(“Development of professional attitudes among physiotherapy students during
Bachelor degree programmes”) tootati vilja Poolas rahvusvahelise teadus-
projekti “The formative effect of the course of physiotherapy studies on the
occupational attitudes of students” raames. Antud kiisimustik télgiti 2011.
aastal eesti keelde Tartu Ulikooli fiisioteraapia 6ppetooli juhataja Kadri
Pilli ja Tartu Tervishoiu Kérgkooli fiisioterapeudi 6ppekava juhi Anna-
Liisa Parmu poolt. Télkimiseks ja kiisimustiku kasutamiseks saadi e-kirja
teel luba kiisimustiku autoritelt. Kiisimustik koosneb viiest erinevast
osast:
1. osa eesmirgiks on hinnata ulidpilase rahulolu fusioterapeudi
dppekavaga ja arvamust antud 6ppekavast,
2. osakeskendub ilidpilase ndgemusele fusioterapeudi 6ppekavast,
3. osas soovitakse teada iilidpilase arvamust seoses t66 leidmise
voimalusega fusioterapeudina koduriigis ja teistes Euroopa riiki-
des ning kuidas lidpilane hindab oma karjairivéimalusi parast
koérghariduse omandamist,
4. osas uuritakse, kuidas tlidpilane hindab oma valmisolekut t66-
tamaks fiisioterapeudina,
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5. osas on kajastatud isikuandmed.
Antud uurimist6é kisitles kiisimustiku III ja IV osa.

Andmete to6tlus ja analiitis teostati andmeto6tlusprogrammiga Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) 16.0. Tulemuste viljaselgitamiseks
kasutati protsentanaliiiisi, gruppidevaheliste erinevuste selgitamiseks
kasutati t-testi. Olulisuse nivooks antud uurimist66s oli p<0,05.

Tulemused
Fisioteraapia eriala asusid liépilased (n=19) 6ppima mitmel erineval
pohjusel:

e isiklik huvi (n=8; 50%);

e eriala on vajalik, pénev ning viljakutseterohke (n=4; 25%);

® soov teisiaidata (n=2; 12,5%);

® huvi tervislike eluviiside vastu (n=2; 12,5%).
Esimest kérgharidust omandas 83,3% vastanutest (n=15) ning teist kérg-
haridust 16,7% vastanutest (n=3). Uks tiliépilane jattis antud kiisimusele
vastamata.

Teoreetilisi teadmisi ja praktilisi oskusi fuisioteraapia valdkonnas hinda-
sid ulidpilased samaviarselt ja statistiliselt olulisi erinevusi teoreetiliste

teadmiste ja praktiliste oskuste hinnangute vahel ei ilmnenud (p20.05).
Tulemustest ilmnes, et fusioterapeudina soovis peale kdrgkooli I6petamist

toole asuda 26,3% vastanutest (n=>5). Lisaks to6tamisele soovis 52,6%

(n=10) tlidpilastest enda arendamiseks labida erinevaid taiendkoolitusi.
Magistridppesse asumist ning magistriéppega paralleelselt to6tamist

soovis vordselt 10,5% (n=2) iilidpilastest. Valdkonnad, milles iiliépilased

sooviksid end tiiendada on jargmised: fiisioterapeutiline hindamine,
triggerpunktiteraapia, manuaalteraapia, spordifiisioteraapia, neuroloogi-
line fusioteraapia, skeleti-lihassiisteemi fusioteraapia, massaaZi eriliigid,
teipimine, pehmekoe teraapia ning skolioosi ravi.
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Valmisolekut fiisioterapeudina tétamiseks pidas piisavaks 89,4% vasta-
nutest (n=17), samas iiks vastanutest leidis, et ei soovi toéle asuda, kuna
puuduvad piisavad teoreetilised teadmised ning iiks iilidpilane ei osanud
oma tédvalmidust hinnata. Kéikidest vastajatest 57,9% soovis eelistatult
t66d alustada tiiskasvanutega. Lastega sooviks tootada 52,6% vastanud
uliopilastest (n=10) ning vaid tiks sooviks to6tada eakatega.

78,9% (n=15) vastajatest leidis, et neid on piisavalt informeeritud fiisio-
terapeudina tootamise véimalustest. Ulejaanud 21,1% (n=4) aga viitsid,
et nad ei ole piisavalt kursis véimalustega ja sooviks nendest rohkem
teada saada oma &pingute ajal korgkoolis.

Uheteistkiimne iilidpilase arvates on Eestis fiisioterapeudina t66d lei-
da raske. Kergeks pidas t66 leidmise véimalusi aga 38,9% uliopilastest
(n=7). Uks tliépilane jattis antud kiisimusele vastamata. Valismaal t66
leidmist peab lihtsaks 55,6% ulidpilastest (n=10) ning raskeks 44,4%
(n=8) ulidpilastest.

Arutelu

Praegusel kiiresti areneval thiskonnal on fiisioteraapia arengule ja ter-
vishoiule tldiselt olnud suur méju (Broberg jt 2003). Mitmetes riikides

on fiisioteraapia saavutanud iseseisva eriala staatuse. Ajaloos on olnud

ka hetki, kus fusioterapeudid tiidavad hoopis teiste tervishoiutéétajate

kohuseid ning fiisioterapeudist kui omaette eriala esindajast tdnasepéae-
vases moistes antud kontekstis riikida ei saa (Higgs jt 1999). Antud t66

autorid leiavad, et fiisioteraapia on valdkond, mida iseloomustab uudsus,
pidev areng ning kaasaskiimine ajaga. Fiisioterapeudi roll inimese tervise

parandamisel ja taastamisel ning erinevate terviseprobleemide 4ra hoid-
misel on suur. Seepirast on oluline, et té6turule asujad omaksid piisavalt

heal tasemel teoreetilisi teadmisi ja praktilisi oskusi.

Tartu Tervishoiu Kérgkooli fusioterapeudi 6ppekava on viimase kiimnen-
di jooksul 1abi teinud mitmeid muudatusi. Puuduvad aga uuringud, mis
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kajastaksid muutuste positiivseid ja negatiivseid kiilgi. Lisaks ei ole ka
uuritud, kuidas hindavad vastsed fusioterapeudid oma karjiarivéimalusi.
Sellest tingitult ka antud uurimust66 vajalikkus. Uurimist66 tulemused
annavad ilevaate ulidpilaste hinnangutest 2009. aasta dppekava toe-
tuse iile erialasel arengul, to6le asumise valmidusest ning t66 leidmise
voimalustest.

Ohman jt poolt 2005. aastal labi viidud uuringu kohaselt ilmneb, et
oppekavades pannakse liigselt r6hku teoreetilistele teadmistele ja uu-
rimismeetoditele ning praktilised oskused jaivad tagaplaanile. Antud
uurimuse tulemused naitasid, et iilidpilased peavad kérgkooli lopetades
oma teoreetilisi teadmisi ja praktilisi oskusi heaks. Kéige kesisemaks
hindasid iliépilased oma teadmisi spordifiisioteraapias, mis on kindlasti
pettumuseks neile ilidpilastele, kes téid vilja fiisioteraapia eriala valiku
pohjuseks just huvi spordi vastu. Uheks péhjuseks voib olla asjaolu, et
spordifiisioteraapia on 2009. aasta 6ppekavas ettendhtud valikainena
(Fusioterapeudi 6ppekava 2009). Teiseks voib vilja tuua vihese prakti-
seerimisvoimaluse antud valdkonnas. Spordifiisioteraapia aine vihest
mahtu ei saa pidada ka otseselt Tartu Tervishoiu Kérgkooli fusioterapeudi
oppekava puuduseks, kuna naiteks TU fiisioteraapia eriala 6ppekavas
kasitletakse spordifuisioteraapiat alles magistriéppes.

Ulispilaste hinnangute kohaselt jai kesiseks ettevalmistus ka geriaatrili-
ses fusioteraapias. Aine vaike maht ning selleteemalise kliinilise praktika

puudumine on ilmselt need péhjused, miks teoreetilised teadmised ja

praktilised oskused antud vallas annavad péhjuse rahulolematuseks. Sa-
mas puutuvad fisioteraapia 6ppekava tlidpilased eakatega kokku erineva-
tel 6ppepraktikatel (sh Sissejuhatus fiisioteraapiasse, Kirurgiliste haigete

fusioteraapia, Fiiusikaline ravi, Sisehaigete fuisioteraapia) ja seega jaib

siiski ebaselgeks, miks ilidpilased tootades geriaatriliste patsientidega

ennast ebapidevaks peavad.
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Vaatamata puudujiikidele spordi- ja geriaatrilises fisioteraapias leiavad
iliopilased, et head ja viga head teoreetilised teadmised ja praktilised
oskused on neil saavutatud erialase terminoloogia kasutamisel, suhtluses
patsientide ja kolleegidega ning aruande koostamisel. Kérged positiivsed
hinnangud said ka fiitisikaline ravi, ravimassaaz ja laste fusioteraapia. T66
autori arvamuse kohaselt on kérgkoolis 6petavad 6ppejoud oma aines
padevad ning ulidpilaste suhtes néudlikud, mis motiveeribki lidpilasi
ainet histi omandama. Samuti on antud 6ppeained 6ppekavas suhteliselt
suuremahulised (vihemalt 5 EAP).

Head teadmised ja praktilised oskused annavad kindlust juurde té6turule
sisenedes. Uuringu tulemustest selgus, et uliépilased on valmis enese
hinnangul peale kérgkooli 16petamist té6turule sisenema. Péhjustena
oli vilja toodud heade baasteadmiste olemasolu ning erinevates prak-
tikabaasides omandatud kogemused. Uliépilased olid igati kursis t66
leidmise véimalustega. Uligpilaste arvamuste kohaselt on kergem t66d
leida, kui on omandatud head teadmised ja oskused ning enne kérgkoo-
li 16petamist on olemas ka méningane téokogemus. Eesti siseselt on
ilidpilaste arvates t66d raske leida, vastupidisel arvamusel ollakse t66
leidmise osas vilismaal.

Kohti, kuhu t6éle asuda, on palju erinevaid (haigla, polikliinik, SPA jne),
kuid tulemuste pohjal eristus vilja kaks peamist iilidpilaste eelistust.
Uheks neist oli soov téotada erapraksises, mis annab suurema otsustuséi-
guse ja voimaluse ise oma to6aega reguleerida, mis on viga oluline tinase
kiire elutempo juures. Ulidpilaste soove véib mojutada ka teadmine, et t66
eest tasustatus erapraksistes on tavaliselt haiglatega vérreldes korgem.
Teise eelistusena toid iilidpilased vilja spordiklubid. Spordiklubisid
eelistavatel ulidpilastel on kindlasti huvi spordi vastu ning tegelevad
mingi spordialaga aktiivselt ka ise.

Tulemused niitavad, et wlidpilased on ildjoontes rahul fiisioterapeudi
oppekavaga ning ei kahetse oma eriala valikut. Kokkuvétlikult voib elda,
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et 6ppekava on tiitnud nende ootusi. Uue éppekava koostamisel soovi-
tame arvesse votta lidpilaste soove saada rohkem teadmisi ja oskusi
spetsiaalsetes rehabilitatsiooni ja fiisioteraapia tehnikates. Valdkonnad,
milles teadmised iilipilaste hinnangute kohaselt puudu jiid ja tiien-
dust sooviks on triggerpunktiteraapia; fusioterapeutiline hindamine;
spordifiisioteraapia; skeleti-lihassiisteemi fiisioteraapia. Samuti sooviks
iliopilased koolitusi manuaalteraapias, erinevate teipimistehnikate, peh-
mekoe teraapia ja skolioosi ravi kohta. Kindlasti ei mahu antud loetelu
oppekava kohustuslike ainete hulka, kuid valikainete pakkumisel voiks
siiski antud loetelu silmas pidada. Kérgkool véiks kaaluda ka vastavate
koolituste korraldamisele juba té6tavatele fiisioterapeutidele.

Kindlasti teeb fiisioterapeudi 6ppekava veel 14bi mitmeid muutusi, mis
muudab eriala omandamise veelgi tohusamaks. Samuti voiks antud kisi-
mustikku kasutada samal kontingendil viie aasta mé6dudes ning hinnata,
kuidas hindavad siis juba to6tavad fiisioterapeudid kérgkoolist saadud
teoreetilisi teadmisi ja praktilisi oskusi. Seda selleks, et kooli vastsed
l6petajad ei pruugi veel viga adekvaatselt hinnata, mida tegelikult t66-
turul vaja on. Peale méningast té6kogemust véivad uuringu tulemused
olla veelgi taipsemad ja kdrgkoolile vajalikumad.

Jareldused

1. Fisioteraapia eriala valikul lihtusid uliépilased oma isiklikust
soovist ja huvist. Eriala muutis atraktiivseks selle pénevus, vaja-
likkus ja valjakutseterohkus.

2. Ulispilased hindavad omandatud teoreetilisi teadmisi ja prak-
tilisi oskusi heal tasemel olevaks. Kéige kindlamalt tunnevad
ilidpilased end massaazis ja fiitisikalises ravis, kuid puudu jaib
teadmistest ning oskustest spordifiisioteraapias ja geriaatrilises
fusioteraapias.

3. 2012. aasta fiisioteraapia eriala l6petajatest oli enda hinnangul
valmis to6le asuma enamus. Peamiselt sooviksid iliépilased t66d
alustada spordi- ja lastefiisioteraapia valdkonnas. Eelistatuimad
asutused té6tamiseks on erapraksised ja spordiklubid.
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4. Enamus vastajatest on informeeritud fiisioterapeudina t66 leid-
mise voimalustest. Uliopilaste arvates on Eestis t66d leida raske
ning valismaal t66] leidmise véimalusi peetakse téeniolisemaks.
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RUUMIOHU KVALITEET JOGEVAMAA LASTEAEDADES

Indoor air quality in Jégeva county kindergartens

Leila Juhanson, Inga Ploomipuu MSc, Ave Tihane MSc

Abstract

Recent studies have demonstrated that poor indoor air quality can compromise

the health of young children. Respiratory system diseases, frequent headaches,
tiredness, eye and throat soreness may occur due to poor indoor air quality.
These health effects may not appear immediately but after several years. For
this reason, kindergarten air quality is highly important, especially as child-
ren can be exposed to poor air quality in excess of nine hours per day in these

environments. The aim of this study was to investigate the indoor air quality

in the kindergartens of Jégeva county. Six kindergartens volunteered to par-
ticipate. Carbon dioxide (CO,) concentration, relative humidity, air velocity,
and room temperature were measured in nursery and preschool rooms in each

kindergarten on two occasions. The maximum CO, concentration measured

was 2693 ppm. The maximum allowable concentration of CO, (1000 ppm) was

not exceeded in the kindergartens with forced ventilation. Natural ventilation

also had a positive effect as the CO, concentration decreased significantly

when windows were open. CO, concentration was significantly higher during
the heating season (p<0,05, t-test). The kindergartens located in urban areas

tended to have lower CO, concentration when compared to kindergartens

located in rural areas.

Key words: indoor air quality, carbon dioxide, relative humidity, temperature.
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Sissejuhatus

Lasteaedade sisedhu kvaliteet on tervise seisukohalt vaga tihtis, kuna
lasteaias kiivad lapsed viibivad seal keskmiselt 45 tundi nddalas (Zuraimi
jt 2007). Lisaks on lapsed halvale sisehu kvaliteedile rohkem vastuvot-
likumad kui taiskasvanud, sest nende kopsud on arenemisjargus ja nad
hingavad proportsionaalselt rohkem (Effects of air ... 2005), ka seetdttu,
et nad on fuisiliselt aktiivsemad, tehes tegevusi, mis suurendavad hinga-
missagedust ja vivad seetdttu suurendada kokkupuudet saasteainetega
(Salvi 2007). Ruumishu kvaliteeti méjutavad niiteks ventilatsioon, 6hu
suhteline niiskus, temperatuur, hoone renoveeritus (Indoor Air ... i.a),
inimeste arvja ruumide kasutusaeg (Sisekeskkonna algandmed ... 2007).
Uuringud on ndidanud, et halb sise6hu kvaliteet v6ib avaldada méju laste
tervisele — potentsiaalne risk hingamiselundkonnale (St-Jean jt 2012),
samuti véivad tekkida peavalu, visimus, silmade- ja kurguirritus, keske-
ndumisraskused (Indoor Air ... i.a), astma ja kopsupéletik (Franklin 2007,
Health effects 2012). Tervisehiired ei teki koheselt, vaid aastate jooksul.

Uurimist66 eesmargiks oli selgitada ruumichu kvaliteeti Jogevamaa las-
teaedade minguruumides.
Eesmairgist tulenevad jargmised tlesanded:
1. selgitada sisekliima naitajate (CO,, temperatuur, 6hu suhteline
niiskus, 6hu litkumiskiirus) vastavust normidele;
2. vorrelda linna lasteaedade ruumiéhu kvaliteeti maakonna laste-
aedadega;
3. vérrelda kiitteta perioodi sisekliima niitajaid kiitteperioodi néi-
tajatega;
4. selgitada ruumide tuulutamiste téhusust.

Mirksonad: sisebhu kvaliteet, siisihappegaas, suhteline 6huniiskus, 6hu-
temperatuur.
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Metoodika

Kiesoleva uurimistéé objektideks olid Jégevamaal asuvad lasteaiad.
Jogevamaal on kokku 17 lasteaeda, neist linnades on viis lasteaeda ja
maakonnas on 12 lasteaeda. Léput6os kasutati mugavusvalimit, mil-
le moodustasid kolm Jégevamaa linna lasteaeda ja kolm Jégeva maa-
konna lasteaeda. Lasteaiad valiti koostéovalmiduse jargi. Tulemuste
osas on lasteaiad kodeeritud juhuslikus jirjekorras lasteaedadeks , 1-6".
Andmete kogumiseks kasutati sise6hu parameetrite mé6tmisi kiitteta
perioodil ja kiitteperioodil. Mé6tmised teostati kdige nooremate laste
rithma (séimerithma) minguruumis ning kéige vanemate laste rithma
(aiarithma) minguruumis kolm korda pieva jooksul: hommikul, l6unal ja
6htul (moénes lasteaias vastavalt véimalustele ka taistundidel). M&é6tmisi
teostas l6putso autor, kasutades aparaati TES 1370A NDIR CO2 METER,
multianaliisaatorit NO9AQ Precision Gold, mis mé6dab temperatuuri
ja suhtelist 6huniiskust ning aparaati TESTO 405-V1, mis m66dab 6hu
litkumiskiirust. Ohutemperatuuri, suhtelist shuniiskust, 6hu liikumis-
kiirust ning stisihappegaasi moddeti ruumi keskkohas — 1,0 m kérgusel
porandast. Modtmisel voeti aluseks miirus ,Tervisekaitsenormid ja
eeskirjad TKNE-5/1995”, mis on kehtetu, kuid soovituslik. Piirnormide
osas voeti aluseks Vabariigi Valitsuse maarus nr 131 ,Tervisekaitsendu-
ded koolieelse lasteasutuse maa-alale, hoonetele, ruumidele, sisustusele,
sisekliimale ja korrashoiule”. Lisaks teostati primaarstatistiline korduv
vaatlus ruumide tuulutamiste kohta (kas, kui sageli ja kui kaua tuulutati),
tulemused margiti vaatlusprotokollile. Andmeid analiiisiti program-
miga Microsoft Office Excel 2010. T-testiga vorreldi kiitteta perioodi ja
kiitteperioodi sisekliima niitajate keskvaartusi ning linnalasteaedade ja
maakonnalasteaedade ruumiéhu kvaliteeti.

Tulemused

Koige korgem stisihappegaasi kontsentratsioon kiitteta perioodil sdime-
rithmades mod6deti ,Lasteaias 17, tulemuseks 1531 ppm. Pieva jooksul
teostatud modtmistulemustest iiletasid stsihappegaasi piirnormi kéik
lasteaiad, v.a , Lasteaed 6”, kus mitte tikski mé6tmistulemus ei iiletanud
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piirnormi. Koige korgem CO, kontsentratsioon kiitteperioodil séime-
rithmades mo6deti 2693 ppm ,Lasteaias 5”. Aiarithmades moddeti kor-
geimaks CO, tulemuseks 2573 ppm ,Lasteaias 2”. Kiitmata perioodi ja
kiitteperioodi sdimerithmade stusihappegaasi tulemuste vahel on statis-
tiline erinevus olemas, st siisihappegaasi méotmistulemused olid kitte-
perioodil kérgemad.

Ohu liikumiskiirus ei vastanud normile kiitmata perioodil ,Lasteaed 5”
sdimerithmas, kus méddeti tulemuseks 0,28 m/s (piirnorm 0,25 m/s).
Koikides tilejadnud lasteaedades vastas 6hu litkumiskiirus normidele.

Ohu suhtelise niiskuse osas jaid kéik méétmistulemused kitmata
perioodil sdimerithmades , Lasteaias 6” alla piirnormi, samuti ,,Lasteaed
3”ja ,Lasteaed 4” hommikune méétmistulemus. Ulejaanud lasteaedades
jaid mé6tmistulemused lubatud vahemikku. Aiartithmas jaid samuti, Las-
teaed 6” mootmistulemused alla piirnormi. Ulejaanud lasteaedades jaid
modtmistulemused lubatud vahemikku. Kiitteperioodil séimerithmades
jaid mdotmistulemused alla piirnormi ,Lasteaias 1”. ,Lasteaias 4” jaid
koik méstmistulemused alla piirnormi, v.a ks 6htune modtmistule-
mus. ,Lasteaias 2” ja ,Lasteaias 6” jaid kéik moétmistulemused lubatud
vahemikku. Aiarithmades jaid alla piirnormi kéik médtmistulemused
sLasteaias1”ja,Lasteaias 6”,v.akl 9.00. ,Lasteaias 4” ja ,Lasteaias 2” jaid
kéik méotmistulemused lubatud vahemikku (joonis 1).
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Joonis 1. Suhtelise huniiskuse médtmistulemused aiarithmades kitteperioodil.

Temperatuuri osas vastasid kéik méétmistulemused katmata perioodil
sdimerithmades normidele, v.a itks hommikune tulemus ,Lasteaias 17,
mis jai alla piirnormi - 19,8 °C. Aiarithmades jaid alla normi kahe lasteaia
hommikused tulemused - , Lasteaias 1” 20,4 °C ja ,Lasteaias 2” 19,8 °C
ning l6unane mé&tmistulemus , Lasteaias 4” - 20,2 °C. Kutteperioodil jaid

sLasteaed 1”ja ,Lasteaed 4” séimerithmades kéik modtmistulemused alla
piirnormi. ,Lasteaias 2” ja ,Lasteaias 6” jiid mé6tmistulemused lubatud
vahemikku. Aiartthmas , Lasteaias 1” jaid kiitteperioodil koik méotmis-
tulemused alla piirnormi. ,Lasteaias 6” jaid kéik mé6tmistulemused alla
piirnormi, v.a kl 9.00 tulemus. ,Lasteaias 2” ja ,Lasteaias 4” jdid koik
mdotmistulemused lubatud vahemikku.

Arutelu

Kiesolev uuring viidi labi kuues lasteaias — kolm neist asusid Jogevamaa

linnades (Péltsamaa ja Jégeva) ja kolm Jégeva maakonnas. Uhes lasteaias

(Lasteaed 6) kuuest oli sundventilatsioon, teistes loomulik ventilatsioon

(tuulutussaht). Neljas lasteaias olid pakettaknad ja kahes lasteaias puitak-
nad. Sundventilatsiooniga lasteaed asus linnas ning lasteaial olid paket-
taknad, kuid mitte tikski CO, moé6tmistulemus ei tletanud piirnormi ei

kiitmata perioodil ega ka kiitteperioodil mitte kummaski rithmas. Seega
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voib oletada, et sundventilatsioon oli siisihappegaasi sisalduse osas viga
tohus, ka pakettakende puhul.

Uhes lasteaias (Lasteaed 6) jaid alla piirnormi kéik suhtelise 6huniiskuse
modtmistulemused kiittmata perioodil. Kuna sisedhu suhteline niiskus
s6ltub nt viliséhu ja sisebhu temperatuurist ning niiskusest ja venti-
latsiooni 8huvoolu suurusest (Abel ja Voll 2010), siis liiga madalad suh-
telise 6huniiskuse tulemused v&isidki tuleneda sundventilatsioonist,
mis kuivatas sissepuhkedhku. Suhtelise 6huniiskuse piirnormi iiletas
kitteperioodil linnas asuva lasteaia (Lasteaed 3) aiarithma hommikune
modtmistulemus. Selle pieva hommikul oli vilistemperatuuriks -3 °C,
méjutada vdis ka asjaolu, et kaks akent olid mikrotuulutuse peal ning
valjas oli korge 6huniiskus (94%). Korge suhteline 6huniiskus soodustab
mikroobide ja hallitusseente kasvu. Hallitusseente eosed véivad pdhjus-
tada riniiti, nahaléébeid, silmapéletikku véi astmat (Maser ja Varava
2003). Lisaks tervisehiiretele péhjustab kauaaegne kérge huniiskuse
sisaldus ka ehitise kahjustusi (Seppdnen ja Seppinen 1998, Abel ja Voll
2010). Vaatlusel hallitusi lasteaedade ruumides t66 autor ei marganud.
Piirnormi tletas ainult iithe lasteaia ks mé6tmistulemus, seega kok-
kuvoéttes korge suhtelise 6huniiskusega uuringus osalenud Jégevamaa
lasteaedades probleeme ei ole.

Kutteperioodil tiletasid stisihappegaasi piirnormi séimerthmas koik
modtmistulemused ja aiarithmas pooled méétmistulemused. Siisihap-
pegaasi kdrgenenud tase niitab ebapiisavat varske 6hu kogust ning puu-
dulikku ventilatsiooni (Carbon dioxide i.a, Seppanen ja Seppanen 1998,
Carbon dioxide in ... 2010). Kuigi maakonnalasteaial olid puitaknad, siis
ei taganud need piisavat 6huvahetust, olenemata sellest, et talvel ei ol-
nud aknad soojapidavad, sest lasid tuult/kiilma ldbi. Lisaks méjutas CO,
sisaldust 6hus ka asjaolu, et kuna lastega enne magama minekut viljas ei
kiidud, siis ei tuulutatud ka kiitteperioodil ruume. Samuti puudus laste-
aial sundventilatsioon, ventilatsioon toimus loomuliku ventilatsiooni
teel tuulutussahtide kaudu, mis ei olnud piisavalt tdhus. Temperatuuri
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osas kiitteperioodil séimerithmas jiid médtmistulemused alla piirnormi:
miinimum oli 18,3 °C, aiarithmas jaid alla piirnormi pooled méétmistu-
lemused, mis vdis olla tingitud vihesest kiitmisest ja asjaolust, et puitak-
nad polnud piisavalt soojapidavad. Radiaatoritel olid ees puitvéred, mis
vois olla samuti péhjuseks, et soojus ei padsenud maksimaalselt ruumi.
Ka linnalasteaial olid puitaknad, mis oleksid pidanud tagama parema
6huvahetuse kui pakettaknad, kuid siiski esines piirnormi iiletusi, mis
voisid olla tingitud ka vihesest ruumide tuulutamistest ja ebatéhusast
ventilatsioonist, kuigi ventilatsiooniavad olid avatud (méned lasteaiad
sulgesid neid, kuna sealt puhus kiillma sisse). Susihappegaasi keskmine
vaartus linnalasteaedades oli viaiksem kui maakonnalasteaedades, seega
ruumibhu kvaliteet on linnalasteaedades parem (séimerithmades, kéik
perioodid, t-test, p<0,05; aiarithmas kiitteperioodil, t-test, p<0,05). An-
tud uuringus mdjutas linnalasteaedade ruumidhu kvaliteeti asjaolu, et
nende hulka kuulus 2010.-2011. a renoveeritud sundventilatsiooniga
lasteaed, kus iikski CO, mé6tmistulemus piirnormi ei iilletanud.

Linnalasteaedades tuulutati rohkem (k.a sundventilatsioon) kui maa-
konnalasteaedades. Kaesolevast uuringust selgus, et mitte iikski CO,

md&o6tmistulemus sundventilatsiooniga lasteaias ei tletanud piirnormi,
olenemata sellest, et kiitteperioodil aknaid kordagi ei avatud. Seega autori

arvates ei ole t6husa sundventilatsiooni olemasolu korral vajalik akende

kaudu ruumide tuulutamine.

Kiesolevast uuringust selgus, et ruumide tuulutamine toimus hommikuti
ning peamiselt siis, kui lapsed olid dues. Kuna lapsed olid tavaliselt dues
kl111.00-12.00, siis toimus tuulutamine keskmiselt tund aega nii kiittmata
perioodil kui ka kiitteperioodil neis lasteaedades, kus tuulutamist teostati.
Moénes lasteaias tuulutati ruume ka ajal, kui lapsed olid nt laulu- v6i tant-
sutunnis. Kiitmata perioodil tuulutati ruume rohkem kui kiitteperioodil
- kitteperioodil oli ka olukord, kus iildse ei tuulutatud (Lasteaed
1). Kaesoleva t66 autor on arvamusel, et tuulutamise kestvusaega ei
seostatud valis6hu temperatuuriga. Pigem kestis tuulutamine vastavalt
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voimalustele. Kui olid miinuskraadid, ei tahetud aknaid iildse avada, arva-
tes, et ruumide temperatuur langeb oluliselt. Kuid kui viliséhu tempera-
tuur on alla -10 °C, siis tuleks ikkagi 5-10 min ruume tuulutada - ka see

vahene aeg toob ruumi virsket 6hku, tuleb ainult jalgida, et temperatuur
ei langeks alla 16 °C. Tuulutamine sbltus ka kasvatajate teadlikkusest

ning sellest, kas nad nagid selleks vajadust. Samuti véisid nad teada, et
tuleb tuulutada, kuid kuna ja kui kaua, seda ei pruukinud nad teada/
mailetada. Seetdttu teeb 16putsé autor ettepanekuy, et lasteaia juhtkond

voi tervishoiutdotaja raagiks lasteaiadpetajatele ruumide tuulutamise

tingimused tle. Samuti v6iks rithmaruumi teadetetahvlil olla tuulutamise

tingimuste tabel.

Jareldused

1. CO2 kontsentratsioonid ei vastanud néuetele viies lasteaias
kuuest. Temperatuur ja suhteline 6huniiskus séime- ja aiariih-
mades kokku ei vastanud normidele iiheski lasteaias. Ohu liiku-
miskiirused vastasid normidele koigis lasteaedades, v.a kiitmata
perioodil l6unal , Lasteaed 5” sdimerithmas.

2. Ruumidhu kvaliteet siisihappegaasi osas linnalasteaedades on
parem kui maakonnalasteaedades.

3. Kiitmata perioodil olid sisekliima niitajad paremad.

4. Ruumide tuulutamine méjutab CO2 sisaldust ruumidhus soodsas

suunas.
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MASSAAZI MOJU ADRENOKORTIKOTROOPSE
HORMOONI, KORTISOOLI, ENDOGEENSETE
OPIOIDIDE JA OKSUTOTSIINI TASEMETELE

Massage therapy effects on adrenocorticotropic hormone,

cortisol, endogenous opioids and oxytocine levels

Karl Kallas, Kirkke Reisberg MSc

Abstract
The aim of the study was to determine the effects of massage therapy on bio-

active substances of human endocrine system. The study is based on literature

analysis. For data collection scientific literature from Tartu Health Care College

library, Tartu University library, search engine Google and electronic databases
(PubMed and MEDLINE) were used.
The following conclusions were made:
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1. Based on results of meta-analysis it was found out that no single

massage treatment nor multiple massage treatments have statistically

significant effect on human saliva, urine, serum cortisol levels com-
pared to control group. It has been found that statistically significant

decrease in salivary cortisol levels was noticed only in children after
multiple massage treatments compared to control group, but it has to

be considered that this conclusion is based on a very small number of
subjects.

There are not many studies on the effects of massage therapy on adre-
nocorticotropic hormone levels in humans and only the effect of a single

massage treatment has been studied. Two randomized controlled stu-
dies report contradictory results, one study (with larger sample size)

found statistically significant decrease in plasma adrenocorticotropic

hormone levels after massage treatment compared to control group,
but in the other study no statistically significant changes in plasma
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adrenocorticotropic hormone levels were observed after massage treat-
ment compared to control group.

There are very few studies on the effects of massage on beta-endorphin

levels in humans. Only single massage treatment effects have been

studied and the results are contradictory. In a randomized controlled
study (with a larger sample size) a statistically significant increase in

plasma beta-endorphin levels caused by massage treatment compared
to control group was reported, but in the second study no statistically

significant change in serum beta-endorphin levels compared to control
group was noticed.

No studies were found on the effects of massage therapy on human

enkephalin and dynorphin levels.

The majority of randomized controlled studies have evaluated the

effects of single massage treatments to human oxytocin levels and in

majority of them it was found that after a single massage treatment
no statistically significant changes in plasma or serum levels of oxy-
tocin occurred compared to control group. However, one randomized

controlled study (with largest sample size) found that plasma oxytocin

levels after massage treatment increased statistically significantly

compared to control group. The only randomized controlled study that
evaluated the impact of multiple treatments, where couples practiced

on each other touch and by request, massage, a statistically significant
increase in salivary but not in plasma oxytocin levels compared to

control group was noticed.

Keywords: massage, adrenocorticotropic hormone, cortisol, beta-endorphin,

enkephalin, dynorphin, oxytocin

Sissejuhatus

Massaazi on traditsiooniliselt kasutatud, et leevendada valu (Field jt

2013) ning ka massaazi drevust ja depressiooni vahendav toime (Moyer jt

2004) on uuringutes kinnitust leidnud. Vaatamata sellele vajavad endiselt

selgitamist toimemehhanismid (Moyer jt 2011). Massaazi efekte on sageli
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seostatud muutustega bioaktiivsete ainete sisalduses (Premkumar 2004).
Sellest tulenevalt oli antud uuringu eesmirgiks anda kirjanduse péhjal
ilevaade massaazi méjust inimese endokriinsiisteemi bioaktiivsetele
ainetele ning t66 eesmargist lahtuvalt pisitati jargmised tlesanded:
1. Tuginedes kirjandusele selgitada massaaZzi méju adrekonortikot-
roopse hormooni ja kortisooli tasemele.
2. Tuginedes kirjandusele selgitada massaazi méju endorfiini, en-
kefaliini ja diinorfiini tasemetele.
3. Tuginedes kirjandusele selgitada massaazi mdju oksiitotsiini
tasemele.
Marksénad: massaaz, adrenokortikotroopne hormoon, kortisool, beeta-
endorfiin, enkefaliinid, diinorfiinid, oksiitotsiin.

Metoodika

Uuringus analiitsiti 126 kirjandusallikat, millest 109 olid teadusartiklid
ja konverentsi artiklid, itks oli bakalaureuset66, massaazi ja endokriin-
stisteemi alaseid raamatuid oli 11 ning internetiallikaid oli viis. 124 kir-
jandusallikat olid ingliskeelsed, tiks eesti- ning iiks saksakeelne. Kirjan-
dusallikad olid publitseeritud aastatel 1978-2013.

Arutelu

Massaazi moju seostatakse sageli muutustega organismi endokriinsiistee-
mi biaoktiivsete ainete produktsioonis (Premkumar 2004), ent vaatamata

massaazi populaarsusele, on informatsiooni selle téenduspéhiste fisio-
loogiliste toimemehhanismide kohta vihe (Barnes jt 2008) ning see on

vastuoluline (Moyer jt 2011). Antud uuringut ajendas tegema soov tuua

selgust sellesse, milliseid muutusi pdhjustab massaaz teatud hormoonide

ning teiste bioaktiivsete ainete sisalduses.

Kortisooli stinteesitakse neerupealiste koores ning seda peetakse oluli-
seks organismi stressi reaktsiooni vahendavaks hormooniks. Nimelt on
kortisool itks hormoonidest, mille produktsioon tugeva psithholoogilise
stressi foonil suureneb (Sapolsky jt 2000; ref. Sharpley jt 2011 jargi).
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Suurenenud stress ja sotsiaalne isoleeritus on aga seotud siidame-vere-
soonkonna haiguste ja suurenenud haigestumuse ning suremusega (Niel-
sen jt 2008). Téenioliselt pohjus, miks on tehtud palju uuringuid, kus on
hinnatud massaaZzi méju kortisooli tasemele (Field jt 2005, Fogaca jt 2005,
Fujita jt 2006, Beider ja Moyer 2007, Bello jt 2008, Field ja Diego 2008,
Garner 2008, Stringer jt 2008, Arroyo-Morales jt 2009, Post-White jt
2009, Listing jt 2010), seisnebki selles, et uurijaid on huvitanud massaazi
potentsiaalne stressi vihendav ning selle kaudu siidame-veresoonkonna
haigustesse haigestumist vahendav toime. Enamuses nimetatud uurin-
gutes taheldatigi olulist kortisooli taseme vihenemist massaaZi jargselt.

Ent kaks meta-analiiiisi niitavad, et kui vérreldi massaaZi saanud uuri-
tavate tulemusi kontrollgrupi tulemustega, siis ei saadud téendeid, mis
kinnitanuks statistiliselt olulist siilje, plasma ja seerumi kortisooli taseme
langust parast massaazi kontrollgrupiga vorrelduna, kusjuures suuremas
osas uuringutes rakendati uuritavatele klassikalist massaazi véi klassikali-
sele massaazile p6hinevaid massaazivétteid (Moyer jt 2004, 2011). Moyer
jt (2011) meta-analiitisis vastatakse kiisimusele, kas massaaZz vahendab
kortisooli taset, jirgmiselt: kui iildse, siis massaaz vihendab stilje, uriini
ja seerumi kortisooli taset viga vihe, s6ltumata ka massaazi rakenda-
mise viisist, kestusest ja piirkonnast, mida masseeriti. Arvestades seda,
et suurem osa uuritavatest kannatasid terviseprobleemide all (osalesid
siidame-veresoonkonna, neuroloogiliste, onkoloogiliste, reumaatiliste,
kirurgiliste, seljahaigustega ning pstitthika- ja kditumishairetega uurita-
vad, stinnitusjargse depressiooni diagnoosiga naiste lapsed) voéi selgitati
massaazi moju kehalise koormuse jargselt ja massaazi méju stressoriga
kokkupuute kergendamisel (Moyer jt 2011), véis eeldada, et uuritavatel
oli kortisooli tase suurenenud. Seetéttu oli uurijate jaoks saadud tu-
lemus tllatav, eriti arvestades mitmetes uuringutes kinnitust leidnud
massaazi tugevat positiivset méju drevusele ja depressioonile, kuna neid
terviseprobleeme seostatakse muutustega endokriinsiisteemi aktiivsuses
(Durand jt 2006; ref. Moyer 2008 jargi). Ent, kuigi uldiselt seostatak-
se kortisooli taseme tdusu téepoolest stressi ja krooniliste haigustega
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(Sapolsky jt 2000; ref. Sharpley jt 2011 jargi, Morhenn jt 2012), véivad
akuutsed véi kroonilised stressorid tingida HPA telje diisregulatsiooni
ning séltuvalt stressi kestusest voib kortisooli tase olla kas normaalsest
suurem véi vaiksem (Guilliams ja Edwards 2010). Uhes randomiseeritud
kontrollitud uuringus leiti niiteks, et stressi siimptomitega uuritavatel
ei olnud uriini kortisooli tase vérreldes normniitajatega muutunud ning
sellega pohjendati asjaolu, et massaazikuuri jargselt kortisooli tasemes
uuritavatel muutusi kontrollgrupiga vérreldes ei toimunud (Bost ja Wallis
2006). Moyer jt (2004, 2011) meta-analiiiisides (ja enamasti ka teistes
uuringutes) ei arutleta selle iile, milline oli normnaéitajatega vorreldes
uuritavate kortisooli tase enne massaaZi rakendamist (kas see oli nor-
maalne, vihenenud voi kérgenenud) ning seetéttu oleks huvipakkuv
eraldi hinnata nende uuritavate reaktsiooni massaazile, kelle uriini, siilje
vOi seerumi kortisooli tase on korgenenud. Markimist viarib veel ks
aspekt — nimelt leidsid Moyer jt (2011) eraldi lastel tehtud uuringute
tulemusi analiiiisides, et massaazikuur (mitte ithekordne massaaZiseanss)
tingis statistiliselt olulise siilje kortisooli taseme vihenemise, kuigi au-
torid rdhutavad, et tulemuseni jouti viikese arvu uuritavate péhjal ning
samuti leiti, et kdige ulatuslikumad muutused naisid aset leidvat imikute
seas, viimast ei saanud uurijad olemasolevate andmete péhjal siiski kin-
nitada (Moyer jt 2011). On niidatud, et imikud ja taiskasvanud tajuvad
téepoolest taktiilseid ja ka teisi stiimuleid erinevalt, mis méjutab nende
stressi-, drevus- ja l66gastusreaktsiooni ja tingib taiskasvanutega vor-
reldes erineva neurohormonaalse vastuse (Bello jt 2008). Kas imikud
reageerivad massaazile teisiti kui vanemad lapsed ja taiskasvanud, vajab

niisiis veel selgitamist.

Adrenokortikotroopne hormoon (ACTH) stimuleerib neerupealistes kor-
tisooli siinteesimist (Constantini ja Hackney 2013), seetdttu selgitati
kortisooli taseme muutuste kérval ka seda, millised muutused toimuvad
massaazi méjul ACTH tasemes. Leiti kaks selleteemalist randomiseeritud
kontrollitud uuringut, mis naitab, et massaazi toimet ACTH tasemele
on uuritud viga viahe. Kummaski uuringus osalesid terved uuritavad
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ning neile teostati ithekordne massaaziseanss. Uuringutes jouti erine-
vate tulemusteni. Suurema arvu uuritavatega uuringus, kus seanss oli

lihem (15 minutit), tiheldati parast massaaZi statistiliselt olulist plasma

ACTH taseme vihenemist vérreldes kontrollgrupiga (Morhenn jt 2012).
Teises uuringus, kus uuritavate arv oli viiksem, kestis massaaZz pikemat
aega (45 minutit), ei erinenud plasma ACTH tase parast massaaziseanssi

statistiliselt oluliselt kontrollgrupiga vérreldes. Antud uuringus kuulusid

kontrollguppi kiill uuritavad, kellele rakendati kerget puudutust (light
touch control) (Rapaport jt 2010), nii et ei saa vilistada, et ka see vois

tulemusi méjutada.

MassaaZ on meetod, mida sageli kasutatakse fiisioterapeutide poolt
eesmargiga kutsuda esile patsiendi 166gastust ja valu vihenemist (Day
jt 1987). Valuvaigistavat ja heaolutunnet tekitavat toimet seostatak-
se endorfiinide toimega (Koneru jt 2009). Endorfiinidest on uuritud
beeta-endorfiini taseme muutuseid massaazi jarel, ent ka selle kohta oli
uuringuid tehtud vihe (Day jt 1987, Kaada ja Torsteinbo 1989, Morhenn
jt 2012). Ullatav oli see ennekéike seeparast, et sageli esitatakse mas-
saazi beeta-endorfiini taset téstvat efekti kui hasti uuritud ja téestatud
fakti (Fritz 2010). Kokku leiti iildse kolm uuringut, nendest kaks olid
randomiseeritud kontrollitud uuringud, mis viidi labi terviseprobleemi-
deta uuritavate osalusel. Suurema uuritavate arvuga uuringus margati,
et plasma beeta-endorfiini tase ithekordse seljamassaaZi seansi (15-mi-
nutiline) jirel suurenes statistiliselt oluliselt kontrollgrupiga vérreldes
(Morhenn jt 2012). Teises randomiseeritud kontrollitud uuringus (osa-
les vihem uuritavaid ja massaaZiseanss oli pikem) aga ei taheldatud
massaaziseansi jargses seerumi beeta-endorfiini tasemes statistiliselt
olulisi muutusi kontrollgrupiga vérreldes (Day jt 1987). Nende vaheste
uuringute foonil voib viita, et uuringute tulemused massaazi méju koh-
ta beeta-endorfiini tasemele on vastuolulised. Day jt (1987) hinnangul
saadi kinnitust hiipoteesile, et tervetel inimestel, kellel puudub valu, ei
muutu endogeensete opoidide tase parast massaazi. Uhineme siinkohal
autorite soovitusega uurida massaazi méju akuutse ja kroonilise valuga
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patsientide beeta-endorfiini tasemele, sest tulemused véivad erineda
tervetel saadud tulemustest (Day jt 1987). Kuna sageli tehakse 166gastaval
eesmirgil pikema kestvusega massaaZi seansse (1-1,5 tundi), siis oleks ka
huvitav selgitada selle toimet beeta-endorfiini tasemele, samuti uurida,

milline on mitmete massaaziseansside kumulatiivne méju.

Raamatus Sports & Excercise Massage vaidetakse, et lisaks endorfiinidele
parandavad ka enkefaliinid ja dinorfiinid meeleolu, tekitavad rahulolu ja
moduleerivad valu ning massaaz suurendab nende sisaldust (Fritz 2005).
Enkefaliinid on endogeensed opoiodpeptiidsed neurotransmitterid, mis
toimivad valu vihendavalt (Kénig jt 1996). Ka dunorfiinid toimivad ena-
masti valu vaigistavalt (Koneru jt 2009). Uuringuid, milles oleks selgita-
tud massaazi moju enkefaliinidele ja diinorfiinidele, ei leitud. Toomaks
selgust massaazi toimemehhanismidesse voiks edaspidistes uuringutes

massaaZi toimet ka neile hinnata.

On niidatud, et oksiitotsiin osaleb valuvaigistavas mehhanismis (Sofroni-
ew 1983; ref. Lund jt 2002 jargi), soodustab usalduse tekkimist (Kosfeld
jt 2005) ja sotsiaalset kiindumist (Carter 1998) ning omab positiivse
sotsiaalse suhtlemise soodustajana stressivastast toimet (Heinrichs jt
2003). Rottidel tingis oksiitotsiini vabanemise massaazilaadse taktiil-
se stimulatsiooni rakendamine (Lund jt 2002). Ka inimestel on tehtud
méned randomiseeritud kontrollitud uuringud, kus on selgitatud mas-
saazi moju oksutotsiini tasemele, kusjuures kéikides uuringutes osale-
sid terviseprobleemideta uuritavad. Inimestel ei ole aga niivérd tiheselt
taheldatud sellist seost massaaZi ja okstitotsiini vabanemise vahel nagu
loomadel. Nii ei leitud neljas randomiseeritud kontrollitud uuringus
plasma vo6i seerumi okstitotsiini taseme statistiliselt oluliselt tdusu pa-
rast ithekordset massaaziseanssi kontrollgrupiga vérreldes (Ditzen jt
2007, Holt-Lunstad jt 2008, Morhenn jt 2008, Rapaport jt 2010). Hu-
vitav on asjaolu, et thes randomiseeritud kontrollitud uuringus, kus
oli kbige suurem arv uuritavaid, mirgati, et plasma oksiitotsiini tase
massaaziseansi jarel aga suurenes statistiliselt oluliselt kontrollgrupiga
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vorreldes. Selles uuringus tehti uuritavate ilaseljale méoduka survega
massaazi 15 minuti viltel (Morhenn jt 2012), seega oli massaaZziseanss
lihema kestvusega kui niiteks Rapaport jt (2010) uuringus rakendatud
massaaZiseanss (45 minutit, massaaZi rakendati mitmetele kehaosadele),
kus olulist muutust sellele vaatamata plasma oksiitotsiini tasemes ei
leitud. V&ib olla oli erinevuste puudumist méjutavaks asjaoluks see, et
Rapaport jt (2010) uuringus olid kontrollgrupiks kerget puudutust (light
touch control) saanud uuritavad. Antud kirjanduse analiiiisil baseeruvas
uuringus leiti vaid tiks randomiseeritud kontrollitud uuring, milles proo-
viti selgitada mitmete massaaZziseansside moju oksiitotsiini tasemele.
Tapsemalt hinnati seda, millised muutused toimusid siilje ja plasma ok-
siitotsiini tasemes péarast seda, kui abielupaarid rakendasid tiksteisele 4
nidala jooksul seansse (kokku vihemalt 12 seanssi ja korraga 30 minuti
jooksul), mis sisaldasid sooja puudutust (warm touch) ja soovi korral ka
kaela, lauba ja 6lgade massaazi. Tulemuseks oli siilje, aga mitte plasma
oksutotsiini taseme statistiliselt oluline suurenemine kontrollgrupiga
vorreldes. Uurijad arvasid, et vastuoluliste muutuste pohjus véis olla
selles, et sekkumise moju oksttotsiini tasemele véis kesta lithikest aega
ning seda sai tuvastada vaid siilje proovist, sest stilje proov vdeti enne
vereproovi votmist (Holt-Lunstad jt 2008). Kui kénealuses uuringus tegid
uuritavad lisaks soojale puudutusele enda soovi kohaselt massaaZi, siis
meie arvates on raske hinnata, milline oli massaaZi roll saadud tulemuste
juures, sest vilja ei ole toodud, kui paljud abielupaaridest tegelikkuses
rakendasid massaaZzi. Samuti ei teinud massaaZi professionaalne mas-
s60r voi fuisioterapeut, vaid uuritavatele &petati uuringu alguses selgeks
elementaarsed massaazivotted. Koik need tegurid véisid meie hinnagul
samuti uuringu tulemusi méjutada. Niisiis, méne uuringu (Holt-Luns-
tad jt 2008, Morhenn jt 2012) tulemused niitavad massaazi voimalikku
oksttotsiini taset tostvat efekti kontrollgrupiga vorreldes, samas on ka
mitmeid uuringuid (Ditzen jt 2007, Morhenn jt 2008, Rapaport jt 2010),
mis seda ei kinnita. Oksiitotsiini toimeid (Holst jt 2002, Heinrichs jt 2003,
2009, Pedersen ja Boccia 2003, Gordon jt 2011) ning Morhenn jt (2012)
uuringu tulemusi silmas pidades oleks vajadus teha suurema uuritavate
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arvuga ning pikema seansi kestusega uuringuid, vdiks uurida ka seansside
voimalikku kumulatiivset méju.

Loppkokkuvottes nditavad uuringud, et endokriinsiisteemi bioaktiivsete
ainete fisioloogias on paris mitmeid aspekte, mida tuleks edaspidi mas-
saazi moju selgitamisel uurida, et osata asjatundlike fiisioterapeutidena
oma tegevust mdista ja leida parimad terapeutilisi lahendusi. Kindlasti
tuleks poorata tahelepanu ka uuringute kvaliteedile ning koige sobiva-
mate bioaktiivsete ainete maaramise metoodikate valjaselgitamisele. Ei
saa ka valistada seda, et massaazi toime aluseks véivad olla viga vaikesed
nihked mitmetes nii endokriinstisteemi kui ka laiemalt inimorganismi
fusioloogilistes niitajates, mille summaarne efekt véib 16ppkokkuvot-
tes viia Kkliiniliselt oluliste toimete tekkimiseni ning tiksiku bioaktiivse
ithendi tasemes muutuste otsimine ei pruugi alati andagi statistiliselt
olulist nihet.

Jareldused

1. Meta-analiiiside tulemustele tuginedes selgus, et ei tthekordne
massaaz ega mitmed massaaZziseansid ei oma statistiliselt olulist
m&ju inimese siilje, uriini, seerumi kortisooli tasemele kontrollg-
rupiga vorreldes. On leitud, et vaid lastel toimus mitmete mas-
saaziseansside mojul statistiliselt oluline siilje kortisooli taseme
vahenemine kontrollgrupiga vérreldes, kuigi silmas tuleb pidada
seda, et see jareldus on tehtud vaga vaikese arvu uuritavate péhjal.

2. Uuringuid massaaZzi mé&just adrenokortikotroopse hormooni ta-
semele inimestel on tehtud d4rmiselt vihe ning selgitatud on
vaid tthekordse massaaZiseansi méju. Kahes randomiseeritud
kontrollitud uuringus jéuti vastuoluliste tulemusteni, thes (suu-
rema uuritavate arvuga) leiti massaaZi jarel statistiliselt oluline
plasma adrenokortikotroopse hormooni taseme langus vérreldes
kontrollgrupiga, teises aga statistiliselt olulisi muutusi plasma ad-
renokortikotroopse hormooni tasemes kontrollgrupiga vorreldes
ei tiheldatud.
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3. Uuringuid massaazi moju kohta inimeste beeta-endorfiini ta-
semele on tehtud viga vihe, hinnatud on vaid thekordse mas-
saaziseansi méju ning uuringute tulemused on vasturaikivad.
Uhes (suurema uuritavate arvuga) randomiseeritud kontrollitud
uuringus leiti, et plasma beeta-endorfiini tase massaazi méjul
suurenes statistiliselt oluliselt vorreldes kontrollgrupiga, teises
aga seerumi beeta-endorfiini tasemes statistiliselt olulisi muutusi
kontrollgrupiga vérreldes ei mirgatud.

4. Eileitud uuringuid, milles oleks selgitatud massaaZzi méju inimes-
te enkefaliini ja diinorfiini tasemetele.

5. Suuremas osas randomiseeritud kontrollitud uuringutes on hin-
natud tithekordse massaazi méju inimeste okstitotsiini tasemele
ning neist suuremas osas leiti, et ithekordse massaaziseansi jarel
ei muutunud plasma voi seerumi okstitotsiini tase statistiliselt
oluliselt kontrollgrupiga vérreldes. Uhes (suurima uuritavate
arvuga) randomiseeritud kontrollitud uuringus tiheldati aga, et
plasma oksiitotsiini tase massaaZziseansi jarel suurenes statistili-
selt oluliselt kontrollgrupiga vérreldes. Ainukeses randomiseeri-
tud kontrollitud uuringus, kus hinnati mitmete seansside méju,
mis sisaldasid abielupaari poolt itkksteisele rakendatud puudutusi
ja soovi korral ka massaazi, tdheldati siilje, ent mitte plasma ok-
siitotsiini taseme statistiliselt olulist suurenemist kontrollgrupiga
vorreldes.
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SARKOIDOOSI HAIGESTUNUD INIMESE TERVISEGA
SEOTUD ELUKVALITEETI MOJUTAVAD SUMPTOMID

Symptoms affecting the health related quality
of life of persons with Sarcoidosis

Mari-Liis Kari, Ireen Bruus MSc

Abstract

The aim of this diploma work is to describe the symptoms of persons with

sarcoidosis and the effect of these symptoms on the health-related quality of life.
This diploma work is a theoretical literature overview. Scientific articles were

found from the databases PubMed, MEDLINE, Health source: Nursing/ Aca-
demic Edition and CINAHL. In total there are 30 sources used in this diploma

work, one of which is in Estonian and 29 in English.

Due to the multi-systemic nature of sarcoidosis, persons with sarcoidosis pres-
ent a variety of non-specific symptoms. Symptoms such as fatigue, decreased
exercise capacity and muscle weakness, dyspnea, pain, sleep disturbances,
depressive symptoms and anxiety and cognitive symptoms have the greatest
impact on health-related quality of life of persons with sarcoidosis.

The health-related quality of life of persons with sarcoidosis is affected by the

severity of the disease as well as by the limitations caused by the disease. Sar-
coidosis symptoms are disabling and they have a negative impact on a person’s

performance, on the physical and psychological health, mobility, social life,
everyday roles and daily activities, independence, self-care ability, cognitive

functions, sense of security, sleeping habits, comfort, stress tolerance and on

self-esteem, and they cause fear, anxiety and stress.

Keywords: sarcoidosis, health related quality of life, symptom, psychical func-
tionality, physical functionality, social functionality.
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Sissejuhatus

Sarkoidoos on ebaselge etioloogiaga haigus, mis péhjustab limfide suure-
nemist ja kudede granulomatoosset poletikku mitmetes organites, haara-
tes sagedamini kopse, limfis6lmi, nahka ja silmi (Hinz jt 2011, Marcellis

jt 2011). Sarkoidoosi multisiisteemse olemuse ja ettearvamatu kliinilise

kulu t6ttu esineb sarkoidoosi haigestunud inimestel mitmesuguseid

mittespetsiifilisi simptome, mis méjutavad oluliselt inimese sotsiaalset,
psuuhilist ja fuisilist funktsionaalsust ehk tervisega seotud elukvaliteeti

(Goraccijt 2008, Ireland ja Wilsher 2010, Bourbonnais ja Samavati 2010,
Marecellis jt 2011). Cox jt (2004) poolt Ameerika Uhendriikides tehtud

uurimuses (n=111) selgus, et 51% uuritavatest ambulatoorsetest patsien-
tidest tundsid, et sarkoidoos oli nende tervisega seotud elukvaliteeti

eelneva kahe nidala jooksul méjutanud kogu véi enamuse ajast.

Visimusele kui sarkoidoosi haigestunud inimestel avalduvale pdhisump-
tomile ning selle negatiivsele mé&jule on tahelepanu péoratud iisna palju

(Michielsen jt 2007, Hinz jt 2011, Marcellis jt 2011). Siinjuures on aga

piisava tahelepanuta jaanud paljud teised tervisega seotud elukvaliteeti

moéjutavad tegurid ja simptomid (Michielsen jt 2007). Erinevad autorid

leiavad, et sarkoidoosi haigestunud inimeste tervisega seotud elukvalitee-
dile suurimat méju avaldavad simptomid on visimus, koormustaluvuse

langus jalihasnérkus, dispnoe, valu, hairitud uni (de Vries ja Drent 2008,
Marecellis jt 2011), langenud meeleolu ja arevus (Victorson jt 2008, Ireland

ja Wilsher 2010) ning kognitiivsed haired nagu keskendumisvéime langus

ja méilu halvenemine (Elfferich jt 2010).

Sarkoidoosi haigestunud inimese haigusekulgu jalgitakse pé&hiliselt hin-
nates kliinilisi niitajaid ning tehes tiiendavaid diagnostilisi protseduure.
Need ei peegelda aga seda, kuidas patsiendid tajuvad neil esinevaid sarkoi-
doosi simptomeid, ega ka seda, kuidas haigusega kaasnevad simptomid

mojutavad patsiendi tervisega seotud elukvaliteeti (Michielsen jt 2007,
Hinz jt 2011, Marcellis jt 2011).
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Kiesoleva uurimist66 eesmirk on kirjeldada sarkoidoosi haigestunud ini-
mestel esinevaid simptomeid ja nende méju inimese tervisega seotud elu-
kvaliteedile. Lihtuvalt eesmargist pistitati jargmised uurimistlesanded:
1. Kirjeldada sarkoidoosi haigestunud inimesel esinevaid sotsiaalset,
psiihilist ja fitsilist funktsionaalsust méjutavaid siimptomeid.
2. Kirjeldada sarkoidoosiga kaasnevate simptomite méju inimese
sotsiaalsele, psiiiihilisele ja fiitsilisele funktsionaalsusele.

Mairksoénad: sarkoidoos, tervisega seotud elukvaliteet, simptom, psiithili-
ne funktsionaalsus, fiiiisiline funktsionaalsus, sotsiaalne funktsionaalsus.

Uurimist66 metoodika

Uurimist6é on kirjeldav kirjanduse iillevaade. Uuritavaks materjaliks olid
teemakohased téenduspohised eesti- ja ingliskeelsed allikad. Artiklite
otsingul lahtuti ilmumise aastatest 2003—2012, eesti vi inglise keelest
ning taistekstina kittesaadavusest. Otsinguid teostati elektroonilistes
teadusandmebaasides PubMed, MEDLINE, Health source: Nursing/
Academic Edition, CINAHL ja kasutati otsingusénu: sarkoidoos (sarcoi-
dosis), patsient (patient), inimene (human), tervisega seotud elukvali-
teet (health-related quality of life), simptom (symptom), 6endus (nursing),
6endusabi(hooldus) (nursing care), psuthiline funktsionaalsus (psychical
functionality), fuisiline funktsionaalsus (physical functionality), sotsiaalne
funktsionaalsus (social functionality) ning nende otsingusénade omava-
helisi kombinatsioone.

Sobivate artiklite leidmiseks kiesolevasse uurimist66sse vaadati esmalt
leitud artikli pealkirja, seejarel eesmérki ja tilesandeid. Kui artikli pealkiri
haakus kiesoleva uurimistd6 teemaga ning artiklis kirjeldatud uurimist66
eesmirk voi itks tilesanne vastas kdesoleva uurimisto6 eesmargi voi ithe
ilesandega, jatkati artikli tulemuste, jarelduste ja arutelu peatiikkide
lugemist ning sobivuse korral refereeti vastavasisulised vaited kiesolevas
uurimist66s. Koiki sobivaid kirjandusallikad vérreldi, tolgiti, refereeriti
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ning siistematiseeriti kéigepealt vastavalt uurimistilesannetele ja seejirel
vastavalt erinevate vaidete omavahelisele seotusele.

Uurimist66 koostamisel eetiliste probleemide ja loomevarguse valtimi-
seks on kasutatud korrektset nduetekohast viitamist. Uurimistéé tu-
lemuste sisu koostamisel on silmas peetud, et vastavad viited vastaks
originaalallika sisule.

Sarkoidoosiga kaasnevate siimptomite méju inimese sotsiaalsele,
psiiiihilisele ja firiisilisele funktsionaalsusele

Paljud uurimused kasitlevad vasimust sarkoidoosi haigestunud inimese
pohisiimptomina (Marcellis jt 2011, Hinz jt 2011) ning selle levimust
hinnatakse 70% ja 90% vahele (Marcellis jt 2011). Michielsen jt (2006)
leidsid visimusega patsientidel tervisega seotud elukvaliteedi alanemist
seoses fuiusilise ja psithholoogilise tervise, iseseisvuse, sotsiaalsete suhe-
te ning valu ja ebamugavustunde esinemisega. Lisaks mé&jutab vasimus

negatiivselt sarkoidoosi haigestunud inimese enesehinnangut, kognitiiv-
seid funktsioone, mobiilsust, igapdevatoimingute teostamist, té6voimet,
isiklikke suhteid, turvatunnet ning uneharjumusi (Michielsen jt 2006).

Sarkoidoosi haigestunud inimeste sagedased probleemid on langenud
koormustaluvus ja lihasnérkus (Spruit jt 2005b, Marcellis jt 2011). Skele-
tilihaste norkus esineb sarkoidoosi haigestunud inimestel, kes kurdavad
vasimust ning see mojutab negatiivselt inimese fuusilist tervist, koor-
mustaluvust, igapdevatoimingute teostamist, mugavustunnet, meeleolu
ja tervislikku seisundit (Spruit jt 2005a, Spruit jt 2005b).

Sarkoidoosi haigestunud inimestel esinev diispnoe on seotud hingamis-
lihaste nérkusega. Hingamislihaste nérkus soodustab diispnoe inten-
siivistumist igapievatoimingute tegemisel ning seda kogevad enamus
sarkoidoosi haigestunud inimestest. Lisaks avaldab hingamisteede lihaste
norkus negatiivset méju inimese mobiilsusele, enesehooldusvéimele
ja fuusilisele aktiivsusele (Spruit jt 2005b). Samuti on diispnoe seotud
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vasimuse ja selle tiiipidega (Verbraecken jt 2004, Michielsen jt 2006,
de Kleijn jt 2011). De Kleijn jt (2011) uurimuses (n=434) selgus, et am-
bulatoorsed sarkoidoosi haigestunud patsiendid, kellel viasimus kestis
terve paev, kurtsid rohkem diispnoed, kui need, kellel esines kerge voi
perioodiline vasimus. Lisaks esineb diispnoe kaebusega patsientidel tihti
ka valu rinnakus (Hoitsma jt 2003) ning uldist nérkustunnet (Verbraec-
ken jt 2004).

Sarkoidoosi haigestunud inimestel, kellel esineb valu, on oluliselt mada-
lam tervisega seotud elukvaliteet kui neil, kellel valu ei esine (Hoitsma jt
2003). Hoitsma jt (2003) poolt Hollandis tehtud uurimuses (n=821) kae-
basid valu 72,4% sarkoidoosi haigestunud inimestest. Valu on sarkoidoosi

haigestunud inimeste oluline probleem ja mitme tiitibi valu esinemine

on seotud madalama tervisega seotud elukvaliteediga ning soodustab

vasimuse teket (Hoitsma jt 2003, Bourbonnais ja Samavati 2010). Valu

m&jutab negatiivselt fuisilist tervist, iseseisvust, mugavustunnet, ener-
gilisust, mobiilsust, t66véimet (Hoitsma jt 2003) ja igapievatoimingute

teostamist (Hoitsma jt 2003, Spruit jt 2005a).

Sarkoidoosi haigestunud inimeste titheks olulisemaks kaebuseks on hai-
runud uni (Verbraecken jt 2004, de Vries ja Drent 2007), mojutades
negatiivselt inimeste enesetunnet ning soodustades langenud meele-
olu, depressiooni (Ireland ja Wilsher 2010, de Kleijn jt 2011) ja drevuse
tekkimist (Victorson jt 2008). Arevus ja langenud meeleolu méjutab
negatiivselt sarkoidoosi haigestunud inimese fuiisilist tervist, phjustab
emotsionaalseid ja sotsiaalseid probleeme (Spruit jt 2005b) ning segab
igapdevatoimingute teostamist (Spruit jt 2005a).

Sarkoidoosist tingitud muutuste tdttu inimeste kesknarvisiisteemis
hiiruvad kognitiivsed funktsioonid. Sarkoidoosi haigestunud inimestel
esineb kognitiivseid ebadnnestumisi oluliselt rohkem kui inimestel, kellel
terviseprobleeme ei ole. Sagedased kognitiivsed hiired on keskendu-
misvéime langus ja milu halvenemine. Kognitiivsed hiired méjutavad
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sarkoidoosi haigestunud inimest emotsionaalselt, hiirivad ja takistavad
patsiendiigapaevatoimingute teostamist (Elfferich jt 2010). Kognitiivne
ebadnnestumine on sarkoidoosi haigestunud inimeste oluline simptom
ning on seotud visimuse ja langenud meeleolu esinemisega (Elfferich jt
i.a, Elfferich jt 2010).

Arutelu

Kuna suurimat méju sarkoidoosi haigestunud inimeste tervisega seotud
elukvaliteedile avaldavad sellised mittespetsiifilised simptomid nagu
vasimus, koormustaluvuse langus ja lihasnérkus, dispnoe, valu, hairitud
uni (Hoitsma jt 2003, Spruit jt 2005b, De Vries ja Drent 2008, Marcellis jt
2011), langenud meeleolu ja drevus (Victorson jt 2008, Ireland ja Wilsher
2010) ning kognitiivsed haired nagu keskendumisvéime langus ja malu
halvenemine (Elfferich jt i.a, Elfferich jt 2010), siis kirjeldatakse kies-
olevas uurimisté6s just neid simptomeid ning nende méju sarkoidoosi
haigestunud inimese tervisega seotud elukvaliteedile.

Mitmete uurimistédde autorid (Hoitsma jt 2003, Cox jt 2004, Michiel-
sen jt 2006, Michielsen jt 2007) vaidavad, et sarkoidoosi méju inimese
psuuhilisele, fuiisilisele ja sotsiaalsele funktsionaalsusele ehk tervisega
seotud elukvaliteedile on suurim mitme simptomiga patsientidel. Asjaolu,
et sarkoidoosi haigestunud inimestel esineb mitmeid simptomeid, on
kiesoleva uurimist6 autorite arvates tingitud peale sarkoidoosi mul-
tisiisteemse olemuse ka sellest, et need stiimptomid méjutavad oluliselt
teineteise ilmnemist ja esinemist. Seega saab viita, et the simptomi
esinemisel tekib lisaks ka teine simptom ning see tingib omakorda kol-
manda simptomi teket, parssides inimese tervisega seotud elukvaliteeti
veelgi enam. Niiteks vasimus kui sarkoidoosi haigestunud inimese p6hi-
sumptom (De Vries ja Wirnsberger 2005, Michielsen jt 2006, Michielsen
jt 2007, De Vries ja Drent 2007, De Vries ja Drent 2008, De Kleijn jt
2009, Marcellis jt 2011, Hinz jt 2011) tingib muuhulgas ka koormusta-
luvuse languse ja lihasnérkuse esinemise. Koormustaluvuse langus ja
lihasnérkus péhjustavad omakorda langenud meeleolu ja drevuse teket,
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mis tingivad sarkoidoosi haigestunud inimesel ka kognitiivsete ebadn-

nestumiste esinemise.

Kiesoleva teoreetilise uurimuse koostamisel kasutatud uurimisté6dest
selgus, et koik sarkoidoosi haigestunud inimesel esinevad simptomid
mojutavad oluliselt inimese sotsiaalset, psitithilist ja fausilist funktsio-
naalsust, péhjustades tervisega seotud elukvaliteedi langust. Naiteks
méjutab visimus negatiivselt sarkoidoosi haigestunud inimeste enese-
hinnangut, kognitiivseid funktsioone, mobiilsust, igap4devatoimingute
teostamist, to6voimet, isiklikke suhteid, turvatunnet ning uneharjumusi
(Michielsen jt 2006). De Kleijn jt (2011) leidsid alanenud tervisega seotud
elukvaliteeti seoses sarkoidoosi haigestunud inimese fuisilise ja psiih-
holoogilise tervisega. Spruit jt (2005b) leidsid, et langenud meeleolu ja
arevuse esinemine mojutab negatiivselt sarkoidoosi haigestunud inimese
fuisilist aktiivsust ning sotsiaalset funktsionaalsust ja tekitab psithho-
loogilisi probleeme. Spruit jt (2005a) leidsid, et sarkoidoosi haigestunud
inimeste fiitsiline ja sotsiaalne funktsionaalsus on suuresti hairitud seo-
ses erinevate fiusiliste ja emotsionaalsete probleemidega, naiteks seoses
sellega, et patsiendid saavutavad paeva jooksul vahem, kui olid plaaninud.

Hoitsma jt (2003) leidsid, et valu esinemine on negatiivselt seotud fiiisi-
lise tervise, iseseisvuse, mugavustunde, igapdevatoimingute teostamise,
energilisuse, mobiilsuse ja to6véimega. Uurimist6 autori arvates, voib
sarkoidoosi ulatuslik méju inimese tervisega seotud elukvaliteedile olla
tingitud sarkoidoosi haigestunud inimesel esinevate simptomite inten-
siivsusest ning simptomite intensiivsus jallegi asjaolust, et sarkoidoosi
haigestunud inimestel esinevad siimptomid méjutavad teineteise ilmne-
mist ja seega ilmselt ka véimendavad teineteist.

Cox jt (2004) poolt tehtud uurimuses selgus, et iile poolte uuritavatest
tundsid, et sarkoidoos oli nende tervisega seotud elukvaliteeti eelneva
kahe nidala jooksul méjutanud kogu véi enamuse ajast. Kuna sarkoidoosi
haigestunud inimestel esinevad siimptomid on pidevad (Cox jt 2004, de
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Vries ja Drent 2007), véib arvata, et need eileevendu oluliselt ka erinevate
leevendusvoétetega. Kiesoleva uurimist66 autorite arvates voibki olla
just see pohjuseks, miks sarkoidoosi haigestunud inimesed tunnevad, et
sarkoidoos méjutab nende tervisega seotud elukvaliteeti pidevalt.

Pohjuseid, miks sarkoidoosi haigestunud inimestel on nii kasin tervisega
seotud elukvaliteet ning markimisviirselt alanenud vaimne tervis, on
erinevate autorite arvates mitmeid. Esiteks, sarkoidoosi haigestunud
inimesed peavad taluma ettearvamatut multistiisteemset haigust, mida
iseloomustavad nii 4genemise kui taandumise faasid (Hoitsma jt 2003,
Cox jt 2004, Michielsen jt 2007, Goracci jt 2008) ning millele pole olemas
efektiivset korvaltoimeteta ravi (Cox jt 2004, Goracci jt 2008). Lisaks,
sarkoidoosi siimptome on raske hinnata ning ohjata, mille tulemusena
véivad stimptomid olla ebaefektiivselt kisitletud ja ravitud, méjutades
ebasoodsalt inimese tervisega seotud elukvaliteeti (Cox jt 2004, Goracci
jt2008). Kaesoleva uurimistéo autorite arvates voib olla tervisega seotud
elukvaliteedi itks méjutajatest inimese psiitihiline tervis. Sarkoidoosi
haigestunud inimestel v6ib oma tervise parast olla mirkimisviarne mure
ning kui tunnetatud simptomid on intensiivsed, véivad inimesed pidada
haigust olevat halvema kuluga, kui see tegelikult on. Selline mé&tlemine
voib stivendada inimese muret veelgi ja pdhjustada seetdttu ka lange-
nud psithilist tervist, mis omakorda méjutab inimese tervisega seotud
elukvaliteeti.

Kirjandusest selgub, et sarkoidoosi haigestunud inimese tervisega seotud
elukvaliteedi pidev hindamine kliinilises keskkonnas aitab tuvastada
fuisilisi, psithholoogilisi ja sotsiaalseid probleeme, mis véivad muidu jaa-
da mirkamata; jalgida simptome ja kérvalnihtusid, ajastada digeaegseid
vahelesekkumisi ja korrigeerida vastavalt ravi (Victorson jt 2008). Lisaks
on vajalik haiguse mitmekilgne hindamine ja kisitlemine ning 6endus-
abi, mis keskendub nii haiguse somaatilistele kui ka psithholoogilistele
aspektidele (De Vries ja Drent 2008, Marcellis jt 2011). Patsient tervi-
kuna peaks olema hoolekande objekt, mitte ainult tema pulmonaarne
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funktsioon v6i biokeemilised korvalekalded (Spruit jt 2005a). Kiesoleva

uurimisté6 autorite arvates on oluline, et 6de selgitaks vilja patsiendil

esinevad simptomid ja probleemid, julgustaks patsienti halva enesetunde

tekkimisel sellest kohe teavitama ning vajadusel kiisima abi igapievatoi-

mingute teostamisel. Lisaks on oluline, et patsient saaks radkida ega

tervisega seotud muredest, saada informatsiooni teostavate uuringute

ja protseduuride kohta. Samuti peaks dde julgustama patsienti olema nii

aktiivne kui véimalik, kuna fuiisiline passiivsus v6ib siivendada patsiendil

esinevat vasimust veelgi.

Jareldused
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1.

3.

Suurimat méju sarkoidoosi haigestunud inimeste tervisega seo-
tud elukvaliteedile avaldavad simptomid, nagu vasimus, koor-
mustaluvuse langus ja lihasnérkus, diispnoe, valu, hiiritud uni,
langenud meeleolu ja drevus ning kognitiivsed simptomid nagu

keskendumisvéime langus ja milu halvenemine.

Sarkoidoosi haigestunutel esinevad simptomid avaldavad nega-
tiivset mé&ju toovdimele, fuisilisele ja psihholoogilisele tervise-
le, mobiilsusele, sotsiaalsele elule, igapaevarollidele ja igapieva-
toimingute teostamisele, iseseisvusele, enesehooldusvéimele,
kognitiivsetele funktsioonidele, turvatundele, uneharjumustele,
mugavustundele, stressitalumisvéimele ja enesehinnnangule ning
pohjustavad inimeses hirmu, drevust ja stressi.

Véib oletada, et kiesolevas uurimist6os kirjeldatud simptomid

esinevad ka sarkoidoosi haigestunud inimestel Eestis ning need

avaldavad samasugust moju patsiendi psuiihilisele, sotsiaalsele

ja fuusilisele funktsionaalsusele kui mujal maailmas. Kuid kuna

patsiendi funktsionaalsus v6ib olla méjutatud mitte ainult haigu-
sest, vaid ka muudest faktoritest (nt kultuuriline taust, tildine

elatustase jne), voiks sarkoidoosi haigestunud inimestel esinevaid

simptomeid ja nende moju patsiendi tervisega seotud elukvali-
teedile uurida empiiriliselt Eesti kultuuri kontekstis. See looks

sisendi kvaliteetsema 6endusabi osutamiseks sarkoidoosi hai-
gestunud inimestele just Eestis.
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PATSIENDI MOTTED, TUNDED, OOTUSED
SEOSES KIIRITUSRAVIGA

Patient thoughts, emotions and
expectations about radiotherapy

Kristiina Kaarik, Anna Malk, Tiina Kukkes MSc

Abstract
The purpose of this paper is to describe patient feelings, thoughts and expec-
tations about radiotherapy and radiation therapy staff. Based on the purpose
of the research study the following objectives were determined:

1. To describe patient thoughts and feelings when admitted to radiothe-

rapy, at the beginning, in the course of and at the end of therapy.
2. To describe patient expectations about the process and results of ra-
diotherapy.

3. To describe patient expectations about radiation therapy staff.
This study is a literature review. The results indicate that before starting and
at the beginning of treatment, patients feel anxiety and fear due to lack of
knowledge about the treatment or because they have been misinformed about
it. During the treatment fear and anxiety are caused by the thought that the
perception of their life and world is put to test and they cannot take their
life for granted anymore. At the end of the treatment patients feel depressed
because of the fear that cancer might spread or occur again. The results of the
study demonstrate that the patients with expectations of pain and emotional
control have generally lower quality of life and physical role and emotional
functioning. The patients who expect healing have better quality of life, higher
physical and role functioning, greater positive affect and ability to feel joy
and relax, less insomnia and loss of appetite. It was found that there are two
main expectations related to radiation therapy staff: emotional support and
information needs. Patients need different types of information; before the
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beginning of the course - what this experience will be like, how much time it
will take and what is the reason for needing that treatment. Later they need
information about side effects, how to take care of their skin and what may
happen after the treatment.

Keywords: patient thoughts, patient emotions, patient expectations, radio-
therapy

Sissejuhatus

Majanduskoost66 ja Arengu Organisatsiooni (OECD) riikides labiviidud
uurimus néitab selgelt, et vihk on siidame- ja veresoonkonnahaiguste jirel
suremuse peamine pohjus, pdhjustades keskmiselt 28% surmajuhtudest
2009. aastal. Tammuri ja Rahno (2011: 19) artiklis Eesti elanike siin-
dimuse ja suremuse kohta on margitud, et kéikidest surma pdhjustest
moodustavad pahaloomulised kasvajad 2010. aastaks 23%. Meestel esi-
neb peamiselt hingamiselundite pahaloomulisi kasvajaid ning naistel
rinnavahki. ,Inimesed, kes puutuvad kokku pahaloomuliste kasvajatega
— olgu siis patsiendi v6i ravipersonali poolelt -, elavad emotsionaalse
korgepingega laetud elu. Vihipatsiendid on nii haiguse kui ka selle ravi
tahendusest ja isedrasustest tulenevalt psiitihiliselt ja sotsiaalselt haava-
tavamad kui tihegi teise haiguse voi selle raviga kokku puutuvad inimesed.
Sellel haavatavusel on iseloom, mis méjutab patsienti, tema lihedasi,
ravipersonali ning kogu raviprotsessi“ (Raamat 2009: 690).

Tanapieval on kiiritusravi itks koige efektiivsemaid vihiravi meetodeid.
Umbes 45% pahaloomulise vihiga patsientidest vajab kiiritusravi, 50%
nendest patsientidest ravitakse tervistava eesmargiga ning tlejaanuid
palliatiivselt. Tervistav kiiritusravi on méeldud neile patsientidele, kelle
ildseisund on hea, kasvaja piiratud ning paranemisvéimalus reaalne.
Palliatiivset kiiritusravi kasutatakse haiguse kulu aeglustamiseks voi
ajutiseks peatamiseks ning simptomite leevendamiseks, et parandada
patsiendi elukvaliteeti (Kiiritusravi 2009). , Sageli jidvad aga vihihaigete
psihhosotsiaalsed vajadused vihiravi ajal vajaliku tidhelepanuta.
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Uuringute andmetel kogevad vihihaiged, et raviasutustes ei saada nende
psithhosotsiaalsetest vajadustest aru ning et vihiga kaasnevate psith-
hosotsiaalsete probleemidega tegelemine ei kuulu vihiravi koosseisu. Sel-
leta ei ole aga vihiravi tiielik. Nii ei tarvitse ravipersonal olla isegi teadlik
patsientide psithhosotsiaalsetele probleemidele leevendust pakkuvatest
ressurssidest tervishoius® (Adler 2008; tsiteeritud Raamat 2009 jirgi).

Radioloogiatehnikute ja patsientide seisukohad véivad erineda. Bolders-
toni (2006) uurimusest selgus, et patsiendid peavad oluliseks ravijargseid

probleeme ning kiiritusravi labiviimist, samal ajal kui tehnikud ei omista

nendele aspektidele tahtsust. On viga tahtis kujundada patsiendi 6peta-
mismeetodid vastavalt patsiendi eelistustele, et optimeerida arusaamine

ning raviga soostumine ja koostoévalmidus. Bolderstoni (2006) uurimus

naitas markimisvairseid erinevusi radioloogiatehnikute ja patsientide

nigemuse vahel mitmes valdkonnas. Sellest tulenevalt ongi tihtis uurida,
mida ootavad, tunnevad ja métlevad patsiendid kiiritusravist ning kuidas

saavutada koost66 ning head ravitulemused.

Uurimist66 eesmargiks on kirjeldada patsiendi tundeid, métteid ja ootusi
seoses kiiritusravi ja to6tava personaliga. T66 eesmargist lahtuvalt on
pustitatud uurimisiilesanded:

1. Kirjeldada patsiendi métteid ja tundeid tulles kiiritusravile, ravi
alguses, ravi kestel ja 16pus.

2. Kirjeldada patsientide ootusi seoses kiiritusravi protsessi ja tule-
mustega.

3. Kirjeldada patsientide ootusi kiiritusravi personalile.

Mairksonad: patsiendi métted, patsiendi tunded, patsiendi ootused, kiiri-

tusravi
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Metoodika

Kiesolev uurimist66 on kirjandustlevaade kiiritusravi saavate patisenti-
de métete, tunnete ja ootuste kohta. Kirjandusallikate otsimisel lahtuti

pustitatud uurimist66 eesmirgist ja uurimistilesannetest. Uurimist66s

kasutati erialaseid uurimisartikleid ning raamatuid, mida otsiti Tartu

Tervishoiu Kérgkooli raamatukogust ning erinevatest elektroonilistest
andmebaasidest: OECD, EBSCO ja Pubmed teaduslike artiklite andmebaa-
sidest ning Google’i otsingumootorist. Péhilisteks otsingusénadeks kir-
jandusallikate otsingul olid: patient’s perception of radiotherapy, patient’s

emotions, feelings ja patient expectations; kiiritusravi, haige inimese

tunded, métted ja ootused. Olulisimaks materjalide otsimisel oli artikli

avaldamise vanus, mis oleks kuni seitse aastat ja l6put66 teemaga seon-
duvad teoreetilised kirjandusallikad ning vastavus uurimisiilesannetele.
Kogutud allikad stistematiseeriti allikate sisu ning t66 uurimistilesannete

ja eesmairgi pohjal. Teoreetiliste kirjandusallikate valikuks osutusid tea-
duslikud artiklid ja kdsiraamatud, mida oli véimalik tasuta terviktekstina

kitte saada. Léputéds on kasutatud 30 allikat, nendest 3 on eesti- ja

27 ingliskeelset. Kasutatud allikatest on originaaluurimusi 20 ning tle-
vaateartikleid 7, lisaks iiks statistiline iilevaade ja kaks juhendit. Leitud

materjalide hulk viitab sellele, et teema on ka mujal maailmas aktuaalne.
Allikate valikul leidsid autorid kdige rohkem materjale patsientide hirmu,
drevuse ja depressiooni kohta.

Tulemused ja arutelu

Enamikule patsientidele on vihidiagnoosi teadasaamine hirmutav koge-
mus. Tihtildhevad patsiendid kiiritusravile drevuse ja hirmuga, kuna neil

puuduvad teadmised sellest ravist voi neid on valesti teavitatud (Gamble

1998; ref. Halkett jt 2010 jargi). Karasawa ja teised (2005; ref. Thomas

jt 2010 jargi) on seisukohal, et kiiritusravist tulenev drevus on seotud

jargmiste probleemidega: 4gedad kérvaltoimed, ravitulemus, kiiritusravi

kasutamine viitab ravimatule tuumorile, tilemé&arane kiiritus, aparatuur ja

raviruum, eraldatus ning hilisreaktsioonid. Kuna aga vihiga seotud arevus

voimendab valutunnet, hiirib und, péhjustab iiveldust ja oksendamist
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ning mé&jutab negatiivselt patsiendi elu (Stark ja House 2000), tuleks

patsiente véimalikult palju rahustada ja pakkuda neile vastavat tuge.
Halketti ja teiste (2009) uurimuses selgus, et efektiivsem kommunikat-
sioon ja informatsiooni pakkumine vihendab téenioliselt patsientide

drevusetaset, parandab patsientide koosto6voimet ja kogu raviprotsessis

kogetut tldiselt. Enne ravi alustamist tunnevad patsiendid pigem arevust,
kuid ravi l6pus depressiooni ning halba tuju. Paljud kiiritusravi patsiendid

kannatavad psiihhosotsiaalsete probleemide all. Patsiendid tunnevad ja

mébtlevad, et teised inimesed kohtlevad neid parast diagnoosi kinnitamist
teistmoodi, kord neid valtides ning siis olles tleliia lahked (Hedestig jt
2005). Ravi jargselt leiti, et palliatiivse ravi saajad kogesid arevust ja

depressiooni rohkem kui tervistavat ravi saavad patsiendid (Stiegelis jt
2004), patsiendid tundsid ennast diagnoosist tugevalt méjutatuna ning

kogesid sokki, tillatust ning hirmu, kui méistsid, et nende arusaam oma

elust ja maailmast on pandud proovile ning nad ei saa enam elu votta

iseenesestmaistetavalt (Halkett jt 2005). Samas Sostari¢ ja Sprah (2004)

leidsid, et raviléppedes véivad méned patsiendid kogeda ravile jargnevat

masendust, mis on seotud hirmuga vihi levimise véi taastekkimise ees.
Parle ja teised (1996; ref. Jefferies jt 2007 jargi) joudsid jareldusele, et
viis, kuidas inimesed tulevad toime vdhidiagnoosist tuleneva stressiga,
on kindlaks mairatud sellega, mil miaral nad tunnevad ennast erinevalt

teistest. See omakorda véib tekitada depressiooni, probleeme seksuaal-
se kohandumisega ning teisi psithholoogilisi raskusi. Vastupidiselt iild-
levinud arvamusele selgus, et kaugelearenenud vahiga patsientidel on

viaiksem surmahirm, kuid suurem hirm kontrollimatu valu, iiksilduse

ning teistele lootmajaamise osas (Bras 2009; ref. Gregurek jt 2010 jargi).
Sellest tulenevalt leiavad autorid, et mitte keegi tegelikult kunagi ei tea,
mida tunnevad nii raskelt haiged patsiendid ja seetéttu ei tohiks teha

tldistusi voilahtuda eelarvamustest nendega suhtlemisel. Samuti leiavad

autorid, et inimesed on viga erinevad ja seetéttu on ka nende toimetulek

ja tunded viga varieeruvad.
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Kolleri ja teiste (2000: 624) uuringutulemustest selgus, et nendel pat-
sientidel, kes ootasid valu/emotsionaalset kontrolli, oli iildiselt madalam
elukvaliteet ning madal fuiisiline, rolli- ja emotsionaalne funktsionee-
rimine. Koige sagedamini toodi vilja paranemisega seotud ootus: 58%
patsientidest arvas, et kiiritusravi ravib nad terveks (Koller jt 2000: 624).
Uurimist6s selgus, et patsientidel, kes ootasid tervistumist, oli parem
ildine elukvaliteet, kérgem fiiisiline ja rollifunktsioneerimine, suurem
positiivne méju ning parem véime r6ému tunda ja 166gastuda, vihem
unetust ja isukaotust (Koller jt (2000: 624). Hofmani ja teiste (2004)
uuringust selgus, et iile 60-aastased patsiendid ja mehed ootasid koge-
vat vihem siimptomeid kui alla 60-aastased ja naised. Patsiendid, kellel
polnud keskharidust, ootasid ravist vihemaid kérvalméjusid kui nende
haritumad uuringukaaslased. Sellest v6ib jireldada, et patsientide teadlik-
kus on viga erinev, séltuvalt nende vanusest, soost ja sotsiaalsest taustast.

Personalil on patsientide ravi ja rahulolu osas véaga suur roll. Paljude

jaoks ei olnud raviprotsess kerge, eriti 16pu poole, kui hakkasid tekkima

nahareaktsioonid ja vasimus. Radioloogiatehnikud mangisid olulist rolli

kindlustunde tekkimisel ja rahustamisel, aidates patsientidel lddvestuda

ning korraldasid vajaliku emotsionaalse ja fuisilise abi (Halkett ja Krist-
janson 2007). Radioloogiatehnikuga vestluste pidamise teemal kurtsid

patsiendid poéhiliselt ajanappust (Halkett ja Kristjanson 2007). Siinkohal

leiavad autorid, et iga patsiendi jaoks véiks siiski osakondades rohkem

aega olla, kuna nii raskelt haiged inimesed vajavad erilist hoolt ja rahulik-
ku seletamist. Autorite seisukohta kinnitab ka Fincham jt (2005) uuring,
kus selgus, et patsiendid ootavad, et tervishoiupersonal tunneks nende

ildise heaolu parast muret raske haiguse téttu.

Viga tahtsal kohal patsiendi ja personali vahel on infovahetus ja info kat-
tesaadavus. Erinevad autorid (Knobf ja Sun 2005, Halkett ja Kristjanson
2005, Oskay-Ozcelik jt 2007: 4) on uurimistulemustest lahtuvalt valja
toonud infoga seostuvaid aspekte ja patsientide soove. Knobfi ja Sumni
(2005) uuring naitas, et tipse ja asjakohase info pakkumine kiiritusravi
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kohta vihendab patsientide emotsionaalset pinget ja drevust ning aitab
neil paremini raviga toime tulla. Kiiritusravi jooksul vajavad patsiendid
erinevat laadi infot. Enne ravi soovitakse eelkdige teada, mis neid ees
ootab, kui palju see aega votab ja miks see on vajalik. Infovahetuse protsess
voimaldab tehnikul ja patsiendil omavahelist suhet tugevdada, téstab
patsientide silmis radioloogiatehniku usaldatavust ja austust tema vastu
(Halkett ja Kristjanson 2007). Niiteks Oskay-Ozcelik ja teiste uuringus
(2007: 4) kusitletud rinnavahiga patsiendid pidasid kéige olulisemaks
haigust ja ravi puudutavaks infoks: kas ma saan 6iget ravi (89%), mitut
sama haigusega patsienti minu arst ravib (46%), kas mind véidakse kaa-
sata uuringusse (46%). 77% patsientidest vottis internetist leitud info
ravikvaliteedi hindamise aluseks. Suurem osa kusitletutest (94%) pidasid
tervitatavaks véimalust kiisida séltumatult eksperdilt, kas nad saavad ik-
kagi parimat véimalikku ravi. 84% viitis, et neid raviva arstiga rddkimine
on koige efektiivsem ja patsiendisébralikum ravivalikute alane infoallikas.

Toetudes eelnevatele aspektidele, mida patsiendid pidasid kéige oluli-
semaks, leiavad autorid, et patsientide informeerimine on linklik ning
seda tuleks paremaks muuta ja kohandada vastavalt patsientide soovidele.

Jareldused

1. Kiiritusraviga seoses tunnevad patsiendid kdige sagedamini dre-
vust ja hirmu. Enne ravi ja ravi alguses tuntakse drevust ja hirmu,
kuna neil puuduvad teadmised sellest ravist vdi neid on valesti
teavitatud. Méeldakse, et nad kogevad raskeid nahareaktsioone,
vasimust ning usuvad, et ravi kahjustab tdsiselt nende siseorga-
neid. Hirm haiguse progresseerumise ees, suutmatus tulevikus
oma perekonna eest hoolitseda, abitus ja pidev igapievategemiste
katkestamise kartus. Raviléppedes on drevuse ja hirmu péhjuseks
masendus, mis on seotud hirmuga vihi levimise v6i taastekkimise
ees. Sellisel hetkel véib samuti esineda kaotus- ja haavatavustun-
ne, mis on ravipersonaliga kauaaegselt kestnud suhte lI6ppemise
tulemus.
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2. Kiiritusravi protsessi ja tulemuste osas esineb patsientidel kolme

laadi ootusi: ootused seoses valu ja emotsioonide kontrollimisega,
ootused tervenemisele ja ootused seoses kasvaja siimptomite
kontrollitavusega. Patsientidel, kelle ootused on seotud valu/
emotsionaalse kontrolliga, on tldiselt madalam elukvaliteet ning
madal fuisiline, rolli- ja emotsionaalne funktsioneerimine. Ter-
vistumise ootusega kaasneb tldine parem elukvaliteet, kérgem
fuisiline ja rollifunktsioneerimine ning parem véime ré6ému tun-
dajalodgastuda, vihem unetust ja isukaotust.

Kiiritusravi patsientide ootused personalile jaotuvad kaheks:
emotsionaalse toe ootus ja info ootus. Emotsionaalne kindlustun-
ne on oluline nidalaid kestva ravi jooksul. Personalilt oodatakse
eri laadi infot, enne ravi alustamist tahetakse teada ravi olemu-
sest, kestvusest ja pohjendatusest, edaspidi aga vajatakse infot
korvalmojudest, nahahooldusest ning sellest, mis v6ib juhtuda
parast ravi l6ppemist ja kuidas siis toimida.
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OPTIMAALSE ALGORITMI VALJATOOTAMINE
Escherichia coli ja Klebsiella pneumoniae
ESBL, JA ESBL, FENOTUUBILISEKS MAARAMISEKS

Development of optimal algorithm for determination
of Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae with
phenotypic ESBL, and ESBL  based method

Sirje Laks, Ulle Parm PhD, Svetlana Rudenko MSc*
! P6hja-Eesti Regionaalhaigla

Abstract

Nowadays the wide-spread B-lactamase-producing Enterobacteriaceae has
become a major worldwide concern. This type of bacterium has caused a variety
of infection outbreaks. Therefore the determination of B-lactamases is needed
for antimicrobial treatment, infection control and antimicrobial-resistance

surveillance.

The aim of this study was to compare different -lactamases phenotypic screen-
ing and confirmatory tests (screening discs, combined discs and gradient strips)
that are used in the clinical microbiology laboratory. Altogether, 171 strains

of bacteria with decreased sensitivity to third generation cephalosporin were

included in the study. Chromogenic agar, clavulanic acid and cloxacillin gradi-
ent strips and combined discs from companies Rosco and MAST were used to

determine the mechanisms of resistance.

We found that those phenotypic tests yield different results. However, until
there is no molecular confirmation, no conclusive answers concerning which

method is more sensitive and specific can be provided. From the total test
results, 70 matching ESBL , strains (41%) were found. At the same time, the

ESBL,  results were consistent with only three strains and for combined strains

there were no matching results. With all the approaches, there were two strains,
which gave similarly negative results (1%).
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Due to the price and workload, it would be beneficial to use the combined discs
of MAST. This method is easy to use and interpret. If available and necessary,
the phenotypic determination can be replaced by genotypic determination,
because it is faster and more sensitive. However, genotypic determination is
also more expensive. Nowadays it is mostly applied in research.

Keywords: Extended Spectrum Beta-Lactamase — ESBL; E. coli and K. pneu-
moniae resistance mechanisms detection.

Sissejuhatus

Laiendatud spektriga -laktamaasid (Extended Spectrum Beta-Lactamase —
ESBL) on mikroobide poolt produtseeritud ensiiimid, mis on véimelised

hudroluiisima penitsilliinrea preparaate, I-, II-, III- pélvkonna tsefalospo-
riine, astreonaami, viljaarvatud karbapeneeme, ja tsefamiitsiine ning nad

ise on inhibeeritavad klavulaanhappe poolt (Livermore 2008, Naas 2008).
Klassikalist ESBL maérgistatakse lithendiga ESBL, plasmiidset AmpC ja

OXA-ESBL lihendiga ESBL,, (miscellaneous ESBLs). Karbapenemaaside

mirgistamiseks kasutatakse lihendit - ESBL (Giske jt 2009).

CARBA
B-laktamaaside maaramine on vajalik antibiogrammi korrigeerimiseks,
infektsioonikontrolliks ja resistentsete mikroobide epidemioloogia sel-
gitamiseks. Patsiendid, kellel esinevad -laktamaasi produtseerivad mik-
roobitiived, tuleb isoleerida ja vajadusel muuta antibiootikumpoliitikat
raviasutuses (Livermore 1995, Giske jt 2009).

Hiljuti ilmnenud Escherichia coli (E. coli) ja Klebsiella pneumoniae (K.
pneumoniae) plasmiidse ESBL,, B-laktamaaside olemasolu v6ib pohjus-
tada muutusi skriinimise ja ka ESBL maaramise algoritmides (Carrec
jt 2011). Lahtuvalt European Committee on Antimicrobial Susceptibility
Testing (EUCAST) standardist ja Giske jt (2009) valjapakutud klassifi-
katsioonist on Eesti Laborimeditsiini Uhingu (ELMU) EUCASTi té6-
rithm vilja téétanud Enterobacteriaceae B-laktamaaside skriinimise ja
kliinilise télgendamise algoritmid. Need on kasutusel aastast 2011 ja
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kuni selle ajani Eestis vastav algoritm puudus. Varem kasutusel olnud
B-laktamaaside klassifikatsioonid olid vaga keerukad, mis tegi nende
kasutamise infektsioonikontrolli spetsialistidele ja raviarstidele raskesti
méistetavaks (Giske jt 2009). Uhtsed mairamise ja télgendamise algo-
ritmid kergendavad mikrobioloogide, raviarstide ja infektsionistide t66d
ning voéimaldavad tegeleda haigustekitajate epidemioloogilise jilgimise
ja ravijuhiste muutmisega vastavalt tekkinud olukorrale.

Siiski on kiesoleva ajani mikrobioloogia laboratooriumitele jaetud voi-
malus ise otsustada, milliste mairamismeetoditega nad soovivad resis-
tentsusmehhanisme kinnitada. Meetodi valik séltub palju konkreetse
laboratooriumi profiilist ja rahalistest véimalustest. ESBL miiramismee-
todite valik on lai ja k6iki neist kasutatakse ka teadusuuringutes. Niiteks
fenotiiibilistest kasutatakse Disk Approximation meetodit (Campbell jt
2012), Double-disk synergy testi — DDS (Sabia jt 2012), Disk Potentiation
testi (Shoorashetty jt 2011), E-test-stinergismitesti gradientribaga (Car-
rec jt 2011, Ingram jt 2011), kombineeritud diske (Jorgensen 2011, In-
gram jt 2011) ja automaatiseeritud siisteeme (Thomson jt 2007, Valenza jt
2011). Kasutatakse ka kromogeenseid teste (Coyle jt 2011) ja spetsiifilisi
kromogeenseid s66tmeid (Huang jt 2010). Erinevaid teste, s66tmeid,
diske ja MIC-ribasid (Minimum Inhibitory Concentration) pakuvad viga
erinevad firmad — AB Biodisk, Rosco, MAST, Liofilchem, Oxoid, Bio-Merieux,
BD Diagnostics jne. Kindla vastuse resistentsusmehhanismi esinemise
kohta annavad siiski molekulaarsed meetodid, kuid igapdevaseks kasuta-
miseks on need liiga kallid. Seega on oluline teada, milline fenotiitibiline
midramismeetod annab kéige 6igemaid tulemusi ja on samas odav ning

kergesti kasutatav.

To6 eesmargiks on vorrelda Kliinilises mikrobioloogia laboratooriumis
kiesoleval ajal kasutatavaid [-laktamaaside fenotiiiibilisi kinnitavaid
teste, tootamaks vilja optimaalset algoritmi ESBL resistentsusmehhanis-
mide mairamiseks. Eesmirgist tulenevalt pustitati jirgmised tlesanded:
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1. vorrelda erinevaid ESBL,, ESBL, ja ESBL, ,, fenotiitibilisi maara-
mise skriining ja kinnitavate testide tulemusi erinevate resistent-
susmehhanismide korral;

2. selgitada té6mahukuse ja testi hinna jargi sobivaim meetod mik-
robioloogia laboris kasutamiseks.

Metoodika

Uurimist6 teostamiseks saadiluba SA Péhja-Eesti Regionaalhaigla Diag-
nostikakliiniku juhatajalt, tileméelt ja laboratooriumi juhatajalt ning
see kooskélastati haigla koolituskeskusega. TU Inimuuringute Eetika
Komiteelt loa taotlemist ei peetud vajalikuks, kuna siilitatud isolaate
ei ole véimalik seostada tihegi patsiendiga. Teostatud testide tulemused
ja nende tegemiseks kulunud aeg ja hind kanti MS Excel tabelisse. Alg-
selt planeeriti antud t66 tulemusi vérrelda molekulaarsete meetoditega
saadud tulemustega. Seda t66d teostas teine uuringugrupp. Kuna aga
molekulaarne uuring on veel teostusfaasis ja tulemused publitseerimata,
siis jadb ka antud t66 16pliku vastuse andmine tulevikku.

Péhja-Eesti Regionaalhaigla Kliinilise Mikrobioloogia Laboratooriumis

isoleeriti 2012. aasta jooksul kliinilistest materjalidest kokku 4406 En-
terobacteriaceae perekonda kuuluvat mikroorganismi, millest 2349 ja 619

olid vastavalt E. coli ja K. pneumoniae. Antud t66 valimi moodustasidki

2012. aasta 1. jaanuarist kuni 31. detsembrini kogutud langenud tund-
likkusega E. coli (n=80) ja K. pneumoniae (n=94) tiived. Lahtudes EUCAST
standardist jabaseerudes 2011. a andmetele, olid need kéige sagedasemad
Gram-negatiivsed resistentsed mikroobid vahemalt tithe v6i mitme III ja
IV polvkonna tsefalosporiini (tseftasidiim, tsefotaksiim, tsefepiim ja/voi
tsefoksitiin) suhtes.

Esmane miiramine toimus vastavalt kdesoleva ajani laboris kehtivatele
tavadele. Mikroorganismid samastati biokeemiliste omaduste alusel kasu-
tades erinevaid s66tmeid (Kliegler, Klarki puljong, Simmons, Urea, S.I.M agar,
Lysine) v6i samastamise poolautomaadi Vitek-2 abi. Mikroorganismide
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tundlikkuse esmane skriining toimus ELMU poolt soovitatud algoritmi

jargi (Enterobacteriaceae algoritmide seletused ... 2011). Ravimtundlikkus

mdiarati firma Oxoid diske kasutades: tsefotaksiimi kontsentratsiooniga 5

pg (CTX), tseftasidiimi kontsentratsiooniga 10 pg (CAZ), tsefoksitiini 30

pg (FOX). Kalisati esmasele tundlikkuse miaramise tassile tsefepiimi disk

kontsentratsiooniga 30 pg (FEP). Hindamine toimus EUCAST standardi

jargi (EUCAST Clinical breakpoint ... 2013). Langenud tundlikkusega

tived sailitati viaalides —70 °C juures. Antud temperatuuril mikroorga-
nismide ja enstiitimide elutegevus aeglustub vo6ilakkab ja seetdttu ei muu-
tu isolaatide omadused. Koik siilitusviaalid margistati ja kanti vastava

numbriga MS Exceli tabelisse.

Kontrolluuringute teostamisel kasutati kolme meetodit: siinergismi test
gradientribadega ja kaks kombineeritud diskidega disk-difusioon mee-
todit (kahe erineva firma testid). Lisaks kasutati kromogeenset agarit.
Eelnevalt taved sulatati ning kilvati veriagarile. Jargmisel pieval teos-
tati amberkiillvid Mac Conkey agarile ja 18-20 tunni méodudes teostati
vastavad testid. Kahe esimese meetodi puhul (vt edaspidi) oli esmane
protseduur ithesugune: uuritavast mikroorganismi kultuurist valmistati
lahjendus tihedusega 0,5 Mc Farlandit ja see kanti thtlase kihina Muel-
ler-Hinton agariga s66tmetassile. Seejarel lasti Petri tassil natuke aega
kuivada ning siis asetati tassile gradientribad (E-test) véi diskid vastavalt
ettenihtud skeemidele.

Erinevad testid viidi labi jargnevalt:
1. Tseftasidiimi (CAZ) + tseftasidiim/klavulaanhappega (CAL)
- (CAZ/CAL - konsentratsioonide vahemikud ribal 0,5-32 ja
0,064-4 pg/ml); tsefotaksiim (CTX) + tsefotaksiim/klavulaanhap-
pega (CTL) — (CTX/CTL - 0,25-16 ja 0,016-1 pg/ml); tsefepiimi
(FEP) + tsefepiim/klavulaanhappe (FEL) - (FEP/FEL - 0,25-16
ja 0,064-4 pg/ml) siinergismi test gradientribadega ESBL, maa-
ramiseks. ESBL,, kinnitav sinergismi test gradientribaga tsefo-
tetaan (CTT) + tsefotetaan/kloksatsilliiniga (CXT) — (CTT/CXT
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- konsentratsiooonide vahemikud mélemil riba poolel 0,5-32 pg/
ml). Kasutati firma ,Liofilchem” tooteid.

2. ESBL, ja ESBL,, miaramiseks kombineeritud diskidega kinnitav
meetod, firma “Rosco” ja firma ,MAST“ D68C diskidega.

3. Kromogeenne CHROMagar ESBL firmalt CHROMagar™ and Ram-
bach™, mis voimaldab algmaterjalist kiiresti avastada 3-laktamaasi
tootvaid Gram-negatiivseid baktereid. Agar valmistatilaboris vas-
tavalt tootjapoolsele juhisele. Selleks kasutati pdhis6édet, millele
lisati ESBL suppliment.

Testidele kulunud hind arvutati vastavalt laborisse ostetud reaktiivide ja
tarvikute hindade p&hjal ning kulunud aja hulka arvati see osa, mis kulus
testi teostamiseks ja interpreteerimiseks.

Kiesolevas to6s kasutati gruppide vordluseks c ? testi (Sigma Stat for
Windows 2.0 (Jandel Corporation, USA)), kusjuures statistiliselt oluliseks
erinevuseks loeti p<0,05.

Tulemused

Skriiningu tulemused

Skriiningu tulemuste péhjal moodustasid eeldatava valimi 80 E. colija 94

K. pneumoniae isolaati, mis olid diskide péhjal miiratuna vihemalt tihe ITI

ja IV pélvkonna tsefalosporiini suhtes resistentsed v6i méddukalt tund-
likud. Kuna kolme tiive ,taaselustamine” peale stigavkillmutamist -70

°C ei 6nnestunud, siis testimisele kuulusid l6plikult 171 (vastavalt E. coli

n=78 ja K. pneumoniae n=93) mikroobi tiive. Tabelis 1 on esitatud uurin-
gus kasutatavate mikroorganismide skriiningu arvulised tulemused, mis

naitavad vordlevalt uuringus kasutatavate isolaatide resistentsust (R) ja

moodukat tundlikkust (MT) I11 ja IV pélvkonna tsefalosporiinide suhtes.
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Tabel 1. Skriininguks kasutavate tiivede resistentsus erinevate tsefaloporiinide

suhtes -miiratud diskidega

E. coli K. pneumoniae Kaik
n=78 (%) n=93 (%) n=171 (%)
CTX-R, MT 71 (91) 90 (96) 161 (94)
CAZ-R, MT 70 (90) 90 (96) 160 (94)
FEP-R, MT 62 (79) 77 (83) 139 (81)
FOX-R 25 (32) 57 (61) 82 (48)
CPD-R, MT 77 (99) 90 (97) 167 (98)

(CTX - tsefotaksiim, CAZ - teftasidiim, FEP - tsefepiim, FOX - tefoksi-
tiin resistentne, CPD - tsefpodoksiim, R - resistentne, MT - m&6dukalt

tundlik).

Tsefoksitiini (FOX) vihene resistentsuse protsent vérreldes teiste anti-
biootikumidega (Tabel 1) on tingitud ilmselt ESBL,, suhteliselt vihesest
esinemisest t66s kasutatud tuvede hulgas (vt kinnitavad testid). Kolmel
uuritud tiivel esines resistentsus ainult tseftasidiimile (CAZ), nendest
tiks K. pneumoniae osutus kéikide maaratud kinnitavate testidega ESBL
Teised kaks tiive andsid piiripealse tulemuse ja ka kéikide kinnitavate
meetodite tulemuste kokkuvoéttes loeti need negatiivseks.

Kinnitavad testid

T66 peamiseks eesmargiks oli selgitada sobivaim fenotiiibilise miiramise

meetod, mis kinnitavad tiivede tundlikkust/resistentsust ja annavad vas-
tuse resistentsusmehhanismi esinemise kohta. Selleks kasutati erinevate

firmade kombineeritud diskide meetodit ja gradientribadega maaramist
(vt metoodika). Tabel 2 annab iilevaate erinevate miiramismeetoditega

saadud ildistest tulemustest.
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Tabel 2. Erinevate meetoditega saadud tulemused.

Keaik tiived Rosco MAST E-test Rosco, MAST ja
n=171 n (%) n (%) n (%) E-test ithtivus; n (%)
ESBL, 117 (69) 100 (59) 143 (84) 70 (41)
ESBL, 12 (7) 20 (12) 6 (4) 3(2)
ESBLA,M 35 (20) 11 (6) 2 (1) 0
negatiivne 7 (4) 40 (23) 20 (11) 2 (1)

Kéikide testide jargi esines enim uuritud tiivede seas ESBL,. Tulemus on

ootuspirane, kuna sedaX-laktamaasi (TEM-1, TEM-2, SHV-1) produtsee-
rivd tiived esinevad kliinilistes materjalides ka teiste autorite jargi kdige

sagedamini (Livermore 2008, Naas 2008). ESBL, tivede maaramisel ei

esinenud statistilist erinevust MAST ja Rosco firma testide tulemuste va-
hel (p=0,072). Mélema firma test ongi sisuliselt analoogne, mis baseerub

teadmisel, et ESBL, tived htdroliiisivad I1I pélvkonna tsefalosporiine ja

inhibeerivad klavulaanhapet. Samas MAST firma teste kasutades samas-
tati vorreldes Rosco diskidega statistiliselt rohkem ESBL,, mehhanismiga

tivesid (p<0,001).

Gradientribasid kasutades samastati vorreldes Rosco ja MAST testide-
ga rohkem ESBL, ttvesid (statistilised erinevused vastavalt p=0,02 ja
p<0,001). Samas on tulemused vastupidised kombineeritud tundlikku-
sega tivede mairamise korral. Nimelt saadi E-teste kasutades vérreldes
Rosco ja MAST testidega rohkem ESBL, | tiivesid (vastavalt p<0,001 ja
p=0,024). Joonis 1 annab vérdlevalt iillevaate kuivérd esines kattuvaid
ja erinevaid tulemusi erinevaid teste kasutades erinevate resistentsus-
mehhanismide (ESBL,; ESBL , ja ESBLA,M) mairamisel.
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Joonis 1. Erinevate meetodite mairamistulemuste vérdlus erinevate resistent-

susmehhanismide kaupa.

™ - ainult MAST kombineeritud diskidega maaratud positiivsed tuved;
i
77, - ainult Rosco kombineeritud diskidega miaratud positiivsed tived;

| - ainult E-test ribadega maératud positiivsed tived;
Kaigi testidega (MAST, Rosco, E-testid) miaratud kattuvad
tulemused;

_—

— - MAST ja Rosco diskidega mairatud kattuvad tulemused;
- Rosco ja E-testidega miiratud kattuvad tulemused;
= - MAST ja E-testidega maaratud kattuvad tulemused.

Tabelis 3 on esitatud erinevate testidega saadud tulemused eraldi E. coli
ja K. pneumoniae kohta. Selgub, et erinevate mikroobide korral selektee-
rivad Rosco ja MAST testid resistentseid tiivesid moneti erinevalt. Nimelt
saadakse MAST testi kasutades rohkem E. coli kui K. pneumoniae ESBL
tavesid (p<0,001) ja Rosco diskidega rohkem E. coli kui K. pneumoniae
ESBL,, tavesid (p=0,035). MAST testi korral saadakse ka rohkem E. coli
ESBL,, tivesid, kuid see vahe ei ole statistiliselt oluline (p=0,26). Nagu
koéikide mikroobide statistilistest seostest eeldada (Joonis 1), saadakse
E-testi kasutades rohkem ESBL, ttvesid. Nimelt E. coli korral on see statis-
tiliselt oluliselt suurem vorreldes Rosco diskide tulemustega (p=0,013) ja
K. pneumoniae korral vorreldes MAST testiga (p<0,001). MAST diskidega
mairamisel jaib kiillaltki suur hulk tuvesid negatiivseks ja see néuab
lisatestide teostamist. MAST testi korral esines K. pneumoniae tiivedel
rohkem ka negatiivseid tulemusi kui Rosco diskidega ja E-testiga mairates

217



Sirje Laks, Ulle Parm, Svetlana Rudenko

(vastavalt p<0,001 ja p<0,001). Erinevate resistentsusmehhanismide
koosesinemisel voibki testide télgendamine olla raskendatud (iiks v6i
teine mehhanism ei saa avalduda jaides teise varju), kuna véib esineda
represseeritud voi derepresseeritud kromosomaalne ESBL,

Tabel 3. Erinevate meetodite vordlus E. coli ja K. pneumoniae korral.

. Rosco MAST E-test ROSCO’,,M /.LST] a
E coli,n=78 E-test ithtivus, n
n (%) n (%) n (%)

(%)
ESBL, 48 (62) ® 57(73)1 63(81)3 38 (49)
ESBL,, 4(5) 2 12(15) 2(2,5) 0
ESBLA,M 22 (28) 2(3) 2(2,5) 0
Negatiivne 4 (5) 7 (9) 11 (14) 1)
K. pneumoniae,
n=93
ESBL, 69 (74) |43 @46)-* | 80(86)* 32 (34)
ESBL,, 8(9)? 8 (9) 4 (4) 3(3)
ESBL,,, 13(14) | 9310 0 0
Negatiivne 3(3)° 33(35)>% | 9(0)° 1()

Ip<0,001; 2p=0,035; > p=0,0013; ¢ p<0,001; >p<0,001;° p<0,001

Gradientribadega kinnitamine

Kinnitavad testid teostati gradientribadega, milleks kasutati tseftasidiimi
(CAZ/CAL) ja tsefotaksiimi (CTX/CTL) koos klavulaanhappega (EUCAST ...
2013). Kui sellist meetodit kasutades saadakse nn mittemairatav tulemus,
siis soovitatakse juurde lisada riba, kus on tsefepiim koos klavulaanhap-
pega (FEP/FEL). Koige rohkem resistentseid tiivesid saadi tsefotaksiimi
jaklavulaanhappe kasutamisel (n=140, 82%). Uuringus kasutatud tiivede
korral ei téusnud tsefepiimi lisamine ESBL, hulka. Pigem oli vastavate
tivede arv vaiksem kui teiste ribadega miiramisel (n=96, 56%). Ilmselt
on ESBL,, miaramiseks kasutatudribatesti (tsefotetaan+tsefotetaan koos
kloksatsilliiniga) positiivsed tulemused madalad ESBL,, vahese esinemise
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tottu uuritavatel tiivedel (E. coli, K. pneumoniae). Sarnased tulemused on
niha ka tabelites 2 ja 3.

Erinevate tsefalosporiin diskidega mairamise vordlus
kombineeritud Rosco diskidega

Rosco diskidega mairamisel hinnatakse tulemusi nii tsefotaksiimi kui
ka tseftasidiimi tundlikkuse jargi. Agarplaadile pandi korraga kuus dis-
ki: tsefotaksiim (CTX), tseftasidiim (CAZ), tsefotaksiin + tsefotaksiim
koos klavulaaniga (CTX+C), tseftasidiim + tseftasidiim koos klavulaaniga
(CAZ+C), tsefotaksiim + tsefotaksiim koos kloksatsilliiniga (CTXCX) ja
tseftasidiim + tseftasidiim koos kloksatsilliiniga (CAZCX). Hindamisel
lahutati CTX+C ning CAZ+C kasvuvabade tsoonide vaartustest CTX ning
CAZ vairtus. Kui tulemus oli >5 mm, interpreteeriti tivi ESBL,. ESBL,,
mairamiseks lahutati CTX+CLOX ja CAZ+CLOX kasvuvabade tsoonide
vaartustest CTX ja CAZ kasvuvaba tsooni vairtus. Saades mélema diskide
kombinatsiooniga (nii klavulaanhappega kui kloksatsilliiniga kombinee-
ritud diskid) tulemuseks >5 mm, interpreteeriti tivi kui ESBL, | Mdle-
mad tsefalosporiinid andsid maaramisel iihesuguse arvu ESBL, tiivesid
(n=122), kusjuures tulemused tthtisid CTX ja CAZ kasutades 103 tivel.
ESBL, korral oli thesuguseid tulemusi erinevate tsefalosporiinidega maa-
ramisel kaks. Kombineeritud tiivede korral saadi tthesuguseid tulemusi
mélema tsefalosporiini puhul vaid thel juhul ja negatiivsed tulemused
iihtisid seitsmel tavel.

Kromogeense agari kasutamine

Tulemuste kiiremaks interpreteerimiseks on véimalik kasutada kromo-
geenset agarit, mis kéikide uuringus kasutatavate tiivede (n=171) korral
andis 100% positiivse tulemuse. See annab aluse viitmaks, et antud
meetodi pohjal olid kéik tiived III pélvkonna tsefaloporiinide suhtes lan-
genud tundlikkusega. Kuna kromogeenset agarit kasutati ka teadaolevalt
ESBL-negatiivsetel (tsefalosporiinidele tundlikel) kontrolltivedel ja sel
juhul saadi negatiivsed tulemused, siis voib viita, et meetod té6tab III
polvkonna tsefaloporiinidele langenud tundlikkuse testimisel hasti, aga
see ei voimalda tipsustada resistentsusmehhanismi.
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Kui algmaterjali kiilvid teostada nagu tavaliselt Mac Conkey agarile ja
lisada sinna tsefalosporiin disk, véiks juba 24 h méédudes teostada kin-
nitavad testid ESBL mairamiseks. Sellisel juhul saaks vastused viljas-
tada 24 h kiiremini, kui ainult Mac Conkey agarit kasutades. Uuritavat
algmaterjali voiks vérdlevalt kiilvata ka eelpool kirjeldatud kromogeen-
sele agarile, mis antud uuringu tulemuste pohjal skriinis resistentsust
koikidele III pdlvkonna tsefalosporiinidele, aga sellise meetodi hind on
kallim. Erinevate algmaterjalist tehtavate kalvide algoritmide hinnad ja
aeg on esitatud tabelis 4.

Tabel 4. Skriiningu hinna ja aja vérdlus.

Hind (€) Aeg (h)
Mac Conkey agar 0,41 72

Mac Conkey agar lisades tsefpodoksiimi voi
tseftasidiim voi tsefotaksiim disk

0,46 48

Kromogeenne agar 1,483 48

Aja- ja hinnakulu

Kuna erinevate meetodite tulemused erinesid ja neid ei ole véimalik veel

vorrelda molekulaarse meetodi tulemustega, siis arvestati antud t66s

kasutatud meetodite hinda ja ajakulu. Hinna kalkulatsiooni pole arves-
tatud t66j6u kulu ja hinnad on esitatud ilma kdibemaksuta. Kuna kéikide

testide loplik vastus antakse peale materjali 18-24 h inkubatsiooni, siis

ei ole seda tabelis vorreldud. Interpreteerimine toimub arvestuslikult

ning ei valmista kogenud/viljadppinud toétajatele raskusi. Tulemused

on esitatud tabelis 5. Kuna pole voimalik vérrelda testide tundlikkust ja

spetsiifilisust (molekulaarsete uuringute puudumise téttu), siis ainult

ajakulu ja hinna jargi voiks soovitada MAST diskidega teostatud kinni-
tavat meetodit. Testi teostamine on lihtne ja interpreteerimine lihtne ja

arusaadav koigile toétajatele.
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Tabel 5. Hinna- ja ajakulu vérdlus erinevate testidega.

Rosco MAST E-test

Uhele testile kuluv hind (€) 2,109 1,308 8,349
Kokku kéikide uuritud testide hind; 360,63 | 223.66 | 1427.27
n=171(€)
Teostamiseks kuluv aeg (min) 5 5 10
Kokku .kéikide testide teostamiseks kuluv 855 855 1710
aeg (min)

Arutelu

Eestis ei ole kuni kiesoleva ajani publitseeritud kompleksset uuringut,
mis kajastaks vérdlevalt erinevaid ESBL fenotiiiibilise mairamise mee-
todeid ning vordleks neid genotiiiibilise mairamise tulemustega. Ka
kaesolev t66 ei anna vastust, milline genotiiiibilise mairamise meetod
on kéige parema sensitiivsuse ja spetsiifilisusega. Siiski saab viita, et
resistentsusmehhanismide kinnitamiseks kasutatavad testid annavad
erinevaid tulemusi ja seega oleks hea vorreldavate tulemuste saamiseks,
et kdik laborid kasutaksid samu teste ja erinevate uuringute vérdlemisel
arvestatakse seda, millist konkreetset testi on kasutatud.

Esmase skriinigu labiviimisel kasutati EUCAST standardis valjapakutud

I1I pélvkonna tsefalosporiin diske (EUCAST guidelines for ... 2013). Lisaks

kasutati tsefepiimi diski, mis Polsfuss jt uuringu (2011) tulemuste p6éhjal

hoélbustas B-laktamaasi produtseerivate tiivede avastamist. Ka kdesoleva

uuringu tulemuste pohjal voiks seda soovitada. Nimelt olid 17 tuve tsefe-
piim tundlikud, kuid tsefoksitiin resistentsed ning kuuel juhul oli kéikide

testide tulemusel saadud ESBL,,. Kasutades MAST ja Rosco kinnitavaid

teste, saadi ESBL,,ja ESBL,,, 14 korral ja ilma tsefepiimita oleks jaanud

osa ESBL identifitseerimata. Samas soovitatakse EUCAST standardis

E. colija K. pneumoniae ESBL skriinimiseks kasutada tsefpodoksiimi diski.
Kiesolevast uuringust selgub, et antud tiivede puhul on tsefpodoksiimi

resistentsus 98% (n=171), mistéttu diski voiks tdesti kasutada esmaseks

skriininguks.
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ESBL tuvede kiireks skiinimiseks on soovitatud ka mitmeid kromogeen-
seid agareid. Nende kasutamine ja interpreteerimine on lihtne, aga mee-
tod ei voimalda eristada, millist -laktamaasi produtseeriva tiivega on
tegemist. Seetdttu peaks ka kromogeense agari kasutamisele jairgnema
kinnitavad testid, kuigi nii antud uuringu kui ka varasemate uuringute
jargi selekteerivad nad hasti III pélvkonna tsefalosporiinidele tundlikke
tivesid. Naiteks oli Huang jt poolt labi viidud uuringus (2010) ChromID
ESBL agari sensitiivsus III pélvkonna tsefalosporiinide suhtes resistent-
sete tiivede avastamisel 94,9% ja spetsiifilisus 95,5%. Aga ikkagi jaib

kiisimus resistentsusmehhanismi osas.

Nagu eelnevalt kirjeldatud, andsid kiaesolevas t66s kasutatud kolm erine-
vat nn kinnitavat mairamise meetodit moneti erinevaid tulemusi. Nimelt
saadi MAST kombineeritud diske kasutades rohkem negatiivseid tulemusi

vorreldes Rosco ja E-testide tulemustega, kuid selle firma testid vorreldes

Rosco’ga andsid statistiliselt rohkem ESBL,, mehhanismiga tiivesid. Ka

varasemad uuringud on andnud nendele testidele hea, kuid mitte viga

hea hinnangu. Niiteks Ingram jt (2005) ja Ellem jt (2011) poolt labiviidud
uuringu péhjal oli ESBL, ja ESBL,, maaramisel MAST testi sensitiivsus vas-
tavalt ~90% ja 100% ning spetsiifilisus 89% ja 67%. Jorgenson jt (2011)

uuringus selgus, et MAST ID D68C sobib hasti ka derepresseeriva ESBL,

produtseeriva E. coli kinnitamiseks. Kuna kaesolevas t66s olid Rosco ja

MAST kombineeritud diskidega ja E-testi ribadega negatiivsete tulemuste

hulk erinev, on vajalik tulemuste kinnitamiseks molekulaarsete testide

teostamine, vilistamaks vale-negatiivseid tulemusi.

Varem on vérreldud ESBL, maaramiseks kombineeritud Rosco diske
(Hansen jt 2012) tsefotaksiimi ja tsefotaksiimi koos klavulaanhappega
ja tseftasidiimi ja tseftasidiimi koos klavulaanhappega. Selgus, et mélema
kombinatsiooni tulemused olid erinevad. Nimelt 66 miiratud tivest
osutus ESBL, tsefotaksiimiga kombineeritud diskidega maarates 62 ja
tseftasidiimiga kombineeritud diskidega vaid 36. Seetéttu soovitati kasu-
tada paralleelselt mélema antibiootikumi (tsefotaksiimi ja tseftasidiimi)
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kombineeritud diske. Ka kiesolev uuring kinnitab seda. Kui kasutada
moélemat diskide kombinatsiooni, vaheneks voimalus vale-negatiivsete
tulemuste saamiseks.

Antud t66s kasutati ESBL,, maidramiseks Rosco kombineeritud diske
tseftasidiimi, tsefotaksiimi ja kloksatsilliiniga. Tseftasidiimi kasutades
interpreteeriti seitse tiive enam kui tsefotaksiimiga. Sarnase tulemuse
said Hansen jt (2012), kes 17 omandatud kromosomaalse ESBL, , tiivedest
tuvastasid tsefotaksiimiga kombineeritud diskidega 13 ja tseftasidiimi
kombineeritud diskidega 16 tiive.

Resistentsusmehhanismide mairamisel v6ib esineda enim probleeme, kui

esinevad kombineeritud mehhanismiga tiived. Antud t606s ei olnud tihtegi

kombineeritud mehhanismiga tiive, mida oleks sedastanud vihemalt kaks

erinevat meetodit. Seega ei saa viita, kas kombineeritud mehhanisme

iildse esines ja milline meetod neid 6igesti tuvastas. Samuti oli erinevate

testidega identifitseeritud ESBL, ,, tiivede arv vaga erinev: Rosco diski-
dega 35 (21%), MAST diskidega 11 (6%) ja E-testiga kaks (1%) kéikidest
madratud tiivedest (n=171). Probleeme kombineeritud mehhanismide

samastamisel pohjendatakse sellega, et iiks véi teine mehhanism voib

olla teise varjus, aga ikka ei saa leppida tdsiasjaga, et testid nii erinevaid

tulemusi annavad. Kui pidada 6igeks E-teste, siis on antud probleem

vaike. Samas Rosco kombineeritud diskid annavad sel juhul liiga palju

vale-positiivseid tulemusi. Loodetavasti selgub t6de molekulaarse kin-
nitamise jargselt.

Varem on Wintermans jt (2012) poolt vérreldud Rosco kombineeritud
diske molekulaarsete meetoditega. Ka siin selgus, et esimese meetodi
jargi oletatavast 161 ESBL produtseerivast tivest ei tuvastatud ESBL
geeni ja need tulemused loeti vale-positiivseks. Ttived kontrolliti uuesti
tile Rosco diskidega ja saadi piiripealsed, aga siiski positiivsed tulemused.
Siiski esines Rosco diskidega mairamisel vale-positiivseid tulemusi vihem
kui gradientribasid kasutades. Seega soovitati teostada skriining Rosco
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diskidega ja kinnitada tulemus gradientribaga, kuna viimased aitavad
tuvastada vale-positiivseid tiivesid.

Antud uuringu tulemusel saadi statistiliselt enim ESBL, ttivesid E-teste
kasutades. ESBL, mairamiseks kasutati ribasid: tsefotaksiim ja tsefo-
taksiimi koos klavulaanhappega ning tseftasidiim ja tseftasidiimi koos
klavulaanhappega. Baseerudes Carrec jt (2011) uuringu tulemustele li-
sati miiramistassile kohe ka gradientriba: tsefepiimi ja tsefepiim koos
klavulaanhappega, kuna antud uuringust selgus, et nii suurenes ESBL
resistentsusmehhanismide tuvastamise sensitiivsus 90% ja spetsiifilisus
89%-ni. Kiesolevas uuringus ei saadud tsefepiimi riba lisamisel sama
hiid tulemusi ja ei tuvastatud thtegi tive, millel tseftasiimi ja tsefotak-
siimi ribade tulemused poleks tihtinud teiste meetodite tulemustega. See
voib olla tingitud sellest, et Carrec jt (2011) uuringus kasutati erinevaid
mikroorganisme ja nende puhul oli ESBL tuvastamise protsent suurem.
Vastavalt EUCAST resistentsete mikroorganismide miiramise standar-
dile (EUCAST guidelines for ... 2013) soovitatakse lisada tsefepiimi kom-
bineeritud riba juhul, kui tseftasidiimi ja tsefotaksiimi kombineeritud
ribade tulemusel saadakse nn maaramata (MIC’i vdartused korgemaid
kui ribaga véimalik interpreteerida) tulemusi. Antud t66s oli tsefotetaani
ja tsefotetaani koos kloksatsilliiniga maaramisel ESBL, tiivede osakaal
madal (6/171). Ingram jt (2011) ja Peter-Getzlaff jt (2011) uuringu jirgi
oli aga sellise maaramise korral meetodi sensitiivsus 84-93% ja spetsii-
filisus 70-100%.

Hinna ja ajakulu arvestades voiks laboris kasutada MAST kombineeri-
tud diske, sest nende hind on kéige madalam ja ajaliselt saab anda koigi
testide tulemused 18-24 h parast. Nagu eespool mainitud, on kiesoleva
t66 miinuseks see, et uuringu tulemusi polnud véimalik molekulaarsete
meetoditega kinnitada. Viimased on tipsemad ja enamasti kiiremad kui
fenotuiibiline ma4ramine, samas aga kallimad. Seetéttu ongi oluline viia
aeg-ajalt14bi teadusuuringuid, mis selgitavad sellised fenotuiibilised mee-
todid, mis koige enam kattuvad genotiitubilistega ehk teisiti viljendades
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sellised, millel on kérgem sensitiivsus ja spetsiifilisus. Kuna erineva-
te meetodite puhul esines tulemustes statistilisi erinevusi, on selline
kinnitus hidavajalik (andmed peaksid saama kittesaadavaks lahiajal).
Antud to6st selgus siiski, milliste antibiootikumide suhtes resistentsus
esines — see annab aluse ravimiseks. Samas oleks selleks piisanud ka nn
skriiningust. Siiski jadb puudulikuks ESBL esinemise ja erinevate resis-
tentsusmehhanismide esinemise epidemioloogiline jilgimine.

Jareldused

Kuna antud t66 tulemusi ei olnud véimalik vorrelda molekulaarsete mee-
todite tulemustega, siis saab teha vaid esialgseid jareldusi. T66 tulemuste
pohjal voib 6elda, et:

1. Fenotiubilised resistentsusmehhanismide mairamiseks kasuta-
tavad meetodid andsid erinevaid tulemusi. Seega vdib jareldada,
et erinevate firmade testid mairavad resistentsusmehhanisme
erinevalt ja on vaja molekulaarset kinnitust, millise firma testid
on usaldusvairsemad. Kuna teadusuuringutes on kasutatud eri-
nevate firmade teste, siis ei ole ka nende tulemused vérreldavad.

2. Kuna antud t66 tulemusena ei saa arvutada testide tundlikkust,
siis toomahukuse osas voib viita, et koige lihtsam ja vihem aja-
kulukas on MAST firma kombineeritud diskide kasutamine. Ka
hinna jargi on need koige sobivamad. Kui molekulaarsed tulemu-
sed tihtivad nendega, siis tuleks kindlasti tulevikus soovitada just
neid. Samas néuab koikide testide interpreteerimine viga tapset
ja hoolikat visuaalset hindamist — selles osas eelistusi ei ole.
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HUPPELIIGESE ENDOPROTEESIMINE JA
SELLELE JARGNEV FUSIOTERAAPIA

Total ankle arthroplasty and subsequent physical therapy

Tiiu Lepp, Ave Sepp

Abstract
The aim of this theoretical research study was to describe and analyze different
aspects of total ankle arthroplasty and the subsequent physical therapy. Total
ankle arthroplasty is not yet very common in Estonia and there are no authentic
and practically valuable rehabilitation protocols neither for physiotherapists
nor for patients.
Based on the set aim of the research paper the following tasks were set:
1. To describe the main conditions leading to total ankle arthroplasty
2. To describe two different approaches in treatment of ankle arthritis-
total arthroplasty and arthrodesis
3. Onthe basis of literature, to describe physical therapy following a total
ankle arthroplasty
In this theoretical research sources in English and 1 source in Estonian were
used. For literature sources, electronic databases were used, also sources from
Tartu University Library and Tartu Health Care College library.
The current research gives an overview of ankle anatomy and biomechanics,
total ankle arthroplasty history, indications, different designs and complica-
tions. This research also describes physical therapy following a total ankle
arthroplasty. In addition, there is a detailed postoperative protocol for physical
therapists, which gives practical value to the research.
On the basis of this research the following conclusions were made:
1. The reason for total ankle arthroplasty is ankle arthritis, which is
divided into post-traumatic arthritis and systemic arthritis. Systemic
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arthritis is divided into neuropathic arthropathy, inflammatory arth-
ritis and rarely occurring contagious arthritis.

2. Total ankle arthroplasty has important theoretical advantages over
ankle arthrodesis.

Key words: ankle biomechanics, ankle arthrodesis, total ankle arthroplasty.

Sissejuhatus

Hiuppeliigese artriidi ravis ndhakse endoproteesimises itha enam vord-
vaarset alternatiivi artrodeesimisele ja see operatsioon kogub populaar-
sust kogu maailmas. Eestis on huppeliigese tiieliku endoproteesimist
tehtud veel vihe. Haigekassa andmetel on ajavahemikul 2009-2012 riik-
likult tasustatud operatsioone teostatud 26 korral. Selle operatsiooni
ebadnnestumiste protsent aina kahaneb, mida enam proteese tiiusta-
takse. Postoperatiivne fiisioteraapia on hiippeliigese endoproteesimise
korral viga oluline, saavutamaks maksimaalne proteesi funktsionaalsus,
tagades patsiendile voimalikult kvaliteetne liikumine.

Uuringu eesmargiks oli anda tlevaade huppeliigese tiielikust endopro-
teesimisest ning proteesimise jargsest fiisioteraapiast.
T66 eesmargist 1ahtudes olid pustitatud t66 tlesanded:
1. Anda tlevaade hiippeliigese endoproteesimise péhjustest.
2. Vborrelda kahte hiippeliigese artriidi ravis enim kasutatavat kirur-
gilist sekkumist — endoproteesimist ning artrodeesimist.
3. Kirjeldada huppeliigese endoproteesimise jargset fiisioteraapiat.

Mirksénad: hiippeliigese biomehaanika, hiippeliigese artrodeesimine,
huppeliigese endoproteesimine.

Metoodika
Kiesolev uurimist$é on teoreetiline kirjanduse tilevaade. Teemakohaste

raamatute ning artiklite leidmiseks kasutati elektroonilisi andmebaase:
PubMed, ScholarGoogle, Google Book Search, EBSCO, JOSPT. Allikate
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leidmiseks kasutati ka Tartu Ulikooli Raamatukogu ning Tartu Tervishoiu
Korgkooli raamatukogu materjale. Allikate valikul 1ihtuti t66 teemast,

eesmargist ning tilesannetest.

Kirjandusallikate kasutamisel olid kriteeriumideks allikate sisuline ja
keeleline sobivus (eesti ja inglise keel), teaduslikkus ning kittesaadavus.
To6s kasutati viimase 10 aasta jooksul vilja antud allikaid. Eranditeks
olid neli kirjandusallikat, itks vilja antud 1998. aastal, iiks vilja antud
1999. aastal ning kaks allikat vilja antud aastal 2000, kuna need omasid
sisulist tdhtsust t66 koostamisel v6i on aegumatu sisuga.

Tulemused ja arutelu

Huppeliigese artrodeesimine ja endoproteesimine on kaks levinumat
kirurgilist sekkumist 16ppstaadiumis artriidi ravis (joonis 1). Nende kahe

operatsiooni eeliseid ning kitsaskohti veel uuritakse (Saltzman jt 2010).
Artrodeesimist hakati kasutama 19. sajandi 16pus (Wright 2009) ning
seda loetakse olemuselt minimaalselt invasiivseks kirurgiliseks prot-
seduuriks ( Scuderi ja Tria 2010). See on huippeliigese fikseerimine kas

seesmiselt véi viliselt kruvide véi/ja plaatide abil ( Scuderi ja Tria 2010).

Ankie
fusion

Joonis 1. Vasakul hiippeliigese artrodees (parem jalg), paremal hiippeliigese
taielik endoprotees (vasak jalg) (Gougoulias jt 2008).
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Hiuppeliigese tiieliku endoproteesimise peamine pohjus on kirjanduse
pohjal huppeliigese artriit, mis hélmab endas post-traumaatilist voi sts-
teemset artriiti (neuropaatiline artropaatia, péletilikuline artriit ja harva
ka infektsioosne artriit) (Hintermann 2005).

Hiuppeliigese endoproteesimine on maailmas ttha rohkem populaarsust
koguv operatsioon. Seda ei kisitleta enam kui eksperimentaalset protse-
duuri (Bonasia jt 2010), mistéttu on vaga oluline uurida ning tiiendada
teadmisi antud valdkonnas. Huppeliigese endoproteesimise operatsioon
on huippeliigese artriidi raviks iisna uus meetod. Esimesed katsetused sel-
les valdkonnas tehti 1970. aastatel, need aga ei andnud soovitud tulemusi.
Proteesimiste ebadnnestumiste protsent oli kiillaltki suur (Hintermann
2005, Vickerstaff jt 2006, Park jt 2011). Selle péhjuseks loetakse esimese
generatsiooni proteesidisainide ebaadekvaatset mehaanikat. Kuna hiippe-
liigese endoproteesi eesmargiks on imiteerida péris liigest (Kurtz 2009),
on oluline valida disainilt kéige sobivam ning paremaid tulemusi andev
protees. Disaini valik s6ltub kirurgi eelistustest, riigist, kus endoproteesi-
mist teostatakse, ning patsiendi inidividuaalsetest eripiradest. Uuringud
niitavad, et STAR (Scandinavian Total Ankle Replacement, Waldemar
Link, Hamburg, Saksamaa) proteesid on hetkel parimad. STAR protees
on teise generatsiooni protees, mis on laialdaselt kasutusel Euroopas.
Protees on heaks kiidetud USA FDA (Food and Drug Association) poolt
ning kasutusel ka USA-s (Karantana jt 2010, Park ja Mroczek 2011). Uue
generatsiooni kolme komponendiga proteesid on vilja térjunud kahe
komponendiga jaigad proteesid.

STAR proteesi tutvustati esmakordselt Taanis 1981. aastal Hakon Kofoedi
poolt. See on kolme komponendiga mittejiik, liikuvust taluv protees.
Proteesil on koobaltist ja kroomist saire- ning kontsluu komponendid,
mis on kaetud topelt titaani ning kaltsiumfosfaadiga (Karantana jt 2010).
Arvatakse, et proteesi rotatsioonisuunaline litkuvus v6ib vihendada
liigese aktiivset survet proteesi siire- ning kandluu komponentidele.
Selline liikuvust taluv implantaat voib aga péhjustada pélvemeniski
subluksatsiooni véi dislokatsiooni (Park ja Mroczek 2011).
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STAR proteesi loetakse hetkel kdige 6nnestunumaks proteesiks. Viie
aasta jarel on kirjeldatud proteesi piisimajaamist kuni 93% ja kaheksa
aasta jirel kuni 88% juhtudest (Wood jt 2008). Kuigi proteesimiste eba-
onnestumiste protsent on mirgatavalt langenud, on ebaénnestumine
huppeliigese endoproteesimise puhul palju suurem kui pélve- véi puusa
endoproteesimise korral (Myerson ja Miller 2002, Wood ja Deakin 2003).
Suurem ebadnnestumise protsent seab suure vastutuse kirurgidele, néu-
des neilt piisavaid teadmisi ning otsustusvdimet, et valida ebadénnestu-
mise jargselt patsiendile kéige sobivam lahendus.

Kirjanduses vilja toodud absoluutsed vastuniidustused huppeliigese
taielikuks endoproteesimiseks on akuutne infektsioon, kontsluu avasku-
laarne nekroos, suuremahuline perifeerne neuropaatia (nt Charcot'ijalg),
raske sensomotoorne jala/htppeliigese diisfunktsioon, ulatuslik liigese
l6tvus (nt Marfani sindroomi korral) ( Park 2011, Barg 2012).

Tehes kokkuvétteid kirjanduse andmetest, selgus, et tinapieval tehakse

sagedamini siiski artrodeesimist, kuna see tekitab vahem komplikatsioo-
ne. Hiippeliigese artrodeesimise eelised tiieliku endoproteesimise ees

on postoperatiivsete komplikatsioonide vihesem teke, mis omakorda

vihendab vajadust korduvateks operatsioonideks (Mckee 2008, Saltzman

jt2010). Hiippeliigese taieliku endoproteesimise eelistest artrodeesimise

ees on erinevad autorid pohiliselt vilja toonud kiirema valu vihenemise

ja ulatuslikuma liigeslitkuvuse sailimise (Sue jt 2004, Mckee 2008, Saltz-
man jt 2010).

Postoperatiivse fusioteraapia pikemaajaliseks eesmiargiks on patsiendi
voimalikult kiire ja kvaliteetne tagasipo6rdumine igapdevategemiste juur-
de (Hintermann 2005). Taastusravi algus ning pikkus séltub patsiendist,
eelkdige haava paranemise kiirusest, sest parim postoperatiivne ravi
eeldab korralikult paranenud haava. Selleks on oluline valtida parast
operatsiooni asendatud hiippeliigeses kontrollimatuid liigutusi (Saltzman
jt 2000, Hintermann 2005).
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Postoperatiivsete eesmirkide saavutamiseks kasutatakse venitusharjutu-
si, limfidrenaaZi, hidroteraapiat, aktiivseid ja passiivseid liigesliikuvust
parandavaid harjutusi ning harjutusi, mis aitavad taastada lihasjéudu
ning lihaskontrolli jala liigutuste tle (Hintermann 2005).

Manuaalset lumfidrenaazi kirjeldatakse kui massaazi kie ja poidlaga
aeglaste, ettevaatlike roteerivate liigutustega, stimuleerimaks organis-
mi limfiringlust. Sujuva massaaZiga saab stimuleerida limfi voolamist
tundlikes liimfi kapillaarides (Kurz 1997). Postoperatiivset manuaalset
lumfidrenaaZzi hakatakse tegema umbes kahe nidala méodudes parast
dmbluste eemaldamist (Hintermann 2005). LiimfidrenaaZi tehnikate ka-
sutamine parast hiippeliigese operatsioone, kombineeritult terapeutiliste
harjutustega, on andnud paremaid tulemusi turse vihenemisel ning jase-
me funktsionaalsuse taastamisel kui ainult harjutused (Kessler jt 2003).

Huppeliigese endoproteesimise jargne litkumisravi on jaotatud faasi-
desse. Esimeses faasis (0-4 nidalat) keskendutakse tsirkulatsiooni pa-
randavatele harjutustele ning passiivsetele ja aktiivsetele liigeslitkuvust
parandavatele harjutustele. Teises faasis (4 nadalat — 3 kuud) tehakse
liigesliikuvust parandavaid harjutusi, et saavutada taielik litkuvusulatus,
jouharjutusi, tasakaalu ning propriotseptsiooni parandavaid harjutusi
ja venitusharjutusi. KolmaNdas faasis (12 nadalat — 6 kuud) jatkatakse
eelmises faasis alustatud programmiga. Neljandas faasis (6 kuud - 1 aasta)
jatkatakse teises faasis alustatud harjutustega ning lisatakse koormust
jouharjutustele.

Parandamaks véimet tajuda keha (eriti liigese) positsiooni ruumis, kasu-
tatakse propriotseptsiooni taastamise tehnikaid. Niiteks ithel jalal seis
ning huppeliigese diski treening. Mélemad aitavad parandada patsiendi
neuromuskulaarset kontrolli (Ross 2006). Uheks vaga téhusaks posto-
peratiivse taatusravi meetodiks on hiidroteraapia (Duncan 2010, Vence
2011). Vee rohk laseb patsiendil liikuda vabalt, suurendada valuvabalt
liigeste litkuvust ning tugevdada lihaseid (Vence 2011). Soe vesi ja vee
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réhu erinevus aitavad 166gastada lihaseid, kuna pole vajadust téétada
gravitatsiooni vastu (Roth jt 2006, Duncan 2010).

Taastusravi itheks voimaluseks on ka CPM (Continious Passive Motion)
tehnika kasutamine. See kujutab endast passiivset liigeste liigutamist
mehaanilise seadme abil. Liigutus on aeglane ning kontrollitud liiges-
liikuvuse (ROM) ulatuses. CPM seadmed on disainitud kasutamiseks
erinevate kehaosade treenimiseks. CPM seadme kasutamine soodustab
kiiremat paranemist labi liigeslitkuvuse suurenemise ja sellega vihenda-
des haiglas viibimise aega (Dutton 2012). Treening jatkub, kuni ei esine
enam turset, mis piirab litkuvust (O Driscoll ja Giori 2000).

Jareldused

1. Hippeliigese taieliku endoproteesimise pdhjus on huppeliigese
artriit, mis hélmab endas post-traumaatilist ning stisteemset
artriiti. Stisteemne artriit jaguneb omakorda neuropaatiliseks
artropaatiaks, poletilikuliseks artriidiks ning harva esinevaks
infektsioosseks artriidiks. Hiippeliigese endoproteesimisel on
hiippeliigese artrodeesimise ees kaks olulist eelist: kiirem valu
vihenemine ja parem litkuvusulatuse ptisimine. Praktiliselt on
aga huippeliigese endoproteesimiste ebaénnestumiste risk suurem
ning seetdttu ka vajadus sooritada korduvoperatsioone hetkel
veel suurem, vorreldes hiippeliigese artrodeesimisega.

2. Taastusravi pdhiline eesmark on funktsionaalsuse tiielik taasta-
mine, kasutades selleks erinevaid meetodeid: venitusharjutusi,
limfidrenaazi, aktiivseid liigesliikuvust parandavaid harjutusi,
passiivseid liigeslitkuvust parandavaid harjutusi (CPM tehnika),
lihasjéudlust parandavaid harjutusi ning propriotseptiivset tree-
ningut, hiidroteraapiat.
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EETIKAPROBLEEMID KAASAEGSES
BIOANALUUTILISES LABORITOOS

Ethical challanges in modern bioanalytical laboratorywork

Triinu Lomp, Helin Eelsalu MPH, Mai Treial

Abstract

The present study is an empirical one whose purpose was to describe clinical
chemistry laboratory biomedical scientists’ understanding of working with
tissues. The data collection method in this conducted research was combined,
including literature owerview and interviews with biomedical scientists who
possess working experience of different length and work in Estonia. The re-
search materials were thematical scientific articles from electronical databases
of GOOGLE Scholar, EBSCO, PubMed and materials from the interviews which
were conducted with the biomedical scientists.

In the literature owerview the author gives an insight into the existing problems
in clinical chemistry laboratory such as anonymity, indirect patient contact
and four principles: autonomy, justice, beneficence and non-maleficence. The
development of professional ethics and the current occupational ethics in Es-
tonia is also described.

The interview data was collected with semistructured interviews that were
performed in May to September of 2012 in SA Tartu University Clinic and
in North-Estonia Regional Hospital. During the interviews, the biomedical
scientists described their understanding of occupational ethics. The method of
qualitative inductive content analysis was used for analysing data. The hospi-
tals and biomedical scientists formed a convenience selection. On the basis of
the content analysis, 16 subcategories and 5 main categories were formed, in
which the interviewees describe how they feel about specimens and how ethics
is tied to their occupation. All the biomedical scientists participated on a volun-
tary basis and gave a written informed consent to collaborate on this research.
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Key words: clinical chemistry ethics, medical ethics, occupational ethics, pro-
fessional ethics, professionalism.

Sissejuhatus

Ajaloos on méistetud meditsiinieetikat kui arstieetikat, aga tinapieval

onilmne, et meditsiinieetika seisab arstieetikast lahus. On palju ameteid,
kes on seotud meditsiiniga, kuid need inimesed ei ole arstid. Meditsiini-
eetika muudab teistsuguseks erilistes situatsioonides vajaminev eetika.
Kuna bioanaluiitiku eriala ning biomeditsiin on alles arenevad alad, tekib

vajadus ka eetika tidiustumiseks. Materjal bioanaliiitikute eetikast on

tana veel tagasihoidlik, seega peaaegu olematu. Eeldatakse, et iildine me-
ditsiinieetika kehtib ka bioanaliiitikute kohta. Tegelikult tuleks arendada

eetikat, mis on otseselt suunatud bioanaluiitikutele ning teistele laboris

inimkudede ja kehavedelikega tootavatele inimestele (Engelhardt 2002).

Usaldus on meie sotsiaalses elus pohiline element: igasugune koope-
ratiivne tegutsemine sisaldab endas usaldust. Veelgi enam, usaldus on
eriti tihtis eetiliselt adekvaatse teaduse ning meditsiini praktiseerimises.
Keskseks on kujunenud usaldus meditsiinité6taja ning patsiendi suhtes.
Palju probleeme on tingitud sellest, et bioanaluiitiku ja patsiendi suhe on
vaga kauge ning seda kasitleb ka uurimist66 autor oma t66s (Sutrop 2006).

Loputdds kasutati andmekogumise meetodina suulist intervjuud, mille
abil puiti saada véimalikult péhjalik iilevaade eetika viljakutsetest ti-
napéevases bioanaluiitilises laborit66s.

Loputéd eesmirk oli kirjeldada kliinilise keemia labori bioanaliititiku-
te arusaamu kutsealasest eetikast té6tamisel uuritavate inimkudedega.
Eesmirgist tulenevad jargmised uurimiskisimused:
1. Millisena tunnetavad bioanaliiiitikud proovimaterjali?
2. Kuidas suhtuvad erineva t66staaziga bioanaluiitikud uuritavates-
se proovimaterjalidesse?
3. Kuidas seovad bioanaluiitikud eetikat oma kutsealaga?
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Marksonad: kutse-eetika, kliinilise keemia eetika, meditsiinieetika, pro-
fessionaalne eetika ja professionalism.

Metoodika

Uurimist66 labiviimiseks taotleti Tartu Ulikooli inimuuringute eetika
komiteelt luba nr 214/T-19. Uurimist66 andmekogumise metoodika
on kombineeritud, sisaldades endas kirjanduse iilevaadet ja uuritavate
intervjuusid Eestis to6tavate erineva toostaaziga bioanaliiutikutega. Uuri-
tavaks materjaliks olid teemaga seonduvad teadusartiklid elektroonilistes
andmebaasides: GOOGLE Scholar, EBSCO, PubMed ning uuritavatelt
saadud intervjuutekstid. Analuiisitava materjali leidmiseks kasutati jarg-
misi otsingusénu ja -viljendeid: meditsiinieetika (medical ethics voi ethics
in medicine), kliinilise keemia eetika (ethics in clinical chemistry), eetiline
raamistik (ethical framework) ja professionalism (professionalism).

Autor intervjueeris kuut kliinilise keemia laboranti/bioanaliutikut, kes
olid ndus avaldama oma arusaamu t66ga seonduvatest eetikaprobleemi-
dest ning andsid néustumise kohta kirjaliku informeeritud néusoleku.
Uuritavate valikukriteeriumiteks olid vabatahtlikkus uuringus osalemi-
seks, 1-12aastane toostaaz, eesti keele valdamine emakeelena ning ladus
eneseviljendusoskus. Valim oli eesméargiparane ning sellest moodustus
mugavusvalim. Intervjuud koguti ajavahemikus maist kuni septembrini
2012.

Andmete kogumiseks kasutati poolstruktureeritud intervjuud. Intervjuud
koguti kahelt bioanaluitikult (t66staaz 1-5 aastat), kahelt 6-11aastase
staaziga ning kahelt 12- ja enama té6aastaga Tartu Ulikooli Kliinikumi
ning Péhja-Eesti Regionaalhaigla laboritest. Iga intervjuu kestis 18-48
minutit ning kodeeriti tihega R ja numbriliste koodidega 1 kuni 6. Enne
andmete kogumise alustamist viidi 14bi pilootuuring té6tava bioanaliii-
tikuga, mille tulemused véeti andmete analtisi sisse, kuna mainitud
intervjueeritav oli ainuke 1-5aastase to6staaziga uuritav ning saadud
andmed olid vairtuslikud.
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Intervjuutekstide analiiiisimisele eelnes andmete korrastamine, s.o0 koiki-
de intervjuutekstide iilevaatamine eesmargiga, kas intervjuu kiisimustele
on vastatud ja kas vastused on arusaadavad. Kvalitatiivse sisuanaliiiisi
kasutamise eesmirk on ehitada mudel uuritava nihtuse méistmiseks.
Kvalitatiivses sisuanaliiiisis kasutas autor induktiivset lihenemist, milles
on esitatud kolm faasi: ettevalmistus, organiseerimine ja raporteerimine.
Induktiivse lshenemise puhul tuletati kategooriad andmetest, mida reeg-
lina kasutatakse juhul, kui eelnevad uuringud nihtuste kohta puuduvad
voi on killustatud.

Intervjuutekstide lugemise jirel kuni killastumiseni lihtsustati ning
grupeeriti uuritavate valjendid sarnasuste ja erinevuste alusel alakate-
gooriateks, millele anti abstraheerimise kiigus sisust tulenevalt sobilikud
nimetused. Analtsiprotsessi jairgmises etapis tthendati alakategooriad
eelneval pohiméttel pohikategooriateks ning abstraheeriti (Elo ja Kyngas
2008). Kiesoleva uurimist66 valimi viiksuse tdttu on saadud tulemused
subjektiivsed ning need ei ole iildistatavad kéikidele Eestis tootavatele
bioanaluiitikutele. Anontitimsuse tagamiseks pandi vestluste lindistused
isikukaitse programmiga MyWinLocker paroolikaitse alla.

Tulemused

Erineva too6staaziga laborantide/bioanaliititikutega tehtud intervjuudest
sai uurija 406 esialgset tihelepanekut, millest omakorda saadi 94 lihtsus-
tatud valjendit ning millest tulenesid sarnasuste ja erinevuste vérdlemiste
alusel 16 alakategooriat, mille ithendamisel saadi viis pohikategooriat:
tootamine proovimaterjaliga, to6tamine inimkudedega, laboriuuringu
eesmargiparasus, eetilisuse ja ebaeetilisuse ilmingud t66s ning bioana-
laiitiku t66 olemus.
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POHIKATEGOORIA I: To6tamine proovimaterjaliga
Alakategooria A: Patsiendi tunnetamine proovi taga
Alalakategooriast ilmneb, et enamik aega ei méelda patsiendile, aga ekst-
reemsete vastuste puhul ja visuaalselt ebanormaalse proovi nigemine
paneb inimesele métlema.

R4: ,Kui ma nden, et vastused on viiga referentspiiridest mdéddas, et need on iile
véi all, siis métlen kill sellele patsiendile, et huvitav, mis tal viga on, ... aga kui

on vastused normis, siis ma ei métle kiill millegi peale.”

Alakategooria B: Tootamine erinevate proovimaterjalidega
Valdavalt ei olene to6tamine ega tajumine sellest, millise materjaliga on
tegemist. Monel juhul siiski teadvustatakse endale erinevaid proovima-
terjale. Erinevust tuntakse ka lapspatsiendi proovi puhul.

R6: ,Kui ma liksin sinna palatisse ja vaatasin, et seal on lihtsalt beebi. Siis kind-

lasti teed proovi hoolikamalt. Piitiad viltida neid véimalikke vigu, mis véiksid tulla.”

Alakategooria C: Emotsioonid proovimaterjalidega tootades
Teatud olukordades tunnevad bioanaliiitikud patsientidele kaasa ning
tajutakse vajadust neid aidata. Emotsioone tekitab ka kindlate haigustega
inimeste olukord.

R4: ,Niteks siis, kui on transplantatsiooni patsient, et inimesele on siirdatud
kas méni organ véi luuiidi, ... siis métlen, ... ta peab niiiid olema elupdevad sellise

ravimi peal.

POHIKATEGOORIA II: To6tamine inimkudedega

Alakategooria A: Bioanalitiitiku arusaam inimkoe olemusest
Bioanaluiitik tunnetab inimkude eluta asjana, lihtalt uuringumaterjalina;
kuid suhtuti ka kahtlevalt: ,kas see ei v6i muutuda teatavatel juhtudel
elusaks®. Inimkoe olemuse kohta midagi 6elda valmistas osale uuritava-
test raskusi. Bioanaliiutik peab elusa koega t66tamist raskemaks.

R1: ,Kude on kindlasti elutu. ... Samas, ma ei tea. Muidugi, ... kui méelda siiga-
vamalt, et kas see veri on elutu véi elus, ... bioloogilisel tasemel, ... isegi siis ma

ei oska vastata. Ei-ei, minu jaoks on see elutu, tdiesti elutu. Kui ma vétaks seda
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kui elusat, ... ma arvan, et ma ei saa siin téotada, siis mul hakkavad igasugused

foobiad tekkima.“

Alakategooria B: Bioanaliiiitiku tundmused inimkudedega

tootades

Alakategooriast ilmneb, et to6tades inimkudedega ei teki bioanalaitiku-
tel erilisi emotsioone, tundmused jaavad neutraalseks. Méned inimkoed

tunduvad stiimpaatsematena kui teied. Emotsioonid tekivad patsiendiga

kokkupuutudes ning olenevad bioanaliiiitiku hetketundmustest. Inimku-
dedega tostades tuntakse aukartust, kuid pigem tajutakse seda kartusena.
R2: ,Alguses on selline tohutu aukartus inimkudede suhtes, et ma midagi dra

ei rikuks, et inimene peab ikkagi midagi 6ppima. ... Kéeline tegevus peab olema

piisavalt hea, et mingit viga vastutusrikast té6d enda peale vétta. /.../ Todtades

kliinilises laboris aparaatidega, tegelikult ei olemingeid tundeid. Iseasi on, kui ...

puututakse kokku patsiendiga. Arvan, et tugev rutiin varjutab ... mingeid tundeid.”

Alakategooria C: Inimkudedega to6tamise motestamine

T66d tehakse monotoonselt, aga siiski méeldakse to6kohustustele ning

tagajargedele. Inimese ,nigemine” uuritava koe taga tekitab raskusi. R6-
hutatakse, et patsienti hakatakse ,nigema“ esmajoones siis, kui tulemu-
sed on referentsvairtustest kérgemad v6i madalamad. Aja vihesus térjub

kérvale filosoofilise métlemise.

R3:,Ma ei métle selle peale, millega ma téétan. Peab lihtsalt suutma teha kiiresti-
kiiresti, sest kohustused on suured. Kui ei suudeta kiiresti teha, siis tekivad jélle

... igasugused etteheited. Tédtajal ei ole aega filosoofilisi métteid méelda. Toesti,...

kui olla kogu aeg praktilises tids.”

Alakategooria D: Eetiline suhtumine inimkudedesse

Arusaamad sellest, kuidas siduda eetikat ja inimkude, on erinevad. Eelne-
va ning inimkoe ebaeetilise kisitlemise defineerimisega tekib uuritavatel
bioanaliiiitikutel raskusi. Ollakse kindlad, et andmekaitse, konfident-
siaalsus ning vastutus on olulised eetilised aspektid inimkoega to6tades.
Samuti leitakse, et oma to6sse ei tohi suhtuda kergekieliselt.
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R2: ,Tihendab selles méttes, et kui analiiiisi teha, siis bioanaliiiitik peab vastu-
tama selle eest. ... Seda see eetika ongi, et todtaja ikkagi vastutab oma toé eest. ...

Bioanaliiiitik ei tohi suhtuda tédsse kergekdeliselt ..."

POHIKATEGOORIA III: Laboriuuringu eesmirgipirasus
Alakategooria A: Laboriuuringu eesmirgipirasuse moistmine
Juhitakse tihelepanu, et bioanaliiutikud teavad ning méistavad oma
tegevuse ja laboriuuringute eesmirki. Tuleb olla korrektne ja tagada
adekvaatne vastus, et suunata ning kinnitada diagnoosi. Esineb arusaa-
matusi moéistmaks, kas bioanaluiitik on vastutav probleemide eest, mis
on seotud infotehnoloogia ja arvutiga ning see hairib.

R1:,Eiole olnud olukorda, kus ma ei oska selgitada endale eesméirki. Bioanaliiiitik
peab sealt saama vastuse, korrektse vastuse ning selle vastuse peab edasi andma

raviarstile.”

Alakategooria B: Patsiendi olemasolu laboriuuringu eesmirgilisuse
taga

IImneb, et enamikul juhtudel bioanaliiitikud tunnetavad patsiendi ole-
masolu laboriuuringu eesmargilisuse taga. Uksikutel juhtudel aga tekitab
see raskusi. Tihti méeldakse patsiendile, kuna bioanaliiitiku t66 méjutab
nende edasist elukvaliteeti ning ollakse hoolsad, sest see on patsiendile
tahtis. Just vea korral moistetakse, et t66 taga on inimene.

R2:,Analiiiis ... see aitab ju tegelikult patsiendi diagnoosi. ... ja ravi kulgu selgitada.
Eesmiirgina néen, kui inimesel on nii nukker olukord. Kui analiiiis on viga halb,

siis tegutsetakse. See on ... just patsiendile vajalik.”

POHIKATEGOORIA IV: Eetilisuse ja ebaeetilisuse ilmingud t66s
Alakategooria A: Arusaam eetilisuse ilmingutest

Alakategooriast selgub, et bioanalatitikud peavad tahtsaks eetilisuse
juurde kuuluvaks aspektiks konfidentsiaalsust, vastutust oma t66 eest
ning suhtlemist kolleegide vahel. Tahtsad on ka kvaliteedikontroll ja
usaldusviairsus. Meeskonnasisest eetikat ning enesekontrollivéimalust
peetakse oluliseks.
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R4: ,Bioanaliiiitikud ise ei tohi niimoodi kommenteerida, andmekaitse ... ja kéik
see. Todasju koju ... kaasa ei vii. Korrektsus, et ... kas voi see uuritav materjal ...,
et ei saastataks oma kolleege. ... Ollakse heasébralik. Muidugi masinad, ... kont-
rollid, kvaliteet, et nii sisemised kui vilised kontrollid oleksid tehtud, kéik kitid

oleks kalibreeritud ... usaldusvddrsus on oluline.”

Alakategooria B: Arusaam ebaeetilisuse ilmingutest

Osa bioanaluitikuid moistavad ebaeetilisuse ilminguid oma t66s, nagu
valede tulemuste viljaandmine, lohakus, andmekaitse rikkumine, teiste
proovitulemuste jargi nuhkimine ja kolleegidesse suhtumine. Vihem
mobistetakse, mis on uuringumaterjali ebaeetiline kisitlemine, kuid pike-
mal métlemisel osatakse siiski moned niited tuua, nagu vale vastuse val-
jaandmine. Osa bioanaluiitikuid ei mirka, et oleks ebaeetilisuse ilminguid
ning leitakse, et tihelepanematus ja lohakus ei kuulu ebaeetilisuse alla.
R6: ,,Annan vale vastuse viilja. See ongi see, mida ebaeetilist saab seal teha ja ...
pluss veel see, et ,spioneeritakse” seal oma naabrite véi tuttavate jirgi. Et see
on ka natukene ... ebaeetiline. /.../ Ma ei kujuta ette, mis on ... uuringumaterjali

ebaeetiline kasutamine.”

Alakategooria C: Muretsemine eetikakoodeksi nouete tiitmise
parast

Alakategooriast selgub, et hoolitakse t66 tagajargedest. Hingele jaivad
kripeldama kindlad situatsioonid. Muretsetakse, kas konfidentsiaalsusest
peetakse kinni. Bioanaliiiitikud tunnevad enda 6igustamise vajadust ja
t66s voib tekkida eetikakonflikte.

R1: ,Haiglas olles ma métleks, loodaks, et niiiid, ... see kuskilt minu kohta ...
iikskaik, mis informatsioon kuhugi vilja ei liheks. Arutlesime téokaaslastega, et
nii palju siis sellest konfidentsiaalsusest. /.../ Hakkan métlema, et kas sai koik

oigesti. Kas mina olen oma eelneva tié digesti teinud.”
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POHIKATEGOORIA V: Bioanaliiiitiku t66 olemus

Alakategooria A: To6 eesmirk

Ollakse arvamusel, et t66 eesmark on teha seda korrektselt, mille tulemu-
sena saadakse 6iged vastused arstile saatmiseks ning inimeste aitamiseks.
Méned bioanaliititikud tunnevad, et teevad seda oma missioonina, aga kui
vahetut kontakti ei ole ja t66 hulk on suur, siis missioonitunnet ei teki.
R2:,Bioanaliiiitiku eesmdirk on ... olla téipne, korrektne. Utleme..., selline patsiendi

abistamine ikkagi.”

Alakategooria B: To6 tegemise motestamisest

Alakategooriast ilmneb, et osal bioanaliiutikutel on hirm nakkusohtlik-
kuse ees. Tahtsaks peetakse, et t66 oleks tehtud 6igesti, s.t et seda tuleb

teha korrektselt, histi, kohusetundlikult, tipselt ja tihelepanelikult. Ta-
gajirjed ja aeg on bioanaluiitiku t66s olulised ning sellele ka méeldakse.
Pikaaegsel to6tamisel emotsioonid ning t66 tegemine muutuvad.

R2:, Kéigepealt muidugi ma tajun proove nakkusohtlikena. ... Kindad peavad kiies

olema iga kord, kui midagi vétta véi teha. Té6 peab olema viga tipne. Vajalik on

vaadata, et vigu ei tekiks. /.../ Inimene muutub professionaalseks, kui ta kaua aega

tootab. Ta ... ei karda seda, mida teeb, ei teki enam vigu, ta oskab juba vaadata ja

ldheneda ... asjadele teistmoodi kui alguses.”

Alakategooria C: To6tamine patsiendiga ja ilma

Bioanaluiiitikud soovivad to6tamisel rohkem kokkupuudet patsiendiga,
siis on t66 pdnevam, raskem ning emotsionaalsem. Samas kui kontakti
ei ole, on t66 rahulikum ning on aega moelda. Patsiendiga t66d tehes
osatakse viia proovid ja inimene kokku, aga vigade puhul hakatakse en-
dale etteheiteid tegema.

R4: ,Ménes méttes on kahju, sest ... varem kui laborandina alustasin, siis ma kdisin
... verd vétmas sérmeotsast nii, et ma nigin seda kontakti. ... Siis ma oskasin need
proovid ja patsiendid ... kokku viia. ... Ménes méttes on kahju, et ... véiks ju nagu,
jah, néha. /.../ Kui mul ei énnestu see punktsioon, siis ... métlen ikka, kuidas teisel

onnestub ja mul ei 6nnestu.... Teed ... endale etteheiteid.”
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Arutelu
Kliinilise keemia labori bioanaliiiitikute arusaamade kirjeldamisel kutse-
alasest tootamisest pérkutakse ka véimalike seostega eetika ja uuritavate
inimkudede vahel. Woodford (1984) vaidab, et esmasel vaatlemisel ei
osata siduda laborit ja eetikat omavahel, aga side on siiski olemas. See
selgub ka l6put66 autori teostatud uuringust, kus osa uuritavaid oskasid
siduda eetikat ja inimkude, samas kui teised ei moistnud sellele vastata
voi naiteks, kui moéned bioanaliiiitikud vastasid kohe, millised on ebaee-
tilised ilmingud t60s, siis tilejadnud uuritavatele valmistas see raskusi.
Burnettjt (2007) on vilja toonud probleemi, et bioanaliiitikul on kaudne
kontakt patsiendiga v6i, nagu BenGershérm (1983) on vaitnud, siis pole
bioanaliitikul anonititimse materjali korral patsiendiga mitte mingisu-
gust sidet. Loputo6 autori uuringu tulemustest selgub, et anoniiimne
uuringumaterjal péhjustab bioanaliiuitikutes probleemi nigemaks v6i
mitte proovi taga patsienti. Eriti viljendus see nende puhul, kes viitsid,
et vorreldes varasemaga, kui nad vétsid ise verd, siis ainult triipkoodiga
proovi korral ei suuda nad siduda materjali patsiendiga. Laborité6tajad
tunnevad, et analiisaatorid muudavad nende t66 rutiinseks liinité6ks:
»Selles méttes ... kliinilise verega, et see on nagu kuidagi mass, see on teistmoodi,

et ollakse ... rohkem aparaadiga seotud. ... Inimene on selline ... poolmehhanism
juba“ (R4).

Tulevikus muutub t66 laboris patsiendist pigem veelgi kaugemaks ning

seetottu tuleks bioanaluiitikutele juba 6ppimise ajal ndidata, et nende t66

taga on inimene. Té6tades laboris, kus t66 on anoniiimne, peaksid labo-
rito6étajad suutma kinni hoida kutseala épetamise ajal sissekodeeritud

mottest, et nende t66 taga on patsient. Aeg ja suur proovide hulk ei tohi

parssida inimese olemasolu tunnetamist proovimaterjali taga. Kaesole-
vast uuringust ilmneb, et bioanaluiitik nieb suure osa ajast normaalsete

tulemustega analiitisi kui katsutit uurimismaterjaliga.

Burnett jt (2007) on juhtinud tihelepanu pdhiméttele ,,eelkdige dra kah-
justa“, mis peaks olema iga tervishoiutéotaja kuldreegliks. Léputsost
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ilmneb, et bioanaliiiitikud tunnevad, et nende t66 seisneb inimeste ai-
tamises ning viga tihtsaks peetakse 6ige tulemuse viljaandmist, et pat-
sient ei kannataks analusi tulemuse téttu. Voib delda, et , dra tee kahju®
pohiméttel téotavad ka bioanaliiiitikud.

Reich (1978, refereerinud BenGershorm 1983 jargi) vaidab, et oskuste
professionaalsemaks muutumine on protsess, mis mojutab tervishoi-
du inimlikkuse seisukohast negatiivselt. Sellega néustub ka kiesoleva
uurimist66 autor, kuna selle tegemise kiigus selgus, et mida kauem on
tootatud, seda suuremaks muutub professionaalsus. Selle tulemusena
ei tunta enam mingeid erilisi emotsioone t66 tegemise kaigus. Loput6o
autor toetab Pellegrino (2002) seisukohta, et tervishoiut6otaja iseloomus
on vajalikud kindlad omadused nagu kaastundlikkus, julgus, intellektuaal-
ne ausus, usaldus ning heatahtlikkus. Nende omaksvétmine aitab olla
bioanaliiutikul professionaalne, aga samas ei vihenda see inimlikkust.
Kalen (2010) ning ka 16put66 autor leiavad, et tervishoiualal té6tavad
inimesed peavad olema professionaalsed, mitte ainult pidevad.

BenGershorm (1983) viidab, et iiks ndue bioanaliititikute to6le vétmisel
peaks olema arutlemine meditsiinieetika probleemide iile. L&put$é autor
on samal arvamusel, sest nagu t66 tulemustest selgub, siis ebaeetilisuse
ilmingute esiletoomine tekitab bioanaluitikutel t66s raskusi. Nende
t66 muutuks kvaliteetsemaks, kui moistetakse, et lohakus ja hilinemi-
ne on ebaeetiline ning viheneksid sellisest kiitumisest tulenevad vead.
Et laboris on tegemist meeskonnatdéga, on kollektiivis eetikanduete
taitmine tihtis. Suhtlemine ning heasébralikkus on vajalikud, et teha
oma t66d hasti ning et ei seataks kolleegi ohu ette: ,Ebaeetiline on see, et
ei suhelda tééasjades, hilinetakse toéle. Kui liiga tihti kdidakse suitsupausil, see
ei vasta ... normidele. Hakatakse héirima to6d, ... véib tekkida veel rohkem vigu,
sest keegi kadus jirsku. Tegelikult viga oluline on meeskonnas eetika. ... Nditeks,
et ei tekiks kaost”“ (R2).
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Kiesolevaloputoé kirjanduse iilevaates on toodud vélja erinevad aspektid,
mida tuleks jargida kliinilise keemia laboris to6tades, nagu tihelepanu
podramine patsiendi autonoomiale, diglusele, heategevusele ning kahju
valtimisele. Kuid nende péhimétete jargimine on hiiritud aja nappusest
ning rutiinist lahtuvalt. Kéik uuritavad viitsid, et kéige tahtsam on teha
analiitse kiiresti, sest t66 maht on suur ning see on teiseks probleemiks,
miks ei suudeta jargida koiki neid nelja printsiipi. Bioanaluiitikutelt néu-
takse, et nad kiituksid eetiliselt ja jargiksid eetikakoodeksit, aga samal
ajal ei méelda sellele, et ainult ajapuudus ja rutiin parsivad eetikale mét-
lemist (Burnett jt 2007).

»Mul ei ole aega méelda méelda igasuguseid filosoofilisi métteid. Mul ei ole igasu-

gusteks kiisimusteks aega. Péhiline on, et ... saaks kiiresti tehtud.” (R3)

Burnett jt (2007) ning Reither-Theil ja Hiddemann (2001) leiavad, et on
vaja koostada tihtne eetiline raamistik, millest saaksid t66tavad bioana-
littikud juhinduda oma t66d tehes. Samas Léuk (2010) viidab, et tiks
eetiline raamistik ei ole sobilik kéikidele meditsiinivaldkondadele. Selle-
ga on nous ka 16putsé autor, sest eetilised juhtnéérid, mis on méeldud
naiteks 6dedele, ei kata kéiki probleeme, mis véivad tekkida laboritéos.
Samuti ka seetdttu, et bioanaltiitiku eriala ja biomeditsiin on viga kiiresti
arenevad valdkonnad, kus pidevalt tekib olukordi, mis vajavad kutse-
ala eetika spetsiifilist tundmist. Burnett jt (2007) tipsustavad, et oleks
vaja luua eetikakomitee, mis aitaks julgustada laboratoorset meditsii-
ni praktiseerima koige kdrgemate eetikastandardite kohaselt. Remmel
(2002) soovitab luua tootajatele keskkond, mis soosiks bioanaliititiku
huvi eetika vastu. Loputdé autor réhutab seda, sest vooruseetika kaudu
hakkab bioanaluiitik métlema, mida tuleks teha eetilisel ja moraalsel
alusel, mitte aga selleparast, et nii on kohustatud. Eestis on ligiliheda-
seks raamistikuks 2011. aastal MTU Bioanaliiitikute Uhingu koostatud
bioanaluiitiku/laborandi eetikakoodeks, kuid selle jargimise probleemiks
voib olla erinev télgendamine. Sellele probleemile on juhtinud ka tihele-
panu Léuk (2010). Eelnevat voib lahendada Reither-Theil jt (2011) vilja
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pakutud idee - Kliinilise Eetika Tugiteenused. Need annaksid haiglates
voimaluse arutleda ning saada néu neid huvitavatel eetikateemadel ning
-olukordades.

Jareldused

1. Bioanaliiitikud tunnetavad proovimaterjali normaalsete ana-
litisitulemuste, suure mahu, anoniitimsuse ja ajapuuduse korral
lihtsalt analtiisina ning ei taju selle taga patsienti. Métted ja
emotsioonid muutuvad, kui tegemist on ekstreemsete proovitule-
mustega voi méne kindla haigusega. Proovimaterjali tunnetamine
tekib kiiresti, kui tehakse méni viga voi otsese kontakti puhul
uuritavaga.

2. Koikuuritavad, olenemata todstaazist, suhtuvad uuringumaterjali
kui vahendisse abistada patsienti. T66tamise aastad ei méjuta olu-
liselt suhtumist proovimaterjali, see on individuaalne. T66staaz
on oluline pigem eetika ja eriala sidumisel.

3. Eetika sidumine oma erialaga p&hjustab bioanaluutikutele ras-
kusi. Vaiksema toostaaziga to6tajad juurdlevad, miks ja kuidas
on eetika seotud nende t66ga, mdistmata, milles see praktiliselt
viljendub. Eelnevat oskavad defineerida kauem té6tanud labo-
randid, aga nendele valmistab probleeme t66ga seotud eetika
teoreetiline aspekt.
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ANTENATAALSE PSUHHOSOTSIAALSE TERVISE
HINDAMISE KUSIMUSTIKU (ALPHA) KOHANDAMINE
EESTI TINGIMUSTELE LABI PILOOTUURINGU TARTU

ULIKOOLI KLIINIKUMI NAISTENOUANDLAS

Adapting the Antenatal Psychosocial Health Assessment
Questionnaire (ALPHA) to Estonian conditions throug pilot
study in the Tartu Ulikooli Kliinikumi Naistenéuandla.

Marje Meensalu, Margit Luiga, Jorgen Matsi *
“Tartu Ulikool/Ambromed Kliinik

Abstract

Detecting psychosocial problems in the pregnant is difficult because the range
of the problems in that area is very large. Existence of an evidence-based psyc-
hological health assessment tool for the pregnant which is adapted to Estonian
conditions could ease detection of problems. It could be used by medical staff
to offer psychosocial assistance the pregnant need.

The purpose of this research was to adapt The Antenatal Psychosocial Health
Assessment Questionnaire (ALPHA) to Estonian conditions based on a pilot
study that was carried out at the Tartu Ulikooli Kliinikumi Naistenéuandla
to evaluate reliability, approximate validity as well as understandability and
the necessity to add it to antenatal care as seen by the respondents.
Empirical quantitative research with the adapted questionnaire showed that
the reliability of the ordinal scale answered questions was high and of yes/
no choice questions low. The sample revealed connections between ALPHA
questionnaire answers 1 and 2, and the appearance of depression and anxiety
symptoms in the Emotional State Questionnaire (EEK-2). Women’s evaluation
concerning understandability was good. 70.1% of the respondents supported
adding the questionnaire into antenatal care and 24.8% of the respondents

were against it.
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To evaluate to what extent the usage of the questionnaire and risk factors of
psychosocial problems discovered by it affect the actual manifestation of prob-
lems, longitudinal additional validity research should be carried out. However,
the author of the paper finds that within the scope of the current research
the first step towards adapting the questionnaire for evaluating psychosocial
problems of the pregnant to Estonian conditions has been made.

Key words: psychosocial assessment, pregnancy, screening tool, pilot study.

Sissejuhatus

Rasedus on aeg, mil naine ning tema perekond satub rutiinselt ja kordu-
valt meditsiinité6taja vaatevilja. See on aeg, mil on suurenenud tihele-
panu just naise fausilistele muutustele seoses loote arengu ning raseduse
kuluga. Samas on naine fuiisilis-pstthho-sotsiaalne tervik ning seda aega
voiks kasutada lisaks erinevate psithhosotsiaalsete probleemide avasta-
miseks ning vajadusel naise juhatamiseks véimaliku abini. (Midmer 2004,
Matthey jt 2004, Blackmore jt 2006, Priest jt 2008)

Varasel avastamisel on psithholoogiliste probleemidega toime tulemine
tunduvalt lihtsam ning sotsiaalsetele probleemidele on tihti voimalik lei-
dalahendusi. Uuringutes on leitud, et et psithhosotsiaalsete probleemide
lahendamine ei vaja suuri rahalisi lisaressursse. Tihti piisab vaid tavavas-
tuvétul problemaatiliste teemade puudutamisest, naise dra kuulamisest
ning moraalse toetuse pakkumisest (Gunn jt 2006).

Uurimustes on vilja tulnud, et rasedate naiste psithhosotsiaalsete prob-
leemide hindamiseks loodud testid ja kiisimustikud ei anna tihti medit-
siinité6tajatele ttheselt hinnatavat ja téest infot (Gunn jt 2006, Richards

2000). See aga tahendab, et on keeruline leida skaalat, mis hindaks koiki

raseda psithhosotsiaalseid faktoreid, andmata seejuures valepositiivseid

voi -negatiivseid tulemusi (Gunn jt 2006).
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Antud t66 ajendiks oligi sellise mé6diku puudumine Eesti tingimustes.
Lisaks on Eestis tehtud uuringus ilmnenud naiste poolne soov psithhosot-
siaalseid probleeme kisitleva kiisimustiku jarele (Oesso 2006) ning 2011
aastal Tartu Tervishoiu Kérgkoolis kaitstud 16put6os tehti ettepanek
kohandada Eesti konteksti kiisimustik, mille abil saavad ammaemandad
hinnata depressiooni, kui tithe psithhosotsiaalse probleemi, avaldumist
rasedatel (Tomberg 2011). T66 kirjutamisele eelnes erinevatest teadus-
andmebaasidest vabavarana kittesaadavate psithhosotsiaalseid prob-
leeme ning depressiooni hindavate kiisimustike kohta kiiva kirjanduse
14bi to6tamine ning selle pdhjal kohandatava kiisimustiku valimine. Hin-
natavatest kiisimustikest leidis enim pooldavaid argumente kiesolevas
16putsos kirjeldatud Antenataalse Psithhosotsiaalse Tervise Hindamise
kusimustik (ALPHA) (Antenatal Psiichosocial Health Assesment) (Reid jt
1998, Midmer 1999, Midmer 2005, Carroll jt 2005).

Mirksénad: psithhosotsiaalne hindamine, rasedus, mé6dik, pilootuuring.

Metoodika

Tegemist on kvantitatiivse empiirilise t66ga, kohandamaks ldhisuhte
vagivalda, lapse vairkohtlemist, siinnitusjargset depressiooni ning paa-
risuhte probleemide esinemist méjutavaid riskifaktoreid hindavat kiisi-
mustikku ALPHA.

Uurimist66 labiviimisele eelnes selle teostamiseks loa taotlemine Tar-
tu Ulikooli Kliinikumi Naistekliiniku juhtkonnalt ning Tartu Ulikooli
Inimuuringute Eetikakomiteelt. Tegemist oli vabatahtliku osalusega
kussitlustest koosneva libildikeuuringuga. Uurimist66 kiigus ei kogu-
tud uuritavatelt isikuandmeid, mida oleks véimalik seostada konkreet-
se isikuga. Kiisimustikuga oli kaasas kiisimustikus osaleja teavitamise
ning néusolekuvorm, mida naine ei pidanud kiill allkirjastama, kuid mis
teavitas osalejat tema digustest, kiisitluse eesmarkidest ning libiviijate
kontaktidest.
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Kohandamine algas kusitluse ldbiviimisega Tartu Tervishoiu Kérgkoolis
hindamaks ALPHA otsetélke méistetavust ning kiisimuste esitamise viisi
sobivust kiisitletute hinnangul. Selleks jagati kiisimustikke kérgkooli
ilipilaste seas ning koguti 21 anontiimselt hinnatud kiissimustikku. Saa-
dud tulemused hinnati kvalitatiivselt ning tehti kiisimustikus muudatusi
punktides, mille muutmist, 4ra jitmist voi lisamist kiisitluses osalenud
vajalikuks pidasid. Philised muudatused tehti kiisimuste liigenduses,
lauseehitustes, paigutuses ning kirjatiitbis. Loput66 juhendaja isikliku
kogemuse pohjal lisati kiisimustikule kaks kiisimust, mille eelduseks oli
hinnata kisitletute kiesolevat rahulolu oma partnersuhte fiitsilise 14-
hedusega, kui naise psithhosotsiaalsete probleemide isiklikku hinnangut
koige enam mojutava teguriga.

Kiisimustiku pilootuuring toimus 01.04.2012 - 30.09.2012 Tartu Ulikooli
Kliinikumi Naistenduandlas. Taidetud kasimustikud koguti 125-1t rase-
dalt, kellest kaheksa olid vihem kui 20 nidalat rasedad ning jaid valimist
valja. Lopliku valimi moodustasid 117 eesti keelt kdnelevat 20 ja enama
rasedusnidalaga arvel olevat rasedat.

Pilootuuringus kasutati ka Emotsionaalse Enesetunde Kusimustikku
EEK-2, et vorrelda ALPHA kiisimustiku tulemusi juba Eesti tingimustes
kasutatava ning kliinilises t66s oma usaldusvairsust kinnitanud mé6diku
tulemustega. Kiisimustik hindab RHK-10 jargselt maaratud depressiooni
ning drevusehdiretele viitavaid simptome Likerti skaaladel viies erinevas
alaskaalas, nagu depressioon, drevus, paanika/agrofoobia, sotsiaalfoobia,

vaimne kurnatus ning unehiired.

Tulemused

Tulemustest selgus, et ALPHA sisereliaabluskoefitsient alaskaalades
(Tabel 1) jii avatud kiisimustes aktsepteeritava ning hea tulemuse vahe-
mikku ning jah/ei kiisimustes tugevalt alla aktsepteeritavat usalduspiiri.
Tulemustest selgus, et jarjestikskaala kiisimustes oleks maksimaalne
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koefitsendi téus 0,08, jah/ei kiisimustes ei oleks aga ithegi kiisimuse
vilja jitmine téstnud Cronbach Alphat tile aktsepteeritava usalduspiiri.

Tabel. 1. ALPHA alaskaalade sisereliaabluse koondtabel

Cronbach Alpha
Alaskaalad Jarjestikskaala Jah/Ei
kasimustes kusimustes
Lapse viirkohtlemine 0,813 0,337
Naise vadrkohtlemine 0,784 0,430
Sinnitusjargne depressioon 0,824 0,429
Paarisuhte probleemid 0,824 -

Kaudse valiidsuse tulemustes leiti, et EEK-2 kiisimustikus depressiooni
ning arevuse hinnangukriteeriume tletanutel ilmnesid ALPHA kéikide
alaskaalade jirjestikskaala kiisimustes madalamad tulemused. Standard-
hilve oli aga tulemustes suur, seega varieeruvus ALPHA tulemuste va-
hel depressiooni ning drevuse esinemise grupis oli liialt lai, et maarata
konkreetsed ALPHA alaskaalade tulemused, mille puhul véiks eeldada

depressiooni véi drevuse esinemist.

ALPHA alaskaalas vihemalt tihele kiisimusele vastusevariandi 1 ja/v6i 2
vastanutel esinesid samuti kérgenenud tulemused EEK-2 depressiooni
ning drevuse alaskaalades. Standardhalve oli ka sel puhul suur, mistéttu
ei saa viita, et ithekordne 1 ja /véi 2 vastusevariandi esinemine ALPHA
kusimustikus véiks viidata kiisitletu depressioonile véi drevusele.
Samas vaid vastusevariantidega 3, 4 ja/vdi 5 vastanutest ei esinenud
ithelgi kdrgenenud depressiooni ning drevuse tulemust.

Kisimusele, kas koik kiisimused olid arusaadavad jittis 1 kiisitletu vasta-
mata, 112 jaoks olid koik kiisimused arusaadavad, 4 vastajat ei méistnud
koigi kilsimuste sisu. Ara mirgiti kiisimuste sénastust, vastusevarian-

tide lisamist ning kiisimuste jarjestust. Enim margiti dra méistmatust
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kiisimuste 30 ja 31 ajalises méaaratluses, mille puhul oli tegemist psiih-
holoogiliste probleemide minevikku hindavate kiisimustega.

Kiisimusele, kas kiisimustik voiks olla osa rutiinsest antenataalsest jilgi-
misest, jatsid neli kiisitletut vastamata, 82 (70,1%) arvas, et kiisimustik

voiks olla osa rutiinsest antenataalsest jilgimisest, 2 vastajat olid kahe-
vahel ning 29 (24,8%) leidsid, et kiisimustik ei peaks olema osa rutiinsest

antenataalsest jalgimisest. 9 vastajat arvasid, et kiisimustiku rakendami-
ne rutiinses antenataalses jalgimises poleks vajalik, kuna kiisimustik on

liialt isiklik, kommentaarina lisas veel neli vastajat, et ilmselt vastataks

nii isiklikele kiisimustele vaid anontiimses vormis ning isikustatult ei

sooviks probleemidega inimene neile vastata. 8 vastajat leidsid, et kisi-
mustik pole vajalik, kuna sisaldab kiisimusi, mis ei seostu raseduse jalgi-
misega. 6 vastajat kahtlesid, kas kiisimustiku tiitmine muudaks reaalselt
raseda jaoks midagi, iiks lisas, et kui kiisimustiku tditmisele jargneks

abi saamine, oleks kiisimustikul métet. Uks vastaja leidis, et kiisimustik

voiks olla pigem intervjuu vormis, et kohe saada tagasisidet, lisaks peeti

kiisimustikku liiga pikaks, liiga tlds6nalisels ja liialt tldistavaks.

Arutelu

Kisimustiku sisereliaabluse tulemused niitavad, et eesti keelde télkimise
ning kohandamise jargselt on jarjestikskaala kiisimuste vahel kérge sise-
mine terviklikkus ehk iiksikkiisimused on heas omavahelises kooskélas
ning moodustavad tervikliku tekstikomplekti.

Jah/ei kiisimuste seoste puudumist alaskaaladega saab selgitada kiisi-
muste konkreetselt hinnatavate situatsioonide esinemise v4i mitte esi-
nemisega ning sellest lahtuvalt otseste seoste puudumisega alaskaalade
tulemuste vahel. Lisaks vdis antud valimis olla jah/ei kiisimuste vihene
eristusvéime tingitud valimi viikesest mahust, mis tingis konkreetse
kiisimusega hinnatava probleemi tagasihoidliku esinemise antud valimis.
Loomulikult ei saa vilistada ka kiisimuste sénastuse probleeme, mis
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ei véimaldanud kiisimustel hinnata seda, mida nad hindama oleksid
pidanud.

Kaudse valiidsuse tulemused olid seoses eeldusega, et kahe madalama

vastusevariandi esinemine ALPHA kiisimustikus viljendab potentsiaalset

riski psithhosotsiaalsetele probleemidele. Tulemustest véib jireldada, et

ALPHA jarjestikskaala kiisimustele vastusevariantidega 1 ja 2 vastamine

on kill seoses EEK-2 depressiooni, drevuse ja unehiirete esinemisega,
kuid antud valimi pdhjal ei saa viita, et see seos oleks nii tugev, et ainult

seda patsiendi tulemuste télgendamiseks kasutada. Samas véib kind-
lasti informatiivseks pidada tulemust, et iihelgi vaid vastusevariantide

3,4 ja/v6i 5 vastanul ei esinenud korgenenud depressiooni ning drevuse

tulemust.

Kisitletute antud hinnang kisimustiku arusaadavusele oli antud valimis

vaga hea. Vaid 4 vastajat leidsid méne kiisimuse olevat arusaamatu. Saa-
dud tulemused on samuti itheks kiisimustiku kaudse valiidsuse naitajaks

ning voib eeldada, et kiisimustikuga teostatud analiiiisides hinnati naiste

hinnanguid kiisimuses esitatud probleemidele, mitte kiisimuste vaariti

moistmisest tingitud kiisimustiku vigu. T66s on dra toodud konkreetsed

noéuanded edaspidisteks kiisimuste sdnastusteks, millele kiisitletud tihe-
lepanu juhtisid ning ka kiisimustes, mille muutmise vajadusele viitasid

saadud tulemused.

Kusitletute hinnangud kisimustiku rasedusaegsesse hooldusesse lilita-
mise vajalikkusele on vorreldavad kirjanduses leiduvate andmetega. Ka-
sutamise mitte pooldamise p&hiliste péhjustena toodi vilja kiisimustiku
liigset isiklikkust ning sellest tingitud ebaausat vastamist selle personaal-
suse puhul. Selle péhjuse mainijate seas oli nii neid, kelle kiisimustiku
tulemustes oli negatiivsemaid alaskaalade tulemusi kui ka neid, kellel neid
ei olnud, mis niitab, et antud valimis ausaks mitte jaddmise nentimine
ei ole seoses kiisimustiku tulemustega. Tulemustes nimetati negatiivse-
te kiisimutiku omadustena veel selle mitte seostumist rasedusega ning
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kiisimustiku véimetust reaalset olukorda muuta ning vajalikku abi anda.
Pstihhosotsiaalsete probleemide lahendamisel piisab tihti vaid tavavas-
tuvotul problemaatiliste teemade puudutamisest, naise dra kuulamisest
ning moraalse toetuse pakkumisest. Sellest lahtuvalt voiks juba antud
kiisimustiku kasutamist pidada itheks reaalseks lahenduseks kasitletud
probleemide puhul.

T66 autorina usun, et Psithhosotsiaalse Tervise Hindamise Kiisimustiku

ALPHA Eesti tingimustele kohandamise tulemusi v6ib lugeda positiiv-
seteks. Samas ei ole kohandammine kindlasti veel 16ppenud ning kisi-
mustiku reaalse rakendamise eel tuleks kindlasti veel esmalt antud t66

raames kogutud valimi tildandmeid ning kvalitatiivseid tulemusi vérrelda

kirjandusega, hindamaks véimalikke rakendatavaid tegevuskavasid juba

hetkel teada olevate tulemuste péhjal. Kohandada tuleks ka juhend, mille

alusel kiisimustikku Eesti tingimustes analiiiisida.

Lisaks tuleks nii kdesolevas t66s kui ka tdiendavate kiisimustiku psithho-
meetriliste omaduste kinnitamiseks labi viia labil6ike uuring, kus valimi
moodustavad kiisimustiku kiisimuste arvu kiitmnekordne naiste arv.

Kisimustiku eesmargiparasusele iildistava hinnangu andmiseks tuleb kii-
simustikuga 14bi viia longitudinaalne l4biléikeuuring hindamaks, millisel
maidral kiisimustiku kasutamine ning seal avastatud psithhosotsiaalsete
probleemide riskifaktorid méjutavad probleemide tegelikku avaldumist.

Ometi leian, et kidesoleva t66 raames on tehtud esimene samm Eesti tin-

gimustele kohandatud rasedate psithhosotsiaalseid probleeme hindava
kisimustiku vilja t6tamise suunas.
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ERIVAJADUSTEGA LASTE VARAJANE INTEGRATSIOON
KOOLIEELSES LASTEASUTUSES - LASTEVANEMATE
ARVAMUSED TARTU LASTEAED PAASUPESA NAITEL

Parental attitudes toward early integration
of preschoolaged children with special needs -
Tartu Pédsupesa Kindergarten example

Maive Méttus, Anna-Liisa Parm PhD, Kadri Pill*
* Tartu Ulikool, Kehakultuuriteaduskond

Abstract

A child’s first educational experience is regularly in kindergarten (preschool).
The function of today’s kindergarten is not only to look after children, but
also in cooperation with parents and specialists to supply all the opportunities
needed for development. The development of a child is individual and it takes
knowledge, experience and proper evaluation from teachers, specialists and
parents to meet all the needs. During the last decade there has been a lot of
discussion about inclusive education of children with special needs. It has been
reported that early integration has benefits to all who are involved. The major
goal of inclusion is to foster the social integration of children with special needs
so that they may interact with and gain experiences and acceptance of their
nondisabled peers.

The aim of the study was to investigate attitudes toward early educational
integration of parents who have children with special needs and parents of
typically developed children. The target group for survey included 102 parents
from Tartu Kindergarten Péidsupesa. The study method was a questionnaire,
which consisted of 33 statements.

The findings show that parents in general are positively minded and in favour
of inclusive education. They seem to recognize the educational, social and emo-
tional benefits of inclusive education for both students with disabilities and
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their non-disabled mates. Although they have concerns about the attention
deficit from teachers because of increased responsibility and workload. Pa-
rents’ education and age influenced their attitudes — more favourable attitudes
toward integration by parents of higher educational level and less favourable
by parents of higher age.

Keywords: special needs, child with special needs, kindergarten, early integ-
ration

Sissejuhatus

Koolieelne lasteasutus on enamasti lapse esimene kogemus ja etapp tema

algaval haridusteel. Lasteasutuse roll on ajas muutunud ning see ei piirdu

tanapieval enam laste jarelvalvamisega, vaid on koost6ds spetsialistide

ja koduga laste arengut toetav asutus. Kasvatusprotsessi eesmargiks on

endaga efektiivselt toime tuleva, teistega arvestava ja 6nneliku inimese

areng (Péder 2009). Iga laps viarib véimalust mangides 6ppida rikka-
likus keskkonnas, kus teda juhendavad toetavad tiiskasvanud, kes on

teadlikud kasvukeskkonna olulisusest lapse arengule. Laste mitmekiilgse

arengu voimaldamiseks on 6ppe- ja kasvatust6o korraldusse vaja rohkem

paindlikkust, laste individuaalsusega arvestamist ja tugisiisteemide ra-
kendamist.

Lapse arengu toetamisel on oluline hinnata ja méargata lapse vajadusi
(sh voimalikke erivajadusi), et leida tema ldhim arengu tsoon. Et luua
soodne keskkond lapse arengu hindamiseks ja jalgimiseks, on ménedel
koolieelsetel lasteasutustel olnud véimalus luua spetsialistide meeskond,
kes igapdevaselt ja -kiilgselt lastega tegeleb. See loob head eeldused laste
vajaduste (sh erivajaduste) varajaseks markamiseks, jalgimiseks ja mak-
simaalseks arendamiseks tagades selleks vajaliku tugististeemi. Taoliste
meeskondadega lasteasutustel on parem valmisolek ja eeldus vastu votta
ka juba diagnoositud erivajadusega lapsi, et neid véimalusel tavalaste
kollektiivi integreerida ning pakkuda neile vérdvaarseid tingimusi alus-
haridust omandada. Varajane integratsioon on kaasavas haridussiisteemis
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itha rohkem levinud ning selle positiivseid kiilgi ja tulemusi on kirjeldatud
mitmetes uuringutes (Aldridge 2011, Paige-Smith ja Rix 2011). Siiski on
loodetava tulemuse saamiseks vajalik luua sobivad tingimused ja eeldused.
Nende puudumisel ilmnevad kaasamise kitsaskohad, mis annavad aluse
kahtlusteks ja negatiivseteks hinnanguteks.

Erivajadustega 6ppijate kisitlemiseks haridussiisteemis on eelnevalt va-
jalik selgitada moistet ,erivajadus” (EV). Méiste on omandanud palju
erinevaid tiahendusi ning erivajadust on varasemalt kisitletud ka kui
puuet, mida on vaja ravida. Tegelik olukord ei seisne mitte inimese isik-
likes vajadustes, kuivord ithiskonna suhtumises nendesse vajadustesse
(Mutso 2006). Erivajadusega laps koolieelse lasteasutuse dppekava mai-
ruse tahenduses on laps, kelle voimetest, terviseseisundist, keelelisest ja
kultuurilisest taustast ning isiksuseomadustest tingitud arenguvajaduste
toetamiseks on vaja teha muudatusi voi kohandusi lapse kasvukeskkon-
nas (mangu- ja 6ppevahendid, ruumid, 6ppe- ja kasvatusmeetodid jm)
voi rithma tegevuskavas (Koolieelse lasteasutuse riiklik 6ppekava 2008).
Inimestena pidevalt midagi &ppivate indiviididena erineme tiksteisest
oma vaimsete ja psithhomotoorsete véimete, sotsiaalse tausta ja isik-
suseomaduste poolest. Ménikord erinevad éppijad sedavéord, et nende
oppimisvajadusi on raske rahuldada harjumusparasel ja kittesaadaval
viisil, sealhulgas ka tavalises 6pikeskkonnas (Korgesaar 2002).

Antud uuringus kasutatakse moistet erivajadus ldhtuvalt uuringusse
kaasatud lasteasutuse eripirast. Tartu lasteaias (LA) Paisupesa kiivad
erivajadusega lapsed, kellel on diagnoositud:
o kesk-ja perifeerse nirvististeemi kahjustused (nt laste tserebraal-
paraliiiisi erivormid),
seljahaigused (nt skolioos),
liigesehaigused, luu- ja kéhrehaigused, pehmete kudede haigused
(nt juveniilne idiopaatiline artriit, reumatoidartriit, Perthes, neu-
rofibromatoos),
e kaasasiindinud viirarendid, deformatsioonid (nt komppéid),
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® kromosoomianomaaliad (nt Down, Phelan Mcdermid siindroom),
® traumast pdhjustatud tugi- ja liikumisaparaadi patoloogiad (LA
Paasupesa arengukava 2007).

Tavarithmas loetakse erivajadusega lapseks last, kelle véimetest, tervise-
seisundist, keelelisest ja kultuurilisest taustast ning isiksuseomadustest
tingitud arengu toetamiseks on vaja teha muudatusi véi kohandusi rithma
tegevuskavas. Sobitusrithma véetakse lisaks eakohase arenguga lastele
vastu lapsi ndustamiskomisjoni otsuse alusel. Sobitusrithmas vastab iiks
erivajadusega laps kolme tavaarenguga lapse kohale. Erivajadustega laste
erirthmas kiivad lapsed, kes on rithma suunatud néustamiskomisjoni
otsusega (LA Piasupesa arengukava 2007).

Uurimisto6 eesmirgiks oli anda tilevaade lastevanemate arvamustest
varajasse integratsiooni eelkoolieas Tartu lasteaed Padsupesa niitel. Lah-
tuvalt eesmargist pustitati jargmised tilesanded:

1. Selgitada, kuidas suhtuvad erivajadustega laste vanemad oma
lapse kuulumisse tavalaste kollektiivi ja erivajadustega laste kol-
lektiivi ning selgitada, kuidas suhtuvad eakohase arenguga lapse
vanemad oma lapse kuulumisse erivajadustega laste kollektiivi.

2. Uuridalastevanemate arvamusi varajasse integratsiooni ning las-
teaia kui 6pikeskkonna valmisolekut 6petada eakohase arenguga
ja erivajadusega lapsi tihes kollektiivis.

3. Selgitada véimalikud seosed vastajate vanuse ja esitatud viidete
vahel.

4. Selgitada voimalikud seosed lastevanemate haridustaseme ja esi-
tatud vaidete vahel.

Mirksonad: erivajadusega laps, varajane integratsioon, lasteaed
Metoodika
Kiesolev uurimist66 viidi 14bi Tartu lasteaias Paasupesa (2011 sugis —

2012 kevad). T66 uurimismeetodiks oli ankeetkiisitlus, mille aluseks oli
Elkins jt (2003) l4biviidud sarnases uuringus kasutatud kiisimustik ning
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Kéveriku (2008) uurimist66 tulemused seoses probleemidega, mis 6peta-
jate hinnangul véivad ilmneda fuiisilise erivajadusega lapse tulekul rithma.
Kisimustiku kohandamiseks viidi 14bi fookusgrupi intervjuu ning kiisi-
mustikule andis omapoolseid nduandeid psithholoog Tiiu Urva (Tallinna
Ulikool, Kasvatusteaduste Instituut). Ankeet koosnes 33 kiisimusest, mis

olid esitatud viidetena. Vastaja pidi viidet hindama enda jaoks skaalal

wvale®, ,osaliselt 6ige“ voi ,kindlasti 6ige”. Kisimustik koosnes jargmis-
test osadest: vastaja demograafilised andmed (sugu, vanus, seos lapsega,
haridustase), lapse andmed (vanus, lasteaias alustamise aeg, rithmaliik,
erivajadus), lasteaia valiku eelistus ning ankeedi p&hiosa.

Ankeetkiisitluses on teema itheselt méistetavuse huvides kasutatud eako-
hase arenguga lapse kohta terminit , tavalaps®. Varasemalt erialases ter-
minoloogias kasutusel olnud méiste on nuitidseks kasutuses vihenenud

ning kirjanduse iilevaates méiste asendatud uuega (eakohase arenguga

laps), kuid andmete esitamise selguse huvides on analiiisis kasutatud

veel vana terminit. Samuti on lapse eestkostjate ithisnimetusena tule-
muste analiiiisis ja arutelus kasutatud ithtset méistet ,lapsevanem®, mis

tegelikult hélmab ka vastajaid ,,sugulane® (n=1) ja ,muu” (n=1).

Kiesolevas uurimistéds osalesid vabatahtlikult eelnimetatud lasteaia
lapsevanemad véi lapse eestkostjad (9=88, 4'=14). Vastajad jagunesid
kahte gruppi: erivajadusega lapse vanemad (EV-lv; n=25) ja tavalapse
vanemad (TL-lv; n=77)

Saadud tulemuste péhjal tehti kokkuvétlik analiiiis. Andmete té6tlus ja
analiiiis teostati andmetdotlusprogrammiga Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 16.0. Tulemuste viljaselgitamiseks kasutati prot-
sentanaltiisi, korrelatiivsete seoste selgitamiseks Pearson korrelatsioo-
nanaliiisi, sest anketeeritavaid oli tthes grupis vihem kui 60. Gruppi-
devaheliste erinevuste selgitamiseks kasutati t-testi. Olulisuse nivooks
antud uurimistéds oli p<0.05.
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Tulemused

Vastajate ja nende laste iildandmed on kajastatud Tabelis 1. Tavalaste
vanematest oli keskharidusega 34,6% ja kérgharidusega 65,4%; erivajadu-
sega laste vanematest oli p6hiharidus 8%, keskharidus 36% ja kérgharidus
56%-1 vastanutest. Tavalaste vanemate ja erivajadusega laste vanemate
seas keskmise vanuse osas erinevus puudus (p=0.84), ka haridustasemes
antud gruppide vahel erinevused puudusid (p=0.20).

Tabel 1. Vastajate ning nende laste tildandmed.

Tavalapse Erivajadusega
vanem lapse vanem
n=25 n=77
Mees/naine (n) 12/65 2/23
Vastajate keskmine vanus (a) 33,51+0,84 33,19+0,34
Laste vanus (a) 4.0+1,15 3,0+1,31
Lasteaeda astumise aeg (a tagasi) 1,73+1,07 1,87+1,31

n - ildarv antud uuringugrupis; a — aastat

Lastevanemate arvamused varajasest integratsioonist eelkoolieas

Lastevanemate arvamused on kokkuvétvalt esitatud tabelites 2 ja 3. Tabel

2 annab tlevaate tavalapse vanemate ning tabel 3 erivajadusega lapse va-
nemate arvamustest. Lapsevanemale esitatud viited puudutasid oluliste

tegevusvahendite olemasolu lasteaias, dpetajate tihelepanu osakaalu

erineva arengutasemega lastele iithes kollektiivis, kollektiivi méju laste

arengudiinaamikale ja kiitumisele, erivajaduse tolereerimist kollektiivis

ning arvamusi integratsiooni kohta. Kiisimusele nr 12 lisati tapsustus,
ning vastust eeldati vaid erivajadusega lapse vanemalt. Antud kiisimus

puudutas otseselt erivajadusega lapse vanema hirme seoses oma lapse

toomisega tavakollektiivi.
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Kahe uurimisgrupi arvamuste vahel statistilised erinevused praktiliselt
puudusid. Statistilised erinevused gruppide vahel ilmnesid vaid kahe
viite puhul (tabel 2):

e Viide 6 -, Kui tavalaps ja erivajadusega laps kéivad koos tihes lasteaia
rithmas, jédvad piisava tihelepanuta mélemad lapsed (p=0,027). An-
tud viidet pidasid 6igeks ning osaliselt 6igeks tavalaste vanemad
erivajaduste laste vanematest tunduvalt enam.

e Viide 26 — ,Mulle meeldib, et tavalapsed ja erivajadusega lapsed on
ithes lasteaia rithmas® (p=0,022). Antud viidet pidasid erivajadu-
sega lapse vanemad tavalaste vanematest tunduvalt enam 6igeks

voi osaliselt digeks.
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Lasteaia valiku eelistuse phimétted

65,9% TL-lv markisid antud asutuse oma esimeseks eelistuseks (tabel
4). Enamik “muu” variandi valinud lapsevanematest pdhjendas, et said
koha jarjekorra alusel. Osa vastajaist pidas lasteaia valikul enda jaoks
oluliseks lasteaia asukohta, vilja toodi ka séprade soovituse méju. 60%
EV-lv hindas asutust oma esimeseks eelistuseks. Avatud kiisimusena
esitatud ,,muu” variandile vastasid vanemad enamjaolt asukoha mai-
ravuse, jirjekorra aluse véi tuttava soovituse. Eririthma vanemad t6id
vilja teenuste kittesaadavuse kohapeal — eraldi mainiti fiisioterapeudi

ja taastusravi arsti head kittesaadavust.

Tabel 4. Lasteaia valiku eelistuse péhjused.

EV-lv 1. Eelistus Komisjoni soovitus Polnud kohti
Vale OS?_IISEIt ()ige Vale OS?,hSdt éige Vale os?lselt éige
n=4 | 8¢ |n=15| n=3 | %% |n-=10|n=13| ¥ | n-1
n=3 n="7 n=4
TL-lv 1. Eelistus Komisjoni soovitus Polnud kohti
Vale (N)tsahselt f)ige Vale os?'hselt f)ige Vale osihselt f)ige
n=7 | '8¢ n=50 | n=36 | %% | n=5 [n=28| 8 |n-12
n=10 n=2 n=5

Seosed lapsevanema vanuse ja arvamuste vahel

Analuusiks kodeeriti skaala vastavalt 0 — vale; 1 - osaliselt dige; 2 — dige.
Vaadeldes lastevanemate vanuse seost nende arvamustega selgus, et tava-
laste vanemate vanuse ning ankeedis esitatud vaidete vahel statistiliselt
olulisi korrelatiivseid seoseid ei ilmnenud (p>0.05, tabel 5). Statistiliselt
olulised korrelatiivsed seosed viljendusid seega vaid EV lastevanemate
puhul (viidete nr 15 ja 25 puhul (p<0.01) ja vdidete 1, 2, 3, 24 ja 27 puhul
(p<0.05)).

Seosed lapsevanema haridustaseme ja arvamuste vahel

Tabel 5 annab iilevaate statistiliselt oluliste korrelatiivsete seoste koh-
ta lastevanemate haridustaseme ja esitatud viidete osas. Vaadeldes
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lastevanemate haridustaseme seost nende arvamustega selgus, et sta-
tistiliselt olulisi seoseid (p<0.05; p<0.01) leidus nii tavalaste kui erivaja-
dustega laste vanemate arvamuste vahel.

Tabel 5. Korrelatiivsed seosed lastevanemate haridustaseme ja esitatud viidete

vahel.

Tavalapse vanem

Erivajadusega lapse vanem

Vaite nr

¥ p n

¥ p n

H oo ~Nutd wNR

31

0.329 0.016* 70
0.160 0171 75
0.069 0.565 72
0.522 0.001** 72
0.476 0.001** 75
0.267 0.022* 73
0.252 0.029* 75
0.405 0.001** 71
0.399 0.001** 72
0.527 0.001** 71
0.634 0.001** 72
0.350 0.002** 75
0.023 0.819 73
0.075 0.505 71
0.098 0.417 70
0.219 0.061 71
0.443 0.001** 71
-0.001  0.991 70
0.400 0.001** 70
0.064 0.586 73
0.195 0.100 72
0.246 0.035* 73
0.137 0.244 73
0.509 0.001** 72
-0.038  0.755 70
0.470 0.001** 71

0.449 0.028* 25
0.449 0.028* 24
0.549 0.042* 24
0.376 0.070 23
0.226 0.301 23
-0.161 0.536 25
0.318 0.130 24
0.413 0.040* 25
0.355 0.082 25
0.457 0.022* 25
0.436 0.029* 25
0.732 0.002** 24
0.607 0.001** 25
0.536 0.007** 24
0.588 .003** 24
0.665 0.001** 24
0.355 0.082 25
0.568 0.003** 24
0.490 0.011* 24
0.452 0.023* 24
0.492 0.015* 24
0.449 0.028* 24
0.454 0.020* 24
0.372 0.073 24
0.599 0.002** 24
0.525 0.008** 24

r — korrelatsioonikordaja; p - statistiline olulisus; n — vastajate arv; * - gruppide
vaheline statistiliselt oluline erinevus nivool p<0.05; ** - gruppide vaheline sta-
tistiliselt oluline erinevus nivool p<0.01
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Arutelu

Kiesoleva uurimist66 eesmargiks oli anda tlevaade lastevanemate ar-
vamustest varajasse integratsiooni eelkoolieas Tartu lasteaia Paasupesa

naitel ankeetkiasimustike péhjal. Kahjuks tagastati vaid 102 (51,5%)

korrektselt tiidetud ankeeti. Tagastatud ankeetide vihesus vo6is tuleneda

mitmest tegurist. Esiteks jagati kiisimustikke rithmade timarlaual, kus

ei osale enamasti 100% lapsevanematest, seega ei saanud uurimist66

labiviija kéigile vanematele isiklikult ankeeti edastada. V6ib ka arvata, et

suurt rolli mingis ankeetide tagastamise juures rihmadpetaja isiklik huvi

jamotivatsioon, rithmasisese koosto6 tase ning lapsevanema isiklik huvi.

Silmas tuleb pidada, et kidesoleva uurimist66 itheks tulemuste méjuta-
jaks véib olla uuringus osalenud asutuse eripara, kuna véib eeldada, et
lapsevanem, kes on teinud teadliku valiku Paasupesa lasteaia kasuks, on
arvestanud asutuse eripdraga ning suhtub stisteemi tolerantsemalt kui
ehk méne tavalasteaia lapsevanem, kellel ei ole sarnaseid kogemusi. Tava-
lasteaeda tavarithma erivajadusega lapse integreerimisel v6ib varasemate
kogemuste puudumisel, eelarvamustest ja stereotiiiipidest tulenevalt
esineda suuremat lastevanemate vastuseisu ja kéhklusi. Sarnaselt on
oma uuringutes leidnud ka Miller ja Strain (1992), Gilmore jt (2003)
ning Palmer jt (2001).

Tulemused niitavad selgelt lastevanemate teadlikku otsust ja soovi valida
Paisupesa lasteaed, kuna peaaegu 70% TL-lv mirkisid antud asutuse oma
esimeseks eelistuseks. Seitse vanemat ei pidanud seda oma esimeseks
eelistuseks, kuid avatud kiisimusena pakutud ,muu” variant andis véi-
maluse vanemal oma otsust péhjendada. Enamik “muu” variandi valinud
lastevanematest péhjendas, et said koha jarjekorra alusel. Osa vastajaist
(n=7) pidas siiski lasteaia valikul enda jaoks oluliseks lasteaia asukoh-
ta, valiku véis teha lihtsamaks ka asutuse positiivne maine, kuna vilja
toodi ka séprade soovituse méju. Eririthma vanemad t6id vilja positiiv-
sena teenuste kittesaadavuse kohapeal — eraldi mainiti fuisioterapeudi
ja taastusravi arsti head kittesaadavust. 60% EV-lv hindas asutust oma
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esimeseks eelistuseks. Eririthma vanemate puhul saabki otsustavaks

enamasti néustamiskomisjoni soovitus eririthma suunamiseks, tugitee-
nuste vajalikkus ja kiattesaadavus. Kuigi oma lapsele sobivaima lasteaia

voi koolitiitibi valimisel on eelkéige otsustajaks lapsevanem, tuleks siiski

tugineda ka spetsialistide nduannetele, unustamata sealjuures oma lapse

soove, vajadusi ja véimalusi.

Lastevanemate arvamustes kaasamise osas kahe uurimisgrupi vahel sta-
tistiliselt olulised erinevused praktiliselt puudusid. Oluliste tegevusva-
hendite olemasolu kohta lasteaias (,,Arvan, et lasteaias on olemas olulised

tegevusvahendid erivajadusega lapse arendamiseks”) vastas variandiga , 6ige“
mirgatav osa 68,6% TL-lvja 84% EV lapsevanematest. Tavalaste arenda-
miseks oluliste tegevusvahendite olemasolu lasteaias pidasid mélemad

grupid aga piisavaks pea sajaprotsendiliselt (viide nr 2). Seega véib arvata,
et vanemad on lasteaia pakutud tingimustega tldiselt kursis ning rahul.
Siiski arvati kindlamalt, et tegevusvahendid on olemas pigem tavalaste

jaoks. Neli vanemat lisas tipsustava mirkusena vastamata jaanud viite

juurde, et nad ei oska viitele vastata, mis viitab sellele, et osa vanemaid

ei ole end kurssi viinud lasteaia véimalustega. Adremirkusena olid lapse-
vanemad lisanud ka hinnangu, et usaldavad antud kiisimustes spetsialisti
arvamust, mis véib tihendada, et vanemad siiski hindavad ja toetavad

stisteemi toimimist sel kujul ning vétavad arvesse komisjoni vdi 6petajate

soovitusi.

Opetaja tahelepanu jagunemine on lastevanemate seas iiks enim kahtlusi
tekitav hirme (Palmer jt 2001). Ka antud uurimus niitab, et antud hirm
on igapievane Paisupesa lasteaia lastevanemate hulgas. Kui EV lapseva-
nematest keegi ei pidanud 6igeks vaidet, et erivajadustega lastele poora-
takse rohkem tihelepanu, siis TL lapsevanematest pidas 18% seda viidet
enda jaoks koige 6igemaks (vaide nr 4). Antud tulemused viitavad sellele,
et osa EV lapsevanemaist arvab pigem, et dpisuunitlus ja tdhelepanu on
eelkdige pooratud tavalapsele ning alles siis erivajadusega lapsele. Osa
tavalapse vanemaist arvab siiski pigem vastupidi. Statistiliselt oluline
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erinevus gruppide vahel ilmnes aga viite nr 6 puhul -, Kui tavalaps ja eri-
vajadusega laps kiivad koos tihes lasteaia rithmas, jédvad piisava téihelepanuta

mélemad lapsed” (p=0.027). Antud viidet pidasid ,6igeks” ning , osaliselt
6igeks” tavalaste vanemad erivajaduste laste vanematest tunduvalt enam.
See véib viidata tavalaste vanemate eelarvamusele ja stereotiiiipsusele eri-
vajadusega lapse arendamise ning 6petamise suhtes, omamata isiklikku

kogemust. Viitele ,,Opetaja tegevus lihtub riihmas rohkem erivajadustega

lastest” (nr 18) on tavalaste vanemad andnud , 0saliselt 6ige“ hinnangu

(59,4% TL-lv) vastanutest. Samale viitele on ,osaliselt 6ige“ hinnangu

andnud 29,17% erivajadustega laste vanematest. Siiski arvab enamus

vanematest, mdlemas grupis, et Opetaja tegevus ldhtub koigist lastest
vordselt.

Varase lapseea kaasamisprogrammid pakuvad erivajadustega lastele
vdimaluse normarenguga lapsi vaadelda, jiljendada ja nendega suhelda
(Daniels ja Stafford 1999). Seda véimalust ei ole EV lapsel eririthmas.
Kolmandik EV lapse vanematest arvasid, et nende lapse areng pidurdub
teiste EV lastega ithes kollektiivis olles. Samas tavalasteaia juures toimival
eririthma lapsel on véimalus eakohase arenguga lapsega suhelda ja mangi-
da tthisel 6uealal ning thistiritustel. Viitele 16, 17 laste arengudiinaamika
kohta vastasid mélemad grupid, et erivajadusega lapse areng tavalaste
kollektiivis on kiirem kui tavalapse areng erivajadustega laste kollektii-
vis. Tavalaste positiivset méju oma lapsele hindas tugevaks suurem osa
erivajadustega laste vanematest (75%). Milleri jt (1992) uuringus ilmnes
erinevus gruppide vahel (EV-1v ja TL-lv) arvamuses, et lapse areng on
mojutatud eakaaslaste poolt. Erivajadustega laste vanemad pidasid seda
vaidet tdesemaks kui tavalaste vanemad. Antud tulemused véivad viidata
sellele, et lapsevanemad eelistavad oma lapsele keskkonda, kus iga laps
on oma arengut maksimaalselt soodustavas olustikus, samas on lapsel
voimalus suhelda, mingida ning 6ppida koos erineva arenguga lastega.
See ongi integratsiooni méte ja peamine eesmirk (Elkins jt 2003, Daniels
ja Stafford 1999, Dyson 2005, Staub ja Peck 1995).
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Lisaks fuisilise arengu diinaamika jilgimisele on oluline ka emotsio-
naalne ja sotsiaalne areng. Tihedam sotsiaalne suhtlemine aitab lastel
arendada sdprust ja positiivseid sotsiaalseid suhteid ning loob toetava
sotsiaalse vorgustiku (Daniels ja Stafford 1999). Nii erivajadusega kui
tavalaste vanemate seas on neid (EV-lv 24%, TL-lv 31%), kes hindavad
vaidet tavalaste kiitumise negatiivse méju kohta nende lapsele , osaliselt
6ige“ rohkem, kui EV lapse kditumise negatiivset méju. Tavalaste salliv
suhtumine on eduka integratsiooni iitheks aluseks (Dyson 2005). Uks
lapsevanem kirjutas viite nr 11 (,(Teised) tavalapsed méjutavad minu lapse
kditumist negatiivses suunas®) lisana, et isegi kui lapsed tksteise kaitu-
mist negatiivselt méjutavad, on &petaja see, kes selle taas positiivseks
suunab. Kisimusele 12 (,Ma kartsin, et minu erivajadusega last hakatakse
narrima®), millele vastasid ainult EV lapse vanemad, andis 69,57% vasta-
nutest hinnangu ,vale“ 26,09% ja 4,34% pidasid seda vaidet enda jaoks
vastavalt ,osaliselt 6igeks” voi ,6igeks”. Seega saab viita, et EV-lv on
olnud mingil hetkel kartusi lapse sotsiaalse térjutuse ees. Antud métet
toetavad mitmed eelnevalt teostatud uuringud. Niiteks Kasari jt (1999)
uuringus osalenud vanemad kartsid, et raskekujulise erivajadusega 6pi-
lane on tavaklassis sotsiaalselt térjutud. Palmeri jt (2001) uuringus olid
vanemate hirmud veel seoses tihelepanu puuduse, lapse vaarkohtlemise,
kahjustamise v&i naerualuseks sattumisega tavalaste kollektiivis.

Kui vaidet ,Kardan, et minu laps véib (teiste) erivajadusega lastega koos
viibides saada sama haiguse“ hindasid kéik erivajadusega lapse vanemad
valeks, arvas kolm tavalaste vanemat, et viide on nende jaoks osaliselt
dige. Seega voib arvata, et erivajadusega lapse vanem on teadlikum eriva-
jaduse olemusest ning véimalikest péhjustest. Ka need tulemused viitavad
kogemuse ning teadlikkuse olulisusele kaasava 6ppe labiviimisel (Miller
ja Strain 1992, Gilmore jt 2003, Palmer jt 2001).

Kusimustele, kas vanematele meeldib, et teised erivajadusega lapsed

voi tavalapsed on nende lastega tihes kollektiivis, andsid positiivse hin-
nangu enamus lapsevanemaid mélemast grupist. Tavalaste vanematest
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vastas siiski 5,71%, et neile ei meeldi, et erivajadusega laps on nende

lapse kollektiivis ning 1,37%-le ei meeldinud, et lapsed kiivad ka samas

lasteaias. Samamoodi oli 8,33% EV lapse vanematest vastu sellele, et ta-
valaps on nende lapsega iihes kollektiivis. Suurem osa vastanutest peab

integratsiooni lasteaias vajalikuks. Kuigi rithmatiitibi sobivuses erivaja-
dusega lapsele gruppide vahel suuri erinevusi ei olnud, pidas tavarithma

erivajadusega lapsele siiski valeks 15,28% TL-lv-st ja 12,5% EV-lv-st.
Veel tugevam negatiivne arvamus oli vanematel seoses integratsiooniga

erilasteaias (vaide nr 32). Tulemused viitavad pigem positiivsele suhtumi-
sele hariduslikku integratsiooni ning vanemate eelistusse erivajadustega

laste kaasamisse tavakollektiividesse.

Lastevanemad (n=15) lisasid kiisimustiku juurde mirkuseks, et hin-
nangu andmine kiisimustiku viidetele séltub siiski erivajadusest ning
selle raskusastmest. Siinkohal tuleb néustuda viitega, et itheselt neile
kiisimustele hinnangut anda on raske. Kiisimustiku koostamisel peeti
eelkdige silmas konkreetselt Piasupesa lasteaias &ppivaid ja mingivaid
erivajadusega lapsi, kelle osalust kaasamisprogrammis on ndustamisko-
misjon sel kujul soovitanud ning kelle erivajadust on hinnatud keskkonda
sobivaks. Vastajatelt eeldatigi hinnanguid oma kogemuste péhjal antud
asutuses. Kusimustiku koostajad ei ndinud ette lastevanemate véimalik-
ku segadust seoses erivajaduse moiste laiema kasitlusega ning autorid
néustuvad, et kiisimustiku kohandamisel uute uuringute tarbeks tuleks
erivajaduse moiste uurimuse kontekstis ka kirjalikult lahti seletada.

Sarnaselt Leysera ja Kirk (2004) tulemustele, olid lastevanemate de-
mograafilised andmed nende hinnangutega seotud. Viidatud autorite uu-
ringus olid integratsiooni tugevamalt toetavad vanemad korgharidusega,
nende laps oli nooremas eas ning kergema erivajadusega. Ka kiesolevas
uuringus esinesid seosed lastevanemate vanuse ning haridustaseme osas.
Tavalaste vanemate vanuse ning ankeedis esitatud vaidete vahel statisti-
liselt olulisi korrelatiivseid seoseid ei ilmnenud (p>0,05). Erivajadusega
laste vanemate vanuse ja ankeedis esitatud viidete statistiliselt olulised
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korrelatiivsed seosed on viljendunud viidete nr 15 ja 25 puhul (p<0,01)
javiidete 1, 2, 3, 24 ja 27 puhul (p<0,05). Viited 1, 2, 3 puudutavad olu-
liste tegevusvahendite olemasolu lasteaias ning selgus, et mida kérgem
oli vastaja vanus, seda rohkem hinnati vaidet ,vale“ ehk nende arust
ei ole lasteaias piisavalt olulisi tegevusvahendeid. Viite nr 24 ,Mulle
meeldib, et (teised) tavalapsed on minu lapsega tihes lasteaia kollektiivis“ja
27 ,Tavalapsel tekib iihes lasteaias/lastaia riihmas olles sallivus ja hoolivus
erivajadustega inimeste vastu“ esines sarnane seos — mida kérgem oli vas-
taja vanus, seda negatiivsemalt ta vaidet hindas. Seos ilmnes vaidete nr
15 (,(Teised) tavalapsed méjutavad minu lapse arengut positiivses suunas”) ja
25 (,Mulle meeldib, et tavalapsed ja erivajadusega lapsed on iihes lasteaias®)
vahel - vastajate kérgem vanus viitas nende negatiivsemale arvamusele
vaite suhtes, hinnates neid vaiteid rohkem variandiga ,vale“. Antud tule-
mused véivad viidata sellele, et nooremas eas lapsevanemad on rohkem
kursis uuendustega, avatumad ja toetavamad kaasamise osas. Vanemas
eas vastajate jaoks voib olla raskem iile olla varasemast erivajaduse ki-
sitlusest, milles erivajadust kasitleti ka kui puuet, mida on vaja ravida.
Tegelikult ei seisne erivajadus niivérd mitte inimese isiklikes vajadustes,
kui tthiskonna suhtumises nendesse vajadustesse (Mutso 2006).

Vaadeldes lastevanemate haridustaseme seost nende arvamustega kaasa-
misse, selgus, et statistiliselt olulisi seoseid leidus nii tavalaste kui eriva-
jadustega laste vanemate arvamuste vahel. Mida kérgem oli TL vanema
haridustase, seda tugevamalt hindas ta vaiteid enda jaoks &igeks. Viite 21
puhul on kérgema haridusega lapsevanem hinnanud tegevusvahendeid
erivajadusega lapse jaoks puudulikeks ning vaite 29 (,Arvan, et erivajadu-
sega lapse varajane integratsioon véiks alata tavalasteaiast, koos tavalastega,
tavarithmas®) jargi arvab haritum vanem, et integratsioon peaks pigem
algama tavalasteaiast ning tavarithmast. Neid kisimusi vorreldes tekib
vanemate arvamuste osas vastuolu, kuna tihe viite juures on nad hin-
nanud erivajadustega laste juuresoleku ja kaitumise méju tavalapsele
negatiivseks, aga samas pooldavad integratsiooni alustamist tavarithmast.
See voib viidata sellele, et kuigi vanemad véivad olla integratsiooni poolt,
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on nad seejuures ka skeptilised, kas on sobivaid keskkondi, kus seda ra-
kendada. Vanemate negatiivne suhtumine integratsiooni tuleneb sageli
sellest, et nad ei pea tavaklassi fiisilist keskkonda lapsele sobivaks. Muret
tekitab klassiruumi suurus, 6ppimistingimused ja dpetajate néudmised
(Campbell jt 2003, Elkins jt 2003, Leysera ja Kirk 2004, Miller ja Strain
1992, Palmer jt 2001).

Erivajadusega lapse vanema hinnangutest selgub, et haritum vanem on
tugevalt integratsiooni pooldav ning peab kaasamise tulemusi positiiv-
seks nii erivajadusega kui tavalapsele. Kérgema haridustasemega EV lapse
vanem eelistab integratsiooni algust sobitusrithmast, mis viitabki eelne-
vale — kérgemalt haritud vanem usub, et kaasamisest saavad kasu koik
lapsed iihes kollektiivis. Seda arvamust toetavad ka mitmed erinevad
uuringud (Miller 1992, Staub ja Peck 1995, Daniels ja Stafford 1999).
Eduka integratsiooni toimimise eelduseks on eelkéige vanemate (kuid ka
ithiskonna) toetus haridusstisteemi véimekusse, et vastata kdigi opilaste
vajadustele (Elkins jt 2003).

Suures jaos ka lastevanemate (TL-lv ja EV-lv) arvamused tihtivad. Niiteks

moélema grupi haritumad vanemad arvavad, et tavalapsel suureneb salli-
vus ja hoolivus erivajadusega inimeste vastu, kui nad on tihes kollektiivis.
Sellele kasutegurile on viidanud ka Daniels ja Stafford (1999) ning Dyson

(2005) oma uuringutes. Samuti hindavad nad positiivsemalt viidet, et

neile meeldib, et tavalapsed on nende lapsega tihes kollektiivis ning ar-
vavad, et lapsed mojutavad tiksteise arengut positiivses suunas. Elkinsi

jt (2003) uuringus on vanemad hinnanud vastastikusteks kasuteguriteks

sotsiaalset interaktsiooni, suurenevat iseseisvust, paranevat arusaama,
sallivust ja s6prussidemeid eakaaslaste seas ning tavalaste eeskuju. Kies-
oleva t66 mélema grupi haritumad vanemad on arvamusel, et lasteaias on

olemas olulised tegevusvahendid erivajadusega lapse arendamiseks, kuid

siiski on vilja toodud, et erivajadusega lapse areng v6ib pigem pidurduda

teiste erivajadustega lastega tihes kollektiivis olles.
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Jareldused

1.

3.

Enamus erivajadusega laste vanematest suhtuvad oma lapse kuu-
lumisse erivajadustega laste ja tavalaste kollektiivi Tartu lasteaias
Paasupesa pigem positiivselt. Enamus eakohase arenguga lapse
vanematest suhtuvad oma lapse kuulumisse erivajadustega laste
kollektiivi Tartu lasteaias Pa4dsupesa pigem positiivselt.
Lastevanemate arvamus varajasse integratsiooni on pigem
positiivne ning suurem osa vanemaid hindavad Tartu lasteaia
Paisupesa opikeskkonna valmidust heaks.

Antud uurimuses olulisi seoseid tavalapse vanemate vanuse ja
neile esitatud viidete osas varajasse integratsiooni ei ilmnenud.
Erivajadusega lapse vanemate vanuse ja arvamuste vahel ilmnes
seos seitsme viite puhul. Seega v6ib jareldada, et vanus méjutab
eelkoige erivajadusega lapse vanema arvamust. Mida noorem on
lapsevanem, seda positiivsemalt hindab ta varajast integratsiooni.
Lapsevanema kérgem haridustase méjutab oluliselt arvamust va-
rajasesse integratsiooni — kérgema haridustasemega lapsevanem
suhtub varajasse integratsiooni oluliselt positiivsemalt.
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MITMIKRASEDUS JA LIIKUMISAKTIIVSUS

Multiple pregnancy and physical activity

Helena Post, Reet Linkberg PhD

Abstract
The wish to become pregnant is often postponed to an older age which, however,
may be associated with disorders in reproductive function, and in turn can also
be linked with a high number of multiple pregnancies.
This study was intended to analyze the opportunities, threats and risks caused
by physical activity during multiple gestation, also to compare the results with
physical activity during single fetus pregnancy. To reach the main outcome of
this study, the following goals were set:
1. to describe the literature of multiple pregnancy and the associated
complications;
2. to compare the differences of physical activity in single fetus and mul-
tiple pregnancy,
3. to describe different opinions about prescribing bed rest in case of a
multiple pregnancy.
Multiple gestation, a high risk pregnancy, could have serious complications
like preeclampsia, gestational diabetes, vanishing twin syndrome, feto-fetal
transfusion syndrome, intrauterine growth restriction, fetal malpresentation,
premature birth. If the pregnancy progresses without complications, there
are no severe activity restrictions. In that case, same physical activity recom-
mendations may apply to multiple gestation as to single fetus pregnancy. The
management of high risk pregnancy often contains prescribing bed rest, which
holds contradictory standpoints. Depending on the severity of the complication,
when bathroom attendance is prohibited it is already the passive and strict
regime. If the restriction is combined with bathroom privileges and bed rest
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is active, specific exercises are allowed. Being active is even recommended due
to the adverse negative effects of the passive supine position.

Women with multiple gestation can be active, but safe activity level is indivi-
dual and depends on the complications. Before starting any exercise program,
it is important to always have a doctor’s permission.

Key words: pregnancy, multiple/ high- risk pregnancy, pregnancy complications,
exercising, bed rest.

Sissejuhatus

Tanapieval levib trend, kus parimas fertiilses eas naised eelistavad kes-
kenduda té6kohustustele, vahem perekonna juurdekasvule. Soov rases-
tuda lukkub vanemasse eluikka, millega véivad kaasneda hiired repro-
duktiivses funktsioonis (infertiilsus). Lahenduseks on viljakusravi véi
kunstlik viljastamine, mil mitme embriio siirdamise korral on tulemuseks
mitmkrasedus (Martin jt 2010).

Mitmikrasedus, klassifitseerudes riskiraseduse alla, v6ib kulgeda erisu-
guste komplikatsioonidega. Ravistrateegiana kasutatakse sageli mitmikke
ootava raseda mairamist voodireziimile. 1931. aastal oli Hirst tiks esimesi,
kes tiheldas voodireziimi ehk liikumisaktiivsuse piiramise kasulikkust
mitmikrasedusaegse enneaegse stnni riski drahoidmisel. Kérvuti voodi-
reziimiga lubatakse kasutada ka aktiivset kehalist litkumist, mis ei oma
uuringute péhjal negatiivset méju loodete ega raseda heaolule (Hirst
1939; ref. Misenhimer ja Kaltreider 1998 jargi).

Teoreetilise uurimist66 eesmirgiks oli kirjeldada mitmikrasedusaegse
liitkumisaktiivsuse voimalusi ja sellega kaasnevaid komplikatsioone ning
vorrelda seda tavaraseduse litkumisaktiivsusega. T66s piiiti leida vastu-
sed jargnevatele tlesannetele:
1. Kirjeldada mitmikrasedust ja sellega kaasnevaid komplikatsioone.
2. Vorrelda litkumisaktiivsuse erinevusi tava- ja mitmikraseduse
puhul.
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3. Kirjeldada mitmikraseduse korral voodireziimi mairamise seisu-

kohti ja selle moju.

Marksénad: rasedus; mitmikrasedus, riskirasedus, raseduskomplikat-

sioon, harjutamine, voodireziim.

Mitmikrasedus ja komplikatsioonid

Rasedust defineeritakse kui keskmiselt ttheksa kuu pikkust perioodi, mil
naine kannab tsas arenevat loodet. See on aeg, kus organism valmistab
naist ette kehas toimuvateks fiisioloogilisteks muutusteks, loote arenguks
ja lapse stinniks (Haukkamaa ja Sariola 2003).

Mitmikrasedus, mil rasedast véi lootest olenev faktor véib omada nega-
tiivset méju rasedustulemusele (Queenan jt 2012), klassifitseerub rase-
duse jalgmise juhendi (Zupping jt 2006) alusel kdrge riskiga raseduseks.
Mitmikraseduse prognoos on seda halvem, mida suurem on loodete arv.
Loote arengu anomaaliaid esineb mitmikraseduse korral kaks korda enam
kui tavarasedusel (Newman 2003).

Mitmikraseduse kujunemisel leiavad raseda kehas aset ettevalmistavad
ja loodetega kohanemiseks vajalikud muutused, kuid need on tihe loote
rasedusega vorreldes ulatuslikumad. Ka tekkida véivad komplikatsioonid
esinevad tavaliselt varasemas gestatsiooniperioodis vérreldes tihe loote

rasedusega (Weiss 2004).

Rasedal ja lootel esinevate tiisistuste tekkesagedus on mitmikraseduse
korral enam kui 80%, tavarasedusel 25% (Mavridou jt 2008). Rasedale
avalduvad komplikatsoonid voivad oleneda vanusest, eelnevate raseduste
arvust ning kasutatud kunstliku viljastamise meetodist. Olulisteks m&-
juriteks voivad olla ka raseduseelsed antropomeetrilised karakteristikud,
eelkdige kehamassiindeksi naitaja (Newman 2003).
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Jargnevalt kasitletakse pohjalikumalt mitmikrasedusaegseid komplikat-
sioone, millega arvestada litkumisaktiivsuse maaramisel.

Preeklampsia on rasedusaegne hiipertensioon, millele on lisandunud pro-
teinuuria ja mis diagnoositakse enamasti parast 20. gestatsiooninddalat
(GN). Preeklampsia peamisteks simptomiteks on ndgemishiired, peavalu,
valuaisting roidekaare all, sage oksendamine II ja III trimestril, turse-
te esinemine jisemetel ja ndol. On tiheldatud ka eklampsia esinemist
(Vaas jt 2011). Mitmikrasedusega kaasneb tihti hemolitilst aneemiat,
maksaenstiimide kdrgenenud aktiivsust ja madalat vereliistakute arvu
(HELLP siindroom) (Mavridou jt 2008).

Gestatsioonidiabeedi esinemine on mitmikraseduse korral sagedasem
kui tavarasedusel, kuid diagnoosimine ja ravi on sarnased (Mavridou jt
2008). Kontrollimatu rasedusaegne diabeet kujutab endast olulist ohtu
nii rasedale kui ka lootele. Seisundi komplitseerumisel véib esineda spon-
taanset enneagset siinnitegevust, mis vdib l6ppeda raseduse katkemisega.
Vajalikuks v6ib osutuda stinnituse induktsioon, keisrilige. Esineb suur
téendosus preeklampsia, siinnitrauma, ja vastsiindinu adaptatsioonihii-
rete tekkeks. Antenataalse huku risk on suurim 4.-8. viimasel rasedus-
nédalal (Vaas jt 2011).

Aneemiat diagnoositakse mitmikrasedusel enam kui tihe loote rasedusel.
Aneemia esinemise téeniosus on vérdne iithe loote rasedusega siis, kui
tagatakse raseda mitmekiilgne toitumine ning adekvaatne raua tarbimine.
Oluline on foolhappe lisaks manustamine, kuna selle puudusest tingitult
on tdhendatud megaloblastilise aneemia teket (Chamberlain 1991).

Mitmikraseduse komplikatsioonid lootele

Absorbeeruva kaksiku stindroom esineb sagedamini esimesel trimestril
ja kujutab endast ithe v6i enamate loodete hukku. Mavridou jt (2008)
andmetel esineb loote hukku esimese trimestri 16pus keskmiselt 14%.
Monostigootsel rasedusel on risk 3-4 korda suurem. Distigootsuse korral
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voib rasedus edasi areneda kui komplikatsioonideta rasedus (Newman
2003). Sageli on dikoriaalse raseduse korral, hoolimata ithe loote hukust,
teise loote areng normaalne ning siinnib terve vastsiindinu. Monoam-
niaalsel rasedusel on sagedasemateks loote huku péhjusteks enne 20. GN
esinevad arenguanomaaliad: siiami kaksikud, naban6éri vaar péimumine,
fetofetaalne transfusiooni sindroom, spontaanne nurisiinnitus (Dias jt
2010).

Fetofetaalne transfusiooni siindroom on komplikatsiooniks monosii-
gootsete kaksikute korral (Newman 2003). Loodetel tekivad vaskulaarsed

muutused platsenta tasemel: arter-arteri ja veen-veeni anastomoosid,
arteri-veeni kollateraalid. Pohjuseks véib olla ithe loote platsentaarse

verevarustuse tdusnud vastupanu, mille tulemusena téuseb platsenta

verepuudulikkus, mis tingib vere imberjaotuse. Verega paremini varus-
tatud loode kasvab suuremaks ning areneda véib poluglobulineemia, hii-
pervoleemia, polihtidramnion (Dudenhausen ja Maier 2010), tihendatud

on ka siidamepuudulikkuse véimalikku arengut (Khalil ja O’Brien 2007).
Verd loovutaval lootel v6ib tekkida iisasisene kasvupeetus, aneemia, hii-
povoleemia véi oligohiidramnion (Dudenhausen ja Maier 2010), esineda

voib nabavaidi arteri ebanormaalset arengut (Khalil ja O’Brien 2007).
Monoamniaalsete kaksikute korral esineb sageli nabavaadi probleemset
péimumist, mis voib péhjustada tisasisest loote hukku.

Usasisene kasvupeetus on mitmikrasedusel esineda véiv loote arenguhai-
re, mille esinemissagedus on 60%. Loodete ebavdrdset arengut esineb kak-
sikrasedusel 5-15%, kolmikrasedusel 30% (Mavridou jt 2008). Seisundi
pohjus véib tuleneda distigootsete loodete geenerinevustest. Olulisteks
mojufaktoriteks loetakse ka raseda toitumist, halvenenud verevarustust,
nabaviidi anomaaliaid, loodete ebavordset platsentamassi ja fetofetaalse
tranfusiooni siindroomi esinemist (Dudenhausen ja Maier 2010).

Mitmikrasedusel on oluline jalgida loote asetsust emakas. Juhtiv loo-
de peaks olema piki- ja peaseisus (Chamberlain 1991). Dikoriaalsete
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kaksikute korral on sagedasemateks loote asetsusteks peaseis/peaseis
(40%), peaseis/tuharseis (40%), tuharseis/tuharseis (10%) (Khalil ja
O’Brien 2007) ja peaseis/ristiasetsus (5%), tuharseis/ristiasetsus (4%),
ristiasetsus/risitiasetsus (1%) (Chamberlain 1991). Mélema loote pea-
seisu korral eelistatakse enamasti vaginaalset siinnitust, kui teine loode
on tuharseisus, kaalutakse keisriléiget. Vorreldes iithe loote rasedusega
on sagedasemateks loote komplikatsioonideks nabanoéri kollaps, millele
voib jargneda spontaanne lootekestade rebend; loodete valeasetsus; ithe
loote ,kinnikiilumine® kaksikraseduse vaginaalsel siinnitusel (Khalil ja
O’Brien 2007). Ka nabanéori péimumise komplikatsioon esineb kéigil
monoamniaalsete kaksikutega rasedustel. Peale 20. GN viheneb véima-
liku perinataalse loote huku risk péhjustatuna nabané6di vairasetsusest
(Dias jt 2010).

Spontaanne enneaegne stinnitus ja sind on koige sagedasemaks mit-
mikraseduseaegseks loodet ja rasedat ohustavaks komplikatsiooniks.
Keskmine gestatsiooniaeg tihe loote rasedusel on 40, kaksikrasedusel 37
ning kolmikute korral 33 GN (Bahtiyar ja Lockwood 2008). Enneaegne
stind ja sellest tulenev respiratoorse distressi sindroom véivad vastsin-
dinu hilisemas arengus vallandada erinevaid kérvalekaldeid normaalsest
arengust (Newman 2003).

Rasedusaegne liikumisaktiivsus

Rasedusaegse litkumisaktiivsuse positiivne mdju seisneb raseda kar-
diovaskulaarse véimekuse siilitamises; vereringe, hingamisteadlikkuse
ja kontrolli parandamises; koordinatsiooni, tasakaalu ning riitmitaju
arendamises. Omandatakse teadmisi ja oskusi l6dvestustehnikate kasu-
tamisest (Hiranandani ja Balaji 2010). Regulaarne liitkumisaktiivsus aitab
vihendada seljavalusid, turseid; parandada riihti; siilitada lihastoonust
ja -joudu (ACOG 2011). Liitkumisaktiivsus tagab siinnitusel parema vas-
tupidavuse ja kiirema taastumise stnnituse jargselt (PHAC 2012). Nii
rasedus kui ka treening soodustavad organismis hemodilutsiooni teket,
mille tulemuseks v6ib olla hematokriti naitajate alanemine (Shangold
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1989). Kehalist koormust véimaldab raseduse esimesel poolel paremini
taluda rasedusaegne siidame minuti- jal66gimahu suurenemine. 28.-32.
gestatsiooninidalal 166gimaht langeb. Sellega on seletatav ka raseduse
16pus esinev kehalise véimekuse langus ning vajadus vihendada liiku-
misaktiivsuse intensiivsust (Ackerman 2011).

Uldised soovitused rasedusaegseks liikumisaktiivsuseks

Rasedusaegse koormuse miiramine eeldab, et arvestatakse raseda vanuse,
kehamassiindeksi, gestatsiooninddala, harjutuste tuiibi, koormuse, har-
jutamise sageduse, keskkonna, temperatuuri, vedeliku- ja toitainete tar-
bimise ning raseda tldise tervisliku seisundiga (Stephenson ja O’Connor

2000Db).

Sobiv oleks harrastada tervisespordi alasid, mis siilitaksid véi arendaksid
organismi toovéimet. Erkkola (1998) on soosinud vabas vormis litkumisi,
aeroobikat, jalgrattaséitu ja ujumist. ACOG (2011) on kinnitanud samade
tegevuste sobivust, lisades, et enne rasestumist jooksmisega aktiivselt
tegelenud naised vdiksid jooksmisega jatkata ka rasedusaegselt, kuid
raseduse arenedes tuleks varasemad korge koormusega tegevused, nagu
jooksmine, intensiivne aeroobika, madalama koormusega tegevuste vastu,
nagu kénd v6i ujumine (PHAC 2012).

Ameerika Uhendriikide viikepraksiste ammaemandad soovitavad rase-
datele aeroobseid harjutusi, vihem jduharjutusi (Entin ja Munhall 2006).
Nii raseduse eelselt litkumisaktiivsusega kokku puutunud, kui ka mitte

kokku puutunud rasedatele soovitas Shangold (1989) kergemate kehaliste

harjutuste kérval ka jéutreeningut lihaskorseti stabilisatsioonifunktsioo-
ni siilitamiseks. Rasedusaegse jéutreeningu olulisus seisneb luutiheduse

sailitamises, ka parandamises, mis omakorda vihendab osteoporoosi,
osteopeenia riski (To ja Wong 2012).

Kanada Rahvatervise Agentuur (2012) kinnitab jéuharjutuste sobivust
vaid juhul, kui treeningu koormus jaab madalast kuni keskmisele tasemele
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ning harjutused sooritatakse kontrollitud hingamisega. Teadlikult tuleb
valtida Valsalva man6ovrit. Manééver esineb sageli isomeetrilise iseloo-
muga raskete harjutuste sooritamisel, mil pingutuse ajal ei toimu vilja-
hingamist. Hingepeetuse tulemuseks on intraabdominaalse réhu téus,
millest tulenevalt avaldub surve emakale ja vaagnapdhjale. Tulemuseks
on véimalik emakakontraktsioonide teke (Strauhal 2005).

Shrock (1984) peab oluliseks vereringet parandavate harjutuste soori-
tamist ja igapievaste siirdumiste adekvaatset kehamehaanika jilgimist.
Ulemaarase lumbaallordoosi leevendamiseks soovitab ta posterioorse-
anterioorse vaagnakalde harjutusi. Tulenevalt véimalikust rasedusaegsest
tasakaalu hiirumisest soovitab ta keskenduda puusa-, pélve- ja hiippe-
liigese piirkonnale. Lisaks ka kaela ja 6lavoétme piirkonnale, iilaseljale
ja kéhulihastele, vaagnapdhjale.

Shangold (1989) pidas vajalikuks saavutada hea fuiisiline vorm juba enne
rasedust ning téi, vastupidiselt Erkkolale (1998) vilja, et kehalise ak-
tiivsusega harjunud rasedad véivad samal koormusel edasi treenida ka
raseduse kestel. Pooled USA viikepraksiste &ammaemandad soovitavad
raseduse kolmandal trimestril kehaliselt aktiivsetel rasedatel harjutus-
te intensiivsust ja/véi kestvust vihendada, seda nii aeroobsete kui ka
jouharjutuste korral (Entin ja Munhall 2006), kuid ACOG (2002) on
seisukohal, et koormust tuleks teisel ja kolmandal trimestril vihendada
ainult enneaegse stnnituse riski vi isasisese kasvupeetuse esinemisel.
Treeningul véiks sidame 166gisagedus jaada piiridesse 140-150 166ki
minutis, treening kesta 15-45 minutit ning toimuda 3-4 korda nidalas
(Erkkola 1998). Raseduse ajal mittesobivateks litkumisvormideks peetak-
se tegevusi, kus esineb kukkumiste risk, kontakt kaaslasega, hiiplemised
jahiipped, akilised liigutused ning kiired suunamuutused. Sukeldumisega
kaasnevad keha ja seda imbritseva keskkonna réhumuutused véivad
lootele tekitada ohtliku dekompressiooni haiguse (ACOG 2011).
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Rasedusaegse liikumisaktiivsuse véimalikud ohud

Raseda kehalise aktiivsuse mairamisel tuleb arvestada muutustega lihas-
skeletististeemis. Rasedusaegsetest rithimuutustest, anterioorne vaagna-
kalle, protraktsioonis kael, hiiperekstensioonis pélved ja muust tingitud

ebamugavustunnetele vdivad leevendust tuua treenitud abdominaalli-
hased, kehattve stabiilsus. Alaselja vigastuste riski minimaliseerimisel

tuleb arvestada kéhulihaste adaptatsiooniga loote kasvule, mil muutused

toimuvad nii lihase struktuuris kui ka funktsioonides. Sagedasemaks

rasedusaegseks tiisistuseks on kdhusirglihase diastaas (lad k diastasis

recti), mil kéhusirglihase lihaskdhud lahknevad lateraalsuunas (Gilleard

ja Brown 1996). Diastaas v6ib pikendada stnnituse ajalist kulgu, mil

nérgad abdominaallihased raskendavad viljutusperioodiaegset efektiivset
pressimist. Diastaasi piisima jadmisel v6ib naine rasedusjargses perioodis

kogeda kroonilisi seljavalusid ja lilisamba nimmeosa ebastabiilsust (Stil-
lerman 2011). Kéhupéikilihased asuvad sirglihase ning ristilihaste vahel.
Kuna nende kinnituskohaks on linea alba, mis 1abib ka kéhusirglihast,
siis rotatsioonsuunaline jéud témbab valgejoont lateraalsele, venitades

seda. Sellest tulenevalt on rotatsioonsuunalised kdhulihaste harjutused

diastaasi korral pigem kahju kui kasu toovad (Stillerman 2011). Vajalik on

harjutustehnika tapne jalgimine, eriti kolmandal trimestril, mil vaagna

ebastabiilsusest tingitud treeninguriskid on kéige ulatuslikumad (Gille-
ard ja Brown 1996). Stillerman (2011) soovitab kéhusirglihase diastaasi

korral rakendada Tupler’i tehnikat, mis sisaldab spetsiifilisi harjutusi

isoleeritult kéhuristilihasele, kdhuristilihase teadlikku kasutust kéikidel

tegevustel, adekvaatse kehamehaanika kasutamist selili asendist, voodist
vilja ja voodisse siirdumisel ja harjutusteaegselt kdhtu toetava ortoosi

kandmist.

Hormoonide produktsiooni tdus tingib liigeseid stabiliseerivate sidemete
l6tvuse ja valjavenimise, see omakorda liigeste mobiilsuse suurenemi-
se. Tagajarjeks on sageli hiippermobiilsus, mis suurenendab vigastuste
tekkeriski (ACOG 2011). Oluline on kasutada adekvaatseid algasendeid.
Vena cava siindroomi leevendavaks ja ka ennetavaks asendiks on lamang
vasakul kiiljel (Stephenson ja O’Connor 2000a).
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Rasedusaegsed muutused endokriinsiisteemis toovad endaga kaasa
imberkorraldused raseda termoregulatsioonis. Kiirem ainevahetus tin-
gib iilemiirase soojaproduktsiooni. Sellest tulenevalt vdib rase kogeda
kuumatalumatust ning kurnatust juba minimaalse pingutuse jargselt
(Strauhal 2005). Suurema tdendosusega esineb treeningust mojutatud
kehatemperatuuri téusu raseduse esimesel poolel, kusjuures kehatem-
peratuuri téus oleneb treeningu kestusest ja intensiivsusest (O’ Neil
1996). Tulenevalt rasedusaegsest vere plasma mahu suurenemisest, naha
verevarustuse ja soojusjaotuse paranemisest, vdib teisel ning kolmandal
trimestril raseda kehatemperatuur olla puhkeolekus madalam. Seetéttu
ei pruugi méodukas litkumisaktiivsus raseda tldist kehatemperatuuri
ohtlikult korgele tésta (Ackerman 2011).

Raseda kehalisel aktiivsusel esineda véiv dehiidratatsioon méjutab termo-
regulatoorseid protsesse ning véib tekitada hiipertermiat, mistottu tuleks

tagada piisav vedeliku tarbimine treeningu ajal ning jargselt (Shangold

1989, ACOG 2011). Dehiidratsioon voib péhjustada eluohtlikke tiisistusi

nagu niiteks raseda véiloote tahhiikardia. Lootevee vahesus ei véimalda

loote vaba asetsust emakas. Loote asetsusel vastu emakaseina, mis on

eriti ohtlik loote esimesel trimestril, véivad arenguetappe silmas pidades

tsistusena kujuneda loote jasemete vairarengud. Dehiidratsioon téstab

ka enneaegse stinnitegevuse ja stinnituse riski, vaheneda vib toitainete

ilekanne 14bi nabanooéri emalt lootele, mille tagajirjeks on madal stin-
nikaal, vaararengud. Suureneb risk rasedusaegse stivaveenitromboosi

kujunemiseks (IVNY i.a).

Hiranandani ja Balaji (2010) toovad vilja intensiivsest kehalisest aktiiv-
susest tulenevad riskid lootele: distress, iisasisene kasvupeetus, viir-
arengud, loote hiipoksia, hiipertermia, vihenenud uteroplatsentaarne
vereringe, ohtlikud muutused siidame 166gisageduses. Lootele véivad
ohtlikuks kujuneda raseda sagenenud emakakontraktsioonid, vahenenud
glitkoosi tase ning endokriinististeemi homeostaasi haired.
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Uldine visimus on naitajaks, mil tuleks treeningukord ara jatta ja puha-
ta. Vajalikuks osutub arsti konsultatsioon, kui esinevad piisivad emaka-
kontraktsioonid; veritsust tupest; suurenenud hibemesiimfiiiisi, selja-
voi kéhuvalu; huppeliigeste, kite, nio ja unilateraalselt tursed sairtel;
pearinglus, 6hupuudus, pidev vasimus, kurnatus; raskused kondimisel,
muutused tavapirastes loote liigutustes (PHAC 2012). Rasedusaegne
treening on vastuniidustatud platsentafunktsiooni hairete v6i ebanor-
maalse platsenta asetsuse, kolmandal trimestril esineva loote tuharseisu
korral. Vastunaidustus treeningule on ka varasemalt anamneesis esinev
nurisiinnitus, enneaegne stinnitus (Hiranandani ja Balaji 2010). Ei tohiks
treenida rasedusaegse palaviku esinemisel (ACOG 2011). J6utreeningus

osalemise vastuniidustuseks on sidamehaigused v6i lihas-skeletisiistee-
mi vigastused (Shangold 1989).

Mitmikrasedus ja liikumisaktiivsus

Uuringutest selgus, et riskiraseduse korral on kasutusel nii aktiivne har-
jutusprogramm, voodireziimi harjutused ja taieliku liikumispiiranguga
voodireziim. Riskiraseda harjutusprogrammidesse suunamiseks peab
kindlasti olema arstipoolne luba. Strauhal (2005) toob vilja peamised
pohjused, miks on riskirasedal oluline sooritada aktiivseid harjutusi:
paraneb iildise vereringe; 166gastub pinges lihas-skeletisiisteem ning en-
netatakse lihastoonuse ja mobiilsuse vihenemist. Harjutuste sooritamisel
opitakse viltima Valsalva mandévrit, intraabdominaalse réhu téusuy, et
minimaliseerida ohtlike emakakontraktsioonide teket. Riskirasedusaegse
liitkumisaktiivsuse oluliseimaks kasuteguriks on raseduskomplikatsioo-
nide tekketéenidosuse vihendamine. Kehalise aktiivsuse ennetavat méju
on tiheldatud nii preeklampsia (Sorensen jt 2003) kui ka gestatsioo-
nidiabeedi (ACOG 2011) esinemise vihenemisega. Sorensen jt (2003)
uuringust selgus, et intensiivsem litkumisaktiivsus t6i kaasa suurema
protsentuaalse niitaja, mil preeklampsiat ei kujunenud. Kéige tulusam
oli kombinatsioon, mil naine oli olnud kehaliselt aktiivne nii raseduse
eelselt kui ka jatkanud harjutamisega rasestumise jargselt.
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Mitmikraseda organism peab taluma jirjest suuremat koormust, har-
jutuste sooritamine muutub iga trimestriga raskemaks. Seetdttu suu-
rendada harjutuste korduste arvu jark-jargult. Liiga koormav harjutus
voib esile kutsuda Valsalva manéévri (Strauhal 2005). Scapens (2011),
kellel on mitmikrasedate kehalise aktiivsuse juhendamises 20-aastane
kogemus, soovitab mitmikraseduseaegse koormuse miaramisel kasutada
kalendaarsete gestatsiooninidalate korrigeerimist, lisades 10 lisanadalat.
Naiteks mitmikraseduse 20. GN arvestada kehalise aktiivsuse taseme
maiiramisel soovitustega, mis vastavad the lootega raseduse 30. GN.
Harjutusprogrammi voiks sooritada 2-3 korda nadalas, kestusega 20
minutit véi 1-2 korda niadalas, kestusega 20-30 minutit.

Harjutuste lahteasendite valikul lubatakse mitmikraseduse esimesel tri-
mestril vertikaalseid asendeid (kond), raseduse 16pus soovitatakse ka-
sutada selili- véi kuliliasendit ning jalgida, et lilisammas ja kdht oleksid
toetatud, asetades kilili olles kohu alla, jalgade vahele, 6lgade ja selja
taha patju (Strauhal 2005). Eelistatud on harjutuste sooritus vasakul
kiiljel. Antud asend vihendab survet alumisele 66nesveenile ja vena cava
siindroomi tekkevéimalust (Stephenson ja O’Connor 2000a).

Alajisemetele sobivad aktiivsed- assisteeritud ja passiivsed liigesliiku-
vusharjutused. Alajisemeid ei tohiks tésta vastu raskusjéudu. Sooritusel
kililiasendis liiguvad alajisemed modda aluspinda. Sobivad on litkumi-
sulatust ja vereringet stimuleerivad harjutused, mis sooritatakse alaji-
semetega unilateraalselt, et valtida kdhulihaste aktiveerumist, emaka
aktiivsuse téusu, mis véiks tdsta intraabdominaalset réhku. Hiippe- ja
randmeliigese harjutuste puhul viimane soovitus ei kehti (Strauhal 2005).
Liigeslitkuvusharjutusi soovitavad Fram ja Welsh (1989 ref. Stephenson ja
O’Connor 2000b jirgi) sooritada kolm seeriat pievas, seerias 10 kordust.
Alustada hiippeliigese litkuvusharjutustega, seejarel polve- ja puusaliigese
liikuvusharjutustega.
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Harjutusi iilakehale voiks sooritada kolm seeriat paevas, seerias viis kor-
dust: kaldlamangus kaela retraktsioon/protraktsioon; rotatsioonid peaga;

olaringid; ulajiseme ja vastaspolve lahendamine; tilajisemega tihtede

6hku joonistamine; kaiinarliigeste ja sérmede fleksioon/ekstensioon. Se-
lililasendist soovitatakse sooritada kererotatsioone kérvalesuunas (,,pal-
gina rullimise®), mil pea jaab padjale; tuhara tdsted, polved flekseeritud,;

isteasendis, jalad tle voodidire, kererotatsioone. Treeningukavasse véib

lisada ka kuliliasendis 16dvestatud kdhulihastega kontrollitud hingamis-
harjutusi (Fram ja Welsh 1989; ref. Stephenson ja O’Connor 2000b jargi).
Lisaks voiks harrastada ka ujumist voi vees kéndi (Scapens 2011).

Scapens (2011) soovitab 30. GN jargselt kondimisest kui kehalise aktiiv-
suse viisist loobuda. P6hjenduseks t6i ta stimfiitsi veelgi ulatuslikuma

laienemise téeniosuse ja ka suurest kehamassist tingitud ebamugavus-
tunde. Raseda enesetunde halvenedes katkestada harjutuste sooritamine

ning anda tekkinud probleemidest teada arstile (Strauhal 2005).

Mitmikrasedate intensiivset kehalist aktiivsust kasitlevaid uuringuid
leidub vihe. Kiill aga annab 1999. aastal 1abi viidud tksikjuhtuuring
kaksikuid ootava 33-aastase maratonijooksjaga alust arvata, et mitmikra-
sedusaegne treening ei pruugi emale ega lootele ohtlik olla ega rasedustu-
lemust negatiivselt mé&jutada, kui vihendada jooksudistantsi pikkust 155
kilomeetrilt naddalas 107-le ning siidame 166gisagedust 140-180 166gilt
minutis 130-140 166gile minutis. 33. rasedusnidalani oli raseda vererdhk
stabiine, ei esinenud hemoglobiini taseme langust. Loote antropomeet-
rilised ja hemoglobiini niitajad olid normis. Stindisid terved kaksikud
(Davies jt 1999).

Mitmikrasedus ja aktiivne voodireziim

Raseduskomplikatsioonide korral piiratakse mitmikrasedusaegset lii-
kumisaktiivsust aktiivsele voodireziimile miiramisega. Misenhimer ja
Kaltreider (1998) leidsid oma uuringutes, et voodireziimi kasutamine
m&jub hiastiloote kasvule, parandab platsenta vereringet ning vahendab
enneaegsete stiindide riski.
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Voodireziimiharjutustel on tavaraseduse ja komplikatsioonideta kulgeva
riskiraseduseaegse litkumisaktiivsusega sarnased positiivsed mé&jud. Li-
hasjéudu ja —toonust arendavad harjutused aitavad ennetada lihastoonu-
se langust. Liigesliikuvuse harjutused siilitavad liigesliikuvuse ja vihen-
davad stivaveeni tromboosi tekkeohtu. Harjutustega piititakse takistada

organismi harjumist vihemnoudliku reZiimiga. Oluline positiivne efekt

on sagedastel asendimuutustel, mis aitavad dra hoida vena cava siindroomi

ning ennetavad lihas-skeletististeemiga seotud ebamugavustunnet, mis

voib tuleneda staatilisest asendist, liigesjaikusest voi vereringe vahene-
misest (Strauhal 2005).

Brun jt (2011) uuring vdrdles aktiivsel ja passiivsel voodireziimil ole-
va riskiraseda hingamis- ja stdame l66gisagedust ning emaka kont-
raktsioonide esinemist. Grupis olid gestatsiooniaegse hipertensiooni,
preeklampsia, tisasisese kasvupeetuse, enneaegse siinnituse ohuga ning
kaksik- ja kolmikrasedaid. Treeningugrupp sooritas harjutusi kummi-
lintidega iilaselja, reie nelipea- ja tuharalihastele ning saare tagumistele
ja dlavarre lihastele. Harjutusi ja venitust sooritati kokku 30 minutit.
Igapievase kolme médtmise jargselt (enne treeningut, treeningul, 20
minutit parast treeningut) ei dokumenteeritud emakakontraktsioonide
esinemist. Siidame 166gisagedus jai treeningul keskmiselt 120-130166gile
minutis. Kolmandaks mé6tmiseks olid nii siidame 166gisagedus kui ka
hingamissagedus taastunud puhkeoleku tasemele.

Kehalise aktiivsusega alustades soovitatakse sooritada esmalt itks harju-
tusseeria pdevas, seerias viis harjutuste kordust. Seeriate arvu lubatakse
muuta olenevalt raseda jargmise pieva enesetundest, reageeringust ke-
halisele koormusele. VoodireZiimiaegne koormus on sobiv, kui kehalisele
aktiivsusele ei jairgne suurenenud vaginaalset veritsust, emakakontrakt-
sioone véi lootevee leket (Carvajal ja Goodwin 2007).

Seliliasendis v&ib sooritada kaela rotatsioone ja lateraalsuunalisi fleksioo-
ne; isomeetrilisi kaela ning 6laliigeste surumisi vastu pehmet aluspinda;
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unilateraalseid kanna libistamisi, puusaliigese sise- ja valisrotatsioone,
adduktsioone, abduktsioone; polveliigese ekstensioone; vaagnapohjali-
haste harjutusi. Viimased on lubatud siis, kui rase oskab harjutust soo-
ritada hinge kinni hoidmata, minimaalselt abdominaallihaseid kaasates
(Strauhal 2005). Carvajal ja Goodwin (2007) soovitavad pigem viltida
Kegel ja tavapiraseid kohulihaste harjutusi. Vastupidiselt Strauhalile
(2005) ei soosi nad isomeetrilisi harjutusi reie nelipea- ja tuharalihastele.
Pohjenduseks on sooritusest tuleneda véiv intraabdominaalse réhu tous
ja Valsalva manoévri teke (Carvajal ja Goodwin 2007).

Kililiasendis voib sooritada unilateraalseid iilajaseme liigesliikuvushar-
jutusi; ekstensioon-, flektsiooni- ja roteerivaid liigutusi alajasemete lii-
gestega. Unilateraalselt sooritatuna sobivad iilajisemetele harjutused
kummilintide v6i kergete raskustega ja kontrollitud vaagnapdéhjalihaste
harjutused. Viltida ekstensiooni, adduktsiooni ja siserotatsiooni 6lalii-
gesest, sest see aktiveerib kililiasendi siilitamiseks abdominaallihased
(Strauhal 2005).

Harjutuste progressioon toimub jisemete kaasamise kaupa. Esmalt koor-
mus alajisemetele, edasi tilajisemetele. Mitme raseduskomplikatsiooni
esinemisel kaasata harjutusprogrammi alajisemed vaid distaalselt. Koor-
must tlajasemetele voib suurendada aktiivselt-assisteeritud harjutustelt
iile minnes minimaalse raskusega (mitte tle 1,2 kg) sooritatavatele aktiiv-
setele harjutustele. Lisada v6ib erinevaid harjutusi, suurendada kordusi
(mitte tle 10) voi harjutusseeriate arvu pédevas (mitte iile 3) (Carvajal ja
Goodwin 2007). Pievas vdiks igal drkveloleku tunnil sooritada vereringet
parandavaid harjutusi. Arsti loal voiks harjutusi sooritada ka voodiaa-
rel istudes, mis vihendaks alajisemete siivaveeni tromboosi tekkeohtu,
sest labajala dorsaal-, plantaarfleksioonid ja rotatsioonid hippeliigesest
toetavad siirelihaste toolerakendamisega veenide pumbafunktsiooni
(Strauhal 2005).
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Mitmikrasedus ja tiieliku liikumispiiranguga voodireziim
Mitmikraseda mairamisega tiieliku liikumispiiranguga voodireziimile kas
kodus vé6i haiglas, puiitakse ennetada enneaegset emakakaela avanemist
ja sinnitegevust, lootekestade rebendit, loote hukku véi hoida kontrolli
all rasedusaegseid haigusseisundeid (preeklampsia, gestatsioonidiabeet,
lihas-skeleti probleemid) (Chamberlain 1991, Carvajal ja Goodwin 2007).
Newman (2003) on vilja toonud, et 13.-24. GN méiratud voodireziim
koos piiratud kehalise aktiivsusega véib aidata suurendada kaksikute ja
kolmikute siinnikaalu. Raseda litkumise piiramist seostatakse koige sa-
gedamini siiski varajaste emakakontraktsioonide kontrolli all hoidmisega.

Ameerika Uhendriikides riskiraseduse suunitlusega giinekoloogide (MFM,
Maternal Fetal Medicine directors) kiisitlusest selgus, et kodust voodireZii-
mi méairasid 93%, haigla voodireziimi 89% giinekoloogidest. Kummaski
grupis ei esinenud olulisi negatiivseid kérvalnihte. Rasedat véi loodet
kahjustavate siimptomite esinemine oli minimaalne ning hélmas pea-
miselt lihasnérkust, uldist vasimust véi psithholoogilisi muutusi. Kok-
kuvétvalt saadi uuringu tulemusteks, et voodireZiim ei kujuta rasedale
ega lootele olulist ohtu. Sealjuures oli mirgitud vaid, et uuringu ajaline
kestus varieerus monest paevast kuni kuue niadalani (Maloni 1998).

Samas kasitlevad mitmed uurijad voodireziimi negatiivsete aspektidena
tekkida véivaid psithholoogilisi probleeme (Chamberlain 1991). Orga-
nismi fusioloogiliste funktsioonide aeglustumisest tingituna véivad aset
leida lihasartoofia, liigesliikuvuse vihenemine, stivaveeni tromboosi ja
ortostaatilise hiipotensiooni oht. Problemaatiliseks v6ib kujuneda see-
dimine kéhukinnisuse téttu. Vaheneda véib respiratoorne véimekus, mil
hingamine muutub pinnapealsemaks ning rase hakkab kasutama aeglase-
maid hingamismustreid. Lisaks ei saa voodireziimi kisitledes valja jatta
kalamamisasendist tingitult suurenenud survet luulistele piirkondadele,
mis voib luua eeldused lamatise arenguks. Piiratud mobiilsusega jaab puu-
dulikuks raseda sensoorne stimulatsioon ja hiirub kehataju (Carvajal ja
Goodwin 2007). Khalil ja O’Brien (2007) toovad vilja, et kaksikrasedusel,
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millel ei tuvastatud enneaegsuse riski, véib voodireZiimist tingitud inak-
tiivsus mojuda rasedusele piisavalt negatiivselt, kiivitades spontaanse
enneaegse slinnitustegevuse.

Ajutise litkumispiiranguga tuleks konkreetselt miarata ka lubatud aktiiv-
sustase. Vajadusel lisatakse individuaalsed tegevuspiirangud. Tavaparaselt
esineb enim voodireZiimi, kui rasedal on lubatud iseseisvalt tualetis kiia,
kuid muul ajal kohustus voodis olla. Rangeim reziim tihendab ka iseseisva
tualeti killastuse keeldu (Carvajal ja Goodwin 2007).

Arutelu

Kiesolev uuring lahtus riskirasedusest, kus rasedast v6i lootest olenev
faktor v6ib omada negatiivset méju rasedustulemusele (Queenan jt 2012).
Ka mitmikrasedus on riskirasedus (Zupping jt 2006), mis v6ib areneda
nii komplikatsioonidega kui ka ilma(Mavirdou jt (2008). Sagedasemateks
mitmikraseduse komplikatsioonideks on preelampsia, gestatsioonidia-
beet, fetofetaalne tranfusiooni siindroom, iisasisene kasvupeetus, enne-
aegne siind (Khalil ja O’Brien 2007). Mitmikrasedusaegse litkumisaktiiv-
suse positiivne moéju on ithe lootega raseduse kasulike méjudega sarnane.
Eelkéige paraneb mélemal puhul raseda vereringe, pinges lihas-skeleti-
sisteem l6dvestub ning viheneb téeniosus lihastoonuse ja mobiilsuse
languseks (Strauhal 2005). Riskirasedusaegsel liikumisaktiivsusel voib
olla ka raseduskomplikatsioone ennetav véi raviv méju. Kontrollitud
litkumisaktiivsus véib ennetada véi leevendada rasedusdiabeedi sump-
tomeid (ACOG 2011). Positiivne efekt on saavutatud ka preeklampsia
ravis (Sorensen jt 2003).

Komplikatsioonideta kulgeva tavaraseduse ja hea enesetunde korral on
litkumisaktiivsus lubatud (ACOG 2002). Tavarasedaga sarnase intensiivse
kehalise aktiivsuse kohta riskirasedaid kasitlevad uuringuid leidub vihe.
Toetudes faktile, et mitmikrasedusega kaasneb korge komplikatsioonide
tekkerisk (Mavirdou jt 2008), siis tdenioliselt puuduvad intensiivse koor-
musega litkumisaktiivsusele keskenduvad uuringud suure ohuteguri téttu
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nii rasedale kui ka lootele. Leidus aga uuring, mil mitmikrasedust kandev
maratonijooksja treenis kohandatud koormustega ka raseduseaegselt.
Uuringu tulemus naitas, et mitmikrasedusaegselt kehalise aktiivsuse
jatkamine ei pruugi ohustada ei rasedat ega loodet, kuna tiusistusi ei esi-
nenud ning rasedustulemusena stindisid terved kaksikud (Davies jt 1999).

Teades, et mitmikraseduse diagnoosimisel klassifitseeritakse rase riski-
gruppi (Zupping jt 2006), ei saa kehalise aktiivsuse miaramisel iiks ithele

arvestada samade soovitustustega, mis kehtivad tihte loodet kandvatele

rasedale (ACOG 2002). Tavaraseduse korral on soositud vabas vormis

liikumist, aeroobikat, jalgrattaséitu, ujumist (Erkkola 1998, ACOG 2011).
ACOG (2011) lubab ka jooksmist juhul, kui sellega on tegeletud enne ra-
sestumist. Soovitatakse nii aeroobset harjutusprogrammi (Entin ja Mun-
hall 2006), jéuharjutusi (Shangold 1989, Entin ja Munhall 2006), kui ka

liigeslitkuvusharjutusi (Shrock 1984). Eelpool nimetatud litkumisviiside

sobimatuse kohta mitmikraseduse korral kirjanduses seisukohti ei lei-
dunud. Kull aga esines komplikatsioonideta riskirasedate treeninguprog-
ramme kajastavas kirjanduses infot nii intensiivse vastupidavustreeningu

(Davies jt 1999) kui ka kénni, vees kénni, ujumise, jduharjutuste, liiges-
liitkuvus- ja hingamisharjutuste ning vahenditega harjutuste (Scapens

2011, Fram ja Welsh 1989; ref. Stephenson ja O’Connor 2000b jargi) soo-
rituse kohta. Viimasele tuginedes v6ib jareldada, et komplikatsioonideta

kulgeva mitmikraseduse korral sobivad sama toimega harjutused nagu

tiksiklootega raseduse korral. Riskirasedusele omaste individuaalsete

eriparadega tuleb arvestada aga koormuse (ACOG 2002) jalahteasendite

valikul (Stephenson ja O’Connor 2000b, Strauhal 2005).

Tavarasedusaegse litkumisaktiivsuse intensiivsuse, koormuse miaramise
ja kohandamise kohta esines erisuguseid arvamusi. Leidus autoreid, kes
ei pidanud vajalikuks rasedusaegse koormusastme vihendamist, kui
enne rasedust oldi aktiivselt sporditud (Shangold 1989, ACOG 2011).
Kull aga soovitati raseduse arenedes intensiivse koormusega tegevused
(jooksmine, intensiivne aeroobika, matkamine, tennis jm) kohandada
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voi vahetada madalama intensiivsusega tegevuste vastu (kénd véi uju-
mine) (PHAC 2012). Eeskétt peaks harjutuste intensiivsust ja/voi kest-
vust vihendama kolmandal trimestril (Entin ja Munhall 2006). Leidus
ka seisukohti, mille kohaselt tuleks koormust vihendada vaid siis, kui
esineb enneaegse siinnituse risk véi loote tisasisene kasvupeetus. Sel
puhul tuleks vastavad muutused sisse viia alates teisest trimestrist. As-
jakohane on toetada ACOG (2002) seisukohta, et tavarasedusaegselt ei
pruugi koormuse alandamine vajalikuks osutuda, kiill aga tuleb koormust
alandada riskiraseduse teisel ja/v6i kolmandal trimestril, kui seda nuab
raseda voi loote tervisliku seisundi halvenemine.

Tavaraseduseaegne treeningu sagedus on 3-4 korda nidalas, tunni pikkus
15-45 minutit (Erkkola 1998). Kaasaegses kirjanduses tuuakse treeningu
ajaliseks kestuseks 30 minutit (ACOG 2011). Tavaraseduse liikumisak-
tiivsuses soovitatakse viltida tasakaalu kaotust ja kukkumisohtu suu-
rendavaid tegevusi (iluvéimlemine, veesuusatamine, ratsutamine, tennis,
sulgpall) ning kontaktspordialasid (hoki, korvpall, jalgpall). Liigesvigas-
tuste valtimiseks tuleks hoiduda hiippamisest, akilistest liigutustest ning
kiiretest suunamuutustest harjutamisel (ACOG 2011).

Mitmikraseduseaegse harjutusprogrammi sagedust nadalas ja kestvust
soovitatakse vihendada. Optimaalne oleks harjutada 2-3 korda nidalas,
kestusega 20 minutit. Ujumise v6i vees kénni kestuseks véib olla kuni
30 minutit 1-2 korda nidalas (Scapens 2011). Liikumisaktiivsus v6ib
mitmikrasedale olla kiill kasulik (Strauhal 2005), kuid analiiiisida tuleb ka
voimalikke rasedat v6i loodet kahjustavaid ohte ning eelkdige ennetada
komplikatsioonide teket. Nii tava- kui ka riskiraseduseaegsete harjutus-
te soorituse juures on kasitletud kontrollitud hingamist. Valtida tuleb
Valsalva manéovrit jou- voi raskemate harjutuste sooritamisel (Strauhal
2005). Eriti oluline on see riskiraseduse korral, mil esineb kdrgenenud risk
enneaegseks siinnitegevuseks (Strauhal 2005). Ohutu kehalise aktiivsuse
miaramiseks on oluline votta arvesse organismi adaptatsiooni rasedusele
(ACOG 2011). Vaatamata sellele, et mitmikrasedusel esinevad sarnased
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organismi kehalised muutused nagu tavarasedusel, tuleb arvestada, et
mitme lootega kohanemiseks aset leidvad muutused on ulatuslikumad ja
need voéivad esineda varasemas gestatsiooniperioodis vorreldes iithe loote
rasedusega (Weiss 2004). Seetéttu soovitatakse mitmikrasedusaegse
liitkumisaktiivsuse miaramisel kasutada gestatsiooninadalate korrigee-
rimise meetodit, mil rasedusnidalatele lisatakse 10 lisanddalat. Seejarel
voib mitmikraseduse kehalise aktiivsuse mairamisel 1ihtuda the loote
raseduseaegse kehalise aktiivsuse soovitustest, mis vastavad kalendaarse-
te nidalate korrigeerimisel saadud gestatsiooniniadalatele (Scapens 2011).

Mitmikraseduseaegselt esineva kérgema rasedushormoonide taseme tét-
tu (Bahtiyar ja Lockwood 2008) véib, vérredes ithe loote rasedusega, esi-
neda sidemete 16tvusest tingitult ulatuslikumat liigeste ebastabiilsust voi

valusid alaselja ja siimfiitsi piirkonnas (Stephenson ja O’Connor 2000a),
mis omakorda véivad suurendada kukkumiste, vigastuste voi tlekoor-
muse riski. Seetdttu tuleks mitmikraseduseaegselt eelpool vilja toodud

tegevustest hoiduda. Ollakse seisukohal, et esimesel trimestril voib har-
jutuste sooritamisel olla takistavaks faktoriks halb enesetunne (Cham-
berlain 1991), kuna mitmikrasedusel esineb veres hormoonide kérgem

tase, mis tingib tésisema rasedusiivelduse (Haukkamaa ja Sariola 2003).
Emaka imbermo6t véib olla, vorreldes ithe loote rasedusega, suurem, mis

tahendab siseorganitele ja ka diafragmale ruumi vihenemist. Mitmikrase

voib enam kogeda taolistest muutustest tulenevat ebamugavustunnet,
elundsiisteemide funktsiooniprobleeme (Weiss 2004). Kéike seda on

oluline arvesse vétta mitmikraseda kehalise aktiivsuse mairamisel, mil

halb enesetunne voib kajastuda ka kehalises véimekuses ja soorituses.

Viienda raseduskuu jirgselt soovitab Kanada Rahvatervise Agentuur
(2012) jouharjutuste algasendiks selililamangut. Sealjuures pole vilja
toodud, kas tegu on kohandatud asendiga v6i millist ohtu taolise asendi-
valikuga minimeeritakse. Vena cava sindroomi simptomeid leevendava ja
ennetava algasendina véiks eelistada nii tava- kui ka riskiraseduse puhul
siiski lamangut vasakul kiljel (Stephenson ja O’Connor 2000a, Strauhal
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2005). Mitmikrasedusel peaks asendi jilgimine olema olulisem, kuna
antud seisundile on iseloomulik tthe loote rasedusega vorreldes suurem
kaalutéus (Stephenson ja O’Connor 2000a). Riskirasedusel soovitatakse
paremaks toetuseks asetada patju lisaks veel ka kéhu alla, jalgade vahele,
olgade ja selja taga (Strauhal 2005).

Voodireziimiaegse aktiivsuse maaramisel kujuneb esmatihtsaks esinevate
raseduskomplikatsioonide arvestamine (Carvajal ja Goodwin 2007). Soo-
vitatakse sarnaseid harjutustiiiipe nagu komplikatsioonideta mitmikra-
sedusel (Strauhal 2005) selili ja kalili algasenditest (Carvajal ja Goodwin
2007). Riskirasedate voodireziimi uuringus, mil sooritati vastupanuga
harjutusi, ei registreeritud emakakontraktsioonide ega muude tusistuste
esinemist. Tulemustele toetudes véiks soovitada riskirasedusaegse voodi-
reziimi korral 30-minutilist kummilindiga harjutusprogrammi, mil sida-
me loogisagedus jaib 120-130 166gile minutis (Brun jt 2011). Koormuse
lisamine toimub jisemete kaasamise kaupa distaalselt proksimaalsemale,
mitme komplikatsiooni esinemisel kaasata harjutusprogrammi alajase-
med vaid distaalselt (Carvajal ja Goodwin 2007). Koormus on sobiv, kui
harjutustele ei jargne suurenenud veritsust, emakakontraktsioone voi
lootevee leket (Strauhal 2005). Passiivset voodireZiimi véidakse mairata
erisuguste aktiivsuspiirangutega. Sagedamini maaratatakse voodireZiim,
mis lubab riskirasedal kiia iseseisvalt tualetis. Esineb ka rangemalt pas-
siivset voodireZiimi, mis keelab ka iseseisvad tualetitoimingud (Carvajal
ja Goodwin 2007).

Ameerika Uhendriikide riskiraseduse suunitlusega giinekoloogide vaheli-
se kiisitluse tulemus naitas voodireziimi miaramise aktuaalsust. Uuringus
ei tuvastatud olulisi negatiivseid kdrvalnihte, minimaalselt esines vaid
lihasnérkust, ildist vasimust, psithholoogilisi kérvalekaldeid. Uuringu
l6pptulemusena dokumenteeriti, et voodireziim, mis varieerus ménest
paevast kuni kuue nidalani, ei kujutanud rasedale ega lootele olulist
ohtu. Kull aga toodi esile, et uuringud sisaldasid vahe infot voodireziimi
karakteristikute kohta (Maloni jt 1998). Maloni jt (1998) oli ka ainuke
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autor, kes pidas ddrmiselt oluliseks infot, mille alusel riskirasedaid voo-
direziimile miarata, milline oleks lubatud aktiivsuse tase. Seda eelkoige
just voodireziimiaegse liikumisaktiivsuse efektiivseks mairamiseks.

Mitmikraseduse korral voodireziimile mairamine omas kokkuvéttes tisna

vastakaid arvamusi. Esmalt puudus kindel periood, millisest gestatsioo-
ninidalast alates tuleks voodireZziimi méarata. Teiseks ei toodud vilja

kindlaid soovitusi, kui kauaks ja millises keskkonnas (kodu, haigla) oleks

téhusaim voodireziimil olla (Wilson ja Hose 1991). Reziimi efektiivsust
analuiisivad autorid tédesid, et aktiivsuse piirangu tdestuseks puudu-
vad piisavad teaduslikud allikad, info on limiteeritud ja kohati iganenud

(Chamberlain 1991, Wilson ja Hose 1991, Strauhal 2005). Voodireziimile

mdiaramist kasitleti ka negatiivset méju omava ravistrateegiana. Inak-
tiivsel reziimil olevatel rasedatel oli dokumenteeritud psithholoogilisi

(Chamberalin 1991), seede- ja respiratoorfunktsiooni probleeme (Carvajal

ja Goodwin 2007), lihasartoofiat, liigeslitkuvuse vihenemist, siivaveeni
tromboosi, ortostaatilise hiipotensiooni ja lamatiste ohu suurenemist
(Carvajal ja Goodwin 2007). Arvati ka, et voodireziimist tingitud inak-
tiivsus vdib aktiveerida spontaanse enneaegse siinnitustegevuse (Khalil ja
O’Brien (2007). Ulaltoodut arvesse véttes ei osutu passiivne voodireziim
otstarbekaks. Tuleks ndustuda spetsialistidega, kes litkumisaktiivsuse val-
jundina soovitavad siiski aktiivset voodireZiimi (Strauhal 2005, Carvajal
ja Goodwin 2007). Siinkohal on oluline rasedaga tegeleva ammaemanda,
fusioterapeudi ja arsti koosté6, kas anda luba kehaliseks aktiivsuseks

voi tehakse otsus range inaktiivsuse kasuks (Strauhal 2005, Carvajal ja
Goodwin 2007).

Kiesoleva uurimist66 autorite arvates oleks aga koige olulisem mitmik-
rasedusaegse liikumisaktiivsuse péhjalike ja labiméeldud empiiriliste
uurimistédde libiviimine, kus iihe iilesandena oleks ka loodete seisundi
hindamine raseda kehalise aktiivsuse ajal ja/v6i jargselt. Samuti tuleks
uuringutega tipsustada rangele voodireZiimile mairavad tingimused ja
sellest tuleneda véivad kahjulikud méjud siinnitegevusele ja stinnitus-
jargsele taastumisele.
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Jareldused

308

1.

Mitmikrasedus on riskirasedus, mil komplikatsioonide esinemise

tdendosus on otseses seoses itheaegselt emakas arenevate loodete

arvuga. Mitme lootega rasedus v6ib kujuneda nii komplikatsioo-
nideta kui ka komplikatsioonidega raseduseks. Sagedaseimateks

tusistusteks rasedale ja lootele on gestatsioonidiabeet, preelamp-
sia, absorbeeruva kaksiku stiindroom, fetofetaalne transfusiooni

siindroom, {isasisene kasvupeetus, loote viirasetsus ja stinniviis,
spontaanne enneaegne siinnitus.

Erinevused tava- ja mitmikrasedusaegse liitkumisaktiivsuse vahel

olenevad raseduskomplikatsioonide esinemisest. Aktiivsuspiiran-
guta kulgeva mitmikraseduse ja aktiivse voodireZiimiga rasedate

iilldised soovitused harjutusteks ja ohtude viltimiseks on sarna-
sed. Koormustaseme sobitamiseks rakendatakse kalendaarsete

gestatsiooninidalate korrigeerimist (10 nidala lisamine), mida

tavaraseduse puhul ei tehta. Soovitatakse viiksemat harjutus-
kordade sagedust (2-3 korda nidalas; tavarasedusel 3-4 korda

nidalas), lihemat tunni kestust (20 minutit; tavarasedusel kuni

45 minutit) ja seeriaid mitte tile 3, kordusi mitte iile 10. Mitmik-
raseduse korral lubatakse 1ihteasendina vertikaalasendeid kuni

30. GN. Teisel, kolmandal trimestril tuleks litkumisaktiivsuse

intensiivsust vahendada.

Komplikatsioonidega kulgeva mitmikraseduse puhul on litkumis-
aktiivsuse alustamiseks vajalik naistearstiluba. Litkumisaktiivsus

on lubatud ainult aktiivse voodireziimi korral kohandatud harju-
tustega. Sobiv on sooritada tiks harjutusseeria paevas, seerias viis

kordust. Harjutusi sooritatakse selili- v6i kiilililamangus, unilate-
raalselt. VoodireZiimiaegne koormus on sobiv, kui harjutamisele

ei jargne vaginaalset veritsust, emakakontraktsioone véilootevee

leket.

Voodireziim miiratakse ohustavate méjude (lihastoonuse lan-
gus, organismi mugavdumine vihemnéudliku reziimiga, sii-

vaveeni tromboos, vena cava sindroom, ebamugavustunne) ja
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rasedusriskide ennetamiseks v6i nende siivenemise valtimiseks

(enneaegsete stindide, varajaste emakakontraktsioonide, enneaeg-
se emakakaela avanemise ennetamiseks, loote kasvu ja platsenta

vereringe soodustamiseks ning rasedusaegsete haigusseisundite

kontrolli all hoidmiseks). Pikaajalise voodireziimi negatiivsed mo-
jud rasedale lootele on jargmised: psithholoogilised probleemid,
seede-, respiratoor- ja lihas-skeletististeemi hiired, siivaveeni

tromboos, ortostaatiline hiipotensioon ja spontaanne enneaegse

sﬁnnitustegevuse oht, isasisene kasvupeetus, fetofetaalne tran-
fusioonisiindroom, loote vairasetsus. VoodireZiimile mairami-
seks voi sellest hoidumiseks puuduvad kaasaegsed, konkreetseid

soovitusi jagavad teaduslikud uuringud.
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MALAARIA LEVIMINE JA ENNETAMINE:
KIRJANDUSE ULEVAADE SOJAVAELASTELE

Spread and prevention of malaria: overview
of the literature for military staff

Riho Rikanson, Helin Eelsalu MPH

Abstract
The objective of this diploma study was to describe on the basis of professional
literature the necessary information about malaria and malaria prevention for
military staff. The following research tasks arise from the objective:

1. Todescribe the information necessary for military staff about malaria

risks and the spread of malaria in the army.
2. To describe the information about malaria prevention and measures.
3. Todescribe the information about the attitudes that aggravate malaria
prevention.

This study is a theoretical overview of the relevant thematic literature. For
the purposes of this study one article in Estonian, 19 articles in English were
used, and 19 of these were peer-reviewed. Also one English and one Estonian
handbook were used.
The following conclusions can be drawn from this study: malaria spreads by
mosquitoes and just one bite is sufficient to be infected. If the treatment starts
immediately the infected person will remain disabled from four to ten days;
returned home after the mission the military personnel will remain infectious.
The use of insecticides and impregnated bednets is necessary; combat uniform
should cover the maximum of the skin surface. Chemoprophylaxis must be used
as prescribed in treatment guidelines; it is possible to be infected by malaria
despite chemoprophylaxis. The main goal for chemoprophylaxis is to prevent
deaths by malaria. In consulting it is necessary to pay more attention to the
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younger military staff: evening type military personnel submit less to the
preventive measures than the rest.

Key words: malaria, military staff, military mission, spread, prevention.

Sissejuhatus

Igal aastal esineb maailmas 300-500 miljonit malaariajuhtumit, millest

1,5-2,7 miljonit 16ppevad surmaga Tanu oma peiteperioodile, retsidii-
vsusele ja sdjavielaste siirdumisele puhkusele pirast missiooni, olles

perede valve all, peaksid ka viimased olema teadlikud sellest haigusest.
Malaaria on igal endeemilisel alal tegutseva séjavielise tiksuse lahingjou

ja -valmiduse languse iiks peamisi pdhjuseid (Porter 2006: 925). Malaa-
riajuhtumite ja surma statistilised andmed on ebatidpsed, kuna enamik

malaariapatsientidest ei p66érdu tervishoiuasutuse poole ja on seetdttu

registreerimata (Guthmann 2007: 140). Mitmel pool Aafrikas on haigust

aastaid diagnoositud vaid kliinilise pildi ja simptomite p&hjal (Kahama-
Maro jt 2011: 336-337), mis v6ib viidata haiguse tilediagnoosimisele

nimetatud aladel. Eestis on see teema muutumas aktuaalseks tingituna

kaitsevie sojalistest missioonidest malaariaohu piirkondadesse. Eesti

Terviseameti andmetel on Eestis viimase kuue aasta jooksul registreeritud

16 malaariajuhtumit. Suurem riskigrupp on séjavielased, kes liiguvad

palju maailmas ja viibivad pika-ajaliselt malaariaohtlikes piirkondades.
Oma senise té6kogemuse ja korduvalt missioonidel osalemise p&hjal

malaariaohtlikes piirkondades nieb 16put6é autor probleemina malaaria

levikut puudutavate tdnapievaste teadmiste vihesust séjaliste missioo-

nide meditsiinipersonali seas.

Uurimist66 eesmairk oli kirjeldada teemakohaste teadusallikate pohjal
sojavielastele vajalikku teavet malaaria levimise ja sellesse nakatumise
valtimise kohta. Eesmargist tulenesid jargmised uurimisiilesanded:
1. Kirjeldada s6javielastele vajalikku teavet malaaria levimisest s6-
javielaste seas.
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2. Kirjeldada teavet malaariasse nakatumist ennetavate meetmete
ja vahendite kohta.

3. Kirjeldada teavet malaaria ennetamist raskendavate hoiakute ja
kiitumise kohta.

Marksonad: malaaria, séjavielane, sbjavieline missioon, levik, enneta-
mine.

Metoodika

Uurimistd6 on teoreetiline, teemakohase teaduskirjanduse kirjeldav
ilevaade. Uuritava materjali moodustasid eesti- ja ingliskeelsed teema-
ga seonduvad kisiraamatud ja uurimused. Allikate leidmiseks kasutati

elektroonilisi andmebaase EBSCO, Google Scholar, CINAHL, PubMED. Ot-
singusénadena kasutati malaaria (malaria), algloom ehk plasmoodium

(plasmodium), sbjaline/militaar (military), missioon (mission), ennetamine

(prevention), hoiakud (attitudes), kemoprofilaktika (chemoprophylaxis), ja
nende sénade omavahelisi kombinatsioone. Kasutati ka kisitsiotsingut
teadusajakirjades ilmunud artiklite allikaloenditest ja Tartu Tervishoiu
Korgkooli raamatukogus olevaid kasiraamatuid. Otsing limiteeriti aja-
vahemikuga 2002 kuni 2012. T66s kasutati artikleid, mille tiistekst oli

tasuta kittesaadav. Uurimistoos kasutati ithte eesti- ja 19 ingliskeelset
artiklit, millest 19 olid eelretsenseeritud; ithte eesti- ja tihte ingliskeelset
kisiraamatut. Artiklitest olid 10 teoreetilised ja 10 uurimispéhised. L&-
put6os kasutatud artiklites esile tulnud teemad selekteeriti, tootati 14bi,
vorreldi omavahel, kategoriseeriti pea- ja alapeatiikkideks, liideti tthtseks

loogiliseks tervikuks ning télgendati. Uurimistulemusi télgendas autor
vaartusneutraalsetena.

Tulemused
Keskkonna méju malaaria levimusele

Malaaria on troopilises ja subtroopilises kliimas leviv nakkushaigus, mil-
le tekitajateks on algloomad ehk plasmoodiumid (Parm ja Parv 2006).
Plasmoodiumidena (P) on enam tuntud: P. vivax, P. ovale, P. malariae,
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P falciparum. Suur osa malaariaepideemiaid tekib ebanormaalsetes ilmas-
tikutingimustes, sageli koos haigustekitaja suurenenud resistentsusega

malaariavastaste ravimite suhtes. Keskkonnamuutused kas loodusnih-
tusena voi inimtegevuse sekkumisena muudavad 6koloogilist konteksti,
milles vektorid ja nende parasiidid arenevad ning kannavad malaariat eda-
si (Abeku 2007: 684). Troopiliste metsade lageraie tulemusena muutuvad

pinnasetingimusd, kutsudes esile ilmastikutingimuste muutumist kliima

soojenemise niol. Uurimistulemustes tuuakse esile shutemperatuuri sooje-
nemist 0,8° C vorra kogu aasta valtel. Kérgmaastiku piirkonnas muudab

lageraie kliima soojemaks ja kuivemaks, mis lithendab parasiidi kiipsemise

aega nendel aladel 1,1 pieva vorra. Teiste tegurite kérval suurendab see

saiskede tihedust, ellujaamist ja nende hammustuste sagedust. Seega

v6ib metsade lageraie olla Laine-Keenia migismaa aladel potentsiaalseks

malaariariskiks (Afrane jt 2008: 1534).

Zoonoosi ehk loomade haiguse esinemine inimesel

Lisaks eespool mainitud neljale malaarialiigile on viimastel aastatel ka

inimesel esinenud uusi vorme. P. knowlesi tekitatud malaariat aetakse

sageli segamini P. malariae voi P. falciparum i tekitatuga. Mikroskoopili-
sel uuringul v6ib P. knowlesi jadda inimesel diagnoosimata, kuna varases

verestaadiumis sarnaneb parasiit P. falciparum’iga. Hilises staadiumis on

téendoline, et sarnasuse téttu véib ekslikult diagnoosida P. malariae’t.
Aprillikuus 2007. aastal diagnoositi Singapuri 20aastasel s6javaelasel

dengue-palavik. Patsiendil olid pievased palavikuhood 39,5°C kuni 40,4°C.
Palaviku pusides muutus kliiniline pilt dengue-palavikule ebattaupiliseks.
Malaaria vereproov osutus P. malariae positiivseks. Kuna kliiniline pilt ei

kattunud P. malariae kliinilise pildiga, tehti lisauuringud, mille tulemusena

diagnoositi uuritaval P. knowlesi infektsioon. Autorid on seisukohal, et P.
knowlesit tuleb Singapuris arvestada malaaria tekitajana eriti paevaste

palavikuhoogude esinemisel ja P. malariae positiivse vereanaliiisi korral

(Ngjt 2008: 815).
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Malaaria levimine sojavielistes iiksustes

Sojavielised operatsioonid erinevad tsiviilreisidest suure inimeste hulga
paigutamise poolest viikesele alale. Aastatel 1981-1989 oli Néukogude
Liidu armee sdjavielise operatsiooni kaigus Afganistanis sdjavielaste
seas kliiniliselt téestatud malaariajuhtumeid 7683, samas 2002.-2006.
aastani teenivate Ameerika, Inglise ja Saksa s6javielaste seas oli sama
niitaja 85 (Korzeniewski 2008: 93). Ligikaudu 3000 Prantsuse sbjavielast
viibib igal aastal Prantsuse Guyaanas. Alates 2000. aastast on P. vivax’i
ja P. falciparum’i tekitatud malaariajuhtumite arv nimetatud sédurite
hulgas olnud 3500 kuni 4500 juhtumit aastas (Queyriaux jt 2011: 1281).
Martsis 2006. aastal teatati Elevandiluurannikult koju péérdunud 575
soduri seas 39 malaariajuhtumist. Nendest 9 (haigestumismair 1,6%)
haigestusid Elevandiluurannikul ja 30 (haigestumismair 5,2%) parast
kodumaale naasmist. Sojavaelaste vahene missioonijargne kemoprofii-
laktika ja selle ebaregulaarsus soodustavad iga-aastase malaariajuhtumite
arvu téusu parast kodumaale jdudmist (Mayet jt 2010). Aastal 2008 oli
264 raporteeritud malaariajuhtumist 221 ajutiselt t6évoime kaotanud.
P vivax’i puhul oli té6véimetus lithem kui P. falciparum’i puhul. T66v6i-
metuse kestvus oli vastavalt 5 pieva (vahemikus 4-7 péeva) ja 7 pieva
(vahemikus 5-10 pideva). Nendest 264 juhtumist olid 39,4% teatanud
vihemalt iithest eelnevast juhtumist viimase kuue kuu jooksul ja 45,0%
tunnistas, et ei olnud viimased 8 pédeva enne malaaria simptomite esi-

nemist ravijuhiseid jarginud (Queyriaux jt 2011: 1281).

Malaaria kemoprofiilaktika

Kemoprofiilaktika esmatahtis tilesanne on raske malaaria tagajarjel tek-
kivate surmajuhtumite valtimine. Malaariaendeemilistes piirkondades

soovitatakse kasutada atrovakiin-proguaniili segu, meflokiini v6i dok-
suitstikliini. Klorokiini v6ib nende asemel kasutada vaid piirkondades,
kus ei ole tiheldatud P. falciparum’i resistentsust. Nendeks piirkonda-
deks on Mehhiko, Panama Kanalist 14nde jaiv Kesk-Ameerika, Kariibid,
Ida-Aasia ja teatud Lihis-Ida riigid (Freedman 2008: 605). Meflokiin on

tunnustatud kui mé&jus profulaktiline ravim reisidel piirkondadesse, kus
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on suur klorokiini resistentsus. Ravim méjub kéikide inimesel esinevate
malaariavormide verestaadiumi puhul ja on téhus ka hiljuti avastatud
P. knowlesi malaariavormi puhul (Schlagenhauf jt 2010: 360). Meflokiini
neuropsiihhiaatrilised ja ka muud kérvaltoimed on pilvinud ajakirjandu-
se tihelepanu. Ravimit on alates 1989. aastast kasutanud tile 30 miljoni
inimese, selle kohta on olemas mahukad avalikud andmebaasid. Kemopro-
fulaktilistes doosides on tésised kdrvalnidhud, nagu krambid ja pstthhoos,
harva esinevad (Freedman 2008: 608). Atrovakiin-proguaniilil on 95%
ulatuses malaariavastane méjusus ja reisijad taluvad seda vaikseima kor-
valnihtude esinemisega. Peamine eelis vorreldes teiste kemoprofiilakti-
liste ravimitega on varases maksastaadiumis oleva P. falciparum’i vastane
toime, mis véimaldab nadalapikkust ohtlikult alalt lahkumisejirgset ravi.
Dokstitstikliin on kolmas malaariat ennetav kemoterapeutiline vahend.
Ravimi t6hususe tagamiseks on oluline igapievane manustamine ja selle
reziimi rikkumine on ravi ebadnnestumise peamiseks péhjuseks (

Schagenhauf jt 2010: 358).

Saisehammustuse viltimine malaaria ennetamiseks
Haigestumisriski vahendamiseks tuleb séjavaelasi eelnevalt instrueerida.
Igasugune ettevalmistus peab algama malaaria tilekandmisviisi tutvus-
tamisest. Erilist tahelepanu tuleb péérata just missiooni sihtkoha eripi-
radele. R6hutada tuleb haiguse tésidust, malaaria muutlikku esinemist,
kiire sekkumise vajadust ja véimalikku taasesinemise véimalust (Chen jt
2006). Haigestumise valtimiseks tuleb kasutada putukamurgiga toodel-
dud voodivérke, pikkade varrukatega sarke ja pikki pukse, samuti saise-
torjevahendeid. Lahingriietust to6deldakse eelnevalt permetriiniga; sama
oluline on nende néuetekohane kandmine, s.t pikad kaised, pitksisiari
kantakse saabaste sees ning vormialune siark peab olema ptkstes. Isiklike
kaitsemeetmete peamiseks eesmirgiks on sidsehammustuse viltimine,
mis s6javies on tihedasti seotud missiooni olemuse ja kiirusega. DEET-
taupi sdasetdrjevahendit peetakse koige usaldusviarsemaks, kusjuures
selle méjususe korval tuleb arvestada ka toimeaja kestust (Murray ja
Horvath 2007).
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Kemoprofiilaktikat raskendavad hoiakud ja kditumine

Erinevate kirjandusandmete pohjal tagab malaaria kemoprofulaktika
vaid 75-95% kaitse malaariasse haigestumise eest ja sedagi juhul, kui
ravieeskirju ei ole rikutud. Ukski malaaria kemoprofiilaktikaks kasutatav

ravim ei taga 100% kaitset malaariasse haigestumise eest (Chen jt 2006:
2237, Freedman 2008: 606, Schlagenhauf 2010: 358).

Saisehammustust viltivate meetmete kasutamist raskendavad

hoiakud ja kditumine

Ennetavate meetmete kasutamist méjutavad isiklikud hoiakud malaaria

leviku suhtes ja elustiil. Aastal 2011 kirjeldati Uus-Guinea Manus’e saarel

tehtud uuringut, millest selgus, et voodivérkude kasutamine vihenes

oluliselt, kui uuritavad tundsid, et siaski hetkel palju ei ole ja need uu-
ritavaid ei hairinud. Tihti jaeti voodivérgud kasutamata, kuna need te-
kitasid ebamugavustunnet, nagu palavus ja 6hupuudus. Kuna kohalikes

tingimustes on peamiseks malaaria levitajaks Anopheles farauti, olles

aktiivne 6htusel ajal (kell 18.00-20.00), siis on soovitatav just selles aja-
vahemikus voodivérkude ja muude siidsehammustust viltivate meetmete

tarvitamine. Tulemused niitasid, et seda ei tehta, sest see on p&hiline

aeg koduste t6ode tegemiseks ja sotsiaalseks aktiivsuseks. Seetéttu ei
ole lihtne vahendada sidsehammustuste riski isegi siis, kui elanikud on
nendest meetmetest teadlikud (Ataka jt 2011).

Saguijt (2011) uuringust malaaria ennetamise antivektoriaalsete vahen-
dite kasutamist maaravate tegurite kohta Prantsuse sbjavielaste seas
(n=2205), kes olid luhiajalisel (ligikaudu neli kuud kestval) missioonil
troopilise Aafrika kuues erinevas riigis, selgus, et pikkade riiete kand-
misega Shtusel ja 6isel ajal ndustus 48,6%, magamisega siisevorguga
varustatud magamiskohas 50,6% ja sidisetdrjevahendi kasutamisega
18,5% vastanutest. Korrektne néustumine (correct compliance) oli oluliselt
seotud jargmiste teguritega: missiooni piirkond; vanus tle 24 eluaasta;
juhtimistilesannete olemasolu; suurema malaariariski tajumine; pere-

kondlik siindmus missiooni viltel; varane magamaheitmine; missiooni
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taup (valioperatsioon véi treening); malaaria puudumine anamneesis;
tubakatoodete tarvitamise puudumine; varasema endeemilises piirkon-
nas viibimise puudumine. Tulemustest jireldavad autorid, et ndustumisel
tuleks rohkem tihelepanu pédrata noortele sdjavielastele, kellel ei ole
juhtimisiilesannet ja kes ei viibi endeemilises piirkonnas treeningul, vaid
tegutsevad vilioperatsioonil (Sagui jt 2011: 236).

Arutelu

Malaaaria erilisuse tunnusteks on tema peiteperiood ja retsidiivsus ehk
taasesinemise vdimalus. Haigus ei ole ohtlik ainult missiooni valtel, vaid

arvestada tuleb asjaolu, et haigestuda véib ka parast missiooni kodumaale

joudnuna. Reeglina jargneb missioonilt tulnud sbjavielastel puhkus, mille

valtel peaksid nad olema perearsti jarelevalve all ning on tahtis, et ka pere-
6ed oleksid teadlikud haiguse riskidest (Queyriaux jt 2011). Loputéo autor
soovitab missioonilt naasnutele anda vilja nimeline dokument, milles

on mirgitud, et nimetatud isik viibis malaariaendeemilises piirkonnas,
viibimise kestvus ja kemoprofiilaktika kasutamise puhul selle nimetus

ning kohustada neid seda dokumenti alati kaasas kandma.

Malaaria nakkusallikaks on haige inimene, nakatumine toimub saiskede
vahendusel (Parm ja Parv 2006). Keskkonnamuutused loodusliku niah-
tuse voi inimtegevuse sekkumisena muudavad 6koloogilist konteksti,
soodustades haigustekitajate kiipsemist. Looduslikud nihtused méjuta-
vad ilmastikutingimuste muutuse kaudu parasiitide arengukiirust ning
sellega ka malaaria levikut (Afrane jt 2008). Peale enam teadaoleva nelja
malaariavormi on téestatud ka loomadel esineva malaariavormi esine-
mine inimesel, mille téenduspohiseks naiteks on P. knowlesi haigusvormi
diagnoosimine (Luchavez 2008). Toetudes uurimismaterjalile viidab
16put6o autor, et malaaria ennetust ei véeta sdjavies alati piisava tdsidu-
sega, rohutades, et vastavaid korraldusi ja vajadusel ka kiske rakendades
saab s&javielise iiksuse illem olukorda oluliselt parandada. Kirjeldatud
olukorda ilmestab 16puté6 autori tahelepanek isiklikest kogemustest
Elevandiluurannikult, kus iga piev thel ja samal ajal anti kask votta
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kemoprofiilaktilist ravimit — mis tundus kill karmina-, kuid selle tule-
musena ei esinenud kogu missiooni valtel tihtegi malaariajuhtu.

Saasevérgu kasutamine magamisel on ebamugav, tekitades shupuudus-
tunnet ja palavust; samas ei ole see tihti sdjavielaste seas tilesannete tiit-
misest tingituna véimalik. Siasehammustuse viltimiseks on see siiski tiks

paremaid vahendeid. Isegi kui siased ei hairi ja tekib tunne, et neid ei ole,
ei tohi unustada, et malaariasse haigestumiseks piisab vaid ithest ham-
mustusest. Malaariaohtlikus piirkonnas tuleb 6htusel ja éisel ajal kanda

pikkade varrukatega riideid, pikki pukse ja kinniseid jalanéusid (Chen jt

2006, Freedman 2008, Resseguier jt 2010, Schlagenhauf jt 2010). Murray

ja Horwath (2007) réhutavad, et lahingriietust tuleb eelnevalt to6delda

permetiiniga, mis méjub saaski térjuvalt. Ka voodivorgud peavad olema

enne kasutamist putukamurgiga to6deldud. Saasetdrjevahendite kasuta-
mise téhusust malaariat ennetava vahendina on raske téestada. Enamik

nendest vahenditest on vees lahustuvad ja higistamise tagajarjel langeb

nende moju, mistéttu tuleb pealemiirimist vastavalt higistamisele ja

ilmastikutingimustele korrata. Samas ei tohi séjavielased unustada ka

nende kasutamisega kaasnevat I6hna, mis ei ole sageli looduses laialt
levinud ja vdib vaenulikul alal osutuda reetvaks teguriks.

Malaaria kemoprofulaktika peamine eesmirk on raske malaaria taga-
jarjel tekkivate surmajuhtude viltimine (Freedman 2008). Isiklikust
kogemusest voib 16put66 autor viita, et kemoprofulaktikat kasutanud
sojavielased ei pddenud malaariat missioonil viibides nii raskelt kui ke-
moprofulaktikat mitte kasutajad. Ravimit kasutanute haiguse kliinili-
ne pilt oli nérgem ja haigusest taastumine kiirem. Tihti arvatakse, et
kemoprofulaktika tagab taieliku haigestumise viltimise, kuid Chen jt
(2006), Freedman (2008) ja Schlagenhauf (2010) réhutavad, et tkski
kemoprofiilaktikaks kasutatav vahend ei ole 100% t6hususega ning ei
taga 100% malaariasse haigestumise valtimist.
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Jareldused

322

1.

Malaariasse nakatumine toimub siiskede vahendusel ja piisab
tthestainsast saidse- hammustusest, et nakatuda haigusesse, mille
tagajarjel sureb maailmas igal aastal umbes kaks miljonit inimest.
Endeemilisel alal tegutseva s6javielise tiksuse jaoks on malaaria
endiselt valmisoleku ja tdhususe langemise itks peamisi pdhju-
seid. Suure hulga inimeste paigutamine viikesele alale tekitab
malaariaendeemilises piirkonnas tdenioliselt suure haiguspuhan-
gu. Ka ravi digeaegsel alustamisel kaotab sbjavielane to6voime
keskmiselt neljaks kuni kiimneks pievaks. Pirast missioonilt koju
saabumist ei ole malaariasse nakatumise oht mé6dunud.
Vaatamata missiooni eripirale tuleb teha jéupingutusi, mis vihen-
davad sdasehammustuse véimalikkust. Tuleb kasutada sdisetorje-
vahendeid ja magada impregneeritud siisevérguga kaetud
magamiskohas. Oluline on, et sadsevérk kataks kogu magamis-
aset. Saisetorjevahendite kasutamisel tuleb seda séltuvalt higis-
tamise intensiivsusest ja ilmastikutingimustest korduvalt nahale
kanda. Lahingvorm peab &htusel ja 6isel ajal katma véimalikult
palju nahapinnast. Sddsehammustuste valtimiseks tuleb kasutada
kinniseid jalanéusid. Kemoprofiilaktikat tuleb kasutada tapselt
nii, nagu ravijuhis seda ette naeb.

Saisetorjevahendeid ja sidsehammustusi viltivaid meetmeid
tuleb tarvitada 6htusel ja 6isel ajal hoolimata sellest, kas saaskede
kohalolek on tajutav véi mitte. Vaatamata kemoprofulaktikale
on malaariasse haigestumine siiski véimalik. Kemoprofiilaktika
on téhus erinevate andmete péhjal 75% kuni 95% ulatuses. Ei
tohi unustada, et kemoprofiilaktika eesmirk on raske malaaria
tagajirjel tekkivate surmajuhtude drahoidmine. Haigestumist
valtivate soovitustega néustunute puhul tuleb erilist tihelepanu
poorata noorematele sojavielastele. Ohtuse eluviisiga séjavaela-
sed alluvad ennetusmeetmetele halvemini kui teised.
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LOOTE MAGNETRESONANTSTOMOGRAAFIA UURING

Fetal MRI examination

Jelena Startsuk, Svetlana Gilts, Eve Kliimann®, Tiina Kukkes
! P6hja-Eesti Regionaalhaigla

Abstract
Modern MRI scanners allow to examine the fetus and help to diagnose diseases
which are not possible to diagnose with ultrasound. That is the reason why the
number of fetal MRI examinations is constantly increasing. At the same time
there are always questions about safety of MRI examinations. The problem of
the research is lack of clear understanding of the necessity and safety of fetal
MRI examinations. The aim of the research is to describe fetal MRI examination
technique and potential risks to the mother and the fetus. Based on the aim of
the study the following objectives were determined:

1. To describe the implementation and information value of fetal MRI

2. To describe fetal MRI indications and contraindications

3. To describe possible risk factors of fetal MRI examination
The results of the research study showed that fetal MRI is a sensitive met-
hod for detailed evaluation of fetal anatomy. MRI is an informative method
evaluating abnormalities in the fetal brain and the spinal cord, the neck, the
thoracic and abdominal organs. MRI is a safe and noninvasive method. The
indications for fetal MRI are: development of abnormalities, suspected during
ultrasound examination, genetic predisposition to some disease, neurological
diseases or infections in family anamnesis, suspection of brain and spinal
cord pathologies. The partial contraindication for MRI is the first trimester of
pregnancy (usually fetal MRI is not accomplished during the first trimester of
pregnancy). Absolute contraindication is the presence of a cardiac pacemaker,
metal (operation plates) in mothers body and claustrofoby. To avoid possible
risk factors, it is not recommended to use MRI scanners stronger than 1.5 T.
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Risk factors are: variable magnetic field gradient, noise, body temperature
increase over 1°C during the examination and the first trimester of pregnancy.

Key words: fetus, magnetic resonance imaging (MRI), risk factors.

Sissejuhatus

Magnetresonantstomograafia (MRT) uuringut peetakse loote jaoks, muu-
de radioloogiliste uuringute seas, ttheks vihem kahjulikuks. MRT ajal ei

méjuta ema ja loodet ioniseeriv kiirgus. Siiski tostatatakse sageli kiisi-
mus, kas MRT uuring raseduse ajal on vajalik ning kas see véib tulevikus

méjutada lapse tervist. Kdesolev uurimist66 on kavandatud selgitamaks,
tuginedes téenduspohisele materjalile, millal on MRT uuringu tegemine

rasedale patsiendile vajalik ning missugused véivad olla uuringu méjud

lapse ja ema tervisele. Kuigi rasedust ei peeta MRT uuringu vastuniidus-
tuseks, ei soovita arstid sageli teha uuringut esimese trimestri ajal, kuna

ei ole tdestatud, kuidas méjutavad loote arengut staatilise magnetvilja

olemasolu, litkuvad magnetviljad ning energia kdrgsagedusvoolud. Tem-
perton (2009) on seisukohal, et staatiline magnetvili ei avalda mé&ju loo-
tele. See-eest ajaliselt varieeruv magnetvalja gradient, eriti siis, kui tekib

mira gradientide sisse- ja viljalillitamise ajal, v6ib hairida narvirakkude

jalihaste normaalset talitlust. Seetdttu soovitataksegi voimalusel viltida

MRT uuringut raseduse esimese trimestri ajal.

Kiesoleva uurimist6 eesmargiks on kirjeldada loote magnetresonantsto-
mograafia uuringut, sellega kaasnevaid véimalikke ohte emale ja lootele.
Tuginedes uurimist66 eesmairgile, pustitati jirgmised uurimisiilesanded:

1. Kirjeldadaloote MRT uuringu teostamist ning uuringu informa-

tiivsust;

2. Kirjeldada loote MRT uuringu naidustusi ja vastunaidustusi;

3. Kirjeldadaloote MRT uuringuga seotud véimalikke riskitegureid.
Valminud uurimist66s on vilja toodud loote MRT uuringuga seotud
probleemid ja nende lahendusviisid. Loput66 tulemusi saavad kasuta-
da téotavad radioloogiatehnikud sobivaima uuringuprotokolli valimisel.
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Loote magnetresonantstomograafia uuring

Uurimistulemused aitavad radioloogiatehnikutel vihendada uuringu
kaigus tekkivaid probleeme (aktiivne loode, raskused selili lamamisega
rasedal patsiendil) véi neid valtida.

Mirksénad: loode, magnetresonantstomograafia, riskitegurid

Uuritav materjal ja metoodika

Uurimist66 on teoreetiline kirjanduse illevaade. Uurimisandmete otsi-
miseks kasutati andmebaase EBSCO ning RIKSWEB ja ESTER katalooge.
To66 koostamisel kasutasid autorid 35 allikat, millest 30 olid eelretsensee-
ritud tdenduspohised artiklid, neli olid juhendid ning tks kirjandustle-
vaade. Allikate sissevétmise kriteeriumitena aktsepteeriti ajavahemikul
2000 kuni 2012 ilmunud kisiraamatuid ning teadusartikleid, kui need
vastasid 16puté6 eesmairgile ja vahemalt tihele uurimisiilesandele. Siiski
otsustasid autorid aktsepteerida t66 koostamisel kolme allikat, mille
ilmumisaasta oli 1994, kuna nende uurimuste tulemused on olulised
kaesoleva t66 tulemuste jaoks — tegemist on inim- ja loomakatseid kir-
jeldavate allikatega. Lisaks kasutasid autorid ithte 1999. aastal ilmunud
artiklit. Uurimist66 jaoks kasutatud artiklid on téenduspéhised ning
eelretsenseeritud. Kasutatud allikad on inglise ja eesti keeles. Otsingu-
sonadeks on magnetresonantstomograafia (magnetic resonance imaging),
loode (fetus), riskitegur (risk factor).

Tulemused ja arutelu

Loote MRT teostamine on tehniliselt keeruline ning néuab radioloogia-
tehnikult oskusi ja kogemusi. Raskusi on niiloote positsioneerimise kuika
asupaiga lokaliseerimisega (Prayer jt 2004, Al-Mukhtar 2009). Peamised
uuringu teostamise raskused on aga seotud loote liigutusartefaktide-
ga, mistottu sai paljude autorite (Clements 2000, Ertl-Wagner jt 2002,
Hubbart 2003, Prayer jt 2004, Stehling jt 2004, Morris jt 2005) arvates
loote MRT uuringu teostamine véimalikuks alles ultrakiire pildisalves-
tustehnika leiutamisel. Ultrakiire MRT kasutuselevétuga ei ole enam vaja
kasutada sedatiivpreparaate v6i immobiliseerida loodet, mis muudab
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uuringu ldbiviimise oluliselt ohutumaks. Suurem osa teoreetilisi allikaid
(Hubbard 2003, Levine 2004, Shellock 2011) r6hutavad, et tuleb viltida
alla 18 nadala vanuse loote uurimist MRT-s, kuna esimese trimestri ajal
toimub loote organigenees ning alla 18-nddalase loote hindamine on
raskendatud, kuna loode on veel liiga viike. Seda seisukohta kinnitavad
ka praktilised uuringud (Duncan jt 1999, Rypens jt 2001, Glastonbury
ja Kennedy 2002, Whitby jt 2004, Sohn jt 2007).

Patsiendi positsioneerimine loote MRT uuringu ajal véib olla raskendatud,
kuna pikaajaline selili lamamine ei sobi hilisemas rasedusjargus patsien-
tidele vena cava (rase emakas surub alumisele 66nesveenile) siindroomi

tottu. Seetdttu soovitatakse (Prayer jt 2004, Glenn 2009) positsioneerida

patsient uuringulauale kiilili asendis. Loomulikult on patsiendi posit-
sioneerimine individuaalne ja séltub raseduse trimestrist, patsiendi keha-
ehitusest ning patsiendi tildisest enesetundest. Radioloogiatehniku

peamine iilesanne on leida patsiendile sobiv asend, mis ei méjutaks

uuringu kvaliteeti.

Uuringu kvaliteedi tagamiseks on oluline 6ige mahiste valik, erinevad
autorid soovitavad kasutada erinevaid mihiseid. Glenn ja Barkovich
(2006) soovitavad 8-kanalilist rindkere mahiste komplekti, Hagmann
(2008) soovitab keha iimbritsevat mahist. Samas nendivad Larkmann jt
(2001), et spetsiaalseid loote MRT jaoks méeldud méahiseid pole olemas.
Spetsiaalsed, rasedatele méeldud mihised kergendaks oluliselt radioloo-
giatehnikute t66d ning tdstaks uuringu kvaliteeti. Loote MRT teostamisel
kasutatakse sageli T2, refokuseeritud ehhoga aksiaalsel, koronaarsel ja
sagitaalsel tasapinnal uuringuseeriaid. T2 abil hinnatakse hingamisteid,
kopse, kuseteid ja gastrointestinaaltrakti s66gitorust kuni proksimaalse
ifleumini. Lisaks on véimalik hinnata vaskulaarset anatoomiat ilma int-
ravenoosse kontrastaineta. Kdesolevas uurimist6s kasitletud uuringute
teostamisel kasutatigi tldjuhul T2 salvestamist (Rypens jt 2001, Glaston-
bury ja Kennedy 2002, Whitby jt 2004, Hagmann jt 2007). T1 kuvamist
kasutatakse rasva ja verejooksude visualiseerimiseks, T1 kombineeritakse
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sageli T2-ga, kuna rahuldavaid T1 kujutisi on ilma sedatsioonita raske saa-
da. Tehniliselt soovitavad Larkmann jt (2001) kasutada kéige viiksemat
uuringu vaatevilja, et loote anatoomia taidaks vaatevilja nii tihedalt kui
voimalik, Whitby jt (2004) kasutasid oma uuringutes 25 cm vaatevilja,
Glastonbury ja Kennedy (2002) 26 cm. Uuringu teostamisel soovitatakse
(Prayer jt 2004) kasutada 6hukesi, 3 mm kihte. Maatriksi suurus omab
suurt méju signaali-miira suhtele, maatriksi suuruse valimine on samuti
individuaalne ning séltub loote suurusest. Loote MRT uuringu teostami-
sel soovitatakse valida uuringuprotokoll, mille puhul pildiseeriaid teos-
tatakse kiirelt ning tugeva pretsessiooniga (true FISP - true fast imaging
steady precession), soovitatakse tthekordse pildiseeria kiiret teostamist
(SSFSE - single shot fast spin-echo sequence), v6i pool-Fourier ithekordse
kaadriga, keerleva ehhoga saavutatud (HASTE - half Fourier acquired single
shot turbo spin echo) piltide seeriat. Kéige sagedamini kasutatakse MRT
uuringu labiviimisel T2 SSESE salvestamist.

Loote MRT on niidustatud, kui ultraheliuuringu leid ei ole selgelt inter-
preteeritav, kui vanematel esinevad geneetilised haigused, neuroloogili-
sed haigused véi infektsioonid, mis véivad lootele tile kanduda véi loote

anatoomia ja fusioloogia hindamiseks. Ertl-Wagner jt (2002), Girard

(2008), Saat (2012) ning Rodriguez jt (2012) nimetavad MRT uuringu

naidustusteks vajadust hinnata organite arenguhéireid, malformatsioo-
ne, neerude arenguhiireid, diafragma songa olemasolu ning kopsude

kiipsust, kopsude gaasivahetuspiirkonna veresoonte haireid, bronhopul-
monaalset isolatsiooni, tstste, bronhide obstruktsioone, k6huééneorga-
nite patoloogiaid, patoloogilisi ajuprotsesse nagu vatsakese laienemist,
kesknarvisiisteemi hiireid, ajukahjustusi, hiidrotsefaaliat. Kuna loote

MRT uuringu kahjulikku mé&ju lootele ei ole téestatud, on ainsaks vastu-
naidustuseks uuringu teostamine raseduse esimesel trimestril, kuid see

ei ole absoluutne. Uuring v6ib tegemata jaida, kui emal on absoluutsed
vastunaidustused MRT uuringule, nagu klaustrofoobia, siidamestimu-
laator, operatsiooniplaadid, metallesemed organismis jne.
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Loote MRT uuringut on praktiseeritud 25 aastat ja selle aja jooksul pole

avastatud thtegi kahjulikku toimet, mida véiks seostada MRT uuringu

méjuga. MRT uuringu ajal ei méjuta ema ja loodet ioniseeriv kiirgus.
Maailmas on teostatud 4 uuringut, mille kiigus jalgiti laste arengut, keda

looteeas uuriti MRT abil: Duncan jt (1999) jilgisid vastsindinuid, Baker
jt (1995) jalgisid laste arengut 3-aastaseks saamiseni, Clements jt (2000)

uurisid 9 kuu vanuseid lapsi, Kok jt (2004) uurisid lapsi 3-, 6-, 9-, 14-kuu-
selt. Ukski uuring ei naidanud MRT kahjulikku mé&ju lootele. Temperton

(2009), Happer ja Shahidullah (1994) ning Morris jt (2005) on riskite-
gurina vilja toonud ajaliselt varieeruvat magnetvilja gradienti, mis v6ib

pohjustada méningaid muutusi siis, kui tekib mura gradientide sisse- ja

valjalulitamisel, ja miira voib hiirida nirvirakkude ja lihaste normaalset

talitlust. Riskantseks peetakse ka termilisi kahjustusi. Loodet v6ib nega-
tiivselt mé&jutada juba 38°C kehatemperatuur. Kéige sagedamini nimeta-
takseloodet kahjustava faktorina mira, mille tugevus iiletab ohutuse piire

ning péhjustab lootel isegi ajutist kurtust. Morris jt (2005) kirjutavad, et

loote kérv on miirale tundlikum kui tidiskasvanu oma. Samas Happer ja

Shahidullah (1994) viidavad, et mural puudub teratogeenne (vairaren-
guid péhjustav) toime. Vaatamata sellele, et MRT kahjulikku toimet ei ole

toestatud, on 30 aastat liiga lithike periood vaitmaks, et loote MRT uuring

on taiesti ohutu. Loote MRT uuring peab olema kliiniliselt p6hjendatud.
Ema peab olema teadlik véimalikest riskidest ning uuringust saadav kasu

ja voimalikud ohud peavad olema kindlasti kaalutud ja selgitatud.

Jareldused
1. Enne loote MRT-d on kohustuslik ultraheli uuringu teostamine.
Raseduse kestvus peab olema kindlalt teada (pievades), patsient
peab olema uuringust informeeritud ning tema kiest tuleb vétta
kirjalik néusolek. Ema peab paastuma 4 tundi enne uuringut, et
vihendada peristaltikaga seotud artefakte ning parastldunast
loote liigutamist. Vahetult enne uuringut tuleb tithjendada péis.
Alla 18 nidala vanuseid looteid tavaliselt ei uurita, kuna loode on
veel niivérd viike, et tema seisundit on vaga raske diagnoosida.

330



Loote magnetresonantstomograafia uuring

Samuti pole selge, kuidas MRT méjutab loote arengut organi-
geneesi ajal. Patsient paigutatakse uuringulauale selili véi kalili,
lamavas asendis. Uuring teostatakse ultrakiire, 1.5 Teslase MRT
aparaadiga. Loote MRT uuring on viga informatiivne ning vor-
reldes ultraheliga annab umbes veerandil juhustest ultrahelist
tipsema voi sootuks teistsuguse diagnostilise tulemuse.

2. Loote MRT uuringu niidustused: lootevete iilekillus; organite
arenguhdired (malformatsioonid, neerude arenguhaired, diafrag-
ma songad); kopsude kipsuse hindamiseks; kdhupatoloogiad
(soogitoru atreesia, kaksteistsérmiksoole atreeesia voi stenoos,
peensoole atreesia v6i stenoos, mekoniaalne peritoniit); hiidro-
nefroos, tsuistide ja kasvajate kahtlus; loote pea- ja seljaaju ana-
toomia ning aju parenhiiiimi kiipsemisprotsessi hindamiseks;
veresoonte, verejooksude, kaltsifikaatide ning luustruktuuri
hindamiseks. Loote MRT uuringu absoluutseteks vastuniidus-
tusteks on uuritava kehas olevad operatsiooniplaadid, metallist
voorkehad, siiddamestimulaator véi klaustrofoobia, harva ka
allergia kontrastainele. Suhteliseks vastuniidustuseks on lama-
mise hiipotensiivne stindroom e. vena cava siindroom (sel juhul
ema paigutatakse uuringulauale kilili).

3. Loote MRT uuringuga seotud véimalikud riskitegurid on ajaliselt
varieeruv magnetvilja gradient, termilised kahjustused ja miira.
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Abstract

The aim of this study was to evaluate concordance, sensitivity and specificity

of QuantiFERON-TB Gold and tuberculin test.

This thesis titled “ Concordance, sensitivity and specificity of QuantiFERON-
TB Gold and

tuberculin test” is a theoretical research, in which performance and concordance

of QuantiFERON-TB Gold and tuberculin test (TST) are dealt with. Many

different scientific articles, medical books, statistical data and SA TUK diag-
nostic method manuals are used in this thesis. Thesis consists of 88 sources,
of which 80 were published in the years 2000-2012. Literature was searched
from numerous databases.

About one third of planet Earth population is infected with tuberculosis. Every

year over a million individuals die due to tuberculosis. To diagnose tuberculosis

in a timely manner and prevent it from spreading, many different tuberculosis

diagnostic methods have been developed and are being developed. One of them

is Quantiferon test (QFT). Tuberculosis is caused by M. tuberculosis, which is

mostly airborne. M. tuberculosis is an acid-fast, nonmotile, aerobe, non-spore

forming bacterium. Common tuberculosis diagnostic methods in Estonia are

bacterioscopy, bacteriological methods, molecular methods, radiological met-
hods, TST, QFT. Sensitivity of QFT and TST is 78% and 75% among active

tuberculosis patients, 64% and 71% among patients with latent TB infection
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(LTBI). Specificity of QFT test is 67% in high-incidence areas, 97% in low-
incidence areas among patients with active tuberculosis, 91% among patients

with LTBI. Specificity of TST is 74% in high-incidence areas and 61% in low-
incidence areas among patients with active tuberculosis, 68% among patients

with LTBI. Quantiferon and tuberculin test sensitivity among patients in SA

TUK is 92,9% and 85,7%, and specificity is 52,4% and 38,1%. QFT and TST
test concordance was 54,6% among results.

Key words: Quantiferon test, tuberculin test, IGRA, sensitivity and specificity,
latent and active tuberculosis

Sissejuhatus

Ligi kolmandik planeedi Maa populatsioonist arvatakse olevat nakatu-
nud haigustekitajaga Mycobacterium tuberculosis. Aastal 2010 haigestus

tuberkuloosi ligi ttheksa miljonit inimest ning suri 1,4 miljonit inimest

(Tuberculosis ... 2012). Eestis on uute tuberkuloosijuhtude arv aastatega

langenud. Kui aastal 2000 véeti arvele 640 uut aktiivset tuberkuloosijuh-
tu, siis 2011. aastal oli see arv 265 (Esmakordselt ... 2012).

Kiire tuberkuloosihaigete tuvastamine on keeruline, sest uuringumaterja-
list eileita alati baktereid ja nii v6ib bakterioskoopia anda valenegatiivseid

tulemusi. Kultiveerimine on t6hus tuberkuloosi diagnostikas, kuid see on

aegandudev. Diagnoosimine v6ib olla keeruline juhtudel, kus patsiendil on

tuberkuloosile omased kliinilised tunnused, kuid bakterioskoopia osutub

negatiivseks. Sellisel juhul tuleb toetuda teistele tuberkuloosi (TB) diag-
noosimise meetoditele nagu tuberkuliintest (TST), kopsude radiograafia,
M. tuberculosis nukleiinhapete amplifikatsioonil péhinevad meetodid ja/
voi koetiuiki patoloogilised uuringud (Lalvani jt 2007).

Viimastel aastatel on arendatud M. tuberculosis “e infektsiooni tuvastami-
seks TST alternatiivina interferoon-y (IFN-y) kindlaks tegevaid analiitsi-
meetodeid (IGRA - Interferon-Gamma Release Assay). QFT (Quantiferon
test) on theks levinumaks IGRA testiks, mis on korge spetsiifilisusega
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(Lange jt 2009). QFT puhul mé6detakse ELISA (enzyme linked immuno
sorbent assay) meetodiga kvantitatiivselt IFN-y kogus, mis eraldub reak-
tiivsete T-rakkude stimuleerimisel TB-spetsiifiliste antigeenidega ESAT-6
(early secreted antigenic target 6-kD protein), CEP-10 (culture filtrate protein
10) ja TB7.7 (rv2654) (Chee jt 2008).

Teiseks levinud IGRA testiks on T-SPOT.TB. Erinevalt QFT-st kasutab
T-SPOT.TB ainult antigeene ESAT-6 ja CFP-10 (Rehman jt 2008). Kumbki
nendest IGRA testidest ei ole voimelised eristama aktiivse ja latentse
tuberkuloosiga patsiente, ega ka mé6dunud tuberkuloosiga isikuid.
Samuti ei ole selleks véimeline TST (Lange jt 2009). Eestis, TU Kliinikumis,
kasutatakse IGRA meetodit QFT. Kuni tinaseni ei ole hinnatud antud
tuberkuloosi diagnoosimise meetodi efektiivsust. Mis on QFT meetodi
eelised vananenud TST ees? Kas nimetatud IGRA meetod on sensitiiv-
sem ja spetsiifilisem kui TST? Kas on vajalik nende mélema paralleelne
kasutamine?

Kiesoleva uuringu eesmargiks oli kirjeldada TST ja QF T konkordantsust,
sensitiivsust ja spetsiifilisust vilisriikides 14biviidud uuringute péhjal ja
Tartus.

Metoodika

Kiesolev uuring on teoreetiline péhinedes tuberkuloosi diagnostikat
kasitlevatel kirjandusallikatel ja TU Kliinikumi infosiisteemi infol. Eel-
koige kasutati materjali leidmiseks elektroonilisi andmebaase nagu
PubMed, CHEST, NCBL, Oxfordjournal, Plos One, ERS. Allikate valimise
kriteeriumiks olid taispikad artiklid, aasta ning teemaga sobivus. Valdav
osa allikatest on ilmunud aastal 2000 v6i hiljem. Lisaks on kasutatud TU
mitkobakterioloogia laboris kasutusel olevaid té6juhendeid. Informat-
siooni otsimiseks kasutati erinevaid teemaga seotud marksénu — QFT,
TST, IGRA, sensitiivsus, latentne ja aktiivne tuberkuloos. Autor kogus
TU Kliinikumi infostisteemist 2012. a novembris andmeid, mis olid si-
sestatud labori infostisteemi ajavahemikus 2007-2012. Andmeteks olid
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QFT, TST ning bakterioloogiliste testide tulemused. Kokku saadi 121
patsiendi tulemused, kellel oli teostatud nii TST kui QFT. Neist kaks
olid ebamiirased tulemused, mida ei arvestatud uuringus. Sensitiivsuse
ja spetsiifilisuse hindamiseks oli vajalik ka bakterioloogiliste uuringute
olemasolu. Léplikuks andmetdotluses kisitletava valimi suuruseks ku-
junes 57 isikut. Uhel juhul oli tegu mittetuberkuloosse miikobakteriga,
mida ei arvestatud uuringus.

Diagnostiliste vaartuste, sensitiivsuse ja spetsiifilisuse arvutamiseks
kasutati online-tarkvara Medcalc. Tabelite, graafikute, karpdiagrammide
koostamiseks kasutati tarkvara OpenOffice Writer ning OpenOffice Calc,
millega arvutati vilja ka aritmeetilised keskmised, kvartiilid ning me-
diaanid.

Tulemused

Mycobacterium tuberculosis on litkumatu, happekindel, aeroobne, eoseid
mittemoodustav pulkbakter, mis levib peamiselt aerosoolidega. Ta on
klassifitseeritud kui Gram-positiivne bakter, kuid Gram’i meetodiga
varvub nérgalt. Mikobakterite virvimiseks on olemas spetsiaalsed varvi-
mismeetodid (Forbes jt 1998, Murray jt 2005, Knechel 2009). Eestis kasu-
tatakse miikobakterite tuvastamiseks bakterioskoopiat, bakterioloogilisi
meetodeid, erinevaid radioloogilisi uuringuid, TST ja QFT. Mitkobakterite
samastamiseks ja ravimtundlikkust péhjustavate mutatsioonide tuvas-
tamiseks kasutatakse molekulaarseid meetodeid (Barez jt 1995, Leung
1999, Somoskévi jt 2000, Barnes 2001, Rimkeviciiite jt 2009, Rahman jt
2011, Uhendlabori ...2012).

Vilisriikides leitud TST sensitiivsus ja spetsiifilisus arvutati erinevate uuringute
tulemuste péhjal. TST sensitiivsus on aktiivse TB korral 75%. Tulemus leiti
20 vilisriikides labiviidud uuringu tulemuste péhjal. TST sensitiivsus on
latentse TB korral 71% (19 uuringu pohjal). TST spetsiifilisus on aktiivse
TB korral kérge tuberkuloosi riskiga piirkondades 74% (6 uuringu poh-
jal), madala tuberkuloosi riskiga piirkondades 61% (2 uuringu péhjal),
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latentse TB korral 68% (19 uuringu péhjal). (Cattamanchi jt 2011) TST
sensitiivsus ja spetsiifilisus Tartu labori andmete péhjal on 85,7% ja
38,1%, mis arvutati 56 TU Kliinikumist kogutud isiku tulemuste p&h-
jal, kellel on teostatud nii QFT, TST kui ka bakterioloogilised uuringud.
(Tabel 1)

QFT testi sensitiivsus on aktiivse TB korral 78% (20 valisriigi uuringu
pohjal). TST sensitiivsus on latentse TB korral 64% (19 uuringu péhjal).
QFT spetsiifilisus on aktiivse TB korral kdrge tuberkuloosi riskiga piirkon-
dades 67% (6 uuringu pdhjal), madala tuberkuloosi riskiga piirkondades
97% (2 uuringu pohjal), latentse TB korral 91% (19 uuringu péhjal). (Cat-
tamanchi jt 2011) QFT sensitiivsus ja spetsiifilisus Tartu labori andmete
pohjal on 92,9% ja 52,4%, mis arvutati 56 isiku tulemuste péhjal, kellel
oli teostatud nii QFT, TST kui ka bakterioloogilised uuringud. (Tabel 1)
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Tabel 1. QuantiFERON-TB Gold ja tuberkuliintesti vérdlus.

Tunnus QuantiFERON- | Tuberkuliin-

TB Gold test

Sensitiivsus (aktiivse TB-ga patsientidel) 78% 75%

Spet._?nﬁhsus kérge TB rl_sklga piirkondades 67% 74%

(aktiivse TB-ga patsientidel)

Spetsiifilisus madala TB riskiga

piirkondades (aktiivse TB-ga patsientidel) 97% 61%

Sensitiivsus (LTBI patsientidel) 64% 71%

Spetsiifilisus (LTBI patsientidel) 91% 68%

Sensitiivsus HIV positiivsetel aktiivse

TB-ga patsientidel (korge sissetulekutega 67%

riigid)

Sensitiivsus HIV positiivsetel aktiivse TB-

ga patsientidel (madala sissetulekutega 61%

riigid)

Sensitiivsus Tartus 92,9% 85,7%

Spetsiifilisus Tartus 52,4% 38,1%

Ristreaktiivsus BCG vaktsiiniga ei jah

Ristreaktiivsus NTM miikobakteritega ei* jah

Vajaolevate patsiendi visiitide arv 1 2

Vastuse saamiseks kuluv aeg 24h 48-72h

Hind Eestis 38,46 € 2,49€

Analiiiisi 1abiviimine in vitro in vivo

Tulemuse hindamine 1nst}ru'mend1 visuaalselt
pohiselt

Vé&imalike kérvalméjude tekkimine ei jah

* valja arvatud M. kansasii, M. szulgai, M. marinum M. riyadhense
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QFT ning TST konkordantsuse kindlakstegemiseks Tartus koguti vajaminevad
andmed TU Kliinikumi infosiisteemist ning arhiivimaterjalidest. Kokku saa-
di 119 juhtu, kus patsiendile oli tehtud nii QFT kui TST. Neist 119 juhust oli
Kklinitsist vajalikuks pidanud jatkata bakterioloogiliste uuringutega 57 korral.
Neist 14 juhul saadi laboris bakterioloogiline kinnitus oletatavale tuberkuloosi
diagnoosile. TST oli positiivne 80 korral 119-st, kuigi bakterioloogilise kinnituse,
et tegemist oli tuberkuloosiga, andis ainult 12 juhtu. Ulejaanud 68 juhul 80-st
saame pidada TST tulemust vale-positiivseks. Vaadates QFT tulemusi, oli bak-
terioloogiliste uuringutega kinnitatud 14 TB juhust QFT positiivsed 13 juhtu.
Ulejaanud 31 positiivset juhust 119-st oli tdenaoliselt tegemist LTBI-ga, mis
on antud piirkonnas téenioline. Negatiivsed tulemused olid 75 juhul (Tabel 2).
Tabelis on vilja toodud QFT ja TST positiivsete ja negatiivsete tulemuste osakaal.
Kokkulangevus ehk konkordantsus QFT ja TST vahel oli 54,6% ehk 65 juhul.

Tabel 2. QFT ja TST tulemuste vordlus.

QFT positiivne TST positiivne 35 juhtu

QFT positiivne TST negatiivne 9 juhtu

QFT negatiivne TST positiivne 45 juhtu

QFT negatiivne TST negatiivne 30 juhtu

Tulemusi kokku 119 tulemust
Arutelu

Kommertsiaalselt levinud erinevaid IGRA teste kasutatakse ja soovi-
tatakse tanapaeval itha rohkem tuberkuloosi diagnostikas, péhiliselt
madala TB riskiga piirkondades. QFT kasutatakse ka kérge TB riskiga
piirkondades, kuid selle testi kasutamise levimuse kohta leidis 16put66
autor viahe andmeid.

Testide erinevuste (nt spetsiifilisus ja sensitiivsus) viljaselgitamiseks

on tehtud mitmeid erinevaid uuringuid. Uheks selliseks uuringuks on
Sester jt 2010. aastal teostatud suuremahuline uuring, mille eesmargiks
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oli hinnata IGRA testide sensitiivsust ja spetsiifilisust, kusjuures valimiks

olid aktiivse tuberkuloosikahtlusega HIV negatiivsed isikud, kellel teostati

analuiis kas taisvere véi litkvoriga. Kuna méned uuringud sisaldasid ka

TST niitajaid, hinnati ka TST efektiivsust. Uuring koosnes 20 viiksemast

uuringust. TST ning QFT sensitiivsuseks saadi 65% ja 80% (12 uuringu

pohjal) ja spetsiifilisuseks saadi 75% ja 79% (8 uuringu péhjal), kusjuures

erinevalt l6putdd autorist spetsiifilisuse arvutamisel ei véetud arvesse

erinevaid TB riskipiirkondi. Sesteri ja 16put6é autori leitud QFT sensi-
tiivsuse erinevus on minimaalne, kuid TST tulemuste vahel oli erinevusi,
mis voisid olla tingitud naiteks valimi suurusest.

Léputds autor on arvamusel, et QFT vairtuseks eelkoige ebamiirase
diagnoosiga juhtude puhul on anda informatsiooni, kas patsiendi diag-
noosimisel jiatkata véimaliku tuberkuloosi uuringuid véi valistada tu-
berkuloosi véimalus. Lisaks oleks autori arvates soovitav ka tle testida
patsiendid, kellel TST tulemus osutus positiivseks. Kuna QFT ei anna
ristreaktsiooni BCG vaktsiiniga nagu TST, saab tema abil eristada téelised
ja BCG-vaktsineerimisest tingitud vale-positiivsed TST juhud.

Olgugi et erinevates uuringutes on arvutatud valja TST ja QFT sensitiiv-
sus ja spetsiifilisus aktiivse tuberkuloosiga patsientidel, on tegelikkuses
IGRA test moeldud latentse tuberkuloosi diagnoosimiseks, kuid kuna
LTBI jaoks pole kindlat testi, mis kaituks ,kuldse standardina®, pole véi-
malik hinnata QFT efektiivsust. Sadatsafavi jt (2010) arvutasid oma
uuringus vilja TST ja QFT sensitiivsuse ja spetsiifilisuse LTBI patsienti-
del, kasutades selleks viiksemaid uuringuid, kus ei ole mainitud aktiivse
tuberkuloosiga patsiente. TST ja QFT sensitiivsuseks saadi 71% ja 64%,
spetsiifilisuseks 68% ja 91%.

Lihtuvalt kirjandusallikatest leidis autor, et QFT ei anna rist-reaktiivsust
BCG vaktsiiniga ning enamuse mittetuberkuloossete mitkobakteritega.
Uuringu autor leidis, et tulemuste konkordantsus QFT ja TST vahel oli
54,6% (65 juhtu). Valepositiivsete (68 juhtu) TST tulemuste p&hjuseks
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voiks pidada varasemat vaktsineerimist. Nii suurest TST valepositiivsete
arvust tingituna on autor arvamusel, et TST on liialt viheinformatiivne
tema edaspidiseks kasutamiseks. Autor arvab, et paremate jirelduste
tegemiseks jiib praegune valim, 119 isikut, viikeseks ja arvestatavateks
tulemusteks tuleks suurendada valimit.

QFT ja TST uuring Tartu tuberkuloosilaboris niitas, et antud testide

sensitiivsused on sarnased, ent mélemal testil oli madal spetsiifilisus. TST
madala spetsiifilisuse peamisteks pdhjusteks (lisaks l6putéos kisitletud

muudele teguritele) Tartus on autori arvates riikliku immuniseerimiskava

alusel stinnijirgne vaktsineerimine tuberkuloosi vastu ning mittetuberku-
loossete miikobakterite (NTM - nontuberculous mycobacteria) esinemine.
Lisaks kuulub Eesti kérge TB riskiga piirkondade hulka, kus esineb palju

multiresistentseid mitkobakterite tiivesid. QFT testi ei méjuta BCG-vakt-
siin ning valdav osa NTM miikobakteritest.

Selgus, et lahtuvalt Tartus labiviidud uuringule andsid nii QFT kui ka
TST Tartu tuberkuloosilabori andmetele toetudes valepositiivseid tule-
musi pigem naistel (65% valepositiivsetest tulemustest mélemal testil).
Lisaks leidis Banach jt 2011. aastal labiviidud uuringus, et ebamiaraseid
tulemusi esineb enam naistel.

Jareldused

1. Mycobacterium tuberculosis on liikumatu, happekindel, aeroobne,
eoseid mittemoodustav pulkbakter, mis levib peamiselt aerosoo-
lidega. Ta on klassifitseeritud kui Gram-positiivne bakter, kuid
Gram’i meetodiga varvub noérgalt. Mikobakterite virvimiseks
on olemas spetsiaalsed virvimismeetodid. Eestis kasutatakse
mitkobakterite tuvastamiseks bakterioskoopiat, bakterioloogilisi
meetodeid, erinevaid radioloogilisi uuringuid, tuberkuliintesti,
QuantiFERON-gamma testi. Miitkobakterite samastamiseks ja
ravimtundlikkust péhjustavate mutatsioonide tuvastamiseks
kasutatakse molekulaarseid meetodeid.
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2. Tuberkuliintesti sensitiivsus erinevate uuringute pohjal on aktiiv-
se TB korral 75% ning latentse TB korral 71%. Spetsiifilisus on
aktiivse TB korral kérge tuberkuloosi riskiga piirkondades 74%,
madala tuberkuloosi riskiga piirkondades 61%, latentse TB korral
68%. TST sensitiivsus ja spetsiifilisus Tartu labori andmete péhjal
on 85,7% ja 38,1%.

3. QuantiFERON testi sensitiivsus erinevate uuringute péhjal on
aktiivse TB korral 78% ning latentse TB korral 64%. Spetsiifilisus
on aktiivse TB korral kérge tuberkuloosi riskiga piirkondades 67%,
madala tuberkuloosi riskiga piirkondades 97%, latentse TB korral
91%. QFT sensitiivsus ja spetsiifilisus Tartu labori andmete p&hjal
on 92,9% ja 52,4%.

4. Positiivsete ja negatiivsete QuantiFERON testi ja tuberkuliintesti
Tartu tulemuste kokkulangevus esines 65 juhul 119-st tulemusest
ehk umbes pooltel juhtudest.
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SISEOHU KVALITEET TARTU LINNA
JA MAAKONNA KOOLIDES

Indoor Air Quality in the Schools of Tartu and Tartu County

Ave Tihane MSc, Inga Ploomipuu MSc, Mairi Sepp

Abstract

Results of different studies have shown that indoor climate in schools is ina-
dequate and that may adversely affect children’s health and learning perfor-
mance. The aim of the research was to identify indoor air quality in classrooms
and its impact on students’ comfort. The research was performed in classrooms
of secondary education schools in Tartu city and Tartu county. Observation
and measurement were performed in four schools in eight classrooms. Indoor
climate parameters were measured and questionnaires carried out (n=177) to
assess students’ subjective perceptions of how they feel and indoor air. Research
was carried out in October and December 2012. Temperature and humidity are
the indoor climate factors that were favorable in autumn. It can be assumed
that the results would have been different with the different measurement
conditions. Carbon dioxide concentrations in classrooms were much lower and
for much shorter time exceeding the suggested limit of 1000 ppm in county
schools. Most complaints about indoor climate were related to airless and dry
air and variable temperatures. Students in city schools associated the class-
rooms with drowsiness, headache and unexplained tiredness, county school
students also felt stress.

Key words: air in the room, indoor climate, carbon dioxide, indoor air quality.
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Sissejuhatus

Kiesoleva t66 valmimise ajendiks oli projekt SINPHONIE (Schools Indoor
Pollution and Health: Observatory Network in Europe), milles osales ka
Terviseamet, kuid mille tulemused ei ole veel avaldatud. Sellele eelnenud
Terviseameti sisekliima uuring Eestimaa koolides 16petati seitse aastat
tagasi. Selle ajaga on koolid vananenud véi renoveeritud, éigusaktid on
muutunud vdi kaotanud kehtivuse ning on tekkinud uued soovitused.
Koolidele suunatud mairus, mis siatestas néuded klassiruumide siseklii-
male, oli t66 uurimise hetkel kehtetu (uus méairus jéustus 01.09.2013).
Kiesolevas artiklis on lahtutud varem kehtestatud néuetest, kuid oluli-

semad piirnormid on jadnud ka uues mairuses samaks.

Uurimist66 eesmark on selgitada sisedhu kvaliteet klassiruumides ja
selle moju opilaste enesetundele Tartu linna ja maakonna koolide niitel.
Sellest lahtuvalt on uurimist66 tilesanded:

1. Kirjeldada 6pperuumide véimalikke sise6hu kvaliteedi méjureid.

2. Selgitada sisedhu parameetrite viirtused.

3. Vorrelda maa- ja linnakoolide mo&tmiste ja ankeetkisitluse tu-

lemusi.
4. Kirjeldada 6pilaste subjektiivseid aistinguid sisekliima osas.
5. Kirjeldada sisedhu kvaliteedi niitajate moju opilaste enesetundele.

Mirksonad: ruumichk, sisedhu kvaliteet, sisekliima, stisihappegaas.

Metoodika

Uldkogumi moodustasid Tartu linna ja maakonna 30 péhi-ja iildkeskha-
ridust andvat kooli, millest uurimist66 valimi moodustasid neli kooli. Ka-
sutades mugavusvalimi pohimétet, valiti uuringusse kaks renoveerimata

Tartu linna kooli ja vérdluseks kaks hiljuti renoveeritud Tartu maakonna

kooli. Uuritavateks objektideks oli kokku kaheksa épperuumi ehk kaks

klassiruumi igast uurimusse kuuluvast koolimajast. Ankeetkisitluse labi-
viimiseks valiti koolidest giimnaasiumi klasside 6pilased. Vaatlust teostati

paralleelselt sisekliima parameetrite mé6tmisega. Vaatlusprotokollis
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on kisitletud jargmised hindamiskriteeriumid: koolihoone vanus, reno-
veeritus ja asukoht, klassiruumides akende olemasolu, tiiiip ja avatavus,
loomuliku v6i mehhaanilise ventilatsiooni olemasolu, ventilatsiooni
tootamine ja efektiivsus, tuulutamise tingimused, klassiruumi asukoht
hoones, pindala, kubatuur, tiidetus ja kohapeal méddetud sisekliima nai-
tajad. Mikrokliima parameetrite mo&dtmisel kasutati seadet Testo 435-4
(kalibreeritud 09.07.2012). Susihappegaasi kontsentratsiooni mairami-
seks kasutati TU Té6keskkonna labori vastavat andurit.

Opilaste hinnangut klassiruumi sisekeskkonna osas uuriti Orebro Ulikoo-
lis valja tootatud ning Kristel Plangi (2007) ja uurimisté6 teostaja poolt
modifitseeritud kiisimustiku abil. Lisati kiisimused SINPHONIE projek-
tist kooliopilastele vastamiseks méeldud kiisimustikust. Ankeediandmete

analtiisimisel kasutati programmi Microsoft Excel 2007. Hindamaks kas

maakoolide ja linnakoolide 6pilaste subjektiivsed aistingud enesetundele

ja sisedhu tegurite osas on statistiliselt olulise erinevusega v6i mitte,
kasutati z-testi, mille kahe valimi protsentide vérdlemisel kasutati 95%
téendosust ja gruppide vordluseks x? testi (Sigma Stat for Windows 2.0;
Jandel Corporation, USA), statistiliselt oluliseks erinevuseks loeti p<0,05.
Uurimus viidi 14bi 2012. aasta oktoobri ja detsembrikuu vahemikus.

Tulemused

Vaatluse tulemused

Kaks uuritud koolidest on Tartu maakonna koolid. Suuri té6stusette-
votteid kummagi maakooliliheduses ei ole. Esimese maakooli asulas on
katlamaja, mis tegeleb turba, turbabriketi ja energia tootmisega. Teise
kooli alevikus on gaasikiittel tootav katlamaja. Kaks uuritud koolidest
on Tartu linnakoolid. Uks linnakoolidest asub linnaosas, kus on palju
keskkuttega paneelmaju ja kus elab kéige rohkem Tartu linna elanikke.
Uks osa koolimajast piirneb haljasalaga. Teine kool asub aedlinnas, kus
on palju puukiittega tthepere elamuid ja palju haljastust.
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Maakoolid olid renoveeritud viimase 10 aasta jooksul ja renoveerimise
kaigus on hooned muudetud vilisfassaadiga hukindlamateks, puuaknad
on vahetatud pakettakende vastu ja paigaldatud on sundventilatsioon.
Esimese md6tmise ajal ei téotanud ,Maakoolis 2”7 sundventilatsioon.
sLinnakool 1”7 on renoveerimata, klassiruumides on pakettaknad, puu-
dub sundventilatsioon. , Linnakoolis 2” oli m&otmispaevade ajal pooleli

vilisfassaadi soojustamine ja renoveerimine.

Sisekliima parameetrite mé6tmistulemused

Kaikides klassiruumides téusis stisihappegaasi tase iile 1000 ppm. Viies

(63%) klassiruumis langes CO, alla 1000 ppm. Vaid kahes (25%) klassi-
ruumis, mis kuulusid 2009. aastal renoveeritud ,Maakoolile 17, oli viimase

tunni l6puks stisihappegaasi kontsentratsioon alla 1000 ppm. Kéige kor-
gemaks stisihappegaasi sisalduse vaartuseks uuritavates klassiruumides

moodeti 3437 ppm (,,Linnakoolis 2”) ja madalaimaks 625 ppm (,,Maakoo-
lis 27). Koige kérgemad naitajad moéddeti renoveerimata linnakoolides,
kus puudus mehhaaniline ventilatsioon, vilja arvatud ,,Maakooli 2” teise

korruse klassiruumi novembrikuu méétmise ajal. Peamist rolli mingis

tuulutamine ning &pilaste viibimine klassiruumis. Uhel juhul ka avatud

akna ette tdmmatu ruloo.

Ohutemperatuur klassiruumides jai mé6tmispaevadel peamiselt 19-25
°C vahemikku. Kéige enam esines 3 °C kéikumist. Linnakoolide keskmine
kéikumine oli 2,25 °C ja maakoolides 4,75 °C. Maakoolide klassiruumi-
des olid temperatuuride kéikumised kéige suuremad. ,Maakoolis 1” oli
suurim koikumine 5 °C, ent jii normi piireisse (19-24 °C) ja ,,Maakoolis
27 6,3 °C.

Ohuniiskuse méétmistulemused jaid 33-68% vahemikku. Kéige mada-
lamad 6huniiskuse niitajad méodeti novembrikuus ,,Maakoolis 2” (RH
33%) ja ,Linnakoolis 1”7 (RH 37%), mélemal juhul ei kdetud. Koige korge-
mad Shuniiskuse niitajad méodeti oktoobrikuu esimeses pooles mélemas
linnakoolis, vastavalt RH 68% ja RH 65% ning mélemas koolis oli neil
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paevil keskkiite sees. ,Linnakoolis 1” novembrikuus labi viidud mé6tmise
ajal selgus, et kui dpetaja hoidis terve paeva viltel kahte akent 6hutuse
peal, siis olid temperatuur ja 6huniiskus kéige optimaalsemad ning kéi-
kusid koige vihem (vastavalt 23...25 °C ja RH 37...42%).

Ankeetkiisitluse tulemused

Nelja gimnaasiumi l6puklasside &pilaste vastuseid saadi kokku 177 an-
keedile ehk 85,5% koikidest nimekirjas olevatest 6pilastest. Maakoolides

saadi ankeetidele vastuseid 71 &pilaselt. Linnakoolides saadi vastuseid

106 ankeedile. Koikidest vastanutest mehi oli 51% ja naisi 49%, thel
juhul jii sugu maaratlemata. Valdav enamus (78%) dpilastest olid tiisea-
lised. Ankeetkusitlusest selgus, et maakoolide 6pilastest vaid 8% ei viibi

vahetundidel klassiruumis ja peaagu igapievaselt veedab vahetunnid
klassiruumis 13% o&pilastest. Valdav enamus (63%) maakoolide &pilas-
test arvab, et klassiruume tuulutatakse sageli. Sarnaselt maakoolidele

ei viibi vahetundide ajal klassiruumis vaid 9% linnakoolide &pilastest ja

peaagu 40% opilastest veedavad vahetunnid igapaevaselt klassiruumides.
Igapievaselt hiirivad tegurid on toodud joonisel 1.
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Joonis 1. Klassiruumides igapaevaselt esinenud hiirivad tegurid viimase kuu
jooksul.

Viimase kuu jooksul 6pilaste subjektiivsel hinnangul peaaegu igapievaselt
esinenud siimptomid on toodud joonisel 2.
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Joonis 2. Peaaegu igapéevaselt esinenud siimptomid viimase kuu viltel.

Vastanud linnakoolide 6pilastest 69% ja maakoolide 6pilastest 52% olid

arvamusel, et halb kooli sise6hu kvaliteet vihendab véimet teha kooli-
t66d. Ligikaudu 8% nii linna- kui ka maakoolide dpilastest arvas, et kooli

sise6hu kvaliteet ei méjuta opitulemusi. Maakoolide opilastest 41% ja

linnakoolide 6pilastest 23% ei osanud arvamust avaldada. Maakoolide

opilastest 66% ja linnakoolide &pilastest 52% oli oma kooli sisehu kva-
liteediga rahul.

Arutelu

Maakonna koolidesse oli paigaldatud sundventilatsioon, mis juhtis klas-
siruumidesse juba puhastatud viliséhku. Vaid koige uuema sundven-
tilatsiooniga koolis suudeti tundide 16puks saavutada siisihappegaasi
kontsentratsioon alla 1000 ppm. Seega ~75% klassiruumidest ei vastanud
siisihappegaasi kontsentratsioon varem kehtinud néuetele. V6ib oletada,
et teises maakoolis ei olnud avatud akende téttu ventilatsiooni t66 nii
efektiivne, sest kui ventilatsiooni 6huvooluhulk on piisav CO, kontsent-

ratsiooni hoidmiseks alla 1000 ppm, ei olegi akende avamisel suurt mé&ju
(Abel ja Voll 2007).

Ka madalaim CO, vairtus moéodeti maakoolis tuulutamise ajal. Ette
témmatud ruloodega klassiruumides olid médtmistulemused stsihap-
pegaasi osas halvemad, rulood voéisid takistada huvahetust. Vaadeldes
paralleelselt nii vaatluse kui médtmistulemuste andmeid siisihappegaasi
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kontsentratsiooni osas, on selge, et dpilaste klassiruumis viibimise ajal
ei olnud akende avamisel suurt méju. Maakoolides oli mirgata, et noo-
remate Opilastega l4bi viidavates tundides tuulutas petaja klassiruumi
intensiivsemalt, kuid oluline on tuulutamine ka vanemate opilastega.
Abel ja Voll (2007) viidavad, et olenevalt kehalisest aktiivsusest toodab
taiskasvanud inimene stusihappegaasi 10-70 liitrit ja laps 7-56 liitrit
tunnis. Detsembrikuu méétmise ajal tithes linnakoolis ei avatud ithtki
klassiruumi akent ning CO, kontsentratsioon oli klassis oluliselt suurem.

Kaikides koolides kogunesid &pilased enne tunnikella klassiruumi. Det-
sembrikuu mé6tmise ajal linnakooli 6pilased ei lahkunudki vahetunnil
klassiruumist. Linnakoolide &pilastest 40% tunnistas, et veedavad va-
hetunnid igapéevaselt klassiruumides, mis on omakorda kérgenenud
sisihappegaasi taseme riskiteguriks, sest 6hk ei saa vahetuda ning
tuuletémbuse valtimiseks ei avatagi aknaid. Ebapiisav 6huvahetus ongi
rohkem probleemiks kiilmal aastaajal, sest akende kaudu tuulutamine
killma vilistemperatuuri téttu on keeruline, ilma et ruumidhu tempe-
ratuur Uleliia ei langeks, mistottu ongi CO2 kontsentratsioon kérgem
(Tovkeskkonna ... 2010).

Lisaks aastaajale ja akende avatavusele méjutas suisihappegaasi taset klas-
siruumide héivatus ja koormus. Maakoolide klassiruumides oli shuruumi

150-167 m?® ja mahutasid koéige rohkem 30 &pilast. Linnakoolides olid

klassiruumid 34-40 &pilasele 6huruumiga 167-230 m?. Projekteerimise

standardi (2007) jargi arvestatakse dhuvooluhulka tavaliselt jargmiste

kriteeriumite jargi: ruumi kérgus 3 meetrit, péranda pindala 2,1 m? &pila-
se kohta. Seega 100% taituvuse korral ei jaaks uuritavates klassiruumides

igale 6pilasele 6,3 m® 6huruumi. Tervisliku CO, taseme saavutamise tiheks

teguriks maakoolides v6ibki olla tingitud nende viiksema 6pilaste arvuga

klassides ja klassiruumide viaiksemas koormuses.

Vanemates hoonetes, milles on loomulik huvahetus, vahetub kogu ruumi
6hk umbes iga tunni jarel (Indermitte 2005). Uhe oktoobrikuu méétmise
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ajal tuulutati linnakooli tithjas klassiruumis nelja viikese akna kaudu ter-
ve tunni valtel, ent isegi siis ei langenud CO, tase alla 1000 ppm, millest
voib teha jirelduse, et klassiruumi 6hk ei vahetunud tunni jooksul. Pella

(2007) arvates peaks kvaliteetse sise6hu tagamiseks ruumi minimaalne

6huvahetus olema 20 m3/h inimese kohta. Peale , Linnakool 2” klassiruu-
mide olid kéikides ruumides pakettaknad. Méotmistulemused niitavad,
etloomulik ventilatsioon ja pakettaknad ei taga piisavat 6huvahetust, sest

need véivad olla nii dhutihedad, et takistavad 6huvahetust. Ka Tervise-
kaitseinspektsiooni uuringus 176 épperuumis olid pakettaknad ja neist

120 ruumis ei vastanud siisihappegaasi tase nouetele, sest loomulikku

ventilatsiooni ei toimunud (Sisekliima ... 2006).

Moo6tmiste tulemused niitasid, et sisekliima seisund koolides stigispe-
rioodil oli soodne. Peamiselt jii 6hutemperatuur kéikides klassiruumides
19...25 °C vahemikku. Ebasoodsad temperatuuri- ja niiskustingimused
tingivad termoregulatsiooni pingutusseisundi, mis omakorda viivad im-
muunsuse ndérgenemiseni ja haiguste tekkimiseni, kiirendavad visimust,
vihendavad t66voimet ja aeglustavad taastumist puhkamisel (Albreht
2002, Sossulina 2009). Uurimistulemused on niidanud, et linnakoolides
kiilmal ajal ei avatagi aknaid ning lastakse CO, tasemel téusta, valtides
nii 6hutemperatuuri langusest péhjustatud ebamugavustunnet. Oppe-
ruumide shutemperatuuri méjutasid viliskliima, tuulutamine, kiitmine
ja opilaste arv klassiruumis. Laps eraldab ruumidesse lisasoojust 40...50
W (Abel ja Voll 2007), see tihendab et 60 m? suuruses klassiruumis on
ithe 6pilase kohta 1,2 W lisasoojust.

Ohuniiskuse tulemused jaid 33-68% vahemikku, inimene tunneb end
mugavalt 40-60% juures (Kerde 2009). Kéige madalamad 6huniiskuse
niitajad méd6deti novembris ,Maakoolis 2” ja ,,Linnakoolis 1”, mélemal
juhul ei kéetud. Selle vastu véib soovitada vee aurutamist ruumidhu tem-
peratuurist korgematel temperatuuridel (Téokeskkonna ... 2010). Koige
korgemad Shuniiskuse niitajad moddeti oktoobrikuu esimeses pooles
moélemas linnakoolis, mélemas koolis to6tas keskkiite. Inimene toodab
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toatemperatuuril veeauru olenevalt fiitsilise t66 raskusest 35-240 g/h
(Abel ja Voll 2007). Mehhaanilise ventilatsioonit6é méju ei tiheldatud,
sest molemad madalamad 6huniiskuse vairtused saadi nii mehhaanilise
ventilatsiooniga kui ka loomuliku ventilatsiooniga klassiruumides.

Opilaste subjektiivseid aistinguid klassiruumide sisekliima ja enesetunde

osas voisid méjutada ka allergia (astma) ja kiilmetushaigused. Allergia

all kannatavate ja astmat podevate &pilaste osakaal nii linnas kui maa-
konnas oli vérdne (kokku ca 1/3). Ligikaudu kolmandikul nii maa- kui

linnakoolide 6pilastest on diagnoositud allergiat. Vastamise hetkel pddes

killmetushaigusi ligikaudu kolmandik maakoolide pilastest ja pea viien-
dik linnakoolide opilastest. Statistiliselt oluline korgem esinemissagedus

keskendumishiirete, nohu ja aevastamise osas leiti maakoolide 6pilaste

seas. Konealused simptomid véivad viidata kilmetushaigustele, mille

podejate osakaal oli maakoolide dpilaste seas suurem. Peamised simp-
tomid, mille tle nii maa- kui linnakoolide 6pilased igapdevaselt kaeba-
sid, olid seletamatu visimus, unisus, keskendumishiired ja stress. V6ib

oletada, et nn koolivisimuse ja -stressi itheks péhjuseks on ebarahuldav
sisekeskkonnd (Sossulina 2006).

Ukski sisekeskkonna parameetri korvalekalle ei pohjusta tervisehiiret
itksinda ja lithikese aja jooksul, vaid on aastate jooksul eksponeeritud
riskitegurite koosméju tulemuseks (Sossulina 2009). Linnakoolides olid
kooli ruumidhuga rahul umbes pooled 6pilastest. Linnakoolide épilased
on kehva 6hukvaliteedi méjude suhtes teadlikumad kui maakoolide &pi-
lased. See v&ib olla tingitud sellest, et linnakoolide &pilased puutuvad
koolis rohkem kokku ebakvaliteetse sise6huga kui maakoolide 6pilased.
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Jareldused

1. Opperuumide siseshu kvaliteeti méjutavad hutemperatuur,
dhuniiskus, siisihappegaasi sisaldus. Ohuniiskust klassiruumides
mojutasid viliséhu suhteline niiskus ja épilaste arv klassiruumis.
Stisihappegaasi sisaldust méjutasid kooli asukoht, mehhaanilise
ventilatsiooni olemasolu ja téétamise efektiivsus, klassiruumi
kubatuur, 6pilaste arv klassiruumis, 6pilaste vanus, vahetundide
pidamine ja tuulutamise tingimused.

2. Maa-jalinnakoolide vordlusel oli maakoolide klassiruumide sise-
6hu stusihappegaasi kontsentratsioon vihem aega iile 1000 ppm
kui linnakoolides. Maakoolides langes tuulutamise ajal klassi-
ruumide 6hutemperatuur madalamale tasemele kui linnakoolide
klassiruumides.

3. Enim esinenud subjektiivsed aistingud sise6hu kohta olid umb-
ne 6hk, muutlik temperatuur ja kuiv 6hk. Maakoolide &pilased
kaebasid rohkem niiskuse, muutliku temperatuuri ja tuuletém-
buse iile. Peamised siimptomid olid seletamatu visimus, unisus
ja keskendumishiired.

Allikaloend

Abel, E., Voll, E. (2007). Hoonete energiatarve ja sisekliima. Tallinn: OU Print Best
Triikikoda.

Albreht, L. (2002). Ruumiéhu siindroom. Kogumikus: Jurgens, A. (toim.) Tervisekaitse
2002. Tallinn: Spin Press, 1k 72-82.

Indermitte, E. (2005). Eluruum ja inimese tervis. Kagu: Eesti Bioloogia- ja Geograafia
Opetajate Liidu toimetised (9-17). Tallinn: Bioloogia- ja Geograafiaépetajate Liit.

Kerde, A. (2009). Eluruumide 6hutemperatuurist ja teistest sisekeskkonna parameet-
ritest htigieeni aspektist ja seadusandlusest 14htuvalt.

http://www.terviseamet.ee/fileadmin/dok/Kasulikku/Keskkonnatervis/Ruumide_
temperatuurist.pdf.

Pella, V. (2007). Kuidas ja kui palju kiitta? Maaleht, lisa Ehitus ja kinnisvara, 15.02.2007.
http://www.consultion.ee/lugemisvara/maaleht_1502071.pdf.

355



Ave Tihane, Inga Ploomipuu, Mairi Sepp

Sisekliima uuring koolides. (2006). Terviseamet. http://www.terviseamet.ee/filead-
min/dok/Keskkonnatervis/haridus_ja_sotsiaal/Sisekliima_uuring_koolides_2006.
pdf (10.02.2012).

Sossulina, N. (2009). Jarelevalve haridus- ja sotsiaalteenuste iile: Keskkond ja ter-
vis. http://www.terviseamet.ee/fileadmin/dok/Keskkonnatervis/haridus_ja_sot-
siaal/2009_aruanne_sotsasutused.pdf (10.02.2012).

Téokeskkonna fittisikaliste ohutegurite parameetrite modtmisjuhend. (2010). Tartu

Ulikooli Keemia Instituudi katsekoda, Tartu.

356



MIKROMULLIDEGA KONTRASTAINE
KASUTAMINE ULTRAHELIUURINGUL

Microbubble contrast-enhanced ultrasound

Monika Uustalu, Kristiina Reinfeldt,
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Abstract
This final thesis is based on various literature sources and is a descriptive over-
view of the literature. Data were collected from January 2012 to November
2012. Literature sources that are used in this thesis are from medical litera-
ture (research article, thematic books). In this study 2 handbooks, 7 original
studies and 22 review articles were used. The aim of this study is to describe
ultrasound contrast agent indications, contraindications, complications, and
the application of ultrasound contrast agents.
Proceeding from the aim, the following research tasks were posed:

1. Describe the use of ultrasound contrast agents in different studies.

2. Describe ultrasound contrast agent indications and contraindications.

3. Describe the use of ultrasound contrast agent complications.
Microbubble contrast agent allows an accurate assessment of the damage,
so it is not necessary to carry out more complex and more expensive studies.
With contrast-enchanced ultrasound liver, gall bladder, bile duct, pancreas,
kidney, spleen, breast, thyroid and prostate can be examined. Side effects of
microbubble contrast agents are short-term tingling, numbness, change in
taste, dizziness, nausea, headache, dyspnoea, chest pain, hypo- or hypertension,
warmth in face, overall flushing and skin rash. Adverse reactions are rare, they
are usually short-term and with weak intensity.
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Keyword: microbubble, mircobubble and ultrasound, contrast-enhanced ult-
rasound, microbubble and sonography

Sissejuhatus

Ultraheliuuring on patsiendile ohutu ja kittesaadav modaliteet. Mikro-
mullidega kontrastaine kasutuselevétt loob ultraheliuuringul uusi véi-
malusi, mistdttu ei ole vaja teostada kallimat ja keerulisemat uuringut,
mis ei pruugi olla patsiendile ohutu. Sellegipoolest on kontrastainega
ultraheliuuring Eestis alakasutuses, kuna puudub péhjalik eestikeelne
kirjandusiilevaade, mis tekitaks huvi laiemaks kasutuselevétuks. Loputés
annab tlevaate ultraheliuuringu kontrastainete naidustuste, vastuniidus-
tuste ja komplikatsioonide kohta, ning kuidas on kontrastainega taius-
tatud ultraheliuuring abiks erinevate patoloogiate uurimisel vorreldes
ultraheliuuringuga, milles ei kasutata kontrastainet.

Loputdd eesmirk on ultraheliuuringu kontrastaine naidustuste, vastu-
naidustuste, komplikatsioonide ja rakenduste kirjeldamine.

Loputoo tlesanneteks on:
1. Kirjeldada kontrastainete kasutamist erinevate uuringute korral.
2. Kirjeldada ultraheli kontrastaine niidustusi ja vastuniidustusi.
3. Kirjeldada ultraheli kontrastainete kasutamise komplikatsioone.

Mirksonad: mikromullid, mikromullid ja ultraheli, kontrastainega taius-
tatud ultraheli, mikromullid ja sonograafia.

Metoodika

Loputdo on kirjandusiilevaade kontrastainete kasutamisest ultraheliuu-
ringus. Loput66s kasutasime erialaseid uurimisartikleid ning raamatuid,
mida otsisime erinevatest interneti andmebaasidest ja meditsiini raama-
tukogudest. Kisiraamatuid on 2, originaaluurimusi 7 ja iilevaateartikleid
22. Kirjandusallikaid otsisime jargmistest andmebaasidest: www.radio-
logy.org ja www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/. Kirjandusallikaid otsiti ka
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erialastest ajakirjadest, mille moningatele taispikkadele artiklitele on

internetis vaba juurdepais: Radiology, The British Journal Of Radiology,
Journal Of Ultrasound In Medicine, RadioGraphics. Pdhilisteks markso-
nadeks kirjandusallikate otsingutel olid: microbubble, microbubble and

ultrasound, contrast-enhanced ultrasound, microbubble and sonography.
Leitud kirjandusallikate korral hindasime esmalt nende sobivust. Kirjan-
dusallikate valiku kriteeriumiteks on:

e kirjandusallikas on avaldatud viimase seitsme aasta jooksul;
vanemaid kirjandusallikaid kasutame vaid juhul, kui tegu on tld-
tunnustatud autorite to6dega;
allikad on eesti-, ingliskeelsed;
allikad kéasitlevad uuritavat teemat;
allikas on taistekstina kittesaadav.

Tulemused ja arutelu

Kontrastainega ultraheliuuring on Eestis alakasutuses. Teemakohasest
kirjanduse tlevaatest selgus, et ultraheliuuring on patsiendile ohutu ja
kattesaadav, lisaks mikromullidega kontrastaine loob ultraheliuuringul
uusi voimalusi, mistdttu ei ole vaja teostada kallimaid ja keerulisemaid
uuringuid, mis patsiendile ei pruugi olla ohutud. Kim jt (2008) t6id vilja,
et mikromullidega kontrastaine vastunaidustuseks ei ole kardiopulmo-
naarse funktsiooni kahjustus voi sidamerike. Tuginedes to6kogemusele
julgevad 16put66 autorid vaita, et KT-s ja MRT-s kasutatakse arvukalt
kontrastaineid. Danila jt (2009), Xu (2009a), Wilson ja Burns (2010) t&id
vilja, et erinevalt KT-s ja MRT-s kasutusel olevatest kontrastainetest
puudub ultraheliuuringu kontrastainel kérvaltoime neerudele, mis vdiks
tekitada neerude kahjustust. Tuginedes 16putééle leiavad autorid, et sellel
modaliteedil on mitmeid eeliseid vorreldes KT ja MRT-ga, mistottu voiks
seda modaliteeti rohkem rakendada.

Mikromullidega kontrastainel on ultraheliuuringul palju naidustusi ja

lisaks labitootatud artiklite kohaselt olid ainsateks piiranguteks rase-
dus ja imetamine. Seega ei ole sellisel kontrastaine kasutusel otseseid
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piiranguid. Ukski 16put66s kasutatud artikli autor ei olnud seisukohal, et
mikromullidega kontrastaine véiks olla ohtlik ja selle kasutamist tuleks
piirata. Stewartija Sidhu (2006) sénul on mikromullidega kontrastained
histi talutavad ja raskeid kérvaltoimeid esineb harva. Quaia jt (2005) on
valja toonud, et rasked kérvaltoimed on enamasti lihiajalised ja nérga
intensiivsusega.

Kiesolev16putoo tingib edasise uurimuse vajaduse mikromullidega kont-
rastaine kasutamisel rasedatel, sest siiani ei ole Abramowiczi ja Sheineri

(2007) s6nul valjastatud luba mikromullidega kontrastaine kasutamiseks

raseduse ja imetamise ajal. Kill aga on ultraheliuuringu kontrastainet
katsetatud loomadel ja inimloodetel ning negatiivset moju ei ole katsetus-
te kaigus tiheldatud. Loputé6 autorid on arvamusel, et seni, kuni ei ole

kindlat seisukohta, et rasedale ja lootele on mikromullidega kontrastaine

ohutu, tuleks selle kasutamist piirata ning votta seda kui vastuniidustust

rasedatele ja imetavatele naistele.

Samuti vajab edasist uurimist kilpndarme kontrastainega ultraheliuuring,
Kiesolevas 16putt6s on toodud dra Carraro (2008; ref Xu 2009a jargi)
uurimus s6lmesisesest kontrastainega taiustatud 3D ultraheliuuringust,
mille kdigus autor leidis, et see metoodika on kasulik kilpnairme sélme-
de diferentseerimisel ultraheliuuringul. Samas Bartolotta (2006; ref Xu
2009a jirgi) leidis oma uurimuses, et s6lmede eristamisel ei ole selget
vahet ja seda metoodikat tuleks piirata. Tekib kiisimus, mis p&hjustas
kahes uurimuses nii erinevaid tulemusi ja kas kontrastainega ultraheli-
uuringul siiski on kilpnaarme diagnostikas oluline roll véi ei ole.

Han (2000) leidis, et rinnandirme kontrastainega taiustatud doppleruu-
ring on informatiivsem kui kontrastaineta doppleruuring. Cassano (2006)
ja Xu (2009a) on seisukohal, et konventsionaalsel ultraheliuuringul on
oluline roll rinnavihi kahjustuste hindamisel. Neist seisukohtadest 13htu-
valt tekib kisimus, kas kontrastainega ultraheliuuringul on potentsiaali
asendada MRT v6i mammograafia uuringut? MRT ja mammograafia
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uuringute teostamine on piiratud arvukate vastuniidustuste téttu ja

lisaks kasutatakse mammograafias ka kiirgust. Ultraheliuuring on ohutu

ja kiattesaadav modaliteet, mist6ttu vajab rinnanairme kontrastainega

ultraheliuuring edasist uurimist, mis selgitaks vilja, kas sellest uurin-

gust saadav kasu on parem MRT ja mammograafia uuringust véi nad

tiiendavad iiksteist.

Kiesoleva loputsd tulemusena on t66 autorid koostanud iilevaatliku

tabeli (Lisa 1) mikromullidega kontrastaine kasutamisest erinevate or-

ganite uurimisel ning erinevate patoloogiate kontrasteerumismustritest.

Jareldused

1.

Mikromullidega kontrastaine véimaldab kahjustuse tapset hin-
nangut, mistéttu ei ole vaja 14bi viia keerukamaid ja kallimaid

uuringuid. Igal kahjustusel on oma muster, mille kontrastaine

paremini nihtavale toob. Kontrastainega taiustatud ultraheliuu-
ringuga on véimalik uurida maksa, sapipdit, sapiteid, pankreast,
neeru, pdit, rinda, kilpnairet ja eesndiret. Uudsete rakenduste

hulka kuuluvad kéhu traumaga patsiendil verejooksu ja hema-
toomide avastamine, porna trauma, Crohni téve aktiivsuse hin-
damine. Kontrastainega taiustatud ultraheliuuring ei anna siiski

piisavalt tipset teavet mikrotsirkularisatsioonist huvipiirkonnas,
mis on oluline kasvajate puhul, mistéttu on vajalik teostada taien-
davalt KT v6i MRT uuring.

Kérvaltoimetena on raporteeritud lihiaegset surinat, tuimus-
tunnet, maitsemuutust, ja peapooritust. Ei ole taheldatud thtegi

naha infektsiooni voi nekroosi siistimise jargselt, sest stistekogus

on vaga vaike. Uhtegi hiipersensitiivset reaktsiooni mikromullide

siistimise jargselt ei ole taheldatud, seda isegi kardiopulmonaalse

funktsiooni kahjustuse véi siidamerikke korral. Mikromullidega

kontrastaine kasutamise vastuniidustuseks ei ole mé6dukas voi

krooniline obstruktiivne pulmonaalne haigus ega ka difuusne in-
terstitsiaalne pulmonaalne fibroos. Siiski tuleb kaaluda uuringust
saadavat kasu ja kliinilise riski suhet.
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3. Allergilisi reaktsioone on esinenud thel patsiendil 7000-st
(0,014%). Taheldatud on peamiselt vihemolulisi kérvaltoimeid —
peavalu, iiveldus, lihiaegne surin, tuimustunne, maitsemuutus,
ja peapooritus. Uksikutel juhtudel on taheldatud diispnoed, valu
rinnus, hiipo- véi hiipertensiooni, iiveldust, oksendamist, maitse-
muutusi, peavalu, pearinglust, kuumatunnet nios, iildist heta-
mist, nahaléévet. Ebasoodsaid ja allergilisi reaktsioone on harva
esinenud, enamasti on need lithiajalised ja nérga intensiivusega.
Mo6duv valuaisting, sooja-, kilmatunne voi koe drritus véivad
ilmneda siistekoha lahedal, mé6da siistitavat veeni koheselt v6i
parast siistimist. Mikromullide lahuse hiiperosmolaarsuse téttu
v6ib ilmneda moé6éduv ebaspetsiifiline drritus veresoone endotee-
lis.

Allikaloend

Abramowicz, J. S., Sheiner, E. (2007) Imaging of the placenta: importance for diseases
of pregnancy. Placenta, 28: 14-22. http://www.placentajournal.org/article/S0143-
4004(07)00037-9/fulltext (12.12.2012).

Cassano, E., Rizzo, S., Menna, S., Bellomi, M. (2006). Contrast enhanced ultrasound
of breast cancer. Cancer Imaging, 6(1): 4-6. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC1693772/ (09.06.2012).

Danila, M., Popescu, A., Sirli, R., Sporea, I. (2009). Contrast enhanced ultrasound eva-
luation of the kidney. Medical Ultrasonography, 11(4): 47-54. http://medultrason.
ro/assets/Magazines/Medultrason-2009-vol11-no4/r-08Sirli.pdf (17.07.2012).

Han, M. C,, Im, J. G., Moon, W. K., Noh, D. Y. (2000). Nonpalpable breast lesions:
evaluation with power doppler US and a microbubble contrast agent - initial ex-
perience. Radiology, 217: 240-246. http://radiology.rsna.org/content/217/1/240.
full (05.01.2012).

Kim, T. K., Jang, H. J.,, Wilson, S. R. (2008). Liver imaging: microbubble contrast agents
for ultrasound Imaging — safety and efficacy in abdominal and vascular imaging.
http://www.touchbriefings.com/pdf/3189/wilson.pdf (28.10.2012).

Quaia, E., Baert, A. L., Sartor, K. (2005). Contrast media in ultrasonography: basic

principles and clinical application. New York: Springer.

362



Mikromullidega kontrastaine kasutamine ultraheliuuringul

Stewart, V. R,, Sidhu, P. S. (2006). New directions in ultrasound: microbubble contrast.
The British Journal of Radiology, 79(939): 188-194. http://bjr.birjournals.org/cg i/
reprint/79/939/188.pdf (06.10.2011).

Xu, H. X. (2009a). Contrast-enhanced ultrasound: the evolving applications. World
Journal of Radiology, 1(1): 15-24. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PM(C2999308 /?tool=pubmed (21.04.2012).

Wilson, S. R., Burns, P. N. (2010). Microbubble-enhanced US in body imaging: what
role? Radiology, 257(1): 24-37. http://radiology.rsna.org/content/257/1/24.full.
pdf+ html?sid=b2bcd8b3-7583-4d91-b710-212a2dd16ba7 (03.11.2011).

363



Monika Uustalu, Kristiina Reinfeldt, Anne Vahtramde, Katrin Kressel

Lisa 1. Mikromullidega kontrastaine kasutamine erinevate uurin-
gute Kkorral (Catalano jt 2005, Bolondi 2006, Fleischer jt 2008, Danila jt 2009, Xu

2009a, Xu 2009b, Meacock jt 2010, Wilson ja Burns 2010, Benter jt 2011, Bernatik jt 2011,
Blanc jt 2011, Postema ja Gilja 2011, Calabrese jt 2012, Czerny jt 2012, Ikeuchi jt 2012).

Naidustus N
. . Visualisee-
Uuritav |kontrastain- . . .
. |ritav Kuidas patoloogia kontrasteerub
organ ega ultraheli- .
. patoloogia
uuringuks
Maks Maksahaiguste |Tuumor Maliigne tuumor - hiperkontj
kliinilised (maliigne, rasteerumine arteriaalses faasis ja
tunnused beniigne) kontrasteerumise vihenemine hilis-
faasis.
Metastaasid ~ |Metastaas
Beniigne tuumor - hiperkontras
HTK Heman- teerumine arteriaalses faasis ja pij
gioom dev kontrasteerumine portaal- voi

hilisfaasis.

HTK - homogeenne v6i heterogeen
ne hiiperkontrasteerumine arteriaalj
ses faasis ja kontrasteerumise kiire
kadumine hilisfaasis. Portaal- voéi
hilisfaas on enamasti isokontras
teeruv.

Metastaatiline maksavihk - perij
feerne servmine hiiperkontrasteeruf
mine arteriaalses faasis ja sellele
jargnev kontrasteerumise kadumine;
portaal voi hilisfaasis.

Hemangioom - perifeerne nodujf
laarne hiiperkontrasteerumine
tsentripetaalne kontrastiga tdituf
mine ja puisiv kontrasteerumine hil§
isfaasis.
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Sapipéis |Sapipoie Koleotststiit|Kartsinoom — hiiper- véi isokontras-

kahjustus teerumine varajases faasis ja 35 sek
Sapipéie- parast kontrastaine manustamist
seinavahk  [hiipokontrasteerumine.

Sapiteed |Kasvajate diag- |Maksasisene [Maksasisene  kolangiokartsinoom
noosimine kolangio-  + voib olla 4 kontrasteerumise mustf

kartsinoom |(rit:  perifeerne  ebaregulaarne
Maksasis- servmine hiiperkontrasteerumine
estejaviliste |Klatskini  [difuusne heterogeenne hiiperkon;
sapiteede tuumor trasteerumine, difuusne homogeen
uurimine ne htperkontrasteerumine, difuus;
ne heterogeenne hupokontrasteeru
mine.
Klatskini tuumor - arteriaalses
faasis sarnane kontrasteerumise
muster nagu KT uuringul. Portaal;
faasis on tuumor hipokontrasteeruf
nud.

Pankreas |Pankrease Pank- Pankreasejuha-adenokartsinoom
kahjustuse hin- |reasejuha- |htuipovaskulariseerunud  vérreldes
damine (m66t- |adenokartsi- [imbritseva koega.
med, sdilunud |noom
nairmekude, Pseudotsiist — mitte-vaskulariseeri-
seos veresoon- Pseudotsiis- |tud.
tega) tld

Fokaalne pankreatiit — sarnane kon
Fokaalsete Fokaalne trasteerumise ulatus ja muster Gmjf
pankrease pankreatiit |britseva pankreasega.
veresoonte
kirjeldus Neuroen- Neuroendokriinne kasvaja — huper
dokriin-ne |vaskulariseeritud.
Diferetsiaal- kasvaja

diagnoos pseu-

dotstisti ja tstis-
tilise pankrease
kasvaja vahel

Vaskularisat-
siooni kahjus-
tuse eristamine

365



Monika Uustalu, Kristiina Reinfeldt, Anne Vahtramde, Katrin Kressel

Neer

Kasvaja

Verevoolu per-
fusiooni hin-
damine

Neerutsiistid

Diferentsiaal-
diagnostika

Neerutrans-
plantaadi jal-
gimine

Kahjustused,
mis KT ja MRT
uuringul on
ebaselged voi
nendeks uurin-
guteks on vas-
tundidustused

Kasvaja

Pseudotuu-
mor

Segmentaal-
ne infarkt

Kortikaalne
nekroos

Neeru infek-
tsioon

Neeru vigas-
tus

Neerutsist

Neerurakuline kartsinoom - hiper-
isokontrasteerumine varajases etaf
pis, kontrasteerumise kadumine
hilisfaasis ja inhomogeenne kontras-
teerumine ja kahjustuse umbruses
servmine kontrasteerumine venoos
ses faasis.

Pseudotuumor - isokontrasteeru
mine koikides etappides umbritd
seva parenhtiiiimi suhtes, kusjuures
iimbritseval parenhiiimil véib olla
erinevaid kontrasteerumise mustf
reid vorreldes normaalse koega.

Neeru infarkt — visualiseerub dop
pleruuringul htipoehhogeensena voi
avaskulaarsena ja kolmnurksena.

Kortikaalne nekroos — doppleruurin{
gul hupoehhogeenne v6i avaskuf
laarne.

Neeruinfektsioon-htupoehhogeenne
harva hiiperehhogeenne.

Neeru abstsess — mittekontrasteeruy,
tavaliselt immargune, imbritsetud
kontrasteeruva servaga, millel on
kiirem kontrasteerumise kadumine
kui neeru parenhiitimil. Nekrootilise
tsentraalse, avaskulaarse abstsessi
ala on uldiselt palju vaiksem kui vis
ualiseeritav hiipoehhogeenne huper-
vaskulaarne ala.
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Porn Difuussed pér- |Splenomeg- |Splenomegaalia — aeglane kontras
na haigused aalia teerumine vihe-intensiivse pérna
parenhiiimi higuseks muutumisega.
Pornakoldel- |Pérnain-  |Arteriaalses faasis pikem mitteho!
ised haigused |farkt mogeensuse kestvus.
Kasvaja Porna abst- |Infarkt — hiipoehhogeenne ala pérna
sess kapslist suunaga pérna vératisse,
Porna trauma Iso- véi veidi hiipoehhogeensed alad
o Heman- mis muutuvad kontrastaine manus
Lisapérn gioom son i It hi
tamise jargselt hiipoehhogeenseks
« hilisfaasis).
Porna abstsess |Metastaas ( )
Litmf Abstsess — hilisfaasis kas natukene
umioom —\ysi  selgelt hiipoehhogeenne koos
serva ja vaheseinte kontrasteeruf
Pseudoaneu- |,
. misega.
rism
N Hemangioom - kontrasteerumise
Porna kon- , . «
. muster sarnane tmbritsevale pérna
tusioon L
koele, olles pusivalt ehhogeenne.
Pérna Kontrasteerumine pikaajaline.
hemorraagia
&% |Limfoom - ihtlane kontrasteeru;
Lisap6rn mine hilisfaasis.
Metastaas - hilisfaasis ebaiihtlane
kontrasteerumine.
Kontusioon — ebamiirane, kergelt
hiipoehhogeenne.
Age verejooks, pseudoaneuriism
hiiperkontrasteerumine.
Lisapérn - kontrasteerumismuster
on sarnane pérnaga.
Soolestik |Haiguse akti- [Crohni tébi |Crohni tobi — aktiivsed péletikulised

ivsuse maara-
tlemine sooles-
tikus (Crohni
tébi)

komponendid kontrasteeruvad, fib{
rootiline struktuur ei kontrasteeru.
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Kasvaja neo-

vaskulaarsus

Rind Rinnaniirme |Rinnavihk |Beniigne kasvaja — mittekontrastee
patoloogia rumine.
Aksillaarsete Maliigne kasvaja - perifeerne konj
limfis6lmede trasteerumise muster.
beniigsuse voi
maliigsuse hin-
damine
Kilp- Kontrastainega |Hea- ja Patoloogia  visualiseerumine on
naire tajustatud ul- |halva- vaieldav ja vajab edasist uurimist.
traheliuuringu |loomulised
roll on vaieldav [kilpnadrme
s6lmed
Eesniire |Eesndirme Eesnidirme [Maliigsed sélmed perifeerses tsoonis
vahk vihk - htipoehhogeensed, kontrasteeruvad
varem ja intensiivsemalt.
Mikrovere-
varustuse visu- Beniigsed sélmed eesndirme perii
aliseerimine feerses tsoonis — hiipoehhogeensed
mittekontrasteerunud.
Munasari|Munasari Munasarja [Maliigne munasarja kasvaja - iseq
kasvaja loomulik kontrasteerumise tipphetk
Kasvaja dia- millele jargneb kontrasteerumise
gnoosimine kadumine vorreldes beniigse muna;
sarja kasvajaga.
Kasvaja
diferentsiaal-
diagnoos
Kasvajate
verevoolu
diinaamika
iseloomusta-
mine
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VIRTSU JA ESIVERE-ROUSTE-TOOMA
PIIRKONNA TUULEPARKIDE MURATASE

Noise level in wind farms in Virtsu and
Esivere-Rouste-Tooma area

Triin Veber MSc, Keito Sada, Liis Hainla

Abstract

Producing wind energy is not entirely free of impact on human health, because
it produces some level of noise. The present study used real acoustic measure-
ments to evaluate the noise level emission of the Esivere-Rouste-Tooma and
Virtsu area wind farms at several wind speed values and distances from the
wind farm. These measurements were also compared with Estonian noise
regulation. Wind speed 4-5 m/s in Esivere-Réuste-Tooma area causes a noise
level up to 28.3 dB(A) measured at 200 m from the nearest turbine. Wind speed
13-14 m/s causes noise level up to 54.9 dB(A) in Esivere-Réuste-Tooma area
and up to 53.9 in Virtsu area when measured at 300 meters from the nearest
turbine. The results show that wind farms are relatively low noise emission
sources compared to other industrial units or traffic noise, as the daily noise
standard at a distance of 300 m away is not exceeded in measured wind farms
even at highest wind speeds.

Key words: wind farms, noise level, noise standard, health effects of wind
turbines

Sissejuhatus

Tuulegeneraatorid on oluline taastuvenergia tootmise véimalus ja nende
kasutamine kogu maailmas kasvab (Renner jt 2008). Eestis on tuul kéige
suurema potentsiaaliga taastuvenergia allikas (Taastuvenergia ... 2012).
Tuulikute piistitamine tekitab aga kiisimusi elanike hulgas. Meedias
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raigitakse tuulikutega kaasnevast miraprobleemist ning inimesed on
tihti vastu uute tuulegeneraatorite rajamisele (Lauri 2011). Enne tuuli-
kute pustitamist tehakse tavaliselt keskkonnaméjude hindamine, mille
kaigus modelleeritakse tuulikute murataset. Modelleeritud miiratasemest
lahtuvalt puiitakse paigutada tuulegeneraatorid nii, et nad kohalikke
elanikke ei hairiks. Mitmed kisitlusuuringud aga naitavad, et tuulege-
neraatorite ldhedal elavad inimesed tunnevad ennast tuulegeneraatorite
mirast siiski hiirituna (Knopper ja Ollson 2011, Janssen jt 2011, Bakker
jt 2012). Esivere-Réuste-Tooma piirkonnas asuvad lihimad eluhooned
390 m kaugusel tuulikutest ja Virtsus ligikaudu 200 m kaugusel. Seet6t-
tu on oluline kindlaks teha muratase tuulegeneraatorite 1ihiimbruses.
Eestis on siiani tuulikute miirataset hinnatud peamiselt modelleerimise
teel ning reaalsed md6tmised on seetottu hidavajalikud.

Uurimist66 eesmirgiks oli selgitada vilja miiratase Virtsu I tuulepargi
ja Esivere-Réuste-Tooma piirkonna tuulepargi lahiimbruses. Tulenevalt
uurimist66 eemirgist pistitati jargmised tlesanded:
1. selgitada tuulepargi muratase erinevatel tuulekiirustel ja erine-
vatel kaugustel tuulepargist;
2. vorrelda mostmistulemusi Eestis kehtivate miiranormidega.

Mairksonad: tuuleenergia, tuulegeneraator, tuulepark, terviseméjud, mi-
ratase, miira mé6tmised.

Metoodika

Uurimist66 viidi labi Kreekas tehtud samalaadse uuringu eeskujul (Kadel-
lis jt 2012). Miira mé6tmised pohinevad standardil EVS-ISO 1996-1:2006.
Miira méétmiseks kasutati Tartu Ulikooli Toéokeskkonna Labori kasutu-
ses olevat miramodturit Briiel & Kjaer 2260 Investigator, seerianumbriga
2168542, Basic Sound Analysis, mis vastab rahvusvahelise standardi EVS-
EN IEC 60651:2001 I kategooria kvaliteediklassi néuetele.
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Mé6tmisi teostati molema tuulepargi lahimast tuulikust ligikaudu 100 m,
200 m ja 300 m kaugusel allatuult. Tapne md6tmise asukoht fikseeriti
GPS-iga (globaalne positsioneerimise siisteem). Mdlemas tuulepargis
moddeti tuulekiirust kahel uuringupieval - 6. detsembril 2012 ja
30. jaanuaril 2013.

Miira moé6tmiseks asetati miiramédtur statiivile. Miira mé6deti 1,5 m
korgusel maapinnast. Mikrofoni otsa asetati tuulekaitse, et vihendada
tuulemiira. Mira méodeti jirjest tthe minuti valtel. Igas méotepunktis
tehti 4-10 m6otmist. Enne igas méotepunktis teostatavat modtmist
kalibreeriti miiramodtur spetsiaalse kalibraatoriga (Briel & Kjaer Type
4231, sn. 2313959).

Miira moddeti detsibellides A ja C skaalas, kuid antud uuringus on kasu-
tatud vaid A-skaala niite (dB(A)), kuna seda skaalat tavaliselt kasutatakse
tuulikumiira mostmiseks ning selle alusel on ka miiratase normeeritud.
Keskmised miiratasemed arvutas vilja Siim Kinnas Tartu Ulikooli To6-
keskkonna Laborist selles laboris kasutusel olevate valemite pohjal.

Tuule kiirused saadi tuulikute omaniku Nelja Energia AS kodulehelt, kus

kajastuvad reaalajas mé6tmised tuulepargi enda mosteseadmelt tuulikute

rootorite kérguselt (Nelja Energia AS 2013). Tuule suund, temperatuur,
onuniiskus ja -réhk saadi Eesti Meteroloogia ja Hiidroloogia Instituudi

(EMHI) kodulehekiljelt. Igas uurimispunktis kirjeldati maastikku - haljas-
tus, teed, muud véimalikud miiratokked ja peegeldajad.

Tulemused

Esivere-Rouste-Tooma piirkonna tuulepark asetseb Liaidnemaal Hanila
vallas Esivere kiilas. Piirkonnas on kokku 16 tuulikut, mis kuuluvad
erinevate tuuleparkide (Esivere, Esivere I ja Tooma) koosseisu l4bisegi.
Miira tekitamise seisukohast on neid otstarbekas kisitleda ithe suure
tuulepargina. TéenZoliselt olid meie médtmistulemused mojutatud vaid
kuue lahima tuuliku poolt. Nendest neli kuuluvad Nelja Energia AS-le ja
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on Enercon E82 tuupi ning véimsusega 2 MW. Kaks tuulikut kuuluvad
Eesti Energia AS-ile, on WinWind WWD3/100 tiiipi ja véimsusega 3 MW.
Méé6tetulemust méjutanud kuue ldhima tuuliku koguvéimsus on 14 MW
(Lainemaa ... 2010 ja Nelja Energia AS 2013).

Virtsu I tuulepark asub Piarnu maakonnas Hanila vallas Virtsu alevikus.
Selles tuulepargis on kokku neli Enercon E40 taiipi tuulikut, millest kaks
kuuluvad Nelja Energia AS-le ja teised Eesti Energia AS-le. Virtsu I tuu-
lepargi tuulikud hakkavad toéle 2,5 m/s tuule puhul ning lakkavad t66-
tamast, kui tuule kiirus iiletab 28-34 m/s. K6ik tuulikud on véimsusega
0,6 MW (VirtsuI ... i.a). Kogu tuulepargi véimsus on 2,4 MW.

Tabel 1. Miira mé6tmistulemused 6. detsembril 2012.

pitkond Kaugus lhimast | Mootmiste | S0
’ dB(A)
Esivere-Rouste-Tooma 100 7 39,81,4
Esivere-Réuste-Tooma 200 4 27,91,3
Virtsu 50 11 51,9+1,7
Virtsu 100 9 54,7+1,1

Maootmispaeval detsembris oli mélemas tuulepargis tuulekiirus rootorite
korgusel 4-5 m/s. Madala tuulekiiruse téttu tootas Virtsus méodistuste
hetkel véimalikust neljast tuulikust kolm. Ohutempeartuur oli 0,4 °C,
6huniiskus 98%, tuul puhus kagust, 6huréhk oli Esivere-Rouste-Tooma
piirkonnas 1000,6 hPa ning Virtsus 1004,9 hPa. Maastikku kattis umbes
20-30 cm paksune lumekiht.

Virtsu méotmiskohtades oli madal taimestik ja méned itksikud pédsad.
Mootmiskohtadest vasakule jai okaspuumets, paremale ning selja taha
meri. Kuna tuul oli mere suunas, ei saanud mé6tmisi teostada kaugemalt
kui 100 m, sest jirgnevad punktid oleksid asunud meres, kus peamiseks
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mira allikaks oleks olnud mere lainetus. Ka 100 m méétmispunktis oli tu-
gevalt kuulda lainetuse mitha. Seetéttu valiti tuulikute miira mo6tmiseks
md&6tmispunkt 50 m kaugusel tuulikust, kus tiksikméotmiste miiratase
jai vahemikku 50,8-52,4 dB(A). Keskmine miiratase selles mo6tepunktis
oli 51,9+1,7 dB(A) (Tabel 1). Heliallikast kaugenedes heliallika muratse
viheneb, seetéttu on 100 m modtepunktis saadud keskmine miiratase
54,7+1,1 dB(A) mojutatud rohkem lainetusest kui tuulikutest.

Esivere-Réuste-Tooma piirkonna 100 m médtepunktis oli timberringi tihe,
umbes 15-aastane mdnnimets ja vésa. Miira méétmistulemust vois moju-
tada lumesadu. Teine mé&tekoht 200 m kaugusel oli samuti tmbritsetud
minnimetsaga, kuid asus lumega kaetud autoteel ja lumesadu lakkas.
Uheminuti keskmised miiratasemed olid 100 m médtepunktis vahemikus
38,6 dB(A)-40,1 dB(A) ja 200 m mdotepunktis 27,5 dB(A)-28,3 dB(A)

Tabel 2. M&6tmistulemused 30. jaanuaril 2013.

Piirkond Kaugus ldhimast | M66tmiste Keskmine
tuulikust, m arv helirohk dB(A)
Esivere-Rouste-Tooma 100 10 59,41,3
Esivere-Rouste-Tooma 200 10 55,51,4
Esivere-Réuste-Tooma 300 10 53,91,3
Virtsu 100 10 58,1+1 dB(A)
Virtsu 200 10 54,0+1,7 dB
Virtsu 300 10 51,2+2 dB(A)

Jaanuaris (30.01.2013) oli mé6tmispieval tuule kiirus mélemas tuule-
pargis 13-14 m/s. Maapind oli kaetud umbes 20 cm paksuse lumekihiga
ja pisut sadas lund. Esivere-Réuste-Tooma tuulepargis ei téotanud iks
tuulik liiga suure tuulekiiruse tottu. Ka teised tuulikud kippusid ennast
aeg-ajalt vilja lilitama. M66tmiste asukoha valikul arvestati toé6tavate
tuulikutega ja moddeti nende kéigi tootamise hetkel. Esimese ja kol-
manda modtekoha ldheduses oli iimberringi hore, umbes 15-aastane
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minnimets ja vésa. Teine m&o6tekoht oli lagedama koha peal, autotee
kérval. Ohutemperatuur oli 0,8 °C, 6huniiskus 98%, 6huréhk 989,2 hPa
ja tuul puhus l6unakaarest. Esivere-Réuste-Tooma piirkonnas oli 100 m
kaugusel muratase 58,9-60,1 dB(A), 200 m kaugusel 55,1-56,0 dB(A) ja
300 m kaugusel 53,5-54,9 dB(A).

Virtsus oli jaanuari méétmispéeval (30.01.2013) meri jais ja lainetu-
se mitha seekord médtmistulemust ei méjutanud. Kéik neli tuulikut
tootasid mootmise hetkel. 100 m médtepunkt paiknes lagedal, 200 m
mootepunktis oli kuni kahe meetri kérgune haljastus, 300 m modte-
punkt asus viikesel séiduteel, mis oli d4ristatud kuni paarimeetriste
kuuskedega. Mé6detud itheminuti keskmised miiratasemed olid 100
m kaugusel 57,2-59 dB(A), 200 m kaugusel 53,3-54,9 dB(A) ja 300 m
kaugusel 49,4-53,9 dB(A).

Arutelu

Igast tuulepargist tekkiv miira ja selle voimalik ohtlikkus inimestele sél-
tub tuulepargi timbruses olevast maastikust (véimalikud muratdkked ja
peegeldajad), tuulepargis olevate tuulikute tiitibist, vdimsusest ja arvust.
Seetdttu ei saa tehtud méotmiste péhjal teha jareldusi teiste tuuleparkide
kohta. Antud uuring kirjeldab ainult kahe konkreetse uuritud tuulepargi
miirataset nende mo6tmise hetkel esinenud tingimustel.

Mura tle 40 dB hairib inimeste igap4evast tegevust ja voib tdsiselt kahjus-
tada inimeste tervist — miira véib hairida und, vihendab sooritusvéimet
ning voib tekitada muutusi sotsiaalses kditumises (Noise ... 2012, Nassiri
jt 2013). Inimest ei hairi niivérd tugev heli, kui see sisaldab vajalikku
informatsiooni, kuivérd sisuta taustaheli (Holmberg jt 2007). Praegu
kehtiva sotsiaalministri miiruse ,Miira normtasemed elu- ja puhkealal,
elamutes ning ithiskasutusega hoonetes ja miirataseme méétmise meeto-
did” jargi on to6stusmirale (sh tuuleparkidele) piirmairaks elamualadel
paeval 55 dBja 66sel 40 dB(A) (Mira normtasemed ... 2002: §5). Virtsu
tuulepargi viimasest tuulikust 200 m kaugusel allatuult tuulekiiruse
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korral 14-15 m/s olid itheminuti keskmised miiratasemed 53,3-54,9

dB(A), mis on viga lihedal pievasele piirnormile ja iiletavad 6ist piirnor-
mi. Kuna koéige lshem elamu asub samuti Virtsu tuulepargist umbes 200

m kaugusel, voib selle maja laheduses tuulepargist tingitud miira normi-
tiletusi esineda. Ka 300 m kaugusel tuulepargist on suure tuulekiiruse

korral 6ine piirnorm tiletatud, kuna méétsime 300 m kaugusel keskmi-
seks miiratasemeks 51,2+2 dB(A). Madala tuulekiiruse korral mé6tsime

Virtsu tuulepargist 50 m kaugusel keskmiseks muratasemeks 51,9+1,7
dB(A). Kuna miira médtmisi segas lainetuse miiha, ei saa antud uuringu

pohjal 6elda, missugune on muratase Virtsu tuulikupargile 1ihima elamu

juures madalama tuulekiiruse korral.

Ka Esivere-Réuste-Tooma piirkonnas oli suure tuulekiiruse korral 300

meetri kaugusel allatuult 6ine miira piirnorm tletatud, mé6detud kesk-
mine oli 53,91,3 dB(A). Madala tuulekiiruse korral ei esine normitletust
aga Esivere-Rouste-Tooma piirkonnas juba iile 100 m kaugusel viimasest
tuulikust. 100 m moédtepunkti keskmine miira tase oli 39,81,4 dB(A) ja

200 m modtepunktis 27,91,3 dB(A).

Eesti Entsiiklopeedia andmetel on Eesti keskmine tuule kiirus sisealadel
4 m/s ja rannikualadel ile 6 m/s. Tormituult, mille kiirus on iile 15 m/s,
esineb rannikualadel keskmiselt 20-30 pieva aastas (Raukas jt 2002).
Maksimaalselt samal arvul pievadel aastas vdib seega esineda mélemast
tuulepargist 300 m kaugusel 6ise piirnormi iletusi, kui ilmselt vahem,
sest liiga suure tuule korral lulitavad tuulepargid ennast valja. Paevane
piirnorm (55 dB) ei ole aga kummagi tuulepargi puhul alates 300 meetri
kauguselt tiletatud ka kéige tuulistemate ilmade korral.

Kui vorrelda tuulikute tekitatud miirataset teiste miraallikatega, millega
inimesed kokku puutuvad, siis ei saa meie uuringu péhjal pidada uuri-
tud tuulikute miiraprobleemi oluliseks, kui inimesed elavad tuulikutest
kaugemal kui 300 m. Suuremaks probleemiks inimeste tervisele véib
pidada niiteks liiklusmiira, millega puutuvad kokku igapievaselt paljud

375



Triin Veber, Keito Sada, Liis Hainla

inimesed. Autoteede liheduses on miiratase enamasti 55-70 dB ja auto-
deedel liigeldes viibivad inimesed enamasti iile 70 dB tugevusega miiras
(Tallinna ... i.a). Kuna peamine osa mitmekorruselistest eluhoonetest
ja seega ka elanikest on koondunud suure litklusega tinavate d4rde, on
tuulikute tekitatavast miirast (tuulikutest 300 m kaugusel) tugevama
miuraga pidevas kokkupuutes enamik tallinlastest. Piirkonnas, kus pae-
va-6htu-66miiraindikaator L, on suurem kui 55 dB viibib igapaevaselt
Tartus hinnanguliselt 42 % elanikkonnast ehk ca 41 200 inimest ning
Tallinnas 67% elanikkonnast ehk ca 270 900 inimest (Tallinna linna ...
2012, Tartu linna ... 2013).

Antud t66s jaanuaris tuulekiirusel 13-14 m/s teostatud mdotmised olid
téendoliselt tugevalt moéjutatud tuule mikrofoni puhumisel tekkivast
murast, kuigi kasutati tuulekaitset. Pedersen jt (2008) viidab, et tuule
kiirusel, mis on suurem kui 8 m/s, on miiratase sellest oluliselt méjutatud.
Selleks, et eristada tuulikute miira taustamiirast (lainetus, tuule kohin,
vihma ja lume sabin jne), oleks tulnud médta samadel tingimustel mura
tuulikute tootamise ja mitteté6tamise ajal. Uuringu autorid p6ordusid
ka tuulikute omanike poole koosté6pakkumisega, et selliseid taustamii-
ra mo&tmisi teha, kuid tuuleenergia tootjad ei olnud néus taustamura
moo6tmiste ajaks tuulikuid valja lilitama. Sellise uuringu on aga labi
viinud Kaldellis jt (2012) Kreekas asuvas tuulepargis. Uuritud tuulepark
koosnes kolmest tuulikust koguvéimsusega 1,91 MW, mis on vérreldav
Virtsu tuulepargi véimusega 2,4 MW. Kreeka uuringu mé6tmised viidi
labi kahes etapis. Esimeses etapis moddeti téotavate tuulikute miira
ning teises etapis méddeti seisvaid tuulikuid kohe parast esimest etappi,
selleks, et eristada tuulikumiira taustamurast. Uuringu metoodika sar-
nanes muus osas kidesolevale uuringule. Tuule kiirusel 5,7 m/s 300 m
kaugusel tuulepargist méddeti miiratase 45,5+1.6 dB(A) ning taustamiira
39.2dB(A). 200 m kaugusel méodeti 6 m/s tuulekiiruse korral muratase
50,6+1,6 dB(A) ning 5,1 m/s tuulekiiruse korral 48,5+1,6 dB(A). Mélemal
korral oli taustamiira 40 dB(A).
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Jareldused

1. Virtsul tuulepargilihitimbruses oli suure tuulekiiruse (13-14m/s)
korral 300 m kaugusel tuulepargist miiratase 51,2 dB(A), 200 m
kaugusel 54,0 dB(A), 100 m kaugusel 58,1 dB(A). Viiksema tuu-
lekiiruse korral (4-5m/s) oli keskmine miiratase 50 m kaugusel
tuulepargist 51,9 dB(A).

2. Esivere-Rouste-Tooma piirkonna tuulegeneraatorite lahitimb-
ruses oli madala tuulekiiruse korral miiratase 100 m kaugusel
tuulikutest 39,8 dB(A) ja 200 m kaugusel 27,9 dB(A). Suure tuu-
lekiiruse korral oli miiratase 100 m kaugusel 59,4 dB(A), 200 m
kaugusel 55,5 dB(A) ja 300 m kaugusel 53,9 dB(A).

3. Viikeste tuulekiiruste korral ei ole miiranormid iilletatud Esivere-
Rouste-Tooma piirkonnas moédetud tuulikutest alates 100 meetri
kauguselt. Suure tuulekiiruse korral ei ole pizevane miiranorm (55
dB) 300 meetri kaugusel tuulegeneraatoritest iiletatud kumma-
gi tuulepargi puhul. Oine miiranorm (40 dB) on iiletatud suure
tuulekiiruse korral mélemast tuulepargist 300 meetri raadiuses.
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PROPRIOTSEPTIIVSE TREENINGU MOJU
HUPPELIIGESTE KROONILISE LATERAALSE
EBASTABIILSUSE KORRAL - JUHTUURING

The Effect of Proprioceptive Training on Chronic
Lateral Ankle Instability - Case Study

Antti Ventsel, Kirkke Reisberg MSc

Abstract

The aim of this study was to evaluate the effect of a 4-week proprioceptive

training programme on ankle function in a subject with chronic lateral ankle

instability. One male subject, aged 26 years, with bilateral chronic lateral ankle

instability participated in the study that was carried out in Tartu Health Care

College. The subject participated in a 4-week proprioceptive training program-
me, total 11 training sessions were carried out and every session lasted for
20-25 minutes. In every training session two strips of nonelastic adhesive tape

were applied to the lateral region of both ankles. Dynamic balance of lower
limb was assessed with Star Excursion Balance Test, static balance of lower
limb was assessed with Foot Lift Test and ankle instability was evaluated
with Cumberland Ankle Instability Tool. Active range of motion in talocrural
joint was measured with universal goniometer and the active range of motion

in subtalar joint with Myrin “OB* goniometer. The measurements were made

before the first, the third, the sixth, the ninth and one day after the eleventh

training session.

Based on the results of this study the following conclusions were made:

1. Based on Star Excursion Balance Test, dynamic balance in subject with
chronic lateral ankle instability improved in both lower extremities
after the 4-week proprioceptive training programme compared with
pre-training results.
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2. Based on Foot Lift Test, static balance in subject with chronic lateral
ankle instability improved in both lower extremities after the 4-week
proprioceptive training programme compared with pre-training results.

3. Based on Cumberland Ankle Instability Tool, ankle instability in the
subject with chronic lateral ankle instability decreased in both ankles
after the 4-week proprioceptive training programme compared with
pre-training results.

4. Active range of motion of talocrural joint plantarflexion decreased and
dorsiflexion increased in both feet in the subject with chronic lateral
ankle instability after the 4-week proprioceptive training programme
compared with pre-training values.

5. Active range of motion of subtalar joint eversion decreased in both feet,
inversion of the right foot decreased and inversion of the left foot did
not change in the subject with chronic lateral ankle instability after
the 4-week proprioceptive training programme compared with pre-
training values.

Keywords: ankle, chronic lateral instability, proprioceptive training, static and
dynamic balance, Cumberland Ankle Instability Tool, ankle mobility

Sissejuhatus

Hiuppeliiges on iiks koéige sagedamini vigastatav liiges inimkehas ja hip-
peliigese lateraalsete sidemete vigastus koige levinum hiippeliigese trau-
ma (Fong jt 2007). Korduvate vigastuste puhul areneb vilja krooniline
huppeliigese ebastabiilsus. Kuigi probleem on viga levinud, ei ole siiani
joutud tiksmeelele parima ravistrateegia osas. Sellest tulenevalt oli antud
uuringu eesmairgiks selgitada 4-nadalase propriotseptiivse treeningprog-
rammi méju htippeliigeste kroonilise lateraalse ebastabiilsusega uuritava
huppeliigeste funktsionaalsele seisundile.
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Tulenevalt eesmargist pustitati jirgmised tilesanded:

1. Hinnata huppeliigeste kroonilise lateraalse ebastabiilsusega uuri-
tava alajisemete ditnaamilist tasakaalu enne ja parast 4-nidalast
propriotseptiivset treeningprogrammi.

2. Hinnata huppeliigeste kroonilise lateraalse ebastabiilsusega uu-
ritava alajisemete staatilist tasakaalu enne ja parast 4-nidalast
propriotseptiivset treeningprogrammi.

3. Hinnata hiippeliigeste kroonilise lateraalse ebastabiilsusega uuri-
tava hiippeliigeste ebastabiilsust enne ja pirast 4-nadalast pro-
priotseptiivset treeningprogrammi.

4. Hinnata hiippeliigeste kroonilise lateraalse ebastabiilsusega uuri-
tava moélema jala aktiivset liitkuvust huippeliigeses enne ja parast
4-nidalast propriotseptiivset treeningprogrammi.

Mairksonad: huppeliiges, krooniline lateraalne ebastabiilsus, propriotsep-
tiivne treening, staatiline ja dinaamiline tasakaal, Cumberlandi’ huppe-
liigese ebastabiilsuse kiisimustik, hiippeliigese liikuvus.

Metoodika

Kiesolevas uuringus oli uuritavaks 26-aastane vasaku ja parema hiippe-
liigese kroonilise lateraalse ebastabiilsusega mees, kehamassiindeksiga

24,7 kg/m2. Muid terviseprobleeme uuritaval ei esinenud. Uuringule eel-
nenud 10 aasta jooksul oli uuritav harrastanud pikamaajooksu, uuringus

osalemise ajal oli jooksukoormus madal (jooksutreeningute sagedus oli

1-2 korda nadalas). Uuritav osales tldjuhul kaks korda nidalas korvpal-
litreeningutel, kuid mitte uuringus osalemise ajal. Uuringuperioodi ajal

sailitas uuritav tavaparase t66- ja puhkeaja reziimi. Uuringule eelnenud

kolme aasta jooksul oli uuritav korvpallitreeningutel korduvalt (>3 korda)

vigastanud vasaku huppeliigese lateraalset sidemekompleksi ning kurtis

vasakus hiippeliigeses aeg-ajalt esineva ,jala alt sramineku” tunde tle. M6-
nevorra hiljem lisandusid probleemid parema hiippeliigesega — uuringule

eelnenud kahe aasta jooksul tiheldas uuritav jooksmisel ja hippamisel

huppeliigese ,ragisemist” ning uuringule eelnenud tihe aasta jooksul
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esines paremas hiippeliigeses aeg-ajalt ,jala alt dramineku” tunne, hiip-
peliigese lateraalse sidemekompleksi vigastamist uuritav ei maletanud.

Uuritav to6tas igapdevaselt geodeedina, mistéttu tuli tihti litkuda ebata-
sastel tasapindadel (metsas, rabas, kraavides jms). Huppeliigeste ebasta-
biilsus hiiris uuritavat aeg-ajalt t66] metsas kdndides véi mujal pehmel/
konarlikul pinnal ning treppidest alla kondimisel, samuti sportlike tege-
vuste harrastamisel. Vasaku huppeliigese puhul esines ebastabiilsust ka
konnil akiliste liigutuste tegemisel. Valu mélemas hiippeliigeses esines
ebatasasel pinnal jooksmisel. Vigastuse ravi oli vasaku hippeliigese puhul
piirdunud killmaaplikatsioonide asetamisega hiippeliigese piirkonda ning
traumajargse lihiajalise kehalise aktiivsuse piiramisega. Paremale hiippe-
liigesele ei olnud uuritav parast ebastabiilsuse episoodi ravi rakendanud.
Visuaalsel vaatlusel ei tiheldatud uuritaval hiippeliigeste piirkonnas turse
esinemist, palpatsioonil valulikkust ei esinenud. Ortopeedi konsultatsioo-
nil konkreetset ebastabiilsuse pdhjust ei mairatud. Uuritavat informeeriti
uuringu kaigust, oma néusolekut uuringus osalemiseks kinnitas uuritav
allkirjaga. Uuringu ldbiviimiseks saadi néusolek TU inimuuringute eetika
komitee poolt. Uuringu praktiline osa viidi labi Tartu Tervishoiu Kérgkoo-
lis ajavahemikul mai — juuni 2011. aastal. Propriotseptiivne treeningprog-
ramm viidil4bi 4 nadala jooksul, 2-3 korda nidalas ning iga treeningseansi
vahele jai vahemalt iiks piev. Treeningseansi pikkus oli keskmiselt 25
minutit. Mé6tmised teostati enne treeningprogrammi algust, enne 3.,

enne 6., enne 9. ning iikks piev parast viimast (11.) treeningseanssi.

Propriotseptiivne treeningprogramm

Uuritav osales 4 nidala jooksul propriotseptiivses treeningprogrammis,
kokku oli treeningseansse 11 ning tihe treeningseansi kestus oli keskmi-
selt 25 minutit. Treeninguks ettevalmistamiseks s6itis uuritav 5 minutit
vabalt valitud tempos veloergomeetril, millele jargnes propriotseptiiv-
sete harjutuste tegemine (joonis 1, A). Harjutusi sooritati minibatuudil,
tasakaalulaual, bosupallil ja pehmel véimlemismatil. Méned harjutused
sooritas uuritav the ja moned kahe jalaga, mélemad jalad said vordse
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koormuse. Treeningprogramm oli progresseeruva iseloomuga, iga uue
teraapianidala alguses suurendati harjutuste korduste arvu. Igaks tree-
ningseansiks asetati uuritava mélemale hiippeliigesele kaks venimatut
teibiriba. Uks teibiriba asetati siire alumisele distaalsele kolmandikule
nii, et see iiletas malleolus lateralis’'t anterioorselt ja kinnitus jala tallale
lateraalselt. Teine teibiriba paigutati saire alumisele distaalsele kolman-
dikule nii, et see tiletas malleolus lateralis’t posterioorselt ja kinnitus jala
tallale lateraalselt (joonis 1, B) (Matsusaka jt 2001).

Joonis 1. Propriotseptsiooni arendav harjutus tasakaalulaual (A); teibiribade
asetus (B).

Tihtjoonestiku tasakaalutest (SEBT)

Alajiseme diinaamilise tasakaalu hindamiseks kasutati tihtjoonestiku
tasakaalutesti. Pérandale oli mirgitud joonestik, mille keskpunktist said
alguse kaheksa joont. Joonestiku koostamiseks kasutati 5 cm laiust kleep-
linti ja joonestik paiknes 1,8 m® suurusel alal. Iga joon paiknes karvaloleva
joone suhtes 45° nurga all. Uurija tutvustas uuritavale testimise protse-
duuri nii verbaalselt kui ka naitlikult. Testiga tutvumiseks sooritas uuri-
tav igal hindamisel koigis kaheksas suunas kummagi alajisemega kuus
harjutuskatset. Testi alustamisel seisis uuritav joonestiku keskpunktis
ithel jalal (tugijalal) paljajalu, kied olid vabalt all. Kaheksa joone suunad
olid seotud tugijala asendiga, paiknedes tugijala suhtes anterolateraal-
selt (AL), anterioorselt (A), anteromediaalselt (AM), mediaalselt (M),
posteromediaalselt (PM), posterioorselt (P), posterolateraalselt (PL) ja
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lateraalselt (L). Uuritava tilesandeks oli tugijalal seistes etteantud joonte
suundi silmas pidades kiitinitada kontralateraalne jalg nii kaugele kui
voimalik ning puudutada selle kdige distaalsema osaga joont, samal ajal
tuli sailitada tasakaal. Pirast puudet naases uuritav tasakaalu siilitades
algasendisse, tuues kontralateraalse jala tugijala kdrvale maha. Seega
oli kogu soorituse viltel pérandaga kontaktis ainult tugijalg ning vaid
hetkeks puudutas pérandat ka kontralateraalne jalg. Uurija markis kéik
katsed joonestikule ning piarast testi tiielikku sooritamist mdoétis igas
suunas puutepunkti kaugused médédulindiga (cm). Sooritussuundade
jarjestus testil oli jargmine: A, AM, M, PM, P, PL, L, AL. Kéigis kaheksas
suunas teostas uuritav kummagi alajisemega kolm katset, iga katse vahel
oli puhkepaus 15 sekundit. Alati oli kéigepealt tugijalaks vasak jalg ning
seejirel parem jalg. Kui vasakul tugijalal olid kéigis kaheksas suunas
kolm katset sooritatud, siis viidi samamoodi test labi paremal tugijalal.
Tulemus tithistati ja katset korrati, kui 1) uuritav ei puudutanud kont-
ralateraalse jalaga joont nii, et oleks siilitanud tugijalal keharaskuse; 2)
tugijalg nihkus joonestiku keskelt eemale; 3) uuritav kaotas tasakaalu
ikskoik, millisel soorituse hetkel; 4) uuritav ei sailitanud alg- ja 16ppasen-
dit vahemalt ithe sekundi jooksul; 5) uuritav puudutas kontralateraalse
jalaga joont nii, et see aitas tal markimisviarselt tasakaalu sailitada/
parandada (Olmsted jt 2002). Kiitinitamise ulatuse leidmiseks arvutati
iga sooritussuuna kolme mé6tmistulemuse aritmeetiline keskmine. Sum-
maarse distantsi leidmiseks liideti kokku koigi kaheksa sooritussuuna
aritmeetiline keskmine. Kiitinitamise ulatuse ja summaarse distantsi

suurenemine mairkis alajiseme diinaamilise tasakaalu paranemist.

Jala tostmise test (FLT)

Treeningprogrammi méju alajiseme staatilisele tasakaalule hinnati jala
téstmise testi abil. Uuritav oli paljajalu, kied olid puusadel ning silmad
suletud. Tema tlesandeks oli seista 30 sekundi jooksul véimalikult lii-
kumatult iihel jalal (tugijalal), hoides samal ajal kontralateraalset jalga
vastu tugijala saart (Hiller jt 2007). Kbigepealt sooritas uuritav testi alati
vasakul jalal ning seejirel paremal. Enne testi esmakordset sooritamist
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selgitati uuritavale testi olemust, uurija naitas ette ka korrektse asendi
ning demonstreeris, milliseid tugijala v6i kontralateraalse jala litkumisi
loetakse veaks. Harjutuskatseid jala tdstmise testi puhul ei olnud. Uurija
mirkis testi sooritamise ajal tiles koik vead. Veaks loeti iga tugijala asendi
hiirumist (itkskéik millise jalaosa, kas eesmise, tagumise, mediaalse v6i
lateraalse jalaosa, porandalt tdstmine). Samuti oli viga see, kui kontralate-
raalne jalg puudutas poérandat. Ning viga registreeriti ka iga sekundi eest,
mille jooksul kontralateraalne jalg pérandaga kontaktis piisis. Vaiksem
vigade arv testil niitas paremat alajiseme staatilist tasakaalu (Hiller jt
2007).

Cumberland’i hiippeliigese ebastabiilsuse kiisimustik (CAIT)
Kusimustik koosnes itheksast valikvastusega kiisimusest. Uuritav pidi
igale kiisimusele valima vastuse, mis iseloomustas tema hiippeliigese
hetkeseisundit kdige paremini. Minimaalne skoor oli 0 punkti ning mak-
simaalne 30 punkti, kus suurem skoor niitab viiksemat hiippeliigese
ebastabiilsust (Hiller jt 2006).

Jala aktiivse liikuvuse moéodtmine talokruraalliigeses ja
subtalaarliigeses

Jala aktiivse litkuvuse m&6tmiseks talokruraalliigeses dorsaal- ja plan-
taarfleksioonil kasutati haaratsgoniomeetrit (Lafayette Instrument Com-
pany, USA) ning Myrin ,OB“ goniomeetri abil mé&deti jala aktiivne lii-
kuvus subtalaarliigeses inversioonil ja eversioonil (Kinsman Enterprises,
USA). Koigis litkuvuse suundades sooritas uuritav kolm katset, mille
pohjal arvutati aritmeetiline keskmine. Mé6tmiste jarjekord oli alati
jargmine: jala dorsaal- ja plantaarfleksioon talokruraalliigeses ning jala

inversioon ja eversioon subtalaarliigeses.

Jala aktiivse liikuvuse miairamine talokruraalliigeses dorsaal- ja
plantaarfleksioonil

Uuritav istus teraapialaua serval siir polveliigesest 90° painutatud ja
talokruraalliiges anatoomilises 0 asendis. Goniomeetri telg paigutati
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allapoole malleolus lateralis’t. Liitkumatu haar asetati paralleelselt pind-
luuga, suunaga pindluu pea poole. Liikuv haar asetati paralleelselt 5.
metatarsaalluuga. Mé6tmise algasendis oli goniomeetri niit 90°, mida
arvestatati kui 0°. Dorsaalfleksiooni mé6tmiseks liigutas uuritav jala
dorsaalset pinda sdire eesmise pinna suunas ning litkuvuse l6ppasendis
loeti goniomeetri nait. Plantaarfleksiooni mé6tmiseks liigutas uuritav
jala plantaarset pinda pdranda suunas ning litkuvuse 16ppasendis loeti
goniomeetri nait (Clarkson jt 2005).

Jala aktiivse liikuvuse maiaramine subtalaarliigeses inversioonil
ja eversioonil

Uuritav istus teraapialaua serval, sair polveliigesest painutatud, jalad ei
puudutanud pérandat, subtalaarliiges oli anatoomilises 0 asendis. Uu-
rija fikseeris alajiseme huppeliigesest proksimaalsemalt. Goniomeetri
kinnitusrihm asetati timber jala proksimaalselt, selle keskele paigutati
nurgaplaat ning viimase kiilge numbriskaala. Uuritav liigutas jala inver-
siooni ja eversiooni piirasendini. Litkuvuse 16ppasendis loeti goniomeetri

niit (Clarkson jt 1989).

Andmete analiiiis

Andmete to6tluseks kasutati andmetdotlusprogrammi Microsoft Office
Excel 2007.

Tulemused

Tahtjoonestiku tasakaalutest (SEBT)

Vasakul ja paremal alajisemel sooritatud tihtjoonestiku tasakaalutestil
oli kittinitamise ulatus 4-n4dalase propriotseptiivse treeningprogrammi
jarel koikides suundades paranenud vorreldes enne treeningprogrammi
saadud tulemustega. Ka testi summaarne distants oli seega 4-nidalase
propriotseptiivse treeningprogrammi jirel parem kui enne treening-
programmi.

387



Antti Ventsel, Kirkke Reisberg

Jala tostmise test (FLT)

Enne 4-nadalast propriotseptiivset treeningprogrammi esines vasakul
jalal testi sooritades 12 viga, treeningprogrammi jarel aga vaid 7 viga.
Seega vihenes vasaku tugijala puhul vigade arv 5 vérra. Paremal jalal
testi sooritades vihenes 4-nidalase propriotseptiivse treeningprogrammi
jarel vigade arv 3 vorra — enne treeningprogrammi oli vigade arv 7 ning
treeningprogrammi jarel 4.

Cumberland’i hiippeliigese ebastabiilsuse kiisimustik (CAIT)
Enne 4-nadalast propriotseptiivset treeningprogrammi oli parema ja va-
saku huppeliigese CAIT skoor vastavalt 16 punktija 14 punkti. 4-nidalase
propriotseptiivse treeningprogrammi jirel paranes mélema hiippeliigese
CAIT skoor treeningprogrammile eelnenud niitajatega vérreldes 3 punkti
vorra — parema hiippeliigese skoor oli treeningprogrammi jirel 19 punk-
ti ja vasaku huppeliigese skoor 17 punkti. Mélema hiippeliigese CAIT
kiisimustiku valu skoor 4-n4dalase propriotseptiivse treeningprogrammi
jarel ei muutunud - nii enne kui parast treeningprogrammi léppemist oli
mélema huippeliigese valu skoor 2 punkti (,valu esines ebatasasel pinnal
jooksmisel®).

Jala aktiivne liikuvus talokruraalliigeses ja subtalaarliigeses
Mélema jala aktiivne litkuvus talokruraalliigeses plantaarfleksioonil
vihenes 4-nadalase propriotseptiivse treeningprogrammi jarel vorrel-
des treeningprogrammi eelsete naitajatega. Vastupidiselt, mélema jala
aktiivne liikuvus talokruraalliigeses dorsaalfleksioonil oli 4-niadalase
propriotseptiivse treeningprogrammi jarel suurem kui enne treening-
programmi. Parema jala aktiivne litkuvus subtalaarliigeses inversioonil
oli parast 4-nidalast propriotseptiivset treeningprogrammi moénevorra
vaiksem kui enne treeningprogrammi ning vasaku jala vastav niitaja ei
erinenud treeningprogrammile eelnenud naitajast. Nii parema kui ka
vasaku jala aktiivne liikuvus subtalaarliigeses eversioonil oli 4-nadalase
propriotseptiivse treeningprogrammi jarel vihenenud vérreldes enne
treeningprogrammi saadud niitajatega.
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Arutelu

Antud uuringu tulemused niitavad, et 4-nadalase propriotseptiivse tree-
ningprogrammi jargselt paranes uuritaval mélema alajiseme diinaamiline

ja staatiline tasakaal. Alajiseme tasakaalu hindamist spetsiaalsete testide

abil on ka mitmed teised autorid kasutanud andmaks selle kaudu hin-
nangut hippeliigese stabiilsusele (Ross jt 2008). Treeningprogrammile

eelnevalt oli uuritava vasaku alajiseme diinaamiline tasakaal paremaga

vorreldes vihesel miiral parem, aga staatiline tasakaal oli jallegi vasakul

alajasemel halvem kui paremal. Arvatakse, et staatilised tasakaalu testid

sobivad huippeliigese funktsionaalse ebastabiilsuse hindamiseks viga

histi, kui testi sooritatakse ebatasasel pinnal véi silmad suletult (Hiller
jt2011). Nendele arvamustele tuginedes ning treeningu méju tipsemaks

selgitamiseks valiti ka antud uuringus dinaamilisele tasakaalu testile

lisaks staatilise tasakaalu test, mida sooritati silmad suletult. Hinnati ka

uuritava enda hinnangut htippeliigese ebastabiilsusele kasutades vastavat
kisimustikku (CAIT). Kiesoleva t66 tulemustele tuginedes véib viita,
et staatilise tasakaalu testi tulemused iihtivad uuritava enda subjek-
tiivse hinnanguga hiippeliigese seisundile isegi rohkem kui diinaamilise

tasakaalu testi tulemused. Nii staatilise tasakaalu testi kui ka uurita-
va poolt taidetud kiisimustiku tulemuste p&hjal oli kéikidel teostatud

md&o6tmistel vasaku alajiseme tasakaal paremaga vorreldes alati halvem.
Leiti, et diinaamilise tasakaalu testi tulemused olid kiillaltki sarnased

nii staatilise tasakaalu testi kui ka uuritava poolt tdidetud kiisimustiku

tulemustega, ainuke erinevus esines esimesel mé6tmiskorral, kui paremal

jalal teostatud testi tulemus oli vasakul jalal teostatud testi tulemus-
test halvem. Esimese mé6tmiskorra erinevus véis tuleneda asjaolust, et

uuritav, teadvustades endale vasaku hiippeliigese suuremat probleemi

vorreldes parema hiippeliigesega, keskendus seetéttu vasakul jalal testi

sooritades rohkem kui paremal jalal. Igal jargneval mé6tmiskorral oli ka

dinaamilise tasakaalu testil vasaku alajiseme puhul saadud tulemus hal-
vem kui parema puhul. Diinaamilise tasakaalu testi (SEBT) sooritamisel

omavad lisaks tasakaalule tihtsust ka alajiasemete koordinatsioon, jéud,
kerelihaste tugevus (Filipa jt 2010) ning puusa- ja pélveliigese liikuvus
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(Hoch jt 2012). Kuna uuringus osalenud uuritav siilitas uuringuperioodi
viltel tavaparase t66- ja puhkeaja reZiimi, siis véib arvata, et tulemused
alajiseme tasakaalu osas paranesid peamiselt hiippeliigeste ebastabiilsuse
vihenemise arvelt. Viimast kinnitasid ka huppeliigeste ebastabiilsuse
hindamiseks kasutatud kiisimustiku tulemused. Noronha jt (2007) on
vilja toonud, et CAIT skoor, ms on < 23 punkti, niitab hiippeliigese
funktsionaalset ebastabiilsust ning antud uuringus osalenud uuritaval oli
enne treeningutega alustamist see skoor tunduvalt vaiksem. 4-nadalase
propriotseptiivse treeningprogrammi jirgselt oli mélema hiippeliigese
CAIT skoor 3 punkti vérra paranenud vérreldes enne treeningprogrammi
saadud tulemustega. Uuritava mélema huppeliigese CAIT skoor jai kall
ka treeningprogrammi labimise jarel viiksemaks Noronha jt (2007) poolt
valjatoodud hiippeliigese funktsionaalse ebastabiilsust iseloomustavast
punktisummast. See niitab, et uuritava isikliku arvamuse kohaselt esi-
nes ebastabiilsus mélemas hiippeliigeses ka parast treeningprogrammi.
Sellele vaatamata saab oelda, et CAIT skoorile tuginedes mélema hip-
peliigese ebastabiilsus propriotseptiivse treeningu tulemusena vihenes.
O’ Driscoll jt (2011) juhtuuringus paranes 6-nidalase neuromuskulaarse
treeningprogrammi jarel kroonilise hiippeliigese ebastabiilsusega (KHE)
sportlase CAIT skoor isegi 23 punkti vorra. Margatavalt ulatuslikum
huppeliigese ebastabiilsuse vihenemine vérreldes antud uuringus saa-
dud tulemustega véis olla seotud suurema treeningkoormusega, nimelt
teostati tolles uuringus teraapiat nidalas 5 korda, s.t kokku 30 korda.
Antud uuring valtas 4 nadalat ning kokku oli treeninguid 11, treeniti 2-3
korda nidalas ning tihe korra kestvus oli 20-25 minutit. Treeningprog-
rammi sooviti iiles ehitada sel moel, et see ei oleks patsiendi jaoks liiga
koormav, samas aga voiks parandada huppeliigeste funktsiooni. CAIT
skoori analiitisides saab vilja tuua selle, et kiisimustik sisaldas ka tihte
kiisimust valu esinemise kohta hiippeliigeses ning sellele vastas uuritav
koikidel maotmistel ithtemoodi ehk CAIT skoori paranemine ei tulenenud
huppeliigese valu intensiivsuse muutumisest. Kirjandusele tuginedes
ning uuringus kasutatud harjutuste iseloomu silmas pidades v6ib oletada,
et 4-nadalase propriotseptiivse programmi labimisel paranes uuritava
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tasakaal ning subjektiivne hinnang huppeliigese ebastabiilsusele pea-
miselt propriotseptsiooni parandamise tulemusena (O’ Driscoll jt 2011).

Propriotseptiivse treeningu mojul asetleidvaid muutusi hiuppeliigese
liitkuvuses KHE puhul uuritud ei ole, see ajendas antud uuringus seda
aspekti selgitama. Suhteliselt vihe ning samuti vastuolulist informat-
siooni on kirjanduses selle kohta, kuivérd on KHE-ga isiku hiippeliigese
litkuvus tildse erinev terve indiviidi omast. Tropp jt (2002) andmetel
esineb normnaiitajatest suurema huppeliigese litkuvuse puhul mehaani-
line ebastabiilsus. Kendall jt (2005) viidavad, et normaalne jala aktiivne
liikuvus talokruraalliigeses dorsaalfleksioonil on umbes 20°, seda juhul
kui mé6tmisel on pélveliiges 90° painutatud (nii teostati litkuvuse méot-
mine ka antud uuringus) ning plantaarfleksioonil umbes 45° (Kendall jt
2005). Subtalaarliigeses peetakse normaalseks jala liikuvuseks inversioo-
nil 20°-30° ning eversioonil 5°~15° (Thompson ja Floyd 1998). On uurin-
guid, kus on leitud, et KHE puhul esineb jala liikuvusel dorsaalfleksiooni
defitsiit (Hoch jt 2012). On leitud ka, et vihenenud dorsaalfleksiooni
puhul on suurem oht hiuppeliigese lateraalse sidemekompleksi vigastu-
sele kui normaalsete dorsaalfleksiooni puhul (Payne jt 1997). KHE-ga
uuritavatel on dorsaalfleksiooni ulatus jooksu ajal leitud olevat oluliselt
vaiksem kui tervetel uuritavatel (Drewes jt 2009). Samuti on méargatud,
et hiippeliigese dorsaalfleksiooni vihenemine soodustab esmasel jala
mahapanekul tugipinnale hiippeliigese lateraalse vigastuse teket ning
dorsaalfleksiooni suurenemine vihendab nende vigastuse teket
(Wright jt 2000). On niidatud ka seda, et esineb oluline seos hiippeliigese
dorsaalfleksiooni ulatuse ja kukkumiste arvu vahel (vihenenud litkuvus
suurendas kukkumiste arvu) (Nitz ja Choy 2004). Sahrmann (2011) toob
valja, et litkuvus dorsaalfleksioonil < 10° v6ib olla tingitud probleemist nii
talokruraalliigeses kui ka m. soleus’e lithenemisest (Sahrmann 2011). Ka
antud t66s oli uuritava mélema jala aktiivne litkuvus dorsaalfleksioonil
vaiksem normniitajatest — enne propriotseptiivse treeningprogrammi
algust oli vasaku jala aktiivne litkuvus dorsaalfleksioonil 7° ja paremal
jalal 8°. Treeningprogrammi jargselt ilmnes moélema jala aktiivse litkuvuse
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moningane suurenemine talokruraalliigeses dorsaalfleksioonil (2°-3°).
Meie spekulatiivne seisukoht on, et see véiks aidata vihendada kénnil
ja jooksul huppeliigese dorsaalfleksiooni defitsiidist tekkida véivaid
~komistamisi“ja seeldbi ka hiippeliigese korduva vigastuse teket.

KHE-ga uuritavatel on leitud dorsaalfleksiooni ulatus jooksu ajal ole-
vat oluliselt vdiksem kui tervetel uuritavatel, samas leiti ka seda, et jala
plantaarfleksiooni ulatuses talokruraalliigeses jooksu ajal erinevusi ei
esinenud (Drewes jt 2009). Samuti on mirgitud haaratud KHE-ga jala
oluliselt suuremat litkuvust passiivsel plantaarfleksioonil vérreldes terve
jalaga (Friel jt 2006). Osa uurijaid on spekuleerinud teemal, et suurene-
nud hippeliigese supinatsioon ja plantaarfleksioon esmasel jala maha-
paneku momendil tugipinnale véib p&hjustada hiippeliigese lateraalse
vigastuse tekke (Wrigth jt 2000). Ka Willems jt (2005) on leidnud, et
suurem litkuvus teatud liigeses ja teatud litkuvuse osas (esimese metatar-
sofalangeaalliigese suurenenud liikuvus ekstensioonil) v6ib péhjustada
toetuse vahenemist sellele suurenenud litkuvusega segmendile suletud
kinemaatilises ahelas tehtavatel tegevustel ning asetada suurema keha-
koormuse jala lateraalsele osale, mis omakorda suurendab huppeliigese
lateraalse vigastuse tekke riski (Willems jt 2005). Ehk, tlem&araselt suu-
re litkuvusega liiges on paratamatult ka ebastabiilsem. Antud uuringus
osalenud uuritaval oli enne treeningprogrammiga alustamist mélema jala
aktiivne litkuvus talokruraalliigeses plantaarfleksioonil normnaiitajatega
vorreldes suurem (kuni 50°, vahemik 53°-54°). Seetottu spekuleerime,
et propriotseptiivse treeningprogrammi jargselt liikuvuse vihenemine
antud liigeses vois aidata kaasa selle stabiilsuse suurendamisele. Osad
autorid on tiheldanud, et uuritavatel, kelle anamneesis on esinenud
huppeliigese vigastus, on huppeliigese passiivne litkuvusulatus subta-
laarliigeses inversioonil olnud ménel maaral suurem terve hiippeliigesega
vorreldes (Liu jt 2001). Samale jareldusele on jéudnud ka Friel jt (2006)
KHE-ga uuritavate puhul. Osad uurijad on leidnud, et suurenenud hiip-
peliigese litkuvus eversioonil seostus suurenenud hiippeliigese lateraalse
vigastuse tekkega naistel, aga mitte meestel (Beynnon jt 2001). Leidsime,
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et samasuunalised muutused nagu jala aktiivses litkuvuses talokruraallii-
geses plantaarfleksioonil (ehk liikuvuse vihenemine) ilmnesid treeningu
m&jul ka subtalaarliigeses eversioonil ning paremal jalal ka inversioonil.
Taas véime kiill vaid spekulatiivselt arvata, et propritseptsiooni arenda-
misele suunatud treeningprogrammi méjul aset leidnud huppeliigese
liikuvuse vihenemine kdnealuste liigutuse osas vois iseloomustada sellise
treeningu liigese ebastabiilsust vihendavat méju nende huppeliigese
liigutuste osas, mis voiksid soodustada inversioonivigastuse tekkimist.

Oleme niidanud, et uuringus kasutatud proprotseptiivne treening-
programm omas positiivset moju uuritava alajisemete dinaamilisele
ja staatilisele tasakaalule ning uuritava hinnangu kohaselt vihenes ka
huppeliigeste ebastabiilsus. Oma osa saadud tulemuste juures véis man-
gida ka asjaolu, et paigaldasime treeningute sooritamise ajaks mélema
huppeliigese lateraalsele osale mittekleepuvad teibiribad. Tuginesime
meetodi valikul Matsusaka jt (2001) randomiseeritud kontrollitud uurin-
gus kasutatud metoodikale, kus saadi propriotseptiivse treeningu ajaks
teibi kleepimisel huppeliigese lateraalsele osale hiippeliigese funktsio-
naalse stabiilsuse kiirem paranemine, kui neil uuritavatel, kes treenisid
ilma teibita (Matsusaka jt 2001). Kuna sellisel moel teibi kasutamist ja
selle toimimise mehhanisme on viga vahe uuritud, siis tugineme tei-
bi méju analiisimisel Matsusaka jt (2001) arvamusele. Nimelt, kuna
teibi paiknemise piirkonnas asuvad alajaseme ning jala lateraalse kiilje
nahka innerveerivad n. suralis'e harud, véis kleepuv teip stimuleerida
tasakaalulaual toimuval asendi korrigeerimisel naharetseptoreid, mille
abil kompenseeriti kahjustatud mehhaanoretseptorite ja sidemete ning
liigeskapsli hairunud aferentset tagasisidet. Seega vdis teip omada ena-
mat kui lihtsalt hiippeliigest toetavat funktsiooni (Matsusaka jt 2001).

Seega niitasid tulemused, et antud uuringus kasutatud propriotsep-
tiivse iseloomuga treening kombineerituna potentsiaalset tiiendavat
sensoorset stimulatsiooni pakkuva teibi kasutamisega tingis hiippelii-
geste funktsiooni paranemisest mirku andvad muutused hippeliigese
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kroonilise lateraalse ebastabiilsusega uuritaval. Kindlasti tuleb tulemuste

télgendamisel arvestada asjaoluga, et tegemist on juhtuuringuga, mis ei

vdimalda teha laiaulatuslikke jareldusi, ent andis véimaluse liheneda t66

tulemuste analiiiisile mirksa individuaalsemalt.

Jareldused

1.

394

Tahtjoonestiku tasakaalutestile tuginedes paranes 4-nidalase

propriotseptiivse treeningprogrammi jarel hiippeliigeste krooni-
lise lateraalse ebastabiilsusega uuritava alajisemete diinaamiline

tasakaal vorreldes enne treeningprogrammi saadud naitajatega.

Jala tostmise testile tuginedes paranes 4-nadalase propriotsep-
tiivse treeningprogrammi jirel huppeliigeste kroonilise lateraalse

ebastabiilsusega uuritava alajisemete staatiline tasakaal vorreldes

enne treeningprogrammi saadud niitajatega.

Cumberland’i hiippeliigese ebastabiilsuse kiisimustikule tugine-
des vihenes hiippeliigeste kroonilise lateraalse ebastabiilsusega

uuritaval 4-nidalase propriotseptiivse treeningprogrammi jirel

moélema hippeliigese ebastabiilsus vorreldes enne treeningprog-
rammi saadud niitajatega.

4-nidalase propriotseptiivse treeningprogrammi jarel vihenes

hiippeliigeste kroonilise lateraalse ebastabiilsusega uuritava mé-
lema jala aktiivne litkuvus talokruraalliigeses plantaarfleksioonil

ning suurenes dorsaalfleksioonil vérreldes enne treeningprog-
rammi saadud niitajatega.

4-nidalase propriotseptiivse treeningprogrammi jarel vihenes

hiippeliigeste kroonilise lateraalse ebastabiilsusega uuritava mé-
lema jala aktiivne liikuvus subtalaarliigeses eversioonil, samuti

vihenes parema jala aktiivne liitkuvus subtalaarliigeses inversioo-
nil vorreldes enne treeningprogrammi saadud niitajatega, vasaku

jala vastav niitaja ei erinenud treeningprogrammile eelnenud

nditajast.
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Abstract

Although doses incurred during dental examinations are in general relatively
low, dental radiography accounts for nearly one third of the total number of
radiological examinations in the European Union. Digital imaging gives oppor-
tunities to get the doses lower with the same image quality, but there is also
a possibility for dose increase because it is easy and quick to take more x-rays.
Therefore, it needs special attention with regard to radiation protection and
follow up of doses and image quality. Project purpose in details is to develop evi-
dence-based digital imaging and quality assurance for dental X-RAY equipment
and viewing conditions in order to reduce the radiation dose of the population.
Specific aims are to develop a curriculum, evidence and web-based pedagogy,
e-based learning materials for digital dental imaging and viewing conditions,
X-RAY equipment quality assurance and dose optimization education for adult
and juvenile Bachelor level education and a separate course for Master level.
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This project benefits and implements the evidence-based method of developing
curriculums produced in the previous project by the project members. This
means that the core competencies of the course, learning outcomes and con-
tents as well as learning material will be developed applying the principles of
evidence-based practice. Also the pedagogy of the e-learning course applies
these principles.

Results: So far the project has produced the curriculum with five modules
totaling 15 ECTS for Bachelor level on the web-platform called Moodle. Core
competences, learning outcomes and evaluation criteria for three Masters-level
modules totaling also 15 ECTS have also been prepared.

Conclusions:The educational package can support the dental imaging quality
assurance competence of dental hygienists, radiographers and dentists.

Key words: dental imaging, education, quality assurance.

Sissejuhatus

Kuigi kiirgusdoosid, mida kasutatakse rontgentlesvotete tegemisel ham-
baravis, on tldiselt viikesed, moodustab hambaravis tehtavate réntge-
nilesvotete koguarv peaaegu tthe kolmandiku koigist radioloogilistest
uuringutest Euroopa Liidus. Digitaalne radiograafia véimaldab kiirgus-
doosi vihendada, samas pildi kvaliteeti halvendamata, kuigi eksisteerib
ka doosi suurenemise voimalus, kuna tiiendavate rontgentlesvotete
tegemine on lihtne ja kiire (Vandenberghe jt 2010). Seetottu tuleb erilist
tahelepanu poéorata kiirguskaitsele. Meditsiiniliste rontgentlesvétete
direktiivi 7. artikkel sitestab, et hambaravi spetsialistidel peab olema
adekvaatne teoreetiline ja praktiline viljadpe radioloogiliste tlesvétete
tegemiseks, samuti vastav kiirguskaitsealane pidevus. Artikkel 7 teeb
kohustuslikuks tidiendéppe ja koolituse parast kvalifikatsiooni oman-
damist (van der Stelt 1995, 97/43/Euratom, United Nations Scientific
Committee on the Effects of Atomic Radiation UNSCEAR 2001, Euro-
pean Comission 2004). Ka riiklikud kiirguskaitseametid on vilja andnud
reguleerivaid juhendeid, mida hambaraviga tegelevad kliinikud ja muud
asutused, kus tehakse radiograafilisi tilesvotteid, peavad jargima. Soomes
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niiteks on vastav amet STUK (Radiation and Nuclear Safety Authority) vilja

andnud regulatiivsed juhised hambaravis kasutatavate réontgenseadmete

kasutamise ja kontrollimise kohta (ST 3.1), kiirguskaitsealase koolituse

kohta tervishoius (ST 1.7) ja kvalifikatsioonide kohta, mida peavad oma-
ma kiirgust kasutavate organisatsioonide té6tajad, samuti kiirguskaitse

nouded vastava padevuse korral (ST 1.8).

Tanapieval on tervishoius iildlevinud seisukoht, et nii nagu kliinilises

praktikas uldiselt, peaks ka hambaravi ja radiograafia praktika olema

voimalikult téenduspéhine (evidence-based, EB). Euroopa Komisjon on

vilja tootanud EB juhised, mis on osutunud thusaks aluseks soovitustele,
mis aitavad optimeerida ioniseeriva kiirguse kasutamist hambaravis (van

der Stelt 1995, European Comission 2004). See tuleneb otseselt rangetest
kvaliteedi tagamise nduetest Euroopa tervishoius, mis sisaldab ka klii-
nilise auditi kohustust (97/43/Euratom). Artikkel 6 jargi tuleb kliinilisi

auditeid 14bi viia vastavalt riiklikele suunistele, mida teatud aja jirel tle

vaadatakse ja tidiendatakse.

Et rakendada kéiki uusi uurimispéhiseid teadmisi, Euroopa ja riiklik-
ke juhendeid hambaravis réntgentilesvotete tegemisel, peame tegutse-
ma suistemaatiliselt, sealhulgas labi viima ka vastavat kursust nii kutse

omandajatele kui ka tidienddppeks. Tuleb vilja téstada uusi meetodeid, et

Opetada iilidpilasi ja tervishoiuspetsialiste tdenduspdhiselt ppima. See

aitab neil elukestva 6ppimise teel kursis olla nuiidisaegsete teadmiste ja

oskustega kogu oma karjairi viltel. Ei piisa ainutiksi hariduse andmisest,
me vajame ka hariduse hindamise ja rakendamise kava, et teha kindlaks

meie tegevuse tdhusus. Just see ongi meie projekti eesmark hambaravis

kasutatavate digitaalsete rontgeniilesvotete valdkonnas.

Projekti eesmirk on vilja téotada téenduspshine hambaravis kasutatav
digitaalne piltdiagnostika ja kvaliteedi tagamine hambaravis kasutatavale
apratuurile ja vaatlustingimustele. Projekti alaeesmirgid on: vilja téotada
oppekava, vilja to6tada tdenduspdhine e-6ppe pedagoogika, koostada
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oppematerjalid digitaalsete hambaiilesvotete ja vaatlustingimuste kohta,
rontgenaparatuuri kvaliteedi tagamise koolitus péhiéppes ja taiienddppes.

Mirksonad: piltdiagnostika hambaravis, haridus ja koolitus, kvaliteedi
tagamine

Metoodika

Projekti koordineerib Helsingi Metropolia Rakenduskérgkool Soomes
(Metropolia University of Applied Sciences). Partneriteks on Oulu Rakendus
korgkool Soomes (Oulu University of Applied Sciences), Soome Kiirgus-ja
Tuumaohutuse Amet (Radiation and Nuclear Safety Authority), Helsingi
Ulikooli Stomatoloogia Instituut Soomes (Helsinki University Institute of
Dentistry), Oslo ja Akershusi Ulikooli Kolledz Norras (Oslo and Akershus
University College of Applied Sciences), Buskerudi Ulikooli Kolledz
Norras (Buskerud University College) ja Tartu Tervishoiu Kérgkool (Eesti).
Projekti rahastavad rahvusvahelise kdrghariduse IUS Keskus ja projektis
osalevad organisatsioonid.

Oppekavade viljatootamisel kasutatakse selles projektis tdenduspohiseid
meetodeid, mis té6tati projekti litkmete poolt vilja varasemas projektis
(Gronroos jt 2010). See tihendab, et kursuse pdhipadevused, 6pival-
jundid ja sisu ning 6ppematerjalid koostatakse tdenduspohise praktika
pohimotteid kasutades. Ka e-6ppe kursuste pedagoogikas kasutatakse
samu pohimotteid. Téenduspohise praktika itheks téendite allikaks on
uurimistulemused. Sel eesmargil viidi labi tilevaateuuring kvaliteedi ta-
gamise projektide tegevusest Soomes ning tehti siistemaatiline iilevaade
nende tervishoiuspetsialistide péhipiddevustest, kes tagavad hambaravi
digitaalsete rontgeniilesvotete kvaliteedi. Samuti koguti ekpertarvamusi
vastava ala spetsialistidelt nagu hambaarstidelt, suuhtgienistidelt ja
radioloogiatehnikutelt ning tugineti kiirgusohutuse ametite (Ministry
of Health Denmark 1999, National Radiological Protection Board 2001,
Hauge jt 2009, Radiation and Nuclear Safety Authority Finland STUK
2003, 2004, 2011) ja Euroopa Komisjoni juhenditele (2004, 2012a ja b)
kui arendustegevuse alusdokumentidele.
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Tulemused

Projekti tulemusena valmib koolituspakett hambaravis kasutatava digi-
taalse piltdiagnostika ja kvaliteedi tagamise kohta hambaravis kasutata-
vale apratuurile ja vaatlustingimustele. Koolituspaketi aluseks on téen-
duspdhised teadmised ja see sisaldab hambaarstidele ja suuhtigienistidele

méeldud 6ppekava koos hindamiskriteeriumide ning e-6ppe materjaliga

bakalaureuse ja magistriéppe tasemel nii pohiéppeks kui ka taienddppeks.
Projekti raames koostatakse samuti digitaalse réntgenaparatuuri kvalitee-
di kontrolli sisehindamise rakenduskava. See on plaan selle kohta, kuidas

opetada ja hinnata hambaravi digitaalsete rontgeniilesvotete tegemise

padevust kliinilises té6s.

Maiks 2013 on projektrithm koostanud bakalaureuse taseme e-6ppe
kursuse materjalid 15 EAP mahus. Kursus hélmab viit moodulit: kuva-
mise tehnilised poéhialused (2 EAP), sissejuhatus kvaliteedi tagamisse
hambaravi piltdiagnostikas (2 EAP), kvaliteedi tagamine intraoraalsete
ilesvotete tegemisel (2 EAP), kvaliteedi tagamine panoraamilesvétete
tegemisel (3 EAP), kvaliteedi tagamine koonuskimp-tlesvétete tegemi-
sel (3 EAP) ja patsiendi doosi hindamine hambaravi tilesotete tegemisel
(2 EAP). Neid mooduleid on katseliselt rakendatud projektis osalevate ppe-
asutuste tliopilaste seas. Uliopilaste ja kursust libiviivate 6ppejéudude
kommentaaride alusel on kursuse sisu, 6ppematerjale ja veebiplatvormi
kujundust muudetud. On vilja té6tatud magistritaseme kolm moodulit
(15 EAP), sealhulgas pdhipadevused, 6pivaljundid ja hindamiskriteeriu-
mid. Nende moodulite testimine toimub hiljemalt 2014. aasta kevadel.

Arutelu

Viimase 15 aasta jooksul kasutatakse hambaravis konventsionaalse filmi-
pohise radiograafia asemel itha enam digitaalset radiograafiat. See muutus
on eriti oluline just intraoraalsete tilesvétete puhul, kuna digitaalsed
tilesvotted on palju kiiremini ja lihtsamalt teostatavad ning seetdttu on
naiteks Soomes intraoraalsete tilesvétete arv viimastel aastatel oluliselt
suurenenud (Rantanen 2012). On viga tihtis, et aparatuur oleks korras,
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programmid optimeeritud ja personal padev. Rutiinne kvaliteedi kontroll

peab sisaldama vastavat hooldust ja doosi vihendamist standardvétete

abil. Iga kuvamismeetodi puhul saab rakendada erinevaid doosi vihenda-
mise vétteid, samas pildi kvaliteeti kahjustamata (European Commission

2004, 2012). Réntgeniilesvotete doosid hambaravis on suurenemas, kuna

tha enam kasutatakse koonuskimp-kompuutertomograafiat ja digitaal-
seid ulesvotteid. Rontgeniilesvotteid tegevad téotajad peavad labima

vastava koolituse ja olema pidevad kdesolevas artiklis kiistletud valdkon-
dades. Nad peavad jargima kiirgusohutuse-kultuuri eetilisi pohimotteid

oma kliinilises tegevuses.

Projekti raames labiviidavas koolituses rakendatakse uusi teemakohaseid
teadmisi ja tegevusi. Koolituse kiigus &pitakse, kuidas oma teadmisi ja
oskusi tdenduspohiselt tiiendada. Kérgkoolid koolitavad tervishoiutés-
tajaid, kes omakorda rakendavad projekti tulemusi hambaravis. Selle
tulemusena viheneb hammaste réntgentlesvotete tegemisega kaasnev
kiirgusdoos. Projektrithma t66d hindab pidevalt projekti juhtrithm. Iga
poolaasta kohta esitatakse projekti enesehindamise raport rahastajatele:
projektis osalevatele koolidele ja organisatsioonidele, samuti STUKile
ja SIUle. Koolitusmooduli valishindamise viivad labi 16ppkasutajad ehk
hambaravikliinikud. Oppemoodulite efektiivsust hinnatakse piistitatud
opivaljundite alusel.

Jareldused

Kuigi hambaravis tehtavate rontgenilesvotetega kaasnevad kiirgusdoosid
on suhteliselt viikesed, moodustab nende réntgeniilesvétete koguhulk
umbes ithe kolmandiku kéigist radioloogilistest uuringutest Euroopa
Liidus. Digitaalne kuvamine véimaldab doosi vihendada, samas pildi
kvaliteeti halvendamata, aga eksisteerib ka doosi suurenemise véimalus.
Seetdttu tuleb erilist tihelepanu poorata kiirguskaitsele — hammaste
rontgentilesvotteid tegevad tervishoiutéotajad vajavad koolitust dooside
ja tulesvétte kvaliteedi kontrollimise kohta. Selles projektis koostatud
koolituspakett on abiks suuhtigienistidele, radioloogiatehnikutele ja
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hambaarstidele, kes soovivad tiiendada oma teadmisi ja oskusi selles
osas, kuidas tagada kvaliteeti rontgeniilesvétete tegemisel hambaravis.
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Abstract

We are surrounded by indoor climate which affects our activities. Indoor climate

plays an important role as according to season, people stay indoors up to 90%

of the day. The research is focused on lecturers and students of Tartu Health

Care College. The lecturers’ work is characterized by high communication load,
daily academic work, and research. The lecturers’work is related to forced body

positions (long time standing and sitting) and computer work. In addition,
students were involved in this study, because lecturers and students both are

affected by school environment. Previous studies have not investigated these

aspects thoroughly enough.

The aim of the paper was to verify hazards which may impact workers and stu-
dents of Tartu Health Care College through risk assessment and by evaluating
the nature of work, energetic load, work ability, and reliability.

The results showed that the main hazards at Tartu Health Care College were

dry air, falling danger, chemicals and biological materials used in laboratories,
infection through people, static postures, load on vocal cords and eyes, and work

stress. Level of difficulty at work, energetic load and work ability showed that
work and tasks are suitable for employees and the physical load met the requi-
rements. Based on work reliability, lecturers’ work recovery time parameter
was quite long, but this knowledge allows action to be taken to prevent and

minimize employees’ absenteeism.
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Key words: school environment, lecturers, students, indoor climate, level of
difficulty, energetic load, work ability, work reliability, risk assessment.

Sissejuhatus

Tartu Tervishoiu Kérgkool (TTHKK) on rakenduskérgkool, kus toimub
meditsiiniline rakenduskérgharidus- ja kutseharidusépe. Koolis viibib
samaaegselt palju inimesi, kes on kdik eksponeeritud hoone keskkonna
ohuteguritele. Sisekliima on inimesi tmbritsev keskkond, mis méjutab
meie tegevust. Ruumi sisekliimal on tervise seisukohalt oluline roll, sest
inimene viibib siseruumides olenevalt aastaajast kuni 90% é6pidevast
(Keskkonnatervis 2011). Téokeskkonna sisekliima puhul hinnatakse
peamiselt 6hu temperatuuri, suhtelist niiskust, litkumiskiirust ja gaasi
koostist (The Environment ...). Sisekliima parameetrite vairtused sél-
tuvad ruumis olevate inimeste arvust, ventilatsiooni téhususest ja 6hu
koostisest (Tosso 2012). Uurimist66 eesmirgiks oli vilja selgitada ja
hinnata Tartu Tervishoiu Kérgkooli 6ppe- ja t6ruumides esinevad kesk-
konna ohutegurid, miirata 6ppejéudude ja ilidpilaste t66 raskusaste,
energeetiline koormatus, pievane t66véime muutus ning éppejéudude
tookindluse pohiniitajad. Uurimist66é on keskendunud TTHKK &ppe-
joududele, kelle t66 seisneb eelkdige loengute ettevalmistamises ning
labiviimises. Oppejoudude to6d iseloomustab suur suhtlemiskoormus,
kuid lisaks igapievasele oppetoole tehakse ka teadust66d (Roosimagi
2010). Oppejoudude t66ga on seotud sundasendid (pikaaegne seismine,
istumine), arvutit$é ja pidev suhtlemine. Lisaks éppejoududele uuriti
ka ulidpilasi ja nende 6pikeskkonda, sest kérgkooli ohuteguritele on
eksponeeritud nii toétajad kui tlidpilased. T66 uudsuseks oli asjaolu,
et 6ppejou ja ulidpilase seost kérgkoolikeskkonnaga on uuritud viahe,
kuna vaatluse alla pole véetud 6ppejéudude ja iilidpilaste té6vdime ja
selle muutus t66- ja 6ppeprotsessis. T66 aktuaalsus seisneb kérgkooli
oppejoudude ja ulidpilaste tookeskkonna ohutegurite ning t66voimet
méjutavate naitajate valjaselgitamises, mistdttu on neid oluline uurida,
et vastavalt ohutegurile osata votta kasutusele meetmeid to6okeskkonnast
tulenevate tervisehiirete ennetamiseks ja vihendamiseks.
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Metoodika

Uuring pohines Tartu Tervishoiu Kérgkooli tookeskkonna hindamisel.
Selleks koostati riskianaliiiis, méodeti sisekliima parameetreid, mairati
oppepersonali ja ulidpilaste t66 raskusaste, energeetiline koormatus,
to6voime muutused ning dppejoudude tookindlus. Riskianaliiis andis
iilevaate to6keskkonna ohuteguritest, mille abil sai hinnata nende méju
tootajatele ja ilidpilastele. Sisekliima parameetrite méotmistulemuste
pohjal sai vilja selgitada sisekliima tingimuste vastavust kehtestatud
Vabariigi Valitsuse normidele. T66 raskusaste ja energeetiline koorma-
tus leiti pulsisageduse andmete p6hjal, mis iseloomustasid té6protsessi
intensiivsust. T66véime muutuste jilgimine andis tlevaate, kuidas t66-
keskkond té6tajat paevade 16ikes koormab. Oppejéudude tookindluse
midramise kaudu sai vilja selgitada 6ppejoududel tootdrgete ehk tervi-
sehiirete tekkimise sageduse.

T66 raskusastme mairamiseks kasutati Rahvusvahelise Terviseorganisat-
siooni (WHO) ja autorite (Tuure 1991, Andersen jt 1978, Hettinger 1983
pakutud liigitust, mis on esitatud tabelis 1 ning naiste t66 raskusastme
liigitus tabelis 2 (Reppo 2012a).

Tabel 1. T66 raskusastme liigitus pulsisageduse ja hapnikukulu jargi (Brouha ja
Nygard jargi, refer Tuure) (Reppo 2012a).

T66 raskusaste Pulsisagedus 166ki/min
Kerge <100
Keskmiselt raske 100...125
Raske 125..150
Viga raske > 150

407



Maarika Haidak

Tabel 2. T66 raskusastme liigitus naistel keskmise energiakulu (W) ja mak-

simaalse aeroobse véime (Wmax) jargi soltuvalt vanusest. Kergele todle vastab
hapnikukulu alla 25%, keskmiselt raskele 25%...50%, raskele 50...70% ja eriti
raskele iile 75% O, max-st (Anderseni jargi, refer. Tuure) (Reppo 2012a, Tuure

1991).

Vanus Keskmine energiakulu W Suurim ener-

aasta geetiline koor-
Kerge | Keskmiselt Raske Eriti matus W
raske raske

20...29 ..223 230...356 | 363...488 | 488... 651

30...39 ...202 209...293 | 300...454 | 454.. 605

40...49 ...188 195...279 286...419 419... 559

50...59 ...154 160...265 272...384 384... 521

To6ks kulutatud koguenergia kulu séltub té6taja vanusest ja soost. Pul-

sisagedusest s6ltuv koguenergia kulu leiti joonise 1 alusel.

S, W

1000 +

900

800 -+

700
600

500

400

300 +

200

100

0

N

7
N

| // ;
pd

=

45 55 65 75 85 95 105 115 125 135 145 155 1635

Pulsisagedus 166ki/min

Joonis 1. Naissoost téétaja pulsisagedus ja sellele vastav energeetiline koorma-
tus, séltuvalt vanusest: 1...4 vastavalt vanusele 20...29, 30...39, 40...49ja 50...59

aastat (Reppo 2012a).
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Tabelis 2 esitatud naissoost uuritavate fiisioloogiline energiatarve Fn
arvutati valemiga (Reppo 2012a)

Fn = 1,934+0,0278-G+0,00538-H-0,0136-V kJ/min, (1)

kus G on inimese mass kg;
H - pikkus cm;
V - vanus aastates a.
1W=1J/s=0,06LkJ/min
1 KJ/min=16,67 W

Uliopilaste ja 6ppejoudude to6véime paevase muutuse maaramiseks

moddeti uuritavatel pulsisagedust, vereréhku, reageerimisaega, kite
lihasjéudu ning operatiivmalumahtu. Neid parameetreid méédeti kuus

}

korda pievas kolme t36- ja koolipdeva viltel.
Tootaja to6voime maarati valemi abil (Reppo 2012a):

R, = 0.20{{100%100—"&100”{1004100—”&100
n, ) \ n,

)
+ 100+(100—”’i100] + 24100+ 2511001
\ m3 my ms
kus R on t66taja to6voime paeva i-ndal mostmisel %;

m_.— keskmine pulsisagedus 166ki/min;

m,, — verer6hk mmHg;

m,, — reageerimisaeg s;

m, — joud kates N;

m,, — malumaht tk vastavalt maaratuna i-ndal méétmisel;
m,, m, m,, m, m — sama, méodetuna té6paeva algul.
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Toéokindluse pohiniitajad leiti jargmiste valemite abil:

Too6viltuste ja taastamisaegade keskvaartused vastavalt (Reppo 2012b)

1= Zr.ffPf! 2 a =Zq_h"Pﬁf ?
= = 3)

kus t, on toovaltuste j-nda intervalli keskviirtus e vairtus intervalli
keskel h;
Q. - taastamisaegade j-nda intervalli keskviartus e viirtus
intervalli keskel h;
P, -j-ndaintervalli taastamisaegade arvu katseline toendosus.

Térkevoo A, h? ja taastamisvoo p, h™' parameeter méaarati kui (Reppo

2012b)

A= 1/i, u=1/7.
4)

Tootaja valmidus- K, ja taastamistegur K leiti valemiga (Reppo 2012b)

K, =——=pl(i+u),
I+q K =2=/u. ()

""k||‘Q|

To6voime taastamise P’(g) ja térketu to6 P’(t) empiiriline tdeniosus leiti
vastavalt (Reppo 2012b)

"

k. n
PO=1-3L, Plg)=Y

J=l

k.f‘ff
N b

(6)
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Tooviltuste ja taastamisaegade variatsioonitegurite (v, vq) maarati vas-
tavalt (Reppo 2012b)

V, =

!

o, o
? » Ve = ) (7)

=

Juhul, kui variatsiooniteguri vairtus on tle 0,80, valitakse eksponent-
jaotusseadus (Reppo 2012b)

F(t) =1-exp(-A); (8)

Tulemused

Sisekliima moéétmistulemused

Keskmine 6hu temperatuur ruumides oli vahemikus 21...23 °C, suhte-
line niiskus 6,8...10,0%, litkumiskiirus 0,00...0,01 m/s ja valgustatus

515...3261 Ix. Ruumi temperatuurid on antud téékeskkonna jaoks sobili-
kud, kuid 6hu suhteline niiskus on liiga viike. Optimaalne hu suhteline

niiskus peaks olema vihemalt 40%. Ohu liikumise kiiruse naitajad on

samuti liiga madalad. Tookeskkonna valgustatus oli méddetud ruumides

vahemalt 500 lx, ménedes ruumides oli isegi liiga intensiivne valgustatus.
Loomuliku valgustatuse mé6tmistulemused olid vahemikus 195...3827 Ix,
kombineeritud valgustuse puhul 735...4221 Ix ning kunstliku valgustuse

puhul 616...1737 Ix.

Oppejoudude ja iilidpilaste t66 raskusastme, energeetilise
koormatuse ja to6voime tulemused

To66 raskusaste, energeetiline koormatus ja paevane t66véime muutus
maiirati kolmel 6ppejoul ja kolmel ulidpilasel, kes olid koik naissoost.
Vaatlusalustel méodeti t66- ja koolipdevade viltel tehtud sammude arvu,
mille alusel sai iilevaate, mille tagajarjel vois pulsisagedus peamiselt muu-
tuda - kas fuusilise aktiivsuse v6i vaimse pinge tagajirjel. Kolme t66péeva
keskmine sammude arv 6ppejéu 1 ja 2 puhul oli vastavalt 3110 ja 2277,
6ppejou 3 puhul 930. Lihiajalisi pulsisageduse tduse vib selle alusel
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seostada ruumidevahelise liikumise ja treppidest kaimisega. Uliépilaste

sammude arvud jiid vaadeldud pievade viltel alla 1000 sammu. See tule-
nes 6ppejoudude ja iilidpilaste paevade pikkuse erinevusest. Uldjuhul tuli

aga uliopilastel koolipaeva viltel ka vahem litkuda ning siidametegevuse

téusud on peamiselt tingitud vaimsest pingest. Keskmine pulsisagedus

kolme to6paeva viltel jaid 6ppejoududel vahemikku 81...92 ja iilidpilastel

83...92166ki/min. Nii 6ppejéudude kui ulidpilaste tegevus liigitus keskmi-
se pulsisageduse alusel kerge t66 raskusastme alla. Suurim pulsisagedus

kolme téopaeva viltel oli kahel 6ppejoul keskmiselt 152 ja 154 166ki/min,
liigitudes viga raske t66 raskusastme alla. Kolmanda 6ppejou puhul oli

suurim pulsisagedus keskmiselt 110 166ki/min, liigitudes keskmiselt ras-
ke t66 raskusastme alla. Kahel ilidpilasel olid suurimad pulsisagedused

keskmiselt 134 ja 135 166ki/min, liigitudes raske t66 raskusastme alla.
Kolmandal iliépilasel oli kérgeim pulsisagedus kolme pieva vordluses

keskmiselt 129 166ki/min, liigitudes keskmiselt raske t66 raskusastme

alla. Keskmise pulsisageduse alusel oli ppejoudude summaarne energee-
tiline koormatus vahemikus 120...165 W, kérgeima pulsisageduse alusel

oli see piirides 186...540 W.

Tookindluse tulemused

Viimase nelja aasta valtel té66voimetuslehel olnud té6tajate andmete
analiitsist selgus, et 6ppejoud haigestus keskmiselt iga 1824 h ehk 228
toopaeva moddudes ning viibis haiguslehel keskmiselt 639 h ehk ligi-
kaudu 27 paeva. Téokeskkonna tingimuste analtiisi alusel véib arvata,
et tootorked voisid peamiselt olla tingitud tootaja isiklikest pdhjustest
tulenevatest tervisehairetest.
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Tabel 3. Oppejoudude téckindluse péhiniitajad.

Naitaja Arvvaartus
Keskmine to6valtus térke kohta 7 , h 1824,64
Térkevoo parameeter A, h! 0,0006
Toovoime keskmine taastamisaeg ¢ . h 639,20
Taastamisvoo parameeter y, h* 0,0016
Valmidustegur K 0,74
Taastamistegur K 0,35
Torketu t66 tdendosuse jaotusseadus P(t) exp(-0,0006t)
Taastamisaja tdendosuse jaotusseadus P(q) 1-exp(-0,00164)
Toovaltuse usaldustdeniosus % 35
Taastamisaja usaldustéeniosus % 55

Toovéime pievase muutuse tulemused

Té6voime muutus oli 6ppejou 1 ja 3 puhul sarnane: paeva alguses korge,
16una ajal madal ning paeva l6pus taas kérge. Oppejéu 2 puhul hakkas

to6voime pikkade toopaevade algusest alates téusma ning oli suurim t66-
paeva lopus; lithikese toépieva puhul (8:00...11:00) oli t6évoime suurim

toopaeva alguses ning langes to6pieva 1opuks. Vaadeldud 6ppejoudude

pohjal ei tulnud vilja seoseid to6voime ja todiillesannete muutuste vahel.
Uliopilaste kolme jarjestikuse koolipaeva vérdluses oli iliopilaste 2 ja 3

pievade keskmine to6voime kdrgem esimesel paeval, langes teisel paeval

ning téusis taas kolmandal paeval. Uliopilase 1 puhul oli to6voime kéige

madalam esimesel koolipaeval, téusis teisel ning langes veidi kolmandal

koolipieval. Ulidpilaste to6voime oli kérgem enamasti pingevabamatel

ning lihematel ning madalaim intensiivsematel ja pikematel koolipae-
vadel.
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Ankeetkiisitluse tulemused

Ankeetkisitluse pohjal selgus, et fiitisikalistest ohuteguritest esineb mé-
nikord madalat temperatuuri ja ruumikitsikust; keemiliste ohuteguritega
tootajad kokku ei puutu; fiisioloogilistest ohuteguritest esineb vihesel

maiiral raskuste teisaldamist; psithholoogilistest ohuteguritest esineb

ajapuuduses tootamist, lisaiilesannete taitmist, vastutust, méningast
muret tookoha siilimise parast ning téotlesannetele mittevastavat tasu

ja tunnustust.

Foto- ja vaatlusmeetodi tulemused

Foto- ja vaatlusmeetodi pohjal selgus, et fiitsikalistest ohuteguritest
esineb méningast téopinna kitsikust ja kukkumisohtu s66kla piirkonnas;
keemiliste ja bioloogiliste ohuteguritega véivad kokku puutuda teatud
erialade uliopilased ja 6ppejoud laboris (kemikaalid, bakterid); bioloogi-
listest ohuteguritest véivad olla esindatud toataimed, millest vdib tek-
kida ilitundlikkusreaktsioon, ohtu véivad kujutada ka téokeskkonnas
viibivad teised inimesed, kes on potentsiaalsed nakkusohu kandjad (eriti
killmetushaiguste perioodil); fiisioloogilistest ohuteguritest v6ib esineda
sundasendeid; psihholoogilistest ohuteguritest esineb vaimset t66d
ning suurest téokoormusest, kolleegide ja tlidpilaste omavahelistest
pingelistest suhetest v6ib kujuneda téostress.

Riskianaliiiisi tulemused

Riskitasemed on mairatud téokeskkonnas esinevatele fiiiisikalistele, kee-
milistele, bioloogilistele, fusioloogilistele ja psithholoogilistele ohuteguri-
tele. Riski tasemete hindamisel arvestati foto-, vaatlus- ja ankeetmeetodi
tulemusi, samuti 6ppejoudude ja tlidpilaste energeetilise koormatuse, t66
raskusastme ja to6vdime paevase muutuse tulemusi ning dppejéudude
tookindluse pohiniitajaid.

Riskianaliitisist selgus, et téokeskkonnas esinevad ohutegurid hinnati
peamiselt riskitasemetega I ja II ning thel juhul riskitasemega III. Ris-
kianaliitisi pohjal esinevad TTHKK to6keskkonnas jargmised ohutegurid:
o6hu vaike suhteline huniiskus, kukkumisoht, torkevigastused, laboris
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kasutatavad kemikaalid ja bioloogilised materjalid, nakkusoht teiste
inimeste kaudu, sundasendid, koormus hiilepaeltele, silmade pinge ja
toostress.

Kokkuvéte

Tartu Tervishoiu Kérgkooli té6keskkond vastab suuremas osas esitatud
nouetele, olles sobilik t66- ja ppekeskkond. Parendamist vajab ruumiéhu
suhteline niiskus. Samuti tuleks rakendada meetmeid psithholoogiliste
ohutegurite vahendamiseks.
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Survey of Tartu Health Care College’s reputation
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Abstract

Reputation refers to what the public and important target groups think of an

organization, a person, a product.

In order to find out whether College’s reputation is positive or negative, the

organization s self-image must be studies, and also the images of the relevant
target groups in relation to College’s image.

The aim of this research was to study Tartu Health Care college s reputation

among the target groups important for the College. In order to achieve the aims,
expert interviews were conducted with Tartu Health Care College employees

to find out who the target groups are, the nature of the current and expected
image. Qualitative as well as quantitative methods were used in this research.
Four target groups were surveyed — secondary school leavers, students current-
ly studying in the College, College alumni and staff. In addition, prospective

College students were asked about their future plans.

In general the persons surveyed are convinced that applied higher education

will provide high-quality education, good practical experience, opportunities

to study further, an opportunity to attend trainings in their field, and to work

abroad.

The results of the study show that 69-79 % of the participants are convinced

that studying at the College guarantees a steady job, offers a variety of work

opportunities, career opportunities, secure and regular income, and an oppor-
tunity to travel the world. All target groups found that the College is vital for
the health care system in Estonia, and is perceived as an old and distinguished
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college. In addition, the College is considered to be student-friendly. Based on
this research we can say that Tartu Health Care College s reputation is good.

Key words: image, reputation (building), perception, impression

Sissejuhatus

Eesti korgharidusmaastikul ei ole siiani l4bi viidud jarjepidevaid kérgkoo-
lide maineuuringuid. Emori poolt on 2008. aastal 14bi viidud maineuuring
kutsehariduse maine kohta Eesti elanikkonna seas. Rakenduskérgkoo-
lidest on uurinud oma kooli mainet Mainori Kérgkool Emori kaasabil

2009. aastal ja Kérgem S&jakool 2010. aastal ithe 16puté6 raames, kus t66

eesmairk oli uurida kooli kuvandit Eesti elanikkonnas. Kuid jarjepidevalt
ei ole Eesti kérgkoolid seni tegelenud oma identiteedi ja soovitud maine

sdnastamisega ning puuduvad nendest 1ihtuvalt sénastatud kommuni-
katsioonieesmirgid.

Tartu Tervishoiu Kérgkool on piistitanud eesmargi uurida kérgkooli
mainet kérgkoolile oluliste sihtrithmade seas. Maine lithidalt 6eldes ta-
hendab seda, mida avalikkus métleb teatud nahtusest, organisatsioonist,
tootest voi isikust. Maine saab olla kas hea v&i halb. (Past 2007a) Maine
uurimiseks tuleb uurida imagot, mis on teadmine, mille jargi sihtgrupid
suhtuvad objekti ja mille alusel nad eristavad iithte objekti teisest. Imago
on sihtgruppides objektist kujunenud pilt, mis tekib vastastikuse méju
tulemusena. V6ib 6elda, et positiivne imago on kdige positiivse voimen-
daja ja negatiivne imago véimendab negatiivset — olgu faktid millised
tahes, imagod filtreerivad vilja need, mida usutakse olevat tdde. Enne kui
soovitakse imagot hakata muutma ja teatud imagot kas véimendada v6i
norgestada, tuleb teada, milline teatud objekti imago sihtrithmade seas on.

Kiesoleva uuringu seisukohalt on tiheks olulisemaks méisteks , kuvand®.

Sellele terminile on palju erinevaid tahendusi. Sageli kasutatakse mainele

siinonuiimidena ka reputatsiooni, identiteeti, suhtumist, imagot, mainet
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jms. Eelpool nimetatud viljenditel on teatav sarnasus olemas, aga siiski
oma olemuselt tuleb neid eristada.

Organisatsiooni edukus oma eesmirkide saavutamisel séltub paljuski

tema suhetest. Suhted sihtgruppidega méjutavad kuvandit otseselt. Or-
ganisatsiooni suhteid oma sihtgruppidega on méddetud selliste moistete

kaudu nagu imago, kuvand, reputatsioon, maine ja tootemark ehk briand.
Psithholoogid lisavad veel mainekujunduse. Sisuliselt aga kirjeldavad koik
need moisted sama fenomeni — ,,mida avalikkus métleb organisatsioo-
nist, tootest vdi persoonist®. Kuigi akadeemilises kirjanduses on imago ja
maine ning brind erinevad méisted, tahistavad nad ikkagi seda, kuidas

avalikkus tunnetab organisatsiooni. (Past 2007a: 11)

Buffalo State College’i kommunikatsiooni professor Ronald D. Smithi
(2007) arvates on maine, reputatsioon, imago, identiteet ning brand
samuti omavahel seotud terminid. Igal organisatsioonil on eelnimetatu
olemas ning paljud organisatsioonid kujundavad seda teadlikult. Mai-
ne on tema arvates tldistavalt organisatsiooni viline kest véi pilt ning
koosneb visuaalsetest piltidest ning on see, mida inimesed arvavad or-
ganisatsioonist. Gruning (2002, Past 2007a: 11 kaudu) on analaisinud
erialakirjandust ja vaidab samuti, et méisted reputatsioon, maine, imago,
kuvand, brand, pertseptsioon ja mulje on kasutatud sageli sinontitimselt
vOi teise moiste selgitamiseks. Ka Marita Vosi ja Henny Schoemakeri
(2006: 14) arvates on sdénad ,imago” ja ,maine” sarnased méisted ning
tiahendavad tihte ja sama. Maine on peegeldus organisatsiooni tegevusest
ning see, kuidas inimesed organisatsiooni tajuvad.

Bromley (1993: 11-12) defineerib maine reputatsiooni sotsiaalsete gru-
pilitkmete seas kui kollektiivsete arvamuste ning uskumuste siisteemi,
méjutades nende tegusid asjade ja inimeste suhtes. Rummo (2005: 8)
sonul niitab hea v6i halb maine seda, kas organisatsiooni peetakse usal-
dusvairseks voi mitte.

418



Tartu Tervishoiu Kérgkooli maineuuring

Kokkuvotvalt voib éelda, et maine ei ole lihtsalt mingi pilt ettevéttes,
sellel on ettevéttele ka majanduslik kasu, sest seda on raske imiteerida.
Konkurendid lihtsalt ei saa asendada ainulaadseid tunnuseid ja protsessi,
mis maine 16id. Mainel on niisiis konkurentsieelis. Kéikidest eritunnus-
test on maine koige raskemini dubleeritav. Mainet ei kujunda kiiresti ja
samuti ei saa seda miitia. Organisatsioon, millel on positiivne maine, voib
nautida suurt konkurentsieelist. (Kowalczyk 2002: 161)

Selleks, et saada teada, kas organisatsiooni maine on hea v6i halb, tuleb
esmalt uurida organisatsiooni enda kuvandit, uurida kérgkoolile oluliste
sihtrihmade imagoid kérgkooli kuvandi suhtes. Imago uurimine on viga
keeruline tlesanne, sest keerukas on mairatleda imago sisu. Selle sisu
on kiillalt keerukas defineerida, kui on teadmata, millest see koosneb.

Antud uurimuse eesmirk on kaardistada Tartu Tervishoiu Kérgkooli
kuvand, analiitisida olemasolevat kuvandit ning mairatleda soovitud
kuvand.

T66 eesmarkide saavutamiseks viiakse 14bi ekspertintervjuud Tartu Ter-
vishoiu Kérgkooli to6tajate seas, et anda vastuseid kiusimusele, millised
on kdrgkooli olulisemad sihtrithmad, kérgkooli hetke imago ja soovitud
imago. Saadud tulemused on aluseks ankeetkisitluse koostamiseks, kii-
simustik peab andma vastuse kiisimusele, milline on Tartu Tervishoiu
Korgkooli kuvand erinevate sihtrithmade seas.

Kisimused, millele uurimisté6ga soovitakse vastust saada:
1. millisena tajuvad té6tajad kérgkooli;
2. milline on kérgkooli soovitud ja tegelik kuvand;
3. milline on kérgkooli kuvand erinevates sihtgruppides;
4. kaskérgkooliidentiteet ja maine sihtgruppide seas on sarnasased?

Mirksonad: kuvand, maine(kujundus), imago, pertseptsioon, mulje, re-
putatsioon.
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Metoodika

Uuringus kasutatati nii kvalitatiivset kui ka kvantitatiivset uurimismee-
todit. Kdesoleva t66 praktiline pool koostati kasutades kvalitatiivset uuri-
mismeetodit. Esmalt viidi libi struktureeritud intervjuud kaardistamaks

Tartu Tervishoiu Kérgkooli kuvand, saadud tulemused olid sisendiks

ankeetkiisitluse viljatootamiseks. Ankeetkiisitluse eesmirk oli uurida,
kas erinevate sihtrithmade kuvand kérgkoolis on sama, mis kérgkooli

kuvand. Kuna kérgkool peab enda kuvandi aluseks rakenduskérghariduse
kuvandit ithiskonnas, oli ankeetkiisitlusse lisatud kiisimused m&6tmaks

rakenduskérghariduse kuvandit.

Kisitlused viidi 14bi nelja sihtgrupi seas — tulevased tudengid ehk giim-
nasistid, korgkoolis 6ppivad iilidpilased, kérgkooli vilistlased ja kérgkooli

tootajad. Koikidel uuritavatel olid ithesugused poéhikiisimused ankeedis,
et oleks voimalik vastuseid vorrelda. Tulevastelt tudengitelt kiisiti lisaks

nende tulevikuplaanide kohta. Erinevad olid taustaandmed, uliépilase

ankeedis lisandusid taustaandmed kursuse ja 6ppekava kohta.

Kiisitlused viidi 14bi Tartu Tervishoiu Kérgkoolis ajavahemikul 15. marts

kuni 1. aprill 2011. Eelnevalt viidi labi pilootuuring, kus kisitlus saadeti

tootajaile, kes olid uuritavad ka labiviidud intervjuudes ja paluti hinnata,
kas kiisimustik méddab kérgkooli kuvandit. Vastavalt positiivsele taga-
sisidele saadeti kiisitlused erinevatele sihtrithmadele.

Ankeetkiisitlus koostati veebipohiselt www.connect.ee keskkonnas. And-
meid analiitsiti kasutades ZAZ analiitisiprogrammi.

Valimi moodustasid kéik kérgkoolis 6ppivad tudengid ja téotajad. Antud
ajahetkel 6ppis korgkoolis 1072 tudengit, tootajaid oli 124. Vilistlaste
kiisimustik saadeti koigile vilistlaste andmebaasis olevatele vilistlastele
(andmebaasis on hetkel 344 nime, andmebaasi lisamine on vabatahtlik
ja andmete kogumist alustati 2009. aastal). Tulevase tudengi ankeedile
paluti vastata korgkooli lahtiste uste paevadele tulnud giimnasistidel.
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Kérgkoolis toimusid lahtiste uste paevad 23. martsil ja 1. aprillil 2011.
aastal. Kokku osales ankeetkiisitluses 537 vastajat. Enim osales uuringus
Tartu Tervishoiu Kérgkoolis 6ppivad tudengid (267), tulevasi tudengeid
ehk giimnasiste osales 123, kdrgkooli vilistlasi 119 ja kérgkooli personali
seast vastas ankeetkiisitlusele 28 totajat.

Tulemused

Vastavalt intervjuude tulemustele lisati tiliépilaste ja giimnasistide ankee-
ti kiisimused rakenduskérghariduse kohta. Vastavate viidete pohjal paluti

sihtrithmadel hinnata 5-palli skaalal (1 - kindlasti mitte, 2 — pigem mitte,
3 - ei tea, 4 - pigem jah, 5 — kindlasti jah) mida pakub rakenduskérgha-
ridus ppijale. Kuna vastuseid skaalal 1-2 oli vihe, otsustati andmete

analiiisimisel koondada vastused 1 ja 2 ning 4 ja 5, tekitades kolmese

skaala. Joonisel 1 on ndha tulemused protsentides, kusjuures skaala 1-2

tahendab ,ei v6i pigem ei, 3 ,ei tea®, 4-5 ,jah voi pigem jah®.

Mida pakub rakenduskérgharidus (n =537)

Pidevalt enda eriala enna taiendada

Kindlat sissetulekut

Véimalust minna vl le téole
Véimalust naha maailma
Vaimalust teha karjaari W2 %
Erinevaid téovsimalusi nan
0 4-5%

Pisivat téékohta

Véimalust edasi Gppida

Head praktilist tédkogemust

1 I
| I
[ I
| I
| |
| I
| |
| |
I I
I I

I
o I
Head kérgharidust -

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Joonis 1. Arvamus rakenduskérgharidusest.

Uldiselt olid vastajad veendunud, et rakenduskérghariduséppes 6ppimine
pakub neile head korgharidust, head praktilist to6kogemust, véimalust
edasi 6ppida, voimalust enda erialal ennast pidevalt tdiendada ja véima-
luse minna oma erialal vilismaale toéle.
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Vastajatest 69-79% olid veendunud, et lisaks pakub rakenduskérghari-
dus tudengile piisivat tookohta, erinevaid té6voimalusi, voimalust teha
karjaari, kindlat sissetulekut ja véimalust niha maailma.

Kérgkooli enda kuvand ja sihtrithmade imago kérgkooli kohta olid samad
vaidetes, et kérgkool on arenev, kérgkooli vajab Eesti tervishoiustisteem,
saadud haridusega saab to6tada vilismaal, 1dpetajad saavad edasi 6ppida
magistridppes, kérgkool on uuendusmeelne, kdrgkooli 6ppejoéud on séb-
ralikud, korgkoolis té6tavad oma ala professionaalid, kérgkooli personal
suhtub tudengitesse sdbralikult, tudengid ldhtuvad meditsiinité6taja
eetilistest printsiipidest, korgkool viartustab inimese fuisilist, vaimset
ja sotsiaalset heaolu, saadud haridusega on véimalik edendada karjaari,
enamus kdrgkooli 16petanutest leiavad tookoha ja korgkool on hea mai-
nega. Need on viited, kus valimist kuni 3/4 vastas, et jah v6i pigem jah,

see on nii.

Vaadates korgkooli soovitud kuvandit, siis saab 6elda, et nii tulevased
ilidpilased, kérgkooli personal kui ka vilistlased leiavad, et Tartu Ter-
vishoiu Koérgkool on vana ja vairikas kdrgkool. Ettepanek on rohkem
kuvada erinevatele sihtrithmadele kérgkooli ajalugu ja traditsioone. Sa-
mas tajuti Tartu Tervishoiu Kérgkooli kui nooruslikku ja innovaatilist
korgkooli. Nii ndeb kérgkool iseennast ja samamoodi naevad kdrgkooli ka
erinevad sihtrithmad. Sihtrithmad naevad enim kérgkooli kui arenevat ja
uuendusmeelset organisatsiooni. Nii kérgkool kui ka uuritud sihtrithmad
arvavad, et kdrgkool on Eesti tervishoiustisteemile vajalik ja kérgkoolis
tootavad oma ala spetsialistid.

Tartu Tervishoiu Korgkoolis to6tab vaike ja sébralik kollektiiv. Sihtrih-
mad on néus, et kérgkooli personal suhtub tudengitesse sébralikult.
Samas vajab viljapoole kuvamist éppejoudude ja tudengite vahelised
ausad, lugupidavad, vairikad, vérdsed, usaldatavad ja hoolivad suhted.
Autor arvab, et kindlasti peaks nii sise- kui ka viliskommunikatsioonis
rohkem réhutama 6ppejéudude ja iilidpilaste suhteid. See voiks olla tiks
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organisatsiooni pohivairtusi, millest 1ahtuvad nii kérgkooli personal kui
ka éppurid.

Tartu Tervishoiu Kérgkooli té6tajad on lojaalsed. Kui kdrgkooli jaoks on
oluline, et to6tajad on lojaalsed organisatsioonile ja Eesti tervishoiule,
siis sihtrithmad seda nii ei nie. Ligi pooled vastajatest ei osanud hinnata,
kas to6tajad on lojaalsed voi mitte. Samas ei arvanud uuritud sihtrithmad
ka, et korgkooli tootajad ei ole lojaalsed.

Tartu Tervishoiu Kérgkool on hea partner. Sihtrithmad arvavad, et korg-
kool on hea partner, samas ei oska 1/3 uuritavatest hinnata, kas kargkool
suhtub oma uliépilastesse samamoodi nagu teistesse partneritesse.

Tartu Tervishoiu Kérgkool on ulidpilassébralik kérgkool. Korgkool ise

nieb ennast dpilassdbralikuna, sama nievad ka sihtrithmad - kérgkool

on &ppijakeskne ja korgkoolis tootavad sobralikud 6ppejoud. Samas arvab

1/3 ulidpilastest, et nad ei saa kérgkooli juhtimisotsustes kaasa raikida.
Autor soovitab tudengitele rohkem vilja kuvada, mismoodi neil on véi-
malik osaleda kérgkooli otsustuskogudes.

Tartu Tervishoiu Kérgkooli té6tajad leiavad erialase t66. Kérgkool ise
peab theks enda maine komponendiks kindlasti seda, et 16petajad on
to6turul oodatud, on véimalik edasi 6ppida, teha karjaari ja saadud dip-
lomiga ka té6tada erialasel t66] vilismaal.

Uuringus osalejad on néus, et saadud haridus kindlustab neile té6koha,
neil on edasidppimisvéimalused ja véimalus té6tada vilismaal.

Arutelu

Imago kommunikatsioonis on organisatsioonide iiks vigu, et viga vihe
on Selda ja viga paljud inimesed iitlevad seda paljudel erinevatel viisidel.
Viga on tldse mitte poorata tihelepanu oma imagole, sest avalik imago
kujuneb ka siis, kui me ise teadlikult sellele kaasa ei aita.
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Kommunikatsioonistrateegias on vaja eristada rohkem sihtgruppe kui
ainult antud t66s mainitud sihtgrupid. Vastavalt kommunikatsiooni la-
hiajalistele ning pikaajalistele eesmarkidele tuleb kaardistada erinevate
sihtgruppide koige kasutatavamad infokanalid. Erinevaid sihtgruppe on
palju, kellele kommunikatsioon suunata: pdhikoolinoored, giimnasistid,
tootud, elukestvad 6ppijad, Tartu linna elanikud jne. Sihtrithmade puhul
peaks olema mairatud suhtlusvaldkonnad ja kanalid, et leitaks sihtgrupp
tles ja edastataks teda huvitavat infot. Kuna kérgkoolil on magistrit6o
raames sénastatud kindlad imagod, milline ta tahab olla, siis kommu-
nikatsioonistrateegias tuleb alustada nende sénumite sihtgruppidele
edastamisega.

Soovitud kuvandi loomisel tuleb alustada kahepoolse tasakaalustatud
kommunikatsioonistrateegia loomisega, mitte loota, et kitsa siseringi
sidusgrupid levitavad ja méjutavad kooli avaliku imago teket.

Uuringust selgus, et kui siiani on kdrgkool ennast reklaaminud tulevasele
tudengile, siis vajalik oleks 6ppimisvéimalusi tutvustada pigem tulevaste
tudengite pereliikmetele. Kui tulevane tudeng on teadlik 6ppimisvéima-
lustest ja valikutest, siis selgub, et nende vanemad on pigem seda meelt,
et 6ppida tuleb akadeemilises kérgkoolis.

Kérgkool peab looma oma loo, sidudes sellesse soovitud imagod. Kui
koérgkool soovib, et teda nihakse kui vana ja vaarikat kérgkooli, millel
on ajalugu ja traditsioonid, siis tuleb seda edasi jutustada.

Vajalik on ka tootajad kaasata imagote ,levitajaks®. Iga tootaja peab
teadma, et ta on osa organisatsioonist ja see, mida ja kuidas ta raagib,
mojutab otseselt korgkooli mainet. Niiteks, kui 6ppejoud ttleb, et ta on
kvalifitseeritud 6ppejoud, samas ulidpilane ja vilistlane iitlevad, et nad
ei oska seda hinnata, siis on vajalik, et 6ppejéud kannaks endas sénumit,
et tema ja ta kolleegid seda on.
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Jarledused

1. Kérgkooli tootajad arvavad, et Tartu Tervishoiu Kérgkool on vana
javiarikas kérgkool. Leitakse veel, et tootatakse arenevas ja uuen-
dusmeelses organisatsioonis, mis toetab nende arengut ja uusi
ideid. To6tajad ise ndevad, et korgkoolis téotavad valdavalt oma
ala spetsialistid ja tudengite saadud oskused vastavad t66turu
nouetele. Tootajad iitlevad, kérgkoolis on sébralik 6hkkond ja
kolleegide omavahelised suhted on head.

2. Kérgkool soovib, et erinevad huvigrupid nieks korgkooli kui vana
ja vaarikat, valjakujunenud traditsioonidega kooli. Samas ollakse
tinapievaselt nooruslik ning innovaatiline. Soovitakse, et seotud
isikus tajuks korgkooli kui iilidpilassébralikku kooli, kus on 6ppe-
joudude ja iiliopilaste vahel sébralikud ja avatud suhted. Kérgkooli
jaoks on oluline, et todtajad oleks professionaalsed oma erialal
ja oleks korgkoolile lojaalsed. Uheks maine komponendiks peab
kérgkool, et 16petanud leiavad erialase t66 ja véimalusel 6pivad
edasi magistriéppes.

3. Uuringu tulemustele péhjal v6ib 6elda, et nii kérgkooli identiteet
kui ka maine on erinevate sihtrithmade vaates sarnane.

4. Saame jireldada, et kui kdrgkooli enda kirjeldatud ideaalset ima-
got hindavad sihtgrupid kérgelt, siis ongi erinevad imagod head.
Maine saab olla kas hea v6i halb. Erinevad imagod organisatsioo-
nis ja sihtgruppide tajudes moodustavad kokku organisatsiooni
maine. Antud uuringule tuginedes véib tddeda — Tartu Tervishoiu
Korgkooli maine on hea.
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EESTI AJAKIRJANIKE AUTONOOMIAT
MOJUTAVAD TEGURID

Factors affecting the autonomy of Estonian journalists

Jaanika Niinepuu MA
Artikkel Tartu Ulikoolis kaitstud magistritoost / Master’s thesis

Abstract

Ereedom is essential to the working principles of democratic journalism: as
Scholl and Weischenberg (1999: 2) admit journalists (individuals) ought to
be free in selecting information and in covering stories; newsrooms (organiza-
tions) ought to be independent from external influences, such as commercial
or political constraints; media systems (society) ought to have guaranteed
press freedom and ought to be free from all kinds of censorship. Its content
varies with context, and thus, it is essential to distinguish between a number
of different autonomies: there is an institutional, an organizational and an
individual level.

Factors affecting the autonomy of journalists can be divided as follows: political
influences, economic influences, size of the market, organizational influences,
job opportunities, achieved contract of employment, professional influences,
procedural influences and reference groups. Some of these are more indirect
(political influences, economic influences, size of the market, organizational
influences, job opportunities) and the others have a direct impact on the auto-
nomy of journalists (achieved contract of employment, professional influences,
procedural influences and reference groups).

As aresult it can be said that every journalist and his/her experience with the
influences affecting his/her autonomy as well as vision and attitude towards
autonomy is different and the research revealed the fact that some influences
can be routinized in journalists® everyday work so that they would not be
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even noticed. Still, most of the factors affecting the autonomy of journalists
reach journalists as professional and procedural influences and as a result of
this research it can be said that journalists feel pretty secure about their jobs,
but this statement implies that they feel pretty secure about their jobs if they
are subjected to the editorial hierarchy and to the demands of editors, who
journalists would be able to oppose, but this kind of behavior is not preferred.

Key words: autonomy, freedom of the press, independence, influences, socially
responsible existentialist

Sissejuhatus

Hoolimata erinevatest vaatenurkadest professionaalse ajakirjanduse, sel-
le iilesannete ning sellele omaste normide ja vairtuste defineerimisele,
ollakse tthel meelel selles, et tiks professionaalse ajakirjanduse toimimise
olulisemaid eeldusi on autonoomia (Heyer ja Lauk 2003, Hove 2007,
Singer 2007, Ornebring 2008 jt). See annab ajakirjandusele véimaluse
olla ithiskonnas objektiivse informatsiooni edastaja, mis on omakorda
oluline demokraatliku ithiskonna funktsioneerimiseks. Vabadus on de-
mokraatliku ajakirjanduse t66pohimétetes kill tahtis markséna, ent
Scholl ja Weischenberg (1999: 2) tddevad, et on vaja aru saada, et eri
tasanditel on sellel méistel erinev sisu: ajakirjanikud (indiviidid) peaksid
olema vabad informatsiooni valimisel ja lugude tegemisel; uudisruumid
(organisatsioonid) peaksid olema séltumatud vilistest méjudest, niiteks
kommerts- voi poliitilistest piirangutest; meediasiisteemid (tthiskond)
peavad garanteerima pressivabaduse ja olema vabad igasugusest tsen-
suurist. Seega on ajakirjandusvabadusel eri tasanditel erinev sisu.

John Merrill (1989) eristab kaht vabadust: ajakirjandusvabadust, mis
puudutab ajakirjanduse ja valitsuse suhet, ja ajakirjanduslikku vabadust,
mis puudutab uudismeediumis té6tavate ajakirjanike ning uudismeediu-
mi juhtkonna ja toimetajate suhet. Merrilli hinnangul on probleemne
see, et oma arvamuse, ideede ja nagemusega indiviidid on surutud kor-
poratiivsesse ajakirjandusststeemi, kus ajakirjanikul tuleb igapievatéos
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jargida toimetajate juhiseid, kiituda vastavalt toimetuse poliitikale ja jatta
ennast tagaplaanile ning vastukaaluks pressivabadusele votta enda kanda
ka ajakirjandusvastutus koos pressindunike, meediakriitika, ombudsma-
nide ja ajakirjanduseetika koodeksiga. Kollektiivse vastutuse idee ei sobi
ka professionaliseerumise teooriatega, sest raske on viita, et ajakirjanik
peaks indiviidina v6tma vastutuse kollektiivse toodangu eest, mille te-
gemisel tema professionaalsed standardid véivad toimetamisprotsessis
muutuda tithiseks (Hgyer ja Lauk 2003: 10). Paljud ajakirjanikud aga
kardavad ajakirjanduslikku vabadust, sest ei taha oma tegude eest mo-
raalset vastutust vdtta ja selle asemel et olla iseseisvad, loodavad pigem
ajakirjandusorganisatsiooni toele (Merrill 1989).

Seega on autonoomia tagamine indiviidi tasandil palju mitmekilgsema
tahendusega kui organisatsiooni voi institutsiooni tasandil, sest koik
méjutegurid, mis survestavad institutsiooni ja organisatsiooni, kandu-
vad tle ka indiviididele. Samas tekivad institutsiooni ja organisatsiooni
sees omakorda survemehhanismid, mis véivad méjutada indiviidide va-
badust ja séltumatust. Ajakirjanduse aruandekohustus kahandab au-
tonoomiat indiviidi tasandil veelgi, mistéttu ei pruugi see olla parim
mehhanism tasakaalustama ajakirjanikele antavat vabadust. Niiteks
Singer (2007) raagib sotsiaalselt vastutustundlikust eksistentsialistist,
ajakirjanikust, kes tahab ise olla avalikkuse huve teeniva usaldusvairse
informatsiooni allikas. Siinkohal on oluline ajakirjaniku enda soov viia
oma t66 ja kditumine vastavusse professionaalse kultuuri normatiivsete
eesmirkidega, olla eetiline ja teenida avalikkuse huve ning sellisel moel
tasakaalustada ajakirjaniku séltumatuse néuet.

Ajakirjaniku autonoomia seisukohast on oluline, milliseid méjutusi saab
meedia ithiskonnas tervikuna, sest koik ajakirjandusele survet avaldavad
mehhanismid avaldavad kaudselt méju ka ajakirjanikule. Tegelikkuses
ei pruugi aga ajakirjanik praktikuna erinevaid méjutegureid tajuda nii
nagu meedia tervikuna. Seniseid valismaiseid uuringuid (Hanitzsch jt
2010) ning Eesti riigi ja meediaturu suurust arvesse vottes voib vilja
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tuua jirgmised ajakirjanike autonoomiat méjutavad tegurid: poliitilised
mojutegurid, majanduslikud méjutegurid, meediaturu suurus, organi-
satsioonilised méjud, té6koha leidmise véimalused ja kandideerimisel
noutavad padevused, kindlus téokoha suhtes, professionaalsed méjud,
protseduurilised méjud, referentsgrupp.

Uurimuses pistitati kolm uurimiskiisimust:
1. Milline on Eestis ajakirjanike té6turule sisenemise siisteem?
2. Kui kindlalt tunnevad ajakirjanikud end té6turul?
3. Milliseid autonoomiat piiravaid méjusid ajakirjanikud tajuvad?

Marksénad: autonoomia, ajakirjanduslik vabadus, sé6ltumatus, méjurid,
sotsiaalselt vastutustundlik eksistentsialist.

Metoodika

Vastuste saamiseks kasutati poolstruktureeritud stvaintervjuud kiitmne
ajakirjanikuga (seitse naist ja kolm meest; viis inimest ajakirjandusko-
gemusega Ule kiimne aasta, viie kogemus oli 5-7 aastat). Et sarnaseid
uuringuid ei ole Eestis teadaolevalt enne tehtud ja ka valismaine koge-
mus ajakirjaniku autonoomia uurimise alal on kesine, oli t66 eesméargiks
pigem voimalike probleemide viljaselgitamine kui konkreetsete vastuste

leidmine.

Tulemused ja arutelu

Ajakirjanike esmase tookoha leidmisel eristus selgelt, et oluline on prak-
tika- voi suvereporterit66 kogemus. Siinkohal véib olulist rolli méngida
iilikoolidpingute ajal praktika 1ibimise ndue — praktikal olles saavad
ajakirjanikud sélmida tutvusi ja omandada kogemusi, mida neilt toéle
kandideerimisel néutakse.

Ajakirjanike to6turg tundub Eestis olevat viljaspool olijatele tisna sule-

tud siisteem — staazikamad ajakirjanikud nentisid, et valdavalt on neid
uude kohta té6le lihtsalt kutsutud, konkurssi lidbimata. Kuid sellise
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kogemusega ajakirjanike seast enamik tddes, et sellele té6kohale, kus
nad intervjuude toimumise hetkel to6tasid, on nad ometigi pidanud
kandideerima, kiima toévestlusel jne. Uhelt poolt véib pohjus olla sel-
les, et nende praegune to6koht on monevorra prestiizsem. Samas voib
sellest vilja lugeda tihenenud konkurentsi ilminguid, sest ka ajakirjan-
dusmaastik ei ole jaanud puutumata majanduslangusest ja selle méjust
toopuudusele. Ajakirjanikud nentisid, et kui majanduslanguse-eelsel ajal
kais ajakirjanike tleostmine, siis niiidseks on olukord votnud teise suu-
na — té6koha on kaotanud paljud, nende hulgas mitmed heal tasemel
ajakirjanikud. Uks oluline faktor on ka see, et igal aastal 16petab iilikooli
uus seltskond ajakirjandusharidusega noori, kes vanematele olijatele
konkurentsi pakuvad. Igal juhul jai intervjueeritavate hinnangute pdhjal
mulje, et 1990. aastatel oli ajakirjanike to6turg uutele tulijatele avatum
kui praegu.

Toéo6turule sisenemise protsessis joonistus vilja jargmine muster: inime-
ne kandideerib (suvereporteri) téokohale, kiib tosintervjuul ja kirjutab

proovit6o. Ajakirjanike kogemuse jargi on neljal juhul kimnest proovit66

ja toole kandideerimise ainsaks tagasisideks see, et kandideerija kas saab

voi ei saa tookoha — rohkem pdhjendusi véi selgitusi ei pakuta. Selline

tava on eritilevinud juhul, kui inimene t66kohta ei saa. Rohkem selgitusi

on oodata neil, kes on edukalt t66le kandideerinud, ent samas tuleb neil

pohjendusi toolevotu kohta pigem ridade vahelt vilja lugeda, kui et keegi

neile otsesénu selgitusi annab.

Moodus, kuidas ajakirjanikud leiavad tookoha, peegeldab vairtusi, mida
to6andjad ajakirjanike puhul hindavad. Ajakirjanike kirjeldused viitavad
kultuurile, kus ajakirjanike sobivust to6kohale pigem ei hinnata formaal-
sete niitajate (nt kandideerija CV-s loetletud oskuste vastavus té6andja
professionaalsetele néudmistele), tédintervjuu ja tehtud proovitédde
alusel. Sealjuures ei ole tookohale sobivuse kriteeriumid l4bipaistvad ja
selged — oma kogemustest ridkides ei ole ajakirjanikel selle kohta kind-
laid teadmisi, jutus on palju oletusi. Seetéttu ei pruugi kandideerijad
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olla ka viga hasti kursis ndudmistega, mida té6andja neis hindab, ja
see v6ib ménel juhul tekitada ebakindlust. Autonoomia seisukohast ei
tunne ajakirjanik sellisel juhul té6andja viartusi ega saa kaaluda nende
kokkulangevust oma tdekspidamistega, et siis nendega arvestada. Aja-
kirjanike hinnangul hindavad té6andjad nende sotsiaalset vérgustikku ja
suhtlemisoskust, loovust, silmaringi, kiirust, kogemust, aga ka erialaseid
teadmisi. Samuti on oluline isiklik meeldivus. Loo kirjutamise oskus ei

ole primaarne.

Teemad, millest téointervjuul raigitakse, on tsna erinevad. Nagu mai-
nitud, on mitut ajakirjanikku isiklikult t66le kutsutud ja seetdttu voib
nendel juhtudel toointervjuusid nimetada pigem palgalabiraakimisteks.
Muu hulgas on té6vestlustel raigitud teemadest, mille vastu té6andja
seaduse jargi ei tohiks huvi tunda. Intervjueeritavad ei nimetanud, et
toointervjuul oleks tostatatud eetika voi professionaalsuse kiisimust,
ainult ithte ajakirjanikku testiti to6intervjuul valdkonnas, mida ta peaks
hakkama kajastama. Samas oleks toointervjuu just vahend, mis aitaks
realiseerida professionaalse ajakirjaniku ideoloogia seda osa, mis on olu-
liseks eelduseks sotsiaalselt vastutustundliku eksistentsialisti ehk eetilise
ajakirjaniku to66s: reflekteerida oma ja té6andja vaartusi ning juba eos
kindlaks teha kompromissi véimalused.

Uhe ajakirjaniku sénul ei tihenda to6koha vahetamine seda, et ta eelmise-
le kohale kunagi hiljem naasta ei voiks. Kuid see kehtib ilmselt vaid juhul,
kui lahkumine on toimunud mélemale poolele heade emotsioonidega.
Viide, et ajakirjanikud on oma vanale tookohale igati tagasi oodatud, on
positiivses méttes autonoomiat toetav. See loob juurde voimalusi, kuhu
oma praeguselt téokohalt edasi litkuda. Vastasel juhul oleks Eesti niigi
vaikesel tooturul ajakirjaniku téovoimalused veelgi piiratumad.

Juba tédkoha leidnud ajakirjanikud tunnevad ennast iisna kindlalt. Nad

ei tunne endi seas suurt konkurentsi véi kui ka tunnevad, ei pane see
neid muretsema. Vallandamise péhjuste seas toodi enim vilja otseste

432



Eesti ajakirjanike autonoomiat méjutavad tegurid

tookorralduste tditmata jatmist. Siit tekib kiisimus edasiseks uurimiseks:
kas ajakirjanikud tunnevad ennast té6kohal tisna kindlalt, kui nad téida-
vad tééandja néudmisi (nditeks mitmel ajakirjanikul on tulnud toimetaja
voi reklaamiosakonna survel kirjutada teemadel, millest nad ise kirjutada
ei tahaks), voi on té6kohakindlus olemas ka neil, kes valivad teemasid ja
teevad oma t66d sotsiaalselt vastutustundlikul eksistentsialistlikul moel?

Samas leiavad ajakirjanikud, et Eestis napib t66kohti, kuhu edasi litkuda.
Eriti on seda meelt need, kelle elukohaks ei ole Tallinn ega selle 13hitimb-
rus vdi kes tunnevad huvi spetsiifilisemate meediumite vastu — niiteks

telet66 voimalusi ndhakse eelkdige pealinnas. Siin voib ndha piirangut aja-
kirjanike autonoomiale, sest nad ei saa teha t66d neile sobival ja soovitud

viisil. Teisalt toid intervjueeritavad vilja, et ajakirjanikut66 kogemusega

oleks neil voimalik tegeleda ka niiteks mitmesuguste projektidega — viia

labi koolitusi, teha kirjastajaté6d, suunduda hoopiski suhtekorraldajaks

vms. Kui viimasel ajal leiavad paljud eestlased tasuva té6koha vilismaal,
siis naiteks Euroopas erialase t66 leidmise $ansse ei hinda ajakirjanikud

kuigi korgeks. Seda tihelt poolt ambitsiooni puudumise téttu, teisalt pole

see paljude sénul véimalik, sest ajakirjanikut6é spetsiifika eeldab head

keeletunnetust, mis on vodrkeele puhul raskesti saavutatav, ja samuti

teise riigi kultuuri ja elukorralduse tlihead tundmist. Seega véib nappe

voimalusi olemasolevalt tookohalt edasi litkuda pidada Eesti ajakirjanike

puhul oluliseks piiranguks, mis v6ib avaldada méju ka nende séltumatu-
sele. Ajakirjanike to6turuprobleeme voib ménevérra teravdada ka hasti

funktsioneeriva ametitthingu puudumine.

Kui ragkida protseduurilistest méjudest ja sekkumisest tééprotsessi,
peavad ajakirjanikud end koige iseseisvamaks kirjutades, kuid pole ra-
hul toimetamisel ja killjendamisel toimuva sekkumisega. Isikuteks, kes
ajakirjanike too6le koige rohkem méju avaldavad, véib pidada toimetuse
juhti/tegevtoimetajat ja seejarel paevatoimetajat. Nende sekkumisega
on ajakirjanikud ka koige vihem rahul. Kéige positiivsemalt hinnatakse
kolleegide sekkumist. Jarelikult kogevad ajakirjanikud enim ohtu oma
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s6ltumatusele toimetusesiseste otseste kisuandjate puhul. Seevastu nii-
teks omanikutasandi méju hindavad ajakirjanikud vaiksemaks. Sellega
ollakse tldjoontes rahul, millest véib jareldada, et omaniku sekkumist nii
viga el margata, mis ei tihenda, et omaniku ja organisatsiooni tasandi
mojuteguritega ajakirjanikul kokku puutuda ei tule — pigem on see
kaudsem ja ilmneb otseste kdsuandjate kaudu.

Labiviidud intervjuude péhjal voib viita, et ajakirjanikud tunnetavad
enim toimetajate, reklaami (eriti meditsiinivaldkonnaga tegelevad aja-
kirjanikud) ja méneti ka allikate survet (pikema staaziga ajakirjanikud).
Samuti on tiheldatud ajapiiranguid ning méneti avaldab autonoomiale
jaloomingule survet see, et juba lehte lubatud lugudest ei saa tihti enam
loobuda — kui plaanitav artikkel on maketile vilja mé6detud, tunnevad
ajakirjanikud selle kirjutamiseks survet, kuigi info kogumisel véib selgu-
da, et teema ei ole nii uudisvaartuslik, ei pruugi olla kéige eetilisem vms.

Suhtekorraldajatega ajakirjanikud igapievato6s enamasti kokku ei puu-
tu, kontakti nendega peetakse tldjuhul pigem negatiivseks, eriti medit-
siinivaldkonnaga tegelevate ajakirjanike puhul. V4ib viita, et roll, mis
varem oli vahetul suhtlusel suhtekorraldajatega, on pisut kandunud ile
sotsiaalvérgustikesse, mida ajakirjanikud kasutavad teemade ja allikate
leidmiseks, aga ka taustade kontrollimiseks ja mille kaudu téenioliselt
edastavad soovitud sénumeid ka suhtekorraldajad ise.

Seda, et tookohakindlus on garanteeritud tingimusel, kui ajakirjanik
tunnistab toimetuse hierarhiat, voib ménevorra viita selle pdhjal, et
osa ajakirjanikke ei ole rahul tekstiga, mis nende nime all ilmub — nad
tunnevad, et nende soovitud sénum ei jéua auditooriumini. Samas ei
ole nad ka piisavalt sidikad, et kaitsta oma &igust séltumatusele, vaid
pigem lepivad rahu nimel olukorraga. See kinnitab eelpool toodud Mer-
rilli (1989) viidet, et paljud kardavad ajakirjanduslikku vabadust, sest
ei taha oma tegude eest moraalset vastutust votta ja selle asemel, et olla
iseseisvad, loodavad pigem ajakirjandusorganisatsiooni toele. Teisalt
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on see tksnes intervjueeritud ajakirjanike arusaam, objektiivsema pil-
di saamiseks tuleks probleemi lihemalt uurida. Samas véib oletada, et
toimetuse reeglites ja stiilinormides viga suuri piiranguid ei tunnetata,
sest mitmed pole neist kuulnudki — ilmselt on ajakirjanikud need ru-
tiinselt omandanud ja isiklike vairtustega kooskélla viinud. Uldiselt voib
ajakirjanike autonoomiat ohustavate véimalike méjutajate kohta 6elda,
et teatud probleemid véivad muutuda rutiiniks ja nendele ei osatagi
tahelepanu poorata. Samas on need kitsaskohad ajakirjanike t66s siiski
olemas, sest nad kirjeldavad neid konfliktsituatsioonidena, kuid ei oska
alati probleemina sénastada.

Auditooriumi, kolleegide, perekonna jt referentsgruppi kuuluvate isikute

tagasisidet peavad ajakirjanikud tihtsaks. Seda v6ib lugeda ajakirjanike

mittemateriaalseks tasuks, mis innustab té6tama, eriti kuna osa ajakirja-
nike sénul ei ole nende té6tasu motiveeriv. Kohati tunnevad ajakirjanikud

referentsgrupi tunnustusest ka puudust. Té6andja tagasisidestamisega

ollakse tildiselt rahul, kuigi paar ajakirjanikku mainisid, et ka toimetaja

tunnustusest jaib vajaka.

Jareldused

Ornebring (2008) eristab kahte professionaalsuse diskursust — orga-
nisatsioonilist, mis méiratleb professionaalsust vastavalt té6andja ees-
mirkidele ja meetoditele, ja kutsealast, mille eesmirgiks on autonoomia
sailitamine ja professionaalsete standardite defineerimine, ning need
voivad kohati péhjustada konflikti. Seda véis tunda ka intervjueerita-
vate hinnangutest, millest kumab labi, et ithed vaartused on need, mida
ajakirjanikud ise 6igeks peavad, ja teised need, millega nad tegelikult
peavad arvestama (kiirus vs kvaliteet, reklaamisurve vs séltumatus). See
niitab, et meediaorganisatsioonis on ajakirjaniku autonoomia kui viartus
konfliktis organisatsiooni hierarhia v6i protseduuriliste tegurite kaudu
kehtestatud vairtustega.
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Kuna intervjueeritud ajakirjanike grupp ei olnud oma viartustelt ja t66
iseloomult homogeenne, on erinevad ka ajakirjanike kogetud autonoo-
miat méjutavad tegurid. Ajakirjanike juttude péhjal oleks voimalik leida
naiteid nii spektri ithest kui teisest 44drmusest, aga samuti pooltoonidest
nende vahel, mis kinnitab Hanitzschi jt (2011) viidet, et on olemas erine-
vad riikide- ja organisatsioonidetilesed ajakirjanike subkultuurid.

Kui professionaalne ajakirjandus vairtustab téeparasust, viljendusvaba-
dust, vordsust ja mittediskrimineerimist, éiglust, allikate puutumatuse
tunnustamist ning ajakirjanduse kui kutseala autonoomia austamist
(Hoyer ja Lauk 2003: 10), siis uuringu tulemusena tuli vilja, et osa aja-
kirjanikke ei hooma viga histi autonoomia olemust, paljud neist ei métle
selle peale eriti sageli ega oska potentsiaalseid ohte hinnata ja margata.
See on aga iseenesest ohtlik, kui ldhtuda ajakirjaniku séltumatuse kont-
septsioonist, mille jargi sotsiaalselt vastutustundliku eksistentsialisti
ehk eetilise ajakirjaniku vabaduse garanteeribki tema soov olla avalik-
kuse huve teeniva usaldusvairse informatsiooni allikas. Samas véis ka
kiimne intervjueeritud ajakirjaniku puhul teemade ja allikate valimise
ning lugude kirjutamise aspektis niha kriitilist métlemist autonoomia
kontekstis ning erinevate probleemide teadvustamist. Kuigi eelkoige
pandi tihele oma s6ltumatust ohustavaid protseduurilisi tegureid, siis
ithel juhul oli mirgata ka professionaalsete méjutegurite teadvustamist
laiemal, professionaalsel ja eetilisel tasandil. Teisi véimalikke piiranguid
ja ohte ajakirjanike séltumatusele intervjueeritud ajakirjanikud ei ndinud,
mis v6ib aga dhvardada ajakirjanike s6ltumatust, sest mida laiemat pilti
ajakirjanikud tajuvad, seda suurem on véimalus, et nad ei lase endaga
manipuleerida.

Kui tulla tagasi kahe esimese uurimiskisimuse juurde, voib viita, et ka
Eesti ajakirjanduse to6turu vaiksusel, téokoha leidmise véimalustel ja
saavutatud t6olepingul on ménetine mdju ajakirjanike autonoomiale,
sest kuigi ajakirjanikud ei pea iga piev téokoha parast muretsema, ei
riski nad olla té6andjale ebalojaalsed, sest véimalikke tédkohti, kus edasi
tootada, kuigi palju ei ole.
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On mdistetav, et ajakirjanikku jiadvad saatma mitmesugused tema t66d
mojutavad tegurid ja neist taiesti priiks saada ei olegi véimalik ega vaja-
lik - ajakirjandus peaks olema ithiskonna osa, mitte sellest dra léigatud.
Oluline on pigem ajakirjaniku soov olla sotsiaalselt vastutustundlik ek-
sistentsialist — avalikkuse huve teeniva usaldusviirse informatsiooni
allikas. Samuti on tihtis ajakirjaniku eesméirk viia oma t66 ja kditumine
vastavusse professionaalse kultuuri normatiivsete eesmirkidega, olla
eetiline ja teenida avalikkuse huve, et just sellisel moel tasakaalustada
ajakirjaniku séltumatuse nouet. Seda soovi voéis kiill méneti mirgata,
ent veelgi enam torkas silmas suutmatus tehtud valikuid péhjendada ja
autonoomiaga seotud probleeme sénastada. Méned ajakirjanikud ei tea,
kuidas defineerida autonoomia médistet, milline on selle olemus, ja on
harjunud sellega, mis n-6 peab olema. Kuid tihtis on just see, et ajakirja-
nikud ise markaksid probleeme ja teeksid oma otsuseid nende vdimalike

mojudega arvestades.
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Abstract

In Estonia, social entrepreneurship can be interpreted as a way of dealing with
the societal, environmental and ecological problems of human activities in an
attempt to create new value, and function on a daily basis. This paper examines
the practice of social entrepreneurship theory, which is a central component
of the business model concept.
The business model is one component of the practice of social entrepreneurship,
which is outlined in the form of how to move revenues and expenses, the value
of customers, partners, etc. It is important to map out the most essential fac-
tors from business models and their inherent components of the investigation
in social entrepreneurship to address and explain why these components are
useful for the company and how they ensure the sustainability of the company.
The goal of this research was to identify the nature of social entrepreneurship
in Estonian context, find out how to define and describe the practice of social
entrepreneurship in Estonia, and to highlight the characteristics of social ent-
repreneurship. In addition, author examined whether and what kind of social
entrepreneurial activity operators to measure and evaluate.
The research used expert interviews. The survey results are based on four ex-
pert interviews, which author conducted by four social enterprises operating
in Estonia. The thesis addresses three research questions:

1. What is social entrepreneurship in Estonian context?
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2. What are the most important (business) activities and components of
social entrepreneurship?
3. How will social enterprises appreciate their business and use the in-
formation obtained and will they do this?

This study revealed that social entrepreneurship is difficult to define as it func-
tions in many different ways. In general, however, it is known that business
objective is to generate revenue to solve societal problems. Respondents believe
the business model and the company’s compliance with the terms to be of great
importance. However, it seemed that none of the company had developed its
business activities based on the business model. The study revealed that social
enterprises turn their attention mostly to partners and customers. It is also
important for business in terms of revenue and expense tracking.
The study revealed that the chosen companies do not have a major impact on
society. However, it turned out that the selected companies are not focused on
the impact of its activities, structured measurement and evaluation, which is
why they are not sure of the weight of their impact on society.
By writing this research paper, author received confirmation that the social
business concept and business model of co-ordination and evaluation criteria
are still in the early stages, which is why this topic is important, in particular,
that social entrepreneurship has a major perspective in Estonian business field.
This topic can be reinterpreted and promoted in order to change collectively the
foundation for social entrepreneurship in Estonia.

Key words: social entrepreneurship, business model, social problem, practices

Sissejuhatus

Sotsiaalse ettevétluse méiste tihendus Eestis on alles kujunemas ja
terminit kasutatakse erinevates kontekstides, mistéttu kannab termin
palju eri tihendusi ja ei sobi hiasti kommunikeerimiseks. Moistele on
hetkel veel raske konkreetset tdhendust omistada. Sotsiaalne ettevote
on ttheaegselt nii arilistele tegevustele kui ka sotsiaalsete probleemide
lahendamisele orienteeritud organisatsioon (Allan, 2005). Uldjoontes on
tegemist MTU tiitipi ettevotetega, kes piitiavad aritegevuse abil rohkem
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iseseisvust taotleda ja seelabi vahem séltuda riigi poolt pakutud rahadest
ja suunistest. Sellisel ettevéttel on tavaliselt sotsiaalsed véi keskkondlikud
eesmirgid, puiieldes oma tegevusega sotsiaalselt parema keskkonna/
ithiskonna poole (Pearce, 2003). Lisaks soovivad ise otsustada, missu-
guste probleemide lahendamist nad oluliseks peavad ja selleks on vaja
neil stabiilset ja s6ltumatut rahastust. Sotsiaalse ettevotluse drikasum
on primaarne seeldbi, et rahaga piititakse panustada eeskitt thiskonna-
probleemide lahendamisse ja selleks vajaliku majandusliku agentsuse
saavutamisse.

To6s uuritakse sotsiaalse ettevétluse kontseptsiooni labi praktikateoo-
ria prisma. Praktika on rutiinne kaitumise viis, mis koosneb mitmetest
omavahel seotud elementidest, naiteks harjumuspirane viis, kuidas ke-
hasid liigutatakse (naiteks autot juhtides), subjekte koheldakse (niiteks

ilemusele Teie iitlemine), objekte kisitsetakse (niiteks mobiiltelefonis

numbri valimine), asju kirjeldatakse ja maailma métestatakse (Reckwitz

2002:250). Sealjuures on praktikate realiseerimisel olulisel kohal ka indi-
viidide isiklikud taustateadmised, oskusteave, emotsionaalsed seisundid

ning motivatsiooniga seotud teadmised (ibid.). Praktikateooria kasitlus

on oluline, et mbista sotsiaalse ettevotluse sisu ja méju tthiskonnale 1abi

igapaevaste rutiinsete tegevuste. To6 1dhenebki uuritavale objektile - sot-
siaalne ettevotlus - just 14bi igapdevaste tegevuste konteksti, otsides, kas

mingit ithiskondlikku kasu taotlevad ja oma tegevuses dotatsioonidest
vihesoltuvad (voi tiiesti iseseisvad) tegutsejad teostavad dratuntavalt
sarnaseid tegevusi (neid kiill ménevorra varieerides).

Lisaks praktikate analiiusile kisitletakse t66s ka arimudeleid kui ithte
sotsiaalse ettevotluse praktika komponenti, mis selgitab sotsiaalsete et-
tevotete toimimise mehhanisme. Alexander Osterwalder-ijargi (2004:14)
on drimudel lihtsustatud kujutis ettevdtte toodete/teenuste muiigist
ning raha teenimisest, mille eesmark on aidata méista, kirjeldada voi
ennustada, kuidas asjad reaalses maailmas to6tavad. Arimudelite ja neile
omaste komponentide uurimine on oluline, et kaardistada olulisemad
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tegurid sotsiaalse ettevétlusega tegelemiseks ning selgitada, miks nendele
komponentidele tihelepanu pééramine on ettevéttele kasulik ja kuidas
need tagavad ettevétte jatkusuutlikkuse.

T66s pustitati kolm peamist eesmarki: iiks on seotud kontseptsiooni ja
termini tihenduse kujunemisega Eestis, teine seda kontseptsiooni kujun-
davate praktikate analiiiisiga ja kolmas sotsiaalse dritegevuse modtmise
ja hindamise uurimisega. Selleks piistitati kolm uurimiskiisimust:
1. Mis on sotsiaalne ettevotlus Eesti kontekstis?
2. Missugused on olulisemad (4ri)tegevuse komponendid sotsiaalse
ettevotlusega tegelemisel?
3. Kuivord ja kuidas sotsiaalsed ettevotted oma tegevust hindavad
ning saadud informatsiooni kasutavad?

Ekspertintervjuude analiitisi baasil tuuakse vilja sotsiaalse ettevotluse kui

moiste peamine tihendusvili ning peamised sotsiaalseks aritegevuseks

vajalikud kriteeriumid. T66s kavatsetakse vilja selgitada, kas ja missu-
guseid sotsiaalse ettevotlusega seotud tegevusi ettevotjad moddavad ja

hindavad. Siinkohal on allikaks ekspertintervjuud. Suuremad analiii-
sitthikud on missioon, eesmirk, drimudeli iilesehitus ja oma tegevuse

moédtmine. Need omakorda koosnevad viiksematest analiiiisitthikutest,
milleks on praktikateooriates eristatud praktikaelemendid.

Mirksénad: sotsiaalne ettevétlus, sotsiaalsed probleemid, praktikad, 4ri-
mudel, jatkusuutlikkus.

Metoodika

Uuringu sihtrithmaks on Eestis tegutsevad sotsiaalsed ettevotted, kes
tegelevad erinevate eluvaldkondade probleemide leevendamise véi la-
hendamisega. Uuringu sihtrithma valiti neli ettevotet, kes peavad oma
tegevust sotsiaalseks véi liigituvad definitsiooni jargi sotsiaalsete ette-
votete alla ning kes loovad thiskonda mingit laadi lisandvairtust. Lis-
andvairtus tihendab siin mingisuguse lisaboonuse véi hiive pakkumist
pohitegevuse korval.
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Tegemist on mugavusvalimiga. Uuringus osales neli ettevotet, kaks neist
on sihtasutused ja kaks mittetulundusithingud. Kéik neli tegutsevad
erinevas valdkonnas ning on erineva suurusega. Lisaks eelnevale on et-
tevotted alguse saanud erineval ajal ning erinevatel p&hjustel.

Intervjuude labiviimisel kasutati kvalitatiivse ekspertintervjuu metoodi-
kat (Laherand 2008). Antud meetodi kasuks otsustati, kuna ekspertin-
tervjuude meetodi kasutamisel on meetodi spetsiifikast lahtuvalt véima-
lik parimal viisil vastata kiesolevas t60s pustitatud uurimiskisimustele.

Analuisitavad andmed on ekspertintervjuud. Valitud andmekogumismee-
tod sobib vihe uuritud ja tundmatu valdkonna analiiiisimiseks (Laherand
2008: 178). Ekspertintervjuu annab véimaluse suunata intervjueerita-
vat ning esitada tapsustavaid kiisimusi (Laherand 2008: 178). Lisaks
pakub ekspertintervjuu voimaluse laiemaks aruteluks, kust on hiljem
voimalik teha uldistavaid jareldusi ideoloogiate, suhtumise ja oskuste
kohta. Sotsiaalset ettevotlust on Eestis vahe uuritud, sest see on veel
iisna uus méiste. Seetdttu on eesmirk leida méiste esmaseid tihendusi
ja igapdevapraktikaid.

Ekspertintervjuu kiisimused koostati kooskélas uurimiskiisimustega.
Koigepealt piistitati kolm uurimiskiisimust ja seejarel lisati neile alakii-
simusi, et teemasse siivitsi minna ja respondentidelt véimalikult infor-
matiivseid vastuseid saada. Lisaks sellele péorati tihelepanu kiisimus-
te lihtsale sonastusele ja sujuvusele, et vestlus kulgeks loomulikult ja
oleks nii intervjueerijale kui ka respondendile huvitav. Samuti jalgiti, et
ekspertintervjuu ei oleks liiga pikk, viltimaks respondendi visimist voi
ekspertintervjuu pooleli jatmist ajapuuduse téttu.

Uuringu l4biviimise esimeses etapis voeti tthendust sotsiaalsete ettevo-
tete kontaktisikutega, kelleks enamasti olid juhatuse litkmed vdi tegev-
juhid. Selleks otsiti ettevotete kodulehekiilgedelt e-aadressid ja kirjutati
neile kiri, sooviga intervjueerida neid sotsiaalse ettevétluse uurimiseks
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bakalaureuset$ raames. Kirjas toodi vilja ka oma uurimiskiisimused, et
potentsiaalsed respondendid teaksid, mida tipsemalt uurida soovitakse.

Kokku saadeti kaheksa e-kirja ning kuuele neist nadal hiljem meeldetule-
tuskiri, kus tipsustati veelgi uurimisteemat. Néusolek intervjuu tarbeks

saadi neljalt ettevotjalt. Kaheksast ettevéttest kaks ei vastanud iildse

kirjale, kuigi kirjas paluti vastata ka juhul, kui nad ei soovi uuringus osa-
leda. Kahel juhul keelduti ekspertintervjuust aga ajapuuduse téttu. Just

keeldumise v6i mitte vastamise tottu jaid uuringust vilja ka osatithingud,
keda algselt sooviti uuringusse kaasata. Neljast intervjueeritavast kaks

olid kohe ndus uuringus osalema ja kahel juhul saadi 16plik vastus alles

parast meeldetuletuskirja saatmist.

Kaks intervjuud tehti nende kontoris ning kahel juhul viidi labi Skype-
vestlus, sest viimastel puudub ametlik kontor. Skype-is tehtud interv-
juude puhul saadeti vahetult enne alustamist ka kiisimused, et intervjuu
kulgu oleks lihtsam jalgida.

Kéik ekspertintervjuud salvestati diktofoniga ning neil paluti allkirjas-
tada ka néusoleku vormid. Kahel dokumendil on digiallkirjad ning kaks
allkirjastati kohe parast intervjuuléppu. Ekspertintervjuud kestsid 65-95

minutit.

Diktofoniga salvestatud ekspertintervjuud transkribeeriti véimalikult
tapselt imber. Parast intervjuude transkribeerimist jaotati ekspertin-
tervjuu kiisimused kolme rithma vastavalt uurimiskiisimustele. Parast
transkriptsioonide kirjutamist loeti saadud materjalid veelkord 14bi ning
seejarel koostati transkriptsioonide baasil kolme uurimiskiisimusega seo-
tud tabelid. Iga tabel sisaldab tihendatud tekste respondentide vastustega
vordleval kujul. Tabelitesse kopeeriti iga kiisimusega seotud vastused.
Sealhulgas lisati ka viljavotteid, mille puhul respondendid ei vastanud
konkreetsele kiisimusele otse, vaid kusagil mujal teksti sees. Oluline oli
leida ka mujalt teksti seest kiisimusega seotud kommentaarid.
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Parast olulisemate valjavotete tabelitesse paigutamist alustati analaisi
kirjutamist vastavalt uurimiskisimustele ja nende alakiisimustele. Tu-
lemuste interpreteerimiseks kérvutati ja analuisiti ekspertintervjuude
tulemusi. Sisukama analiitsi tarbeks kasutati ka sotsiaalsete ettevotete
kodulehekiilgedelt ning majandusaasta aruannetest saadud informatsioo-
ni. Uurimistulemused esitati analiitilise tekstina, mille sisse péimiti nai-
ted (tsitaatidena). Tulemused esitati uurimiskisimuste jarjestuse alusel.

Tulemused ja arutelu
Sotsiaalne ettevotlus peaks ameerikalikus tidhenduses olema hiibriidne
ettevotluse vorm, kus on ithendatud maailmaparanduslikud ideed ja
arilised tegevused ning mille puhul sotsiaalne ettevote suudab tegutseda
iseseisvalt (minimaalsete dotatsioonide abil). Ekspertintervjuude baasil
toodi vilja peamised sotsiaalset ettevotlust iseloomustavad igapaevaprak-
tikad (teadmised, oskused, harjumused jne):
® 50-70% — just nii palju peaks sotsiaalne ettevéte teenima tulu
ettevotlustegevusega (tilejiddnud toetustest, annetustest jne)
e VORDSUS — sotsiaalse ettevétluse eesmirk on suurendada iihis-
konna litkmete omavahelist vérdsust
e MISSIOON VS RAHA — projekte ja teenuse osutamisi valides
lahtutakse ettevotte missiooniga kooskdlast, mitte rahast
e TEGEVUSED — valikul on miirava tihtsusega pikaajaline pers-
pektiivikus ja méju aspekt
e PARTNERID — iihisfinantseerijad, koostéépartnerid, rahastajad
ja konkurendid (viimastega koost66d tehes véidavad mélemad)
e PLANEERIMINE — projektid ja strateegia 0,5-1 aastat ette
(ideest teostuseni); koolitused, tirituste planeerimine jms jooks-
valt
® OSKUSED — kesised teadmised ja oskused turundamise ja arilise
motlemise vallas
e VABATAHTLIK TOO — osaliselt v6i taies mahus tehakse tasuta
tood
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Kiesoleva uurimistd6 raames selgus, et sotsiaalne ettevétlus on raskesti
miaratletav, sest sellel ettevétluse liigil esineb viga palju erinevaid vorme
javiljundeid. Prabhu (1999: 140-145) on niiteks éelnud, et sotsiaalsete
ettevétjate missioon on ithiskonna sotsiaalne muutmine (nt probleemi
lahendamine kodanike kiitumise muutmise abil), sealjuures oma klien-
digruppi harides. Uldiselt teatakse, et ettevétluse eesmirk on teenida
aritulusid ja olla seelibi sdltumatu. Samuti soovitakse informeerida ithis-
konda ning lahendada sotsiaalseid probleeme. See on Eesti ettevotete
jaoks siiski iisna laia spektriga ja mitmekilgne tegevusviis, mistéttu ka
ebapiisavalt motestatud ja umbmaaraselt kommunikeeritud.

Sotsiaalse ettevdtluse puhul puitieldakse dritegevuse ja maailmaparandus-
liku métteviisi sidumise poole, ent seni kuni ei suudeta iseseisvalt (stabiil-
se rahastuse toel) toimida, ei ole véimalik ka maailmaparanduslikke ideid
iseseisvalt ja jatkusuutlikult ellu viia. Ekspertintervjuude analtiis niitas,
et uuringus osalenud sotsiaalsetel ettevotetel ei ole julgust projektidest
lahti 6elda/loobuda ja selle asemel oma dritegevuste mahtu suurendada
voi arendada. Seega ei saa ridkida ka iseseisvast ettevotlusest.

Uuringus osalenud sotsiaalsed ettevotted on endiselt iisna tugevalt sél-
tuvad valistest rahastuse allikatest, mist6ttu nad ei suuda véi ei julge
varasemast enam iseseisvale dritegevusele keskenduda. Mitmed iiksnes
sotsiaalset ettevotlust iseloomustavad omadused voiks seetdttu kahtluse
alla seada, sest eelmainitud ettevétlusvormiga sarnaste kiisimustega
voivad tegeleda ka niiteks mittetulundusthingud véi ka pealtnidha tra-
ditsioonilised ettevétted. Pigem on sotsiaalne ettevotlus viis, kuidas
lahendada thiskondlikke probleeme ning samal ajal teenida iseseisvalt
tulusid. Véib-olla ongi eesmirk lihtsalt teistest sarnastest ettevotetest
maailmaparanduslike ambitsioonide kaudu eristuda. Samas on siinkohal
oht, et traditsioonilised ettevdtted votavad ise sotsiaalse ettevotluse
moiste kasutusele veel enne, kui méiste saavutab ithiskonnas piiritletud
ja tdeparase tihenduse.
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Kui sotsiaalse ettevotluse méiste vastab tildjoontes ameerikaparasele

tahendusele, siis drimudelite rakendamine on Eestis alles algstaadiumis.
Respondentide arvates on drimudeli koostamine ja jirgimine ettevotte

seisukohalt viga oluline. Siiski jai ekspertintervjuudest mulje, et mitte

iithelgi ettevottel ei olnud vilja tootatud oma ettevotte tegevusest lahtuvat
arimudelit. Esialgu tundus, et uuringus osalevad ettevotted tegutsevad

pigem spontaanselt kui drimudeli jargi. Ménel juhul on drimudelit kom-
penseeritud driplaaniga, mis on muidugi alternatiiviks drimudelile, et oma

tegevusi ja vajalikke ressursse kaardistada ent siiski mitte vordviarne viis

komponentide koostoimimise vaatlemiseks.

Uuringus selgus, et ettevdttele omast drimudelit ei ole mitte keegi neist
terviklikult valja tootanud. Arimudeleid ja nende komponente lihemalt
uurides selgus, et respondentide sotsiaalsed ettevétted pédravad oma
tegevuses drimudeli komponentidele tihelepanu, aga mitte mudeli kujul,
vaid tiksikute komponentidena. Olulisemateks mirksénadeks oma tege-
vuse kaardistamisel (drimudeli baasil) on missiooni, eesmirkide ja pakuta-
vate toodete/teenuste sdnastamine, lisaks vajalike oskuste ja ressursside
ning nendest séltuvate kulude ja tulude kaardistamine. Samuti tunnis-
tasid respondendid, et neile on oluline oma tegevusi hinnata (eelkdige
méju ja jatkusuutlikkuse aspektist lahtuvalt). Uhest kiiljest seetéttu, et
rahaliselt toetavad fondid (projektide kaudu) néuavad hindamisaruannet.
Teisest kuljest seetottu, et oma tegevuse jitkusuutlikkust analaiisida.
Baron ja Shane (2008: 41-43) tédevad, et ettevotluse jatkusuutlikkuse
voti ongi sotsiaalsete ja demograafiliste muutuste jilgimine ja nende

muutustega kaasa minemine.

Kui samasisulise, aga viiksema mahuga seminarit66 l6pus jouti jareldu-
sele, et sotsiaalsed ettevotted kasutaksid oma tegevuse kaardistamiseks

pigem sotsiaalse ettevétluse lihtsustatud drimudelit, siis kiesolevas uu-
rimist60s selgus, et Eesti sotsiaalsed ettevotted kasutavad oma tegevuste

kaardistamisel komponente nii Osterwalder’i (Osterwalder 2004) kui ka

sotsiaalse ettevotluse lihtsustatud drimudelist (Sokolova 2012).
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Uuringus selgus, et uurija poolt valitud ettevétted ei pea oma méju ithis-
konnas kuigi suureks voéi ei oska seda maaratleda. Samas tuleb tédeda, et
nad ei ole oma tegevuses keskendunud moéju struktureeritud méétmisele
ja hindamisele, mistéttu nad polegi kindlad, kui suur véi viike nende
m&ju ithiskonnas on. Kuna kiesolevas uuringus osalenud ettevétjad ei
praktiseeri aktiivselt ja jarjepidevalt hindamistegevust, siis on nende
m&ju thiskonnas raske mairatleda. Viimase tarvis on vaja sotsiaalsete
ettevotjate jarjepidevust konkreetsete probleemidega tegelemisel ning
motivatsiooni probleemide ja neile sobivate lahenduste sénastamisel,
kaardistamisel ning thiskonnas esile tdstmisel. Probleemiks on kind-
lasti hindamiskriteeriumide vilja té6tamise ja rakendamise keerukus.
Parenson (2011) jéudis samuti oma doktoritéos jarelduseni, et koigile
ettevotetele thtmoodi sobivat m6&tmis- ja hindamiskava ei ole voimalik
valja tootada. Seega tuleneb méju senine maaratlematus mitmest teine-
teisest s6ltuvast aspektist: oskamatus, ajapuudus, hindamiskriteeriumide
loomise keerukus jne.

Mingisugused hindamise kriteeriumid on uuringute tulemuste jargi ole-
mas, ent need ei ole eriti siistemaatilised ja jirjepidevad. Puudub hindami-
se protsess tervikuna. Seda oleks aga vaja ettevotete arengu suunamiseks

ja vigade kordumiste viltimiseks. Sotsiaalne ettevétlus kui praktika on

Eestis uus ndhtus, mistéttu selle ulatuslikku méju ongi veel raske saavu-
tada. Samas tasuks juba varakult esmased méju ilmingud tles markida,
et neid jirgneva dekaadi méjudega vorrelda. Siis saaks analiitisida nii

ettevotte individuaalset moju kui ka uue praktika kui sellise omaksvottu

ithiskonnas.

Uhiskond on ajas muutuv, ent inimesed vétavad itha kiiremini uuendusi

omaks. Sotsiaalne ettevotlus praktikana véiks Eesti ithiskonnas juurdu-
da 10-20 aastaga. Kui praegu tegelevad sotsiaalsed ettevétjad enamasti

iiksikute probleemide ja sihtrithmadega, siis tulevikus voiks sotsiaalne

ettevotlus edasi areneda massikultuuriks kui selliseks. See tihendab, et
iga indiviidi eesmark oleks aidata kaasa tithiskondlike probleemide lahen-
damisele otsesel vdi kaudsel viisil.
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Uurimisté6d kirjutades tédeti, et sotsiaalse ettevotluse kontseptsioon ja
aritegevuse koordineerimine mudeli ning hindamiskriteeriumide abil on
Eestis veel algstaadiumis, mistéttu selle teema uurimine ja vajalikkuse
selgitamine on oluline. Eriti seet6ttu, et sotsiaalsel ettevotlusel on Eesti
ettevotlusmaastikul suur perspektiiv ja seda teemat lahti métestades ja
kommunikeerides (propageerides) on véimalik panna alus kollektiivsele
tthiskondlike praktikate muutmisele. Uks véimalus oma tegevuse motiive
laiemale avalikkusele tutvustada on tegeleda aktiivse kommunikatsioo-
nitegevusega. Teine véimalus on koonduda katusorganisatsiooni alla
(Eestis on selleks Sotsiaalsete Ettevotete Vorgustik) ja sealt itheskoos
olulisi sénumeid ja lahendusi edastada.

Jareldused

1. Nelja respondendi arvates ei ole sotsiaalne ettevétlus kitsalt pii-
ritletav, kuid tldine sotsiaalse ettevotluse eesmirk ja tegutsemi-
se prioriteedid on ihiselt moistetavad. Tegemist on hubriidse
ettevotluse viisiga, kus on tthendatud maailmaparanduslikud ja
arilised praktikad. Siiski ei ole sotsiaalne ettevétlus tithiskonnas
uldtuntud termin.

2. Arimudeli koostamist ja selle jargimist peetakse vaga oluliseks,
aga selle rakendamise praktika ei ole uurimuse kohaselt veel sisse
tootatud. Teatakse, missugused komponendid on olulised (klien-
did, partnerid, missioon, visioon, aeg), aga neid ei teadvustata
endale kompleksse drimudeli kujul.

3. Hindamise praktikat ei ole ettevétjate seas veel vilja kujunenud.
Kui ei ole stisteemset hindamist, siis puudub ka jarjepidev infor-
matsioon, mille kaudu oma tegevuse méju ithiskonnas kaardis-
tada. Téendoliselt on suurem réhk pandud konkureerival turul
ellujaamisele, mitte oma tegevuse tle juurdlemisele ja jarelduste
tegemisele.
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