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HIV-NAKKUSE EPIDEEMIA EESTIS

Nelli Kalikova
AIDSi Ennetuskeskus

1. Epidemioloogiline iillevaade, september 2000 - august 2002

Esimene HIV-nakkus registreeriti Eestis 1988. aastal. Kuni 2000. aasta teise pooleni
haigestumine piisis stabiilselt madalal tasemel, kdikudes 0,1 1988. aastal kuni 0,6
100 000 elaniku kohta 1999. aastal. 12 aasta jooksul registreeriti 96 HIV-nakkuse
juhtu, pohiliseks nakkuse levikuteeks oli suguline tee, esimestel aastatel
homoseksuaalne, hiljem vordselt homo- ja heteroseksuaalne. 2000. a sai alguse HIV
epideemia veeni siistivate narkomaanide seas, mis kestab tinaseni. 2000. a tdusis
HIV juhtude arv 28,5-ni ja 2001. a 108-ni 100 000 elaniku kohta. 2002. a haigestu-
mise tdus on monevorra aeglustunud ja ilmselt aasta 16puks on madalam kui 2001. a.

HIV-nakkuse levik siistivate narkomaanide kaudu.

Veeni siistivate narkomaanide(VSN) arvu plahvatuslik tdus algas 1994-1995. a ja
kestab tdnaseni. PShiline kontingent on heroiini tarbijad, valdavas enamuses vene
keelt konelevad (ligi 80%), meessoost (75%), vanuses 15-25 aastat (80%),
orienteeruv arv kogu riigis 12 000-15 000.

HIV/AIDS-i leviku ohule viitas juba 1995-1996 tekkinud B ja C-hepatiidi
korgenenud haigestumine, kuna levikuteed on iihised: ohtlikud siistimise tavad,
iithiste siistalde kasutamine.

AIDSi spetsialistid prognoosisid HIV epideemiat narkomaanide seas veel 1996. a
mirkides ohtlikeks piirkondadeks Narva ja Tallinna.

2000. a mais-juunis diagnoositi esimesed 5 HIV-nakkuse juhtu eeluurimisel
viibivate kinnipeetavate veeni siistivate narkomaanide (VSN-de) seas, nendest kolm
oli Narvast.

Augustis diagnoositi Narva anoniiiimses kabinetis 8 HIV-nakkuse juhtu VSN-del.

Septembris diagnoositi HIV-nakkus 18 aastasel naisel, kes suri sepsisesse peale
stinnitust ning kes oli samuti VSN. Septembris, oktoobris, novembris ja detsembris
diagnoositi vastavalt 90, 106, 86 ja 93 juhtu. Valdavas enamuse olid nad VSN-d,
tilalmainitud naise siistimise kontaktid ja nende kontaktide kontaktid. Teadaolevalt
iga VSN omab vidhemalt 25-30 siistimise kontakti kellega lihel voi teisel moel
stistlaid, ndelu ja teist siistimise varustust jagatakse. Kokku registreeriti Eestis 2000.
a jooksul 390 uut HIV-nakkuse juhtu, sellest 304 Narvas.
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2001. aastal HIV nakkuse epideemiline levik jdtkus, liikudes teistesse Ida-Virumaa
linnadesse ja Tallinnasse. 2001. oli kokku HIV nakatunuid Narvas 409, mujal
Ida-Virumaal 454, Tallinnas 528, kogu riigis 1474.

Suguhaiguste levik kui HIV epideemiat soodustav tegur.

Vaatamata suguhaiguste arvu langusele viimastel aastatel, piisib nende tase ikka veel
korgel, iiletades mitmekordselt haigestumise taset Soomes, Rootsis, Norras. Korge
haigestumine suguhaigustesse, eriti kdrge siiiifilise tase on selgeks ohumirgiks HIV
leviku suhtes sugulisel teel. VSN-delt HIV-nakkus kandub suhteliselt kiiresti
sugulisel teel narkomaanide seksuaalpartneritele, kes ise ei ole VSN-d.

Maakonniti on siiiifilisse haigestumine kdrgeim Léédne-Virumaal ja Narvas. Nendele
jargnevad Pédrnumaa, Tallinn ja Ida-Virumaa. Korge suguhaiguste tasemega
piirkonnad on riskipiirkondadeks ka HIV leviku suhtes seksuaalselt aktiivsete
inimeste seas. Kui on tegemist mdlema faktoriga, nii narkomaania kui ka
suguhaiguste levikuga, muutub HIV leviku prognoos eriti tdsiseks (Ida-Virumaa,
Tallinn).

HIV levik kinnipidamiskohtades.

Valdavas enamuses hangivad narkomaanid raha narkootikumide ostmiseks
kuritegelikul teel, sageli vahendavad ja miiiivad narkootikume. Seoses sellega
aastast aastasse suureneb nende arv kinnipidamiskohtades.

Tanaseks on vanglates diagnoositud juba iile 800 HIV juhu. Kuigi vanglasisene
nakatumine on diagnoositud ainult iithel juhul (nakatumine toimus titoveerimisel),
eksisteerivad vanglates nii ohtlikud seksuaalsuhted kui ka ohtlikud narkootikumide
tarbimise viisid. Jdrelikult on vanglasisene nakkuse leviku oht reaalne ja vajab
kiireloomulisi ennetusmeetmeid.

HIV nakkuse levik emalt lapsele.

25% HIV positiivsetest on noored naised, suurem osa nendest VSN-d. Naine-
narkomaan kasutab sageli narkootikumide hankimiseks oma keha miitimist,
motlemata tagajirgedele. Korduvalt on neil esinenud soovimatuid rasedusi, mis
kulgevad ilma meditsiinilise jarelvalveta. HIV-positiivse lapse siinni korral ei suuda
nad sellise lapse iile hoolt kanda. 2001. a on kolmel imikul diagnoositud
HIV-nakkus. Kuna laste nakatumist emalt saab edukalt viltida ema ja lapse
profiilaktilise raviga, siis muutub erakordselt tdhtsaks noorte naisnarkomaanide
ndustamine tdnavatod kdigus. Sellest soltub laste tulevane saatus ja lapsendamise
voimalused.



2. Probleemid

Peamiselt on kdik probleemid tingitud asjaolust, et riiklikul tasemel ei ole senini,
vaatamata joudsalt arenevale epideemiale vditlus narkomaania ja HIV/AIDS-iga
muutunud riiklikuks prioriteediks. Sellest ldhtuvalt endiselt kiratseb finantseerimine,
puudub koost6o ja tiksmeel ametkondade vahel, epideemiavastane t66 pShineb kipu-
tdie motiveeritud inimeste entusiasmil, seades ka neid ldbipdlemise ohtu. Seetdttu:

1. Enamus ennetustegevusi, mis on suunatud VSN-dele on esindatud piloot-
projektidena, mis on kdiivitatud vilisabiga (HIV ennetamine vanglas, HIV
ennetamine narkomaanide-prostituutide seas, narkomaanide rehabilitatsioon
talus), katavad oma teenustega mitte iile 10-20% vajadustest.

Selleks, et avaldada piiravat mdju epideemiale veeni siistivate narkomaanide
seas, on vaja haarata ndustamise ja siistalde vahetamisega vidhemalt 60%
ohustatud kontingendist. Alates juunist 2001. a dnnestus kiivitada laiaulatusliku
sistalde vahetamise projekti Ida-Virumaal. Esimese poole aastaga on ndustatud
ligi 3 000 narkomaani. Tallinnas areneb samalaadne projekt mérksa aeglasemalt
seoses norga koostddga linnaosade valitsustega. Molema projekti ndrgaks
kiiljeks on ebastabiilne finantseerimine juhuslikest allikatest. Selleks, et avaldada
pérssivat mdju epideemiale, peab projekt tiies mahus kestma mitu aastat.

2. Anoniilimse noustamise ja AIDS-i Kontroll-labori t66s on probleemiks
alafinantseerimine, kuigi on teada, et epideemia puhul suurenevad kulud
mitmekordselt.

3. Paljud kohalikud omavalitsused senini ei ole veel narkomaania ja AIDS-i
vastases tegevuses oma rolli teadvustanud, eriti need, kus epideemia ei ole veel
markimisvédrselt arenenud. Ida-Virumaal on selles osas tehtud tdsiseid samme
(nditeks Uimastipreventsiooni  Sihtasutuse loomine, narkomaaniavastaste
projektide joukohane toetamine).

4. HIV epideemia, mis algas Narvas, on juba kandunud teistesse Ida-Virumaa
linnadesse, Tallinnasse ja Harjumaale (Maardu, Tapa), kus olukord VSN-dega
on Narvaga sarnane. Narvas, kust epideemia sai alguse, esineb juba HIV-nakkus
narkomaanide seksuaalsetel partneritel, kes ise ei ole narkomaanid.

5. HIV-nakkus on registreeritud kinnipeetavate seas vanglates ja epideemiat
tokestavate abindude puudumisel vdib hakata joudsalt levima vanglasiseselt.
Tédnaseks on juba registreeritud iiks vanglasisene nakatumine (tdtoveering
ebasteriilsete instrumentidega). Ka siin on ennetustdod alustatud vilisabiga ja
see seisneb pohiliselt personali ja vangide koolitamises. Selleks, et vangide elu
vanglas HIV nakkuse suhtes tdeliselt ohutumaks muuta, on vajalik teha
kittesaadavaks sellised ohutuse vahendid nagu kondoomid, desinfitseerivad
ained ja siistlad, mis vajab vastavasisulist poliitilist otsust.
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6. Narkomaania levikut soodustavad ebakdlad seadusandluses, ikka veel leebed
karistused narkootikumidega kaubitsemise eest, eriti suurtes kogustes ja
pohjendamatult ranged karistused tarbimise eest.

7. HIV-vastast ennetustodd segab oluliselt politsei tegevuse suunitlus tarbijale, ehk
VSN-le, mitte narkootikumide hulgimiiiijatele. Nidide: ei ole harvad juhud, kui
politsei patrull varitseb VSN-ne ndustamise ja siistalde vahetamise punkti
vahetus ldheduses, sisuliselt halvates selle tood.

Jéareldused.

1. 2000. a augustis sai Eestis alguse HIV epideemia, mis kestab tdnaseni.

2. Pohiliseks epideemia ressursiks on VSN-d, kuid nakkus hakkab levima ka
narkootikume mittetarbivate inimeste seas.

3. Epideemia algas Narvas, mis on tingitud iihest kiiljest Narva raskest
majanduslikust olukorrast, korgest tootuse tasemest ja VSN-de suurest arvust,
teisest kiiljest kahtlemata avaldas moju HIV epideemia VSN-de seas Peterburis,
mis algas aastatel 1999-2000.

4. Epideemiline levik on haaranud teisi Ida-Virumaa linnu, Tallinnat ja Maardut.

5. Epideemia VSN-de seas Narvas oli AIDS-i Ennetuskeskuse poolt prognoositud
veel 1996. a (vt. HIV/AIDS-i ja teiste sugulisel teel levivate haiguste riikliku
arengukava sissejuhatavat osa). Kuid seoses AIDS-i Programmi pideva
alafinantseerimisega vajalikus mahus, ei olnud epideemiavastaseid meetmeid
voimalik tdies mahus rakendada enne 2001. a juuni kuud.

6. HIV-nakkuse leviku vdimalus sugulisel teel on Eestis endiselt olemas ja
HIV-nakkuse epideemia vallandumine sellel moel on juba toimumas, eriti
Narvas. Enim ohustatud on alla 25 aastased noored, VSN-de seksuaalpartnerid.

7. Oletatav VSN-de arv on 12 000-15 000 inimest vene keelt konelevate inimeste
kompaktse asukoha piirkondades (Tallinn, Ida-Virumaa), kuid edukaks
ennetustoo labiviimiseks nende seas vajab see arv tdpsustamist.

8. Senini rakendatud ennetavad meetmed haarasid mitte iile 10-20% abivajajatest,
rehabilitatsiooni projektid veelgi vihem, umbes 0,5%. Protsessi pidurdamiseks
on vajalik tdosta VSN-de haaratust ennetavate meetmetega vdhemalt 60%-ni.
Selle eesmirgi saavutamiseks on juunis 2001 alustatud laiaulatuslik siistalde
vahetamise programm Ida-Virumaal.

9. HIV/AIDS-i epideemia ei ole ainult meditsiiniline, vaid ka sotsiaalne ja
majanduslik riikliku tdhtsusega probleem ning selle lahendamine on vdimalik
ainult juhul, kui véitlus narkomaaniaga ja AIDS-iga muutub riiklikuks
prioriteediks.

10. HIV/AIDS-i epideemia on multisektoraalne probleem, mille lahendamine on
voimalik ainult kogu riigi joude mobiliseerides.



VIIRUSHEPATIITIDE EPIDEMIOLOOGIA ISEARASUSED
TALLINNAS

Galina Kikos, Larissa Krupskaja, Jevgenia Epstein
Tallinna Tervisekaitsetalituse Harjumaa osakond

Maailma Tervishoiuorganisatsiooni andmetel on maailmas B- ja C-viirus-
hepatiitidega infitseeritud umbes 2 miljardit inimest. Sealjuures viimastel aastatel on
mirgata haigestumise kasvu. Viirushepatiidid kuuluvad kiimne koige kdrgema
letaalsusega nakkushaiguse hulka. Nendesse haigustesse sureb igal aastal kuni 2
miljonit inimest.

Viimastel aastatel on Tallinnas kujunenud viélja B- ja C-hepatiitide suhtes
ebarahuldav epidemioloogiline situatsioon.

Haigestumise intensiivniitajad, voOrrelduna 1991. aaastaga, on 2001. aastaks
suurenenud B-hepatiiti 8 korda, C-hepatiiti 14 korda (tabelid 1 ja 2).

Tabel 1. A-, B-, C-viirushepatiitidesse haigestumine aastatel 1991-2001 Tallinnas.
(niitajad 100 000 elaniku kohta)

1991 1992 | 1993 [ 1994 [ 1995 | 1996 | 1997 [ 1998 | 1999 | 2000 | 2001

VAH | 44,3 | 34,2 | 49,6 | 30,2 [ 12,2 | 10,3 | 12,3 | 147,0 | 62,6 | 9,5 | 14,5

VBH | 7,1 9,1 [15,8 1239|132 188 79,6 | 465 | 235|424 ] 56,0

VCH | 28| 125 481102 ] 7,5 | 9,6 1425] 5141240]414 1395




Tabel 2. Hepatiitidesse haigestumine Tallinnas aastatel 1991-2001.
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1997. a hepatiitidesse haigestumine sagenes. Nakkusprotsessi liilitus uus faktor
— narkootikumide massiline parenteraalne kasutamine noorsoo hulgas. Pohiliselt
haigestusid noorukid, kes tarvitasid narkootikume parenteraalselt (tabel 3).

Tabel 3. Narkootikumide kasutajate osakaal B- ja C-viirushepatiitide haigete
tildarvust Tallinnas.

40 4
i ’_._\ I_I'I
1991 1992 1993 1994 1995 1996

Aasta 1997 1998 1999 2000 2001

% 47,0 64,4 50,0 55,6 59,4

Haigestumus B- ja C-hepatiitidesse 80-ndail aastail oli 15-18 juhust 100 000 elaniku
kohta ning see oli seotud pohiliselt verekaudsete ja parenteraalsete protseduuridega
tervishoiuasutustes.

Haigestusid peamiselt inimesed vanuses 50 aastat ja vanemad, kes pdordusid
sagedamini meditsiiniasutustesse, said vereiilekandeid ja teisi meditsiinilisi
protseduure. Need moodustasid kdikidest haigestunutest 30-46%.

Alates 1989.a ldks doonorveri kontrollimisele ELISA meetodiga (tundlikum
meetod, mis vdimaldas peatada vereiilekandega nakatumise). Samal ajal vdeti
tervishoiuasutustes kasutusele iihekordsed siistlad ja teised meditsiinilised
instrumendid (tabel 4). Mainituga kaasnes hepatiitidesse haigestumise langus ning
muutus haigestunute vanuseline struktuur (tabel 5).

Tabel 4. B- ja C-viirushepatiidi levikuteede osakaalu diinaamika Tallinnas (%).
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Aasta Vere ja Narkootiliste Aasta Vere ja Narkootiliste

instrumentide | ainete kaudu instrumentide | ainete kaudu
kaudu kaudu

1987 68,0 0 1995 18,2 12,5

1988 68,0 0 1996 11,9 30,5

1989 56,0 0 1997 0,8 47,0

1990 64,3 0 1998 2,6 64,4

1991 85,7 0 1999 4,6 50,0

1992 49,0 0 2000 2,6 55,6

1993 48,4 42 2001 34 59,4

1994 12,0 26,0

Iseloomustades viimaste aastate haigestumuse tdusuperioodi, vdib 6elda, et kdige
korgem on B- ja C-hepatiitidesse haigestumine vanuses 15-19 aastat. Haigestunute
pohilise kontingendi moodustavad mehed.

Elukoha jirgi on kdige korgem haigestumine kahes linnaosas — Pohja-Tallinn ja
Lasnamie (iile 63% haigete iildarvust). Nendes piirkondades elab pohiliselt madala
sissetulekuga ja korge tootute arvuga venekeelne elanikkond. Enamjaolt on need
todtud noorukid.

Tabel 5. B- ja C-viirushepatiidi haigete osakaal vanuseriihmades 15-19 aastat ning
50 aaastat ja vanemad Tallinnas (%).

Aasta 15-19 50a ja Aasta 15-19 50a ja

aastased | vanemad aastased | vanemad
1987 16,0 32,0 1995 14,8 3,3
1988 8,9 33,3 1996 25,4 2,6
1989 4,9 31,0 1997 56,5 3,3
1990 7,1 25,0 1998 41,3 2,6
1991 8,2 30,6 1999 37,8 5,6
1992 14,3 24.0 2000 41,3 3,2
1993 15,8 22,0 2001 432 3,9
1994 34,0 6,0

Kuna narkomaanid kasutavad sageli korduvalt iihte siistalt, esineb haigetel
erinevates kombinatsioonides seganakkus.

Parenteraalsete seganakkuste hulgas hakkas levima ka A-hepatiit. Vorreldes 1997. ja
1998. a haigestumist A-hepatiiti on toimunud tdus 12,4 korda. Esimesena
haigestusid noorukid, kes kasutasid narkootikume veenisiseselt. Nendel registreeriti
hepatiidi seganakkus. Sellepdrast traditsioonilise fekaal-oraalse iilekandega sai
voimalikuks ka A-hepatiiti parenteraalne nakatumine. A-hepatiidi edasine levik
perekondlikes kolletes toimus selle nakkushaiguse levikule iseloomulikul teel.
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Viirushepatiiti haigestumise ohtlikkus ei seisne ainult haiguse vdimalikus raskes
kulus, vaid ka iileminekus haiguse kroonilisse vormi.

Eestis puudub sellekohane tdpne statistika. On teada, et igal aastal umbes 60 inimese
surma pdhjuseks on maksa tsirroos ja maksa vihk, kusjuures 50 neist pddesid
B-hepatiiti.

On teada, et B-hepatiidist 1dheb 5-8% iile haiguse kroonilisse vormi, kuid C-hepa-
tiidi puhul see vdimalus erinevatel andmetel on 45-56%. Kroonilistele hepatiitidele
jargneb sageli maksa tsirroos ja maksa vihk. Tuleb arvestada asjaolu, et B- ja
C-hepatiidid voivad kulgeda viheste vdi mittetiiiipiliste siimptomitega. Vabariigis
avastatakse vaid vihesel hulgal kroonilisi viirushepatiite, neid ei voeta arvele ega
viida ldbi vajalikke tiritusi nendes kolletes.

Sotsiaalministri  12. 06. 1997. a méiédrus nr 25 “Nakkushaiguste registreerimise
korraldamine” kohustab tervishoiuasutusi teavitama tervisekaitsetalitust avastatud
krooniliste hepatiitide juhustest.

Tallinnas registreeriti 2000. aastal 49 kroonilise hepatiidiga haiget, 2001. aastal juba
51. Need andmed ei viljenda tegelikku haigestumist.

Seoses illeminekuga perearstisiisteemile on vihenenud gastroenteroloogide arv. See
vihendab kroonilise viirushepatiidiga haigete avastamist ja nende vajalikku
dispanseerset jdlgimist. Haiged viirushepatiidi kroonilise vormiga kujutavad endast
epidemioloogilist ohtu kui nakkuse allikad. Kontaktseid isikuid, eriti
perekonnaliikmeid tuleb uurida laboratoorselt HbsAg ja anti-HCV analiiiisidele
mitte harvem kui 1 kord aastas, samuti oleks vaja nad vaktsineerida B-hepatiidi
vastu.

Tallinnas pdevad B- ja C-hepatiite sagedamini veenisiistivad narkomaanid. See
tekitab epidemioloogiliselt ohtliku situatsiooni, kus elanikkonna hulgas nakkusliku
materjali suhteliselt suure esinemise korral ei ole vilistatud vdimalus nakatuda
meditsiiniliste  protseduuride kaudu. Meditsiiniliste instrumentide  puudulik
desinfitseerimine ja steriliseerimine suurendab B- ja C-hepatiitide leviku ohtu.

Tallinna suuremad raviasutused, kus meditsiiniliste instrumentide desinfitseerimine ja
steriliseerimine viiakse 1dbi nduetele vastavalt ning enesekontroll on kiillaldane, ei
kujuta endast nii suurt ohtu nakkuse levikul, kui véikesed perearstikeskused ja
hambaravikabinetid.

Alates 1996. a teostavad tervisekaitsetalituse spetsialistid iga-aastast tervisekaitselise
seisundi kontrolli hambaravikabinettides. Kontrolli kdigus on avastatud steriliseerimis-
eeskirjade eiramist ja tihekordsete meditsiinilise instrumentide korduvat kasutamist.

Sotsiaalministri médrus nr 25 25.05.2000. aastast kehtestab nduded hambaarsti-
kabinettidele, kuid digusaktis puudub jirelevalve teostamise vajalikkus.
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Koige efektiivsem ja ©Okonoomsem nakkushaiguste profiilaktika meetod on
vaktsineerimine. C-hepatiidi vastu maailmas vaktsiini ei ole, kuid seevastu on
efektiivne ja ohutu vaktsiin B-hepatiidi vastu.

Viimase 6 aasta jooksul viiakse vabariigis ldbi meditsiinitdotajate kui riskigrupi tasuta
vaktsineerimist. See on andnud hiid tulemusi, kuna iildise haigestumise tdusu foonil
meditsiinitotajate haigestumine B-hepatiiti ei tduse. Tallinnas on registreeritud 2-3
B-hepatiidi juhust aastas vaktsineerimata meditsiinitootajate hulgas.

Nagu eelpool 6eldud on kdige suurem haigestumine B- ja C-hepatiitidesse 15-19
aastaste noorukite hulgas. Seoses sellega viiakse alates 1999. a 14bi 13-aastaste dpilaste
vaktsineerimine B-hepatiidi vastu, mida rahastab haigekassa. Tallinnas on B-hepatiidi-
vastase kaitsepookimisega haaratud 1986. a siindinutest 86,5% ja 1987. a siindinu-
test 90,8%.

On tddetud, et vastsiindinute vaktsineerimine B-hepatiidi vastu on peamine abindu
B-hepatiiti haigestumise vihendamiseks. Kiesoleval ajal on rohkem kui 100 maailma
riiki liilitatud  vastsiindinute  B-hepatiidi vastu  vaktsineerimise rahvuslikku
immuniseerimise programmi. Eestis oli see iiritus ette nidhtud “Immunoprofiilaktika
riiklikus programmis nakkushaiguste viltimiseks aastatel 2001-2005”, kuid rahaliste
vahendite puudumise tottu riigieelarves ei ole sellega kogu vabariigis veel alustatud.

Tallinna Linnavalitsus eraldas raha koikide vastsiindinute vaktsineerimise
labiviimiseks B-hepatiidi vastu alates 2000. a juunist. Vaktsineerimise esimene siist
tehakse lapsele siinnitusmajas, teine ja kolmas — perearsti juures.

Kokkuvotteks.

Alates 1997. a on Tallinnas toimunud olulised muutused viirushepatiitide epidemio-
loogilises protsessis.

Ettepanekud.

B- ja C-hepatiitidesse haigestumise vihendamiseks ja nende leviku tdkestamiseks on
vaja rakendada tdhusaid epidemioloogilisi meetmeid, nende hulgas:

1. jatkata vastsiindinute, noorukite ja riskigrupi isikute vaktsineerimist B-hepatiidi
vastu;

2. kavandada kord B- ja C- krooniliste hepatiidihaigete viljaselgitamiseks, arvele-
votmiseks ja dispanseerseks jalgimiseks;

3. lahendada jérelevalve tervishoiuasutustes meditsiiniliste instrumentide
kasutamise, nende desinfitseerimise ja steriliseerimise ning epideemiatorje
reziimi tditmise iile.

Kasutatud kirjalikud allikad.
Tallinna Tervisekaitsetalituse aastaaruanded aastalel 1987-2001.
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World Health Organisation WHO Collaborating Centre for Prevention and Control
of Viral Hepatitis, Viral Hepatitis Prevention Board; University of Antwerpen
—28.-30. 09. 1998 ndupidmine B-hepatiidi vastaste vaktsiininide efektiivsuse
kohta.
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TALLINNA KOOLIOPILASTE TERVISESEISUND

Rein Rannamiée, Lembi Tamm
Tallinna Tervisekaitsetalituse Harjumaa osakond

Tervisekaitsetalitus on hinnanud Tallinna koolidpilaste terviseseisundit alates
1996/97. oppeaastast. Selle aluseks on kooliarstide aastaaruanded opilaste
meditsiiniliste ldbivaatuste kohta. Opilaste terviseseisundi tulemusi analiiiisitakse
polikliinikute 16ikes, milliste koosseisus on kooliarstid.

Alates 1997/98. Oppeaastast ei ole kooliarstide aruandevormi muudetud, mis annab
voimaluse Opilaste terviseseisundit hinnata diinaamiliselt. Kooliarstide aruande-
vormi koostas Tallinna Sotsiaal- ja Tervishoiuamet.

Jargnevas tabelis on esitatud Opilaste tervisehdired ja haigused kolmel viimasel
Oppeaastal.

Tabel 1. Opilaste tervisehiired ja haigused 1998-2001 (1 000 &pilase kohta).

Tervisehéired ja haigused 1998/99. 1999/00. 2000/01.
0.a 0.a 0.a

Refraktsiooni- ja akommodatsioonihdired 161,3 174,8 188,9
Riihihdired 113,5 113,8 120,8
Skolioos 20,5 19,9 20,6
Lampjalgsus 109,8 113,8 127,5
Osteohondropaatia 3.4 3,5 3,3
Immuunsushéired 0,4 0,6 0,3
Suhkrutobi 1,5 1,6 1,9
Rasvumus 13,9 14,9 18,8
Ulekaalulisus 19,2 23,2 30,3
Alatoitumus 3,2 4,2 4,8
Seedeelundite haigused 6,7 6,5 53
Hiipertooniatdbi 0,9 1,4 0,9
Korgenenud vererdhk 13,3 14,7 14,5
Respiratoorsed allergoosid 9,6 10,6 11,6
Astma 15,9 17,8 19,9
Dermatoallergoosid 24,7 24,8 24,8
Terved opilased (%) 46,5 51,4 49,0

neist prekliiniliste simptoomidega (%) 3,1 35 3.9
Teadaolevate haigustega (%) 53,5 48,6 51,0
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Andmetest jareldub:

teadaolevate haigustega Opilaste osatdhtsus on suur (kisitletavatel
Oppeaastatel 48,6-53,5%);

sageneb Opilaste osatihtsus, kellel esinevad haiguste prekliinilised
slimptoomid;

opilastel sagenevad refraktsiooni- ja akommodatsioonihéired, tugiliikumis-

elundite haigused, ainevahetushaigused, alatoitumus, respiratoorsed
allergoosid ja astma.

Aruandlus dpilaste tervisehiirete ja haiguste kohta on sisse viidud ainult Tallinnas,
mistottu puudub vdimalus nende intensiivsusnditajate vordlemiseks vabariigis.

Diinaamiliselt pikema perioodi (7 aastat) 16ikes on vdimalik hinnata refraktsiooni- ja
akommodatsioonihdireid ning riihihdireid, mida nimetatakse koolihaigusteks.
Ulevaade nendest tervisehdiretest esitatakse tabelis 2.

Tabel 2. Opilaste refraktsiooni- ja akommodatsioonihired ning rithihired

aastatel 1994-2001 (1 000 dpilase kohta).

Tervisehaired 1994/95 1995/96 1996/97 1997/98 1998/99 1999/ 2000/
2000 2001
Refraktsiooni- ja 96,8 94,5 162,9 1514 161,3 174,8 188,9
akom-
modatsioonihdired
Riihihiired 69,6 83,3 105,3 101,2 113,5 113,8 120,8
Andmetest jareldub:

opilastel refraktsiooni- ja akommodatsioonihéired ning rithihdired
jarjekindlalt sagenevad;

2000/2001. dppeaastal 18,9% 0Opilastel esinesid refraktsiooni- ja akommodat-
sioonihdired, millest pdhiosa moodustas lithindgevus; see tihendab, et igal 6.
Opilasel on refraktsiooni- ja akommodatsioonihiire; ajavahemikul 1994-2001
need tervisehiired on dpilastel sagenenud 1,9 korda;

2000/2001. a esines riihihdireid 12,1% opilastel; koos skolioosi ja lampjalg-
susega kroonilisi tugiliikumiselundite héireid/ haigusi on 26,5% Gpilastel;
mainitu tdhendab, et igal 8. dpilasel on rithihdire ja igal 4. dpilasel — tugi-
liikkumiselundi hédire v&i haigus; rithihdired on Spilastel kisitletaval perioodil
sagenenud 1,7 korda.

Niagemishdiretega Opilaste arv on suurenenud kodikide polikliinikute teenindus-
piirkonnas, vilja arvatud Oismie polikliinik. Haabersti linnaosa koolides on
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timberehitatud elektri- ja valgustussiisteeme, millest tulenevalt dpilaste tookohtadel
kunstliku valgustustiheduse mdédtmise tulemused on peaaegu 2 korda paremad,
vorreldes teiste linnaosade koolidega. Haabersti linnaosa koolides on uuendatud
klassimooblit. Selle tulemusel on saavutatud olukord, kus enamikes klassiruumides
on reguleeritava korgusega vdi 2-3 erinevas suuruses moobel. Opilaste tookoha
valikul arvestatakse nende kasvu ja klassimoobli sobivust.

Opilastel nn koolihaiguste peamised pohjused on:
o kestev Oppetdd ebasoodsates, kasvule mittevastavates tingimustes;
o ebarahuldavad loomuliku valgustuse tingimused;
» mittekiillaldane kunstlik valgustustihedus koolipingil vdi -laual;
o vihene kehaline tegevus ja liikuvus;
 lihaskonna 15tvus.

Uue komplekse moobliga on varustatud ainult tiielikult renoveeritud koolid. Teistes
koolides soetatakse igal dppeaastal uut mooblit 1.-2. klassile. 60% koolides on 1.-4.
klassis reguleeritava korgusega vdi 2-3 erinevale kasvugrupile ettendhtud modbel.
Halvem olukord on alates 5-ndatest klassidest ja Oppetod korraldamisel
kabinetsiisteemi pohimdttel. Koolides kasutatav mdobel on enamuses mérgistamata,
millest tuleneb Opilaste suvaline paigutus koolipinkidesse. Lisaks mainitule dpilaste
tookoha valikul ei arvestata Opilaste kasvu ja klassimoobli sobivust.

Paljudes koolides puudub iilevaade kasutatava ja vajamineva moobli suuruse kohta.

Haridusameti tegevuskava alusel 2002. a. 16puks klassimoobel on uuendatud voi
uuendatakse 12 koolis ja on osaliselt vahetatud 10 koolis. See tidhendab, et 30%
koolides klassimoobel on vastavuses tervisekaitsenduetele. Uhe kooli mosbliga
varustamine maksab 1,2-1,6 miljonit krooni. Tallinna kdikidele koolidele on sellel
otstarbel vaja 85-90 miljonit krooni.

16 koolis on tdielikult uuendatud elektrististeemid ja valgustusseadmed, lisaks
sellele mitmes koolis on need t66d osaliselt tehtud. 30% koolides on dpperuumide
kunstliku valgustuse kiisimus lahendatud.

Tervisekaitsetalituse andmetel normidele mittevastava kunstliku valgustustiheduse
moodtmistulemuste osatdhtsusel on vihenemise tendents (1997.a — 62,3%; 2001. a
—-50,1%).

Uhe kooli kunstliku valgustuse kordategemine maksab keskmiselt 2 miljonit krooni.
See tiahendab, et Tallinna koolides probleemi lahendamise maksumus ulatub 100
miljoni kroonini.
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Lisaks eespool mainitud klassiruumide moobli ja kunstliku valgustuse puudustele
koolikeskkond halveneb mitmete teiste tegurite arvel. Nendest olulisemad on
jargmised tervisekaitselised probleemid:

o 13 koolis maa-ala on mdjutatav autode heitgaasidest ja miirast; need koolid
asuvad intensiivse autoliiklusega tdnavate vahetus ldheduses;

o osakesklinna ja Lasnamie linnaosa koole on iile koormatud;

o kolmandik koolidest tootab kahes vahetuses, mis halvendab dppetd6 korralda-
mist (vahetunnid kestavad alla 10 minuti ja sddgivahetund — alla 15 minuti);

o Opilaste hdlmatus koolieinega on monevorra paranenud — einestab 60%
oOpilastest (1998. a — 45%), kuid see ei ole kiillaldane laste tervise kaitse
seisukohast;

« umbes 35% koolieine kalorsus on ettendhtud toitevdirtusele mittevastav;

o Oppetdd korraldus ei véimalda dpilastel kiillaldast liikkumist ja tunniplaani
koostamisel ei arvestata ndgemiselundi koormust; nigemise pingutus
ndudvate tundide ajal ei tehta kehakultuuripause ja harjutusi silmadele.

Tervisekaitsetalitus teostas 2002.a 69 kooli spordirajatiste (vdimlad, ujulad,
staadionid, ménguviljakud) tervisekaitselise seisundi iilevaatuse. Sellest jireldus:

e 43 koolil (62% kdikidest koolidest) on vajalikud (vdi enam-vihem vajalikud)
vilised spordirajatised, seejuures 31 koolis nende seisund on ebarahuldav ja
raskendab kasutamist;

e 11 koolil, valdavalt kesklinnas asuvatel, ei ole kiillaldaselt maa-ala, mis
raskendab vai vilistab vdimaluse rajada staadion vdi mianguvéljakud;

o 10 koolil puudub vdimla; kehalise kasvatuse tunde viiakse 14bi aulas ja teistes
kohandatud ruumides (dpilastel puuduvad pesemise voimalused) voi sellel
otstarbel kasutatakse koolivéliste spordiasutuste ruume;

e 35 kooli véimlad vajavad remonti vOi renoveerimist, nendest 9 voimlas on
remondi vajadus kiireloomuline;

o 21 kooli vdimla riietus- ja pesuruumid on ebarahuldavas seisundis; 60%
pesuruumide sanitaar-tehnilised seadmed on tiielikult voi osaliselt
amortiseerunud;

e 2 kooli voimlal puuduvad duSiruumid.
Opilaste tervise kaitse on Tervisekaitsetalituse tegevuses prioriteetne iilesanne.
Tervisekaitsetalitus on jédrjekindlalt tdstatanud kiisimust Opilaste terviseseisundi ja
seda mdjutava koolikeskkonna teemal. Need andmed on kesksel kohal
Tervisekaitsetalituse ~ koostatud  aastaraamatutes  “Tallinna  tervisekaitseline

iseloomustus”, mis esitatakse linnavalitsusele ja linnavolikogule ning teistele
kiisimust otsustavatele institutsioonidele.

Kisitletavas  kiisimuses on esitatud ettekandeid Tallinna koolitervishoiu
konverentsidel ja linnavolikogu komisjonides.
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Koolikeskkonna ja -tervishoiu kiisimused kajastuvad “Tallinna keskkonnatervise
tegevusplaanis”, mis kiideti heaks linnavolikogu 6. septembri 2001. a istungil.

Tallinnas on rakendatud meetmeid koolide tervisekaitselise seisundi parandamiseks.

1999-2001. a. on tdielikult renoveeritud 2 kooli, ehitatud 3 juurdeehitust,
rekonstrueeritud vai kapitaalselt remonditud 4 kooli, kohandatud ja sisustatud 17
arvutiklassi, renoveeritud 50 klassiruumi, 15 keemia- ja fiitisikakabinetti ning 22
tooopetuse klassi.

2002. a on kavandatud koolide tervisekaitselise seisundi parandamiseks 237 miljonit
krooni. Selle mahus on 16 kooli renoveerimine, kapitaalremont vdi juurdeehitus
ning 4 koolistaadioni renoveerimine.

Haridusametis on koostatud 2002-2005.a tegevuskava plaan, mille alusel
koolikeskkonna parandamiseks on kavandatud 990 miljonit krooni. On plaanitud
koolihoonete renoveerimine ja nende konstruktsioonide parandamine, juurdeehituste
rajamine, spordirajatiste renoveerimine ja tehnosiisteemide vahetus. Tulem on 60%
keemia- ja fiilisikakabinettide ja 70% tooopetuseklasside ning kdikides koolide
moobliga varustatuse ja kunstliku valgustuse viimine vastavusse tervisekaitse-
nouetele.

Jareldused.

1. Koolidpilaste tervis mitmete haiguste osas, eelkdige refraktsiooni- ja
akommodatsioonihdired, tugiliikumiselundite haigused, samuti ainevahetus-
haigused ja astma jdtkuvalt halveneb. Teadaolevaid haigusi on ca 50% Opilastel.

2. Koolidpilaste terviseseisundi halvenemine on pohjuslikult seotud koolikesk-
konnaga, mis enamikes koolides ei vasta tervisekaitsenduetele.

3. On vaja rakendada meetmeid koolitervishoiu paremaks korraldamiseks.

4. Tuleb siivendatult analiiiisida Opilaste tervisehdireid ja haigusi, mis seostuvad
koolikeskkonna seisundiga.

Votta teadmiseks, et koolides on kavandatud meetmed tervisekaitselise seisundi
parandamiseks aastatel 2002-2005.

Kasutatud Kirjalikud allikad.
Tallinna Tervisekaitsetalituse aastaaruanded aastatel 1997-2002.

Tallinna Sotsiaal- ja tervishoiuameti viljatootatud Tallinna kooliarstide aruanded
aastatel 1997-2002.
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TERVISEKAITSELINE HINNANG SOLAARIUMITELE
JA TERVISERISKID

Natalja Subina
Tallinna Tervisekaitsetalituse Harjumaa osakond

Vabariigis looduslikest tingimustest tuleneva pédikese vaeguse kompenseerimiseks
kasutatakse iiha laialdasemalt solaariume. Seda tugevdab soov olla aastaringselt
paikesepruun.

Solaariumides antakse pidevitusseansse kunstliku ultraviolettkiirgusseadme
(UV-seadme) abil.

Solaariumide UV-seadmes kasutatavad lambid genereerivad B- ja eriti A-laineala
kiirgust, vastavalt 280-320 nm ja 320-400 nm.

UV-C kiirgus laineala piirkonnas 100-280 nm, mille spetsiifiline bioloogiline
aktiivsus on bakteritsiidse toimega, peab UV-seadmetes tédielikult puuduma.

UV-kiirgus on elektromagnetlainetus, mis jaotatakse vastavalt (fiilisikalistele
omadustele ja bioloogilisele toimele kolme laineala piirkonda (UVC, UCB ja UVA).

UV-kiirguse poolt esilekutsutud bioloogilised efektid séltuvad lainepikkusest. Mida
lithilainelisem on UV-kiirgus, seda suurem on tema energeetiline potentsiaal.
UV-kiirguse bioloogilise toime aluseks on fotokeemilised protsessid kudedes.
Nendf; kidivitumine sdltub peamiselt UV-kiirguse ldviannusest, vihem kogudoosist
(W/m").

UV-kiirgus B-lainepikkusel on eriiteemse toimega. Suberiitematoossed doosid
avaldavad organismile positiivset toimet — nahas siinteesub D-vitamiin, paranevad
ainevahetus ja vereringe, suurenevad koormustaluvus ja vaimne t60voime, tugevneb
mittespetsiifiline immuunsus, kujuneb pievitus ja naha sarvkiht pakseneb. Seevastu
eriitematoossete dooside korral suureneb tervisekahjustuste risk:

» tekib pdikesepdletus (kergematel juhtudel eriiteem, raskematel — pdletik
villide ja ketendusega);

« areneb fotosensibilisatsioon;
o tekivad DNA mutatsioonid;

 tekib lokaalne ja siisteemne immuunsupressioon, mille tulemusel ndrgeneb
immuunsus ja suureneb vastuvdtlikkus infektsioonidele;

e suureneb melanoomide ja nahavihi esinemissagedus;

o tekivad dgedad (fotokeratiit ja fotokonjunktiviit) ja kroonilised
silmakahjustused;

o nahk vananeb ja pakseneb.
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Fotosensibilatsiooni pdhjuseks on keemilised ained (pesemisvahendid, kosmeetika-
tooted, ravimid), mis nahka sattudes pdhjustavad fotoallergilisi ja fototoksilisi nihte.
Fototundlikkust soodustavad ja vdivad pdhjustada ainevahetus-, endokriin- ja
nérvisiisteemi héired.

UVB-kiirgusel on lisaks otsesele kantserogeensele toimele ka halvaloomuliste
kasvajate kasvu soodustav efekt, sest ta kahjustab organismi rakulist immuunsust.

Spektri UVC-osasse kuuluvad kiired hévitavad rakud DNA kahjustamise tottu
taielikult. Nendel on UV-spektri teiste osadega vorreldes kdige tugevam eriiteemi
tekitav ja kantserogeenne toime. Nagu eespool mainitud peab C-kiirgus UV-seadme
spektris tdielikult puuduma.

UV A-kiired on ligikaudu 1 000 korda viiksema eriitemogeense toimega kui UVB,
kuid vdivad suurendada UVB-kiirguse eriiteemi tekitavat toimet.

Inimese naha tundlikkus UV-kiirgusele on erinev, olenedes pohiliselt
pigmentatsiooni tekkimise vodimest. Naha tundlikkuse jidrgi UV-kiirguse suhtes
eristatakse iilemaailmse klassifikatsiooni alusel 6 nahatiiiipi, neist neli esimest
esineb europiidsel populatsiooni (vt tabel 1).

Tabel 1. Nahatiiiibid UV-kiirguse suhtes.

Naha Paevitumata naha vérv, Tundlikkus Naha reaktsioon
thup juuste ja silmade varv UV-kiirguse UV-kiirgusele
suhtes
I Viga hele nahk; punakad Viga tundlik Kergelt tekkiv pdletus,
juuksed, sinised silmad ei pigmenteeru
I Hele nahk; blondid vai Viga tundlik Kergelt tekkiv pdletus,
helepruunid juuksed; pigmenteerub
sinised, hallid voi rohelised minimaalselt
silmad
111 Normaalne nahk; Tundlik Mododukas pdletus,
tumeblondid v6i pruunid pigmenteerub jark-
juuksed; hallid v&i pruunid jargult (helepruun)
silmad
v Helepruun nahk; tumedad Moodukalt Minimaalne pdletus,
juuksed ja silmad tundlik pigmenteerub histi
(mo6ddukalt pruun)
\" Pruun Vihetundlik Harva tekkiv pdletus,
pigmenteerub tugevalt
(tumepruun)
VI Tumepruun, must Mittetundlik Poéletust ei teki,
stigavalt pigmentee-
runud (must)
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Solaariumide kasutamisel tuleb terviseohutuse seisukohast arvestada UV-kiirguse
intensiivsust kdigis kolmes diapasoonis, ldviannust ja kogudoosi. Mainitu tihendab, et:

o solaariumites kasutatavad UV-seadmed (solaariumiaparaadid) peavad olema
tookorras ja vastama turvalisusnduetele;

o igal solaariumiaparaadil peab olema tehniline pass voi sertifikaat, mis
voimaldab jilgida selle lampide soovitatud kasutusaega;

e peab olema sisse seatud arvestus lampide kasutamise ja vahetuse iile;

o igal solaariumiaparaadil peab olema kasutusjuhend, mis voimaldab méarata
pdevitamisseansi pikkuse;

o enne pdevitamiskuuri algust on vaja méérata inimese nahatiiiip ja sellest
olenevalt soovitav pdevitusaeg;

e solaariumiaparaadi kasutamist peab valvama kindel isik, kellel on vajalikud
tervisekaitselised teadmised ning kes on vdimeline tagama selle turvalise
kasutamise;

o solaariumi kasutajaid tuleb enne pievitusseanssi teavitada UV-kiirguse
ohtlikkusest ja hoiatada véimalikest vastundidustustest, seejuures valgus-
tundlikkust suurendavate ainete kasutamisest.

Periooditi, esmajoones vanemat tiilipi lampide kasutamisel, lampidel tundide-
loendurite puudumisel vai teiste turvalisusnduete eiramise korral on vaja instrumen-
taalselt kontrollida UV-kiirguse voimsusvoo tihedust A-, B- ja C-diapasoonides.

Sotsiaalministri 20. detsembri 2000. a mééruses nr. 86 “Tervisekaitsenduded ilu- ja
isikuteenuste osutamisele” on kehtestatud nduded solaariumite tooruumidele.

Kéesoleva uurimist6d eesmérk on anda tervisekaitseline hinnang Tallinnas asuvatele
solaariumitele ning vilja selgitada vdimalikud terviseriskid nende kasutamisel.

Tallinnas on solaariumid 89 ilu- ja isikuteeninduse ettevottes. Lisaks sellele on
solaariumiaparaate vdetud kasutusele spordiklubides ja jousaalides. Sellest
tulenevalt tervisekaitsetalitusel puudub tipne iilevaade kasutuses olevate
solaariumiaparaatide iile.

Solaariumiruumide pdrandapinnad, vilja arvatud kahes ilu- ja isikuteeninduse
ettevottes, vastavad tervisekaitsenduetele. Uutes solaariumites on ndutav ventilat-
sioon. On tehtud ettekirjutused tagamaks vajalik dhuvahetus nendes solaariumides,
mis avati enne kisitletava digusakti joustumist.

Ca 40% solaariumites puuduvad duSikabiinid; nendes kasutatakse pdevitamisseansi
jérgselt niisutatud salvritte.
Solaariumide kontrollimisel tdstatusid jairgmised tervisekaitselised kiisimused:

o osalt on kasutusel vanemat tiiiipi solaariumiaparaadid, millel puuduvad
tehnilised passid (voi sertifikaadid); vastavalt sellele on raskusi lampide
sobivuse ja pdevitamisseansside kestuse maddramisel;
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o tundideloendurid on ainult uuemat tiiiipi solaariumiaparaatidel; lampide
soovitatud kasutusaega arvestatakse Zurnaali alusel, mis vdib olla ebatipne;

e solaariumides ei ole kasutusjuhendeid, mille eesmérk on kindlustada kliendi
piisav teavitamine ultraviolettseadme turvalisest kasutamisest;

o solaariumiaparaatides lampide vahetust ei fikseerita aktiga;
e solaariumides puuduvad pédevitamise ajatabelid;

o Kkliente ei teavitata piisavalt nahatiiiipidest, vdimalikest vastundidustustest ja
paevitamisseansside pikkusest, olenevalt nahatiiiibist;

o solaariumide personalil ei ole vajalikke tervisekaitselisi teadmisi klientide
nahatiitipide médaramiseks, voimalike vastundidustuste viljaselgitamiseks ja
soovituste andmiseks pdevitamiskuuri ldbimiseks.

Klienditeenindamisel esineb ohutusnduete mittetditmist:

o ettevotte poolt — klienti ei teavitata vajaliku pdhjalikkusega nahatiiiipidest ja
sellest olenevalt pdevitamisseansi pikkusest ning vdimalikest
vastundidustustest;

o Kkliendi poolt — ei ndustuta soovitatud paevitamisseansi pikkuse ja reziimiga;
poordutakse teise solaariumisse, kus ndudeid kisitletakse leebemalt ja kliendi
soovidele vastuvdetavamalt.

Tervisekaitsetalituse ettekirjutuste alusel fikseeritakse solaariumides lampide
vahetamine aktiga.

Tervisekaitsetalituse osalemisel on kiivitunud solaariumide personali koolitus
tervisekaitse kiisimustes. Selle aluseks on 6-tunnine programm, mis on Sotsiaal-
ministeeriumi poolt heaks kiidetud.

Eespool kisitletud sotsiaalministri 20. detsembri 2000. a médiruses nr 86 nihakse
ette, et solaariumiaparaadil tundideloenduri puudumise korral lampide UV-kiirguse
voimsusvoo tihedust A-, B- ja C-diapasoonides kontrollitakse mddteriista abil.

Tervisekaitseinspektsioonil puudub senini modteriist UV-kiirguse parameetrite
méidramiseks B- ja C-diapasoonides.

Arpen Elekter OU soetas mooteriista (fotomeeter — radiomeeter tiiiip 211) UV-kiir-
guse voimsusvoo tiheduse (W/m?) mootmiseks A-, B- ja C-diapasoonis. Koostoos
Tervisekaitsetalitusega teostati mdotmised 3 solaariumis, kokku 8 seeriat modtmisi.
Viimaste alusel arvutati vdimsusvoo tiheduse keskmised tasemed.

Vabariigis ei ole kehtestatud solaariumide UV-kiirguse vdimsusvoo tiheduse
piirnorme. Kahjuks ei ole ka solaariumi UV-kiirgust reguleerivaid rahvusvahelisi
norme. Sellel eesmargil vaib kasutada Soome Vabariigi Kiirguskeskuse ja Saksamaa
Solaariumiakadeemia soovitusi.

Kisitletavate modtmistulemuste hindamisel voeti aluseks Saksamaa Solaariumi-
akadeemia soovituslikud piirnormid, mille alusel UV-kiirguse vdimsusvoo tiheduse
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maksimaalne viirtus C-diapasoonis on 0,01, B-diapasoonis — 2,5 ja A-diapasoonis
—200 W/m’.

Mootmistulemustest ilmnes, et solaariumides UV-kiirguse vdimsusvoo tiheduses
keskmised tasemed:

o C-diapasoonis kdikidel juhtudel iiletasid piirnormi (kuni 16,6 korda);

o B-diapasoonis 3 mddtmisseerias iiletasid piirnormi (kuni 2,5 korda);

o A-diapasoonis 4 mddtmisseerias iiletasid piirnormi (kuni 1,8 korda).
UV-kiirguse modtmistulemusi voib kisitleda esialgsetena. Nende viidrtus on
solaariumides esineva vdimaliku terviseohu teadvustamises.

Jareldused.

1. Solaariumides tdheldati tervisekaitse-eeskirjade ja -normide rikkumisi, mis
viljenduvad peamiselt solaariumiaparaatidele esitatud turvalisusnduete
eiramises. Sellest tulenevalt solaariumide kasutamisel esinevad vdimalikud
terviseohud.

2. Solaariumide tegevuses esineb korraldusliku iseloomuga ja klientide ohutu
teenindamisega seonduvaid puudusi.

3. Elanikele ei ole antud piisavalt teavet vdimalikest terviseohtudest solaariumide
kasutamisel.

Ettepanekud.

1. Pidada vajalikuks vabariigis kehtestada rakenduslik dokument, milles
midratakse solaariumide tegevuses terviseohutust tagavad nduded, lisaks
sotsiaalministri 20. detsembri 2000. a miéruses nr. 86 “Tervisekaitsenduded ilu-
ja isikuteenuste osutamisele” esitatule.

2. Vabariigis korraldada tehniline jérelevalve solaariumiaparaatide turvalisuse iile
koos UV-kiirguse vdimsusvoo tiheduse médtmisega.

3. Vbétta kasutusele kokkuleppeliselt soovituslikud piirnormid solaariumi-aparaatide
UV-kiirguse voimsusvoo tiheduse hindamiseks.

4. Kavandada kord solaariumide personali koolituseks tervisekaitse kiisimustes.

5. Teavitada elanikke voimalikest terviseohtudest solaariumide kasutamisel.
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HITUMAA TERVISEKAITSELINE ISELOOMUSTUS

Aino Kerde
Péirnu Tervisekaitsetalituse Hiiumaa osakond

Hiiumaa on rikas mitmekiilgse, ilusa ja puutumatu looduse ja toredate inimeste
poolest. 1 023 ruutkilomeetril on iile 11 000 elaniku, milledest ligikaudu 40% elavad
Kirdlas. Rannajoone pikkus on 326 km, pikim sirgjooneline vahemaa Sarvest
Kopuni 60 km, korgeim punkt Tornimigi 68 m, pikim jogi — Luguse jogi 21 km,
suurim jirv — Tihu Suurjérv 85 ha ja suurim soo — Pihla raba ~3 050 ha. Hiiumaal on
5 omavalitsust, mille koostdoorganiks on Hiiumaa Omavalitsusliit. Kogu maakond
on kaetud telefonivorgu ning GSM mobiiltelefoni leviga. Saarel on 14 avalikku
internetipunkti. 2000-2002 oli Eesti kdige turvalisem linn Kérdla ja vdib arvata, et
Hiiumaa on ka kdige turvalisem maakond.

Hiiumaa elanike tervisekaitsega tegeleb Parnu Tervisekaitsetalituse Hiiumaa
osakond, mille koosseisu kuulub ka mikrobioloogia labor. Kokku to6tab osakonnas
seisuga 01.07.2003 seitse inimest (sh juhataja 0,5 ametikohal), kusjuures otsest
objektide inspekteerimist viivad ldbi 2 inimest 1,5 ametikohal ja juhataja 0,5
ametikohal.

Jarelevalve all on seisuga 01.07.2003 kokku 297 objekti, sealhulgas:

o toitlustusettevotted 56
o toidukauplused 49
o ihisveevargid 22 *®
e majutusettevotted 55
e laste-ja muud sotsiaalasutused 30
o pakendite jm tootmisettevotted 5
o ilu-ja isikuteenuste ettevotted, materjalide

ja moobli miitigi voi tootmise ettevotted 34
e kalalaevad 18
o reisijateveo ettevotted 7
e supluskohad 7
o kaitsepookimiste ja vaktsiinide kontrolli objektid 8
e apteegid 6

* - Arvelevoetud iihisveevirke registreerisime 2003. aasta alguses 43, kuid pérast
mitmekordseid tdpsustusi Tervisekaitseinspektsiooniga jdi arvele 22. Veevirkide
arvelevdotmine vOi mittearvelevotmine on jitkuvalt diskuteeritav kiisimus,
kusjuures muutuvad ka veevirkidega seonduvad arvelevdtmise parameetrid.
Ilmselt on see kdikides maakondades nii.
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Me ei hakka hindama ettevotteid ja asutusi nende liikide kaupa ja vilja tooma heade
ja halbade objektide protsente, vaid piitiame iildhinnangu taustal tuua esile méned
probleemsed ettevodtted ja asutused ning analiiiisida neid probleeme, sest piris halbu
objekte Hiiumaal ei olegi.

Toitlustusettevotete ja toidukaupluste tunnustamine. Tinu osakonna tootajate
poolt labiviidud viga heale eelnevale ndustamisele oli véimalik 2002. aasta 16puks
enamus ettevotteid ja asutusi tunnustustada hiigieeninduete tditmises, sh ka koiki
koolis66klaid. Uksikute objektide tunnustamise jiimine kiesoleva aaasta algusesse
oli peamiselt tingitud kéitleja ilmselt puudulikest hiigieeniteadmistest, oskamatusest
teha enesekontrolli ja vdib-olla ka soovimatusest iildtunnustatud hiigieenireegleid
tdita. Kuigi maapiirkonna toidukaupluste seisund on veevirgi- ja kanalisatsiooni
lahenduste poolest Kirdla ja teiste suuremate keskuste kaupluste omadest
monevorra tagasihoidlikumad, tagavad nad toiduhiigieeni iildeeskirja nduete
taitmise. Kokkuvottes voib anda toitlustus- ja toidukaubandus-ettevotetele
tildhinnangu “hea”, kusjuures 10-15% nendest on “vdga heas” ja kuni 10%
“rahuldavas” olukorras.

Kiesoleval ajal on jarelevalve all 22 iihisveevirki, sh Kirdla ja suuremate asulate
(omavalitsuste) ja juriidilistele isikutele ning fiiiisilisest isikust ettevotjaile kuuluvad
veevirgid. Riikliku veekatastri andmetel ammutavad nende veehaarded pdhjavett
peamiselt Ordoviitsiumi (ka Ordoviitsium-Kambriumi) vodi Siluri veekomplek-
sist.Vastavalt kehtivatele sotsiaalministri méiédrustele on kooskdlastatud ja osaliselt
on veel kooskdlastamisel omanikepoolsed kontrollikavad, samuti on momendil
Idpuni viimata viiele iihisveevirgile miiiigiloa vormistamine kvaliteedinditajate
nduetele mittevastamise puhul (enamuses raud, ammoonium, kloriidid, sulfaadid ja
hdgusus mitteolulistes kogustes). Eeloeldust vdib jireldada, et Hiiumaa joogivesi
praegu teadaolevatel andmetel oma enamuses vastab kvaliteedinditajatele ja tootlust
vajab vaid iiksikutes kohtades. See asjaolu ei tohi aga vihendada tihelepanu teistele
mikroelementidele, sest ka Hiiumaal kasutatakse veevarustuses samu veekomplekse
ja sama stigavaid veehaardeid kui naabrite juures Liddnemaal, kus piirkonniti on
ilmnenud fluoriidide probleem

Supelrandu Hiiumaal ei ole, on 7 supluskohta, kus vesi nii keemiliste kui ka
mikrobioloogiliste omaduste poolest vastab kehtestatud nduetele. Kuid see ei
tahenda, et kuumade ilmadega vdib niiteks sinirohevetikate (tsiianobakterite) tdttu
olla ujumine keelatud v&i digemini mittesoovitav, nagu kdesoleva aasta juuli 16pus
Kassaris voi Heiberg II avastamise tottu juuli alguses Luidja rannas. Viimane on
eeldatavasti seotud rahvusvahelise laevaliiklusega Balti merel ja hoovuste mdjuga.
Ilmselt juba juuni 16pus tekkis Kassari supluskohas tsiianobakterite vohamine, sest
esimene teade selle vdimaliku toime kohta oli 31. juunil, kui ujumas kidinud
meesterahval tekkis nahal intensiivne 166ve, jargmine teade oli 1. augustil. Votsime
veeproovid, mida analiiisiti Eesti Mereinstituudis ja KBFI-s. Leiti palju
poollagunenud tstianobakteri Nodularia spumigena niite ning nende produtseeritud
toksiini nodulariini oli supluskoha vee kolmes proovis 28, 40 ja 220 pg/l. Need
sisaldused on vdga suured vorreldes WHO soovitusliku normiga mikrotsiistiinile
veekogudes, kust voetakse vett joogiveeks (1 pg/l). Nodulariini vdib oma koostiselt
ja toimelt pidada analoogseks mageveeliikide produtseeritud mikrotsiistiinile
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— mdlemad kahjustavad sissejoomisel maksa ja vdivad tekitada pahaloomulisi
maksakasvajaid.

Koolide olukorda Hiiumaal peegeldab stendiettekanne, seepérast lubage sellel
valdkonnal pikemalt mitte peatuda. Kordaksin vaid vajadust kehtestada eraldi nduded
kooli kehalise kasvatuse ja tooOpetuse ruumide ning keemia- ja fiilisikakabinettide
kohta.

Lasteaedu on 9, nende ruumid on rahuldavas, paiguti heas seisundis. K66gid on
tunnustatud ning teevad enesekontrolli. Kuid ka selles valdkonnas on olnud
olukordi, kus tuli kohaldada riiklikku sundi.

Majutusettevotteid on 55, nende seisund on hea, enamuses isegi vidga hea.
Omanikud on aru saanud, et nduetekohase teenindamisega on ka sissetulek tagatud.
Ka tervisekaitsega konsulteerima ja projekte koostama on selle teenindusliigiga
tegelevad ettevotjad palju aldimad kui niditeks hooajalise toitlustamisega voi
toidukaubandusega tegelevad ettevotted.

Muude teenindusettevotete (ilu- ja isikuteenus, materjalide tootmine v&i miiiik jne)
tervisekaitseline seisund on kaasaja nduetele vastav, olgugi, et mitte koikide
teenindusliikide kohta on olemas nduded, mille alusel jérelevalvet teostada.
Tervisekaitsenduete puudumine annab eriti oluliselt tunda kalalaevade olmenduete,
reisijate transporditeenuste, spordi- ja raviasutuste osas. Kohati mdnes méiruses
antud nduded on ebapiisavad ega taga teenindatava ega teenindaja vajaduse
terviseohutuse aspektist (nt stomatoloogiakabineti osas).

Kaitsepookimiste ja vaktsiinide kontrolli objektid on osakonna poolt kontrollitud,
nende seisund on hea, kohati viga hea, ettekirjutusi on tehtud vaktsiinide hoidmise
osas ja revaktsineerimiste osas. ROhutatud on vajadust tShustada revaktsineerimiste
Oigeaegset ldbiviimist. Ruumide korrasolekut on kontrollitud koos maavalitsuse
sotsiaalosakonna tdotajatega. Seoses SARSiga viis osakond ldbi perearstidele ja
haiglatdotajatele teabepédeva.

Registreeritud nakkushaigusi oli 2002. aastal kokku 1 498 juhtu, sh 1 340 iilemiste
hingamisteede dgedat nakkust ja tuulerdugeid 82, seega iilejddnuid 76. 2003. aasta
haigestumine nakkushaigustesse on siiani olnud jargmine — seisuga 01. 08. 2003 oli
kokku 1 197 juhtu, sh 1 069 iilemiste hingamisteede dgedat nakkust, 21 gripi juhtu ja
35 tuulerduge juhtu ning iilejadinuid 72. Aasta 16puks vdib haigestumine nakkus-
haigustesse kujuneda suuremaks kui 2002. a.

Jarelevalvet koikide objektide osas on labi viidud optimaalselt, kuid kehtiva
aruandlussiisteemi ja tdidetavate dokumentide iilekiilluse juures ning vottes arvesse
olemasolevaid 2,0 ametikohta jérelevalveks (sh 0,5 juhataja) aga ka
ndustamisteenuse osutamise vajadust (2002.a 342 kohapeal registreeritud
ndustamist, lisaks telefonitsi ndustamised, 2003. a kuni O1. augustini — umbes 200
ringis), ei saa jarelevalve kordsus aasta 16puks olla vajadusi rahuldav.

Kokkuvotteks voib 6elda, et Parnu Tervisekaitsetalituse Hiiumaa osakonna jarele-
valveobjektide seisundit vdib lugeda heaks.
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FLUORIIDIDE SISALDUS JOOGIVEES, NENDE
TOKSILISUSEST TULENEVATE TERVISERISKIDE
ANALUUS JA VOIMALIK JUHTIMINE

Mihhail Muz6tSin, rahvatervise magister
Tervisekaitseinspektsioon

Eestis hakati tegelema joogivee fluoriidide probleemiga eelmise sajandi kuue-
kiimnendatel aastatel ja jouti jédreldusele, et peamiselt pinna ja pdhjavees
fluoriidisisaldus ei iileta 1,5 mg/l, kuigi on piirkondi, kus fluoriide on pdhjavees
kuni 6,0 mg/l ja nad avaldavad inimeste tervisele toksilist mdju fluoroosi niol.

Fluor keskkonnas.

Fluor on halogeenide gruppi kuuluv gaasiline element. Looduses esineb vaid
keemiliselt seotud kujul, peamiselt sulapaos (CaF,), kriioliidis (Na,AlFs), apatiidis
(Cas(FCI)(POy)3) ja ka teistes fosforiitides. Fluoriidid esinevad pinnases reeglina
kompleksis alumiiniumi vdi rauaga. Fluori maksimaalne adsorbtsioon toimub
happelises pinnases (pH 5,5). Aluselises (pH>6,5) pinnases on fluor seotud
lahustumata CaF, kujul. Looduslikus vees on leitud fluori seotuna setetega voi
mullaosakestega. Pinnavees varieerub fluorisisaldus 0,01-0,3 mg/l. Merevees on see
kontsentratsioon kdrgem (1,2-1,5 mg/l). Fluoriidide transport ja transformatsioon
vees sOltub vee karedusest, pH-st ja ioon-vahetusainete sisaldusest. Fluori lisamisel
kaltsiumit sisaldavale veele sadestus kuni 15-20% lisatud fluorist kaltsiumfluoriidina
ja ainult 2% esialgsest fluori kogusest oli médiratav vee filtraadis. Vesinikkarbo-
naatioonide sisaldus ja naatriumkloriidisisaldus suurendavad moningal mééral CaF,
lahustumist. Fluoririkkas vesi on viikese karedusega, leeliseline ja fluorivaesest
veest enamasti  suhteliselt kdrgema  kloorisisaldusega.  Hiidrokeemilise
klassifikatsiooni jdrgi kuulub sddrane vesi vesinikkarbonaat-naatriumilise voi
kloriidnaatriumilisse liiki.

Fluoririkas vesi pdrineb reeglina sidérastest paekihtidest, kus esineb mergleid ja
glaukoniite (Kuik, 1964).

On sedastatud poordvordelise seose esinemine joogivee fluorisisalduse ja kaltsiumi
(r=-0,48) ning kareduse (r = -0,55) vahel. Kloriidid toetavad F leostumise
kivimitest (r= 0,41), kareduse ja kaltsiumi sisalduse suurenemine pidurdab seda
protsessi. Samuti on avastatud otsene seos boori ja fluori kontsentratsiooni vahel
(r =0,62) pdhjavees (Saava, 1974).

Suhteliselt kdrgema fluorikontsentratsiooniga pdhjavee levikut Eestis voib piiritleda
kahe alaga. Esiteks Léaddne-Eesti mandriosa, mille pdhjapiiriks on Haapsalu-
Mirjamaa ja idapiiriks Mérjamaa-Péarnu liin. Fluoririkas vesi levib siin maapinnalt
esimeses vOi teises pohjavee kihis. Teiseks ulatuslikumaks fluori leviku alaks on
Kesk-Eesti paeala siigav pohjavesi ja pdhjavesi Louna-Eesti Siluri-ordoviitsiumi
horisondis. Nimetatud pdhjavee haaramiseks (vt tabel 1) on vajalikud siigavad (iile
200 m) puurkaevud (Kuik, 1964).
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Arvestatavaks fluori allikaks on ka toiduained. Suhteliselt korge on fluorisisaldus
teepddsa lehtedes. Keskmine fluoriidide sisaldus teepddsa lehtedes on 100 mg/kg,
mis vdimaldab saada 2-3 tassi teega 0,4-0,8 mg fluoriide. Muidugi piirkondades, kus
fluoriidide sisaldus joogivees on kdrge, voib tassi teega saada rohkem fluoriide.
Loomse piéritoluga toiduainetest sisaldavad fluori kdige rohkem merekalad (eriti
sardiinid) — 15-52 mg/kg. Lehmapiim sisaldab fluori 0,03-0,5 mg/kg, kohupiim aga

3-10 korda rohkem.

Tabel 1. Suurema fluorisisaldusega (F rohkem kui 1,5 mg/l) pdhjavee levik Eestis
L. Kuik (1964) andmetel.

P&hjavee horisont

Puurkaevude asukoht

Sagavus (m)

F-sisaldus (mg/l)

Alamkambriumi Pirnu 490 2,0

(kambriumi-vendi

veekompleks)

Kambriumi- Kohila 155 1,7

ordoviitsiumi Tapa 132 1,6

veekompleks Pérnu linn 420-460 2,0-2,8
Kingiseppa linn ja raj 5,2-6,3
Haapsalu linn 200 1,5-2,0

Paeala (ordoviitsiumi, | Jdneda 132 2,2

siluri) veekompleksid | Paide 80; 180 2,2-3,2;: 1,8
Poltsamaa 220 4,8
Vohma 250 3,2
Tartu 220 2,0
Oru 120 2,0
Abja 220 2,0
Lihuveski 170 1,8
Mirjamaa 60-100 1,6-2,4
Kullamaa 90 2,6
Haapsalu 140 2,8;2,0
Lihula 35-100 1,7-3,2
Virtsu 90-170 5,2
Vagivere 90 2,6
Karuse-Maasu 2,8
Kasari 90 2,0-3,5
Lope 80 4,0
Lavassaare 60-121 1,8-2,2
Pérnu-Jaagupi 111 1,8
Pirnu linn 175 52

Lisaks joogivee ja toiduga saadavale kogusele tuleb votta arvesse

kosmeetikavahendid. Nende vahendite hulgas, mis avaldavad kdige suuremat mdju
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fluori allikana inimorganismi jaoks on hambahooldusvahendid. Keskmine
fluorisisaldus sellistes vahendites varieerub 1 000 kuni 1 500 pg/g, lastele mdeldud
toodetes on see 250 kuni 500 pg/g. Koiki hambahooldusvahendeid (hambapastad,
hambaloputusvedelikud jne) vdib pidada oluliseks fluori allikaks ja nende
allaneelamisel sattub organismi méarkimisvadrne kogus fluori, mis on sageli vdimalik
laste puhul ja kelle juures peaks seda vdimalusel viltima.

Ldviosa omandatavast fluorist satub tdiskasvanu organismi joogiveega ja toiduga.
Teatud osa sattub hambapasta allaneelamisel lastel. Keskmine pédevane fluori annus
tdaiskasvanutel ja lastel tavaliselt ei iileta 2 mg. Teatavasti lapsed tarbivad nii toitu
kui jooke iihe kilogrammi kehamassi kohta rohkem kui tdiskasvanud. Koos sellega
voib laste organismi sattuda rohkem ka fluoriide. Seetdttu tuleb lapsi lugeda enam
ohustatud kontingendiks elanikkonnas.

Fluor inimese organismis.

Fluori allaneelamisel toiduga viheneb tema imendumine ja seega bioloogiline toime.
NaF tablettide sissevdtmisel tithja kdhuga imendub fluor ligi 100%-selt, sama annus
koos piimaga (1 klaas) aga ainult 70% ulatuses. Kui fluor satub organismi koos
kaltsiumirikka toiduga, langeb tema biosaadavus 60%-ni. Pérast fluori sattumist
inimese organismi eritub kuni pool saadud kogusest uriiniga 24 tunni jooksul.

Vereplasmast jaotub fluor organismi koikidesse kudedesse, kuid 99% ladestub
hammastes ja luudes ja vaid iilejddnud 1% jaotub histi vaskulariseeritud kudedesse.
Luustiku arengu ajal ladestub fluori suhteliselt suur osa (kuni 75%) luudes. Fluori
madala tarbimise korral organism mobiliseerib fluori luudest ja toimub fluori
eritumine uriiniga. Fluor ldbib platsentaarbarjdéri, nabaviidiverest miératakse 75%
ema vereseerumis leiduvast fluorist.

Fluori fiisioloogiline tdhtsus inimeste ja loomade organismis piirdub fluorapatiidi
moodustamisega hamba emailis.

Fluori kontsentratsioon hambaemailis viheneb eksponentsiaalselt seoses
koestigavusega ja varieerub asukohaga, vanusega, siisteemse ja lokaalse
ekspositsiooniga fluorile. Fluori kontsentratsioon dentiinis on 2-3 korda suurem kui
emailis ja oleneb fluori sisaldusest tarbitavas joogivees.

Fluori koe- ja organspetsiifiline toime on seotud fluoriidide mdjuga lipiidide,
siisivesikute, luukoe ja energia ainevahetusele ning ensiiiimide aktiivsusele
(desoksiiribonukleiinhape ja valgu siintees, rakkude proliferatsioon), samuti otsese
tsiitotoksilise efektiga korgete dooside korral. Esineb ka fluori stimuleeriv mdju
osteoblastide proliferatsioonile .

Hambakaaries.

Hambakaaries ehk hambasoobija on iiks levinumaid haigusi. H.Dean (1938) avastas
koolidpilaste hambakahjustuste uurimisel poordvordelise seose joogivee fluori-
sisalduse ja hambakaariese leviku vahel. Kaariese esinemise sagedus elanikkonna
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hulgas on peaaegu kaks korda viiksem 1,0-1,4 mg/l fluori kontsentratsiooni korral
joogivees, kui sellise vee kasutamisel, kus fluori on vihem kui 0,5 mg/l. Deani ja
kolleegidega sarnaseid tulemusi on saanud ka teised uurijad.

Hambafluoroos.

Kroonilise fluorimiirgistuse, ehk fluoroosi varajaseks siimptoomiks on hammaste
kahjustus ("valgetdpilisus"). Fluori toksilisus avaldub hammastes vastavalt fluori
doosile — doosi tdusuga 0,01 mg vdrra O06pdevas kg kehamassi kohta kasvab
fluoroosi indeks elanikkonnas 0,2 vdrra. Hambafluoroosi esinemist Eestis kajastavad
tabelid 2 ja 3. Hambafluoroos vdib areneda ainult hambaemaili kujunemise ajal,
seega viitab see fluori iiledoseerimisele lapsepdlves (kuni 6-8 a vanuses). Protsess
kujutab endast hambaemaili ja dentiini hiipoplaasiat ja hiipomineraliseerumist, mis
on seotud fluori liigse tungimisega nendesse struktuuridesse ja mille tagajérjel ei
toimu nende struktuuride kiipsemist .

Tabel 2. Endemilise fluoroosi esinemine lasteaia lastel (3-7 a) V. Kiik (1970) andmetel.

Lasteaed Joogivee fluori- Uuritute Endeemilise fluoroosi juhte
sisaldus mg/l arv arv levimus % + m®
Lihula 2,0 65 25 38,4 £6,0
Pérnu III 1,8 53 5 9,4 +4.0
Pérnu I 0,8-2,2 93 9 9,6 4,0
Pérnu VIII 0,6-2,2 98 6 6,1 £24
Parnu IV 0,8 102 3 2,9 £1,6
Kokku 0,6-2,2 411 48 11,6 £1,5

m” - nditaja (levimuse) keskmine viga

Nagu varem mainitud, etendab fluor olulist osa hambaemaili demineralisatsioonis ja
remineralisatsioonis. Ta  soodustab hamba arenguperioodil fluorapatiidi
moodustamist emailis. Vidhema tdhtsusega ei ole hambakaariese ennetamise
seisukohalt ka fluori vdime inhibeerida hambakatus bakterite (S. mutans) kasvu. Kui
joogivees on fluorisisaldus alla 0,5 mg/l, siis on soodustatud hambakaariese teke,
mis on valdavalt podrdumatu kuluga. Joogivee fluorisisaldusel on profiilaktiline
toime hamba-kaariesele kuni  kontsentratsiooni 1,5 mg/l, koérgemate
kontsentratsioonide korral hakkab avalduma fluoriithendite toksiline toime.
Uurimistulemuste iildistusel on joutud jdreldusele, et massiline hambafluoroos
hakkab tekkima moddukas kliimas joogivee fluorisisalduse 1,5-2,0 mg/1 korral.
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Tabel 3. Hambafluoroosi esinemissagedus 12-aastastel koolidpilastel Tartu linna

erinevates piirkondades S. Russak jt (2002) andmetel.

Linna Uuritud | Fluoroo- | Joogivee | Relatiivne risk (RR) Usaldus-
piirkond lapsi siga lapsi fluori- haigestuda piirid 95%
(%) sisaldus | fluoroosi, vorreldes (Ch
(mg/l) Staadioni tdnava
lastega

Staadioni | 34 8.8 0,2 1,00
Karlova 38 15,8 0,3 1,79 0,41-7,71
Raatuse 17 47,1 24 5,33 1,25-22,71
Annelinn 149 38,3 1,6 4,33 1,28-14,67
Veeriku 30 53,3 3,9 6,04 1,6-22,8
Aardla 100 21,0 1,2 2,38 0,67-8,48
Kokku 368 30,2

Luustiku fluoroos.

Luustiku fluoroos voib tekkida fluori kdrgete dooside (eriti lahustuvate iithenditena)
sattumisel organismi so00giga, joogiga vOi sissehingamisel pikema aja viltel.
Kliiniliselt avaldub see luukoe tihenemisena, liigesevaludena, liigese liikuvuse
vihenemisena, raskematel juhtudel liilisamba tdieliku rigiidsusena. Vaatamata
luukoe tihedusele on tema vastupidavus normist vdiksem. Prekliinilise ja III faasi
fluoroosi esinemisel oli fluori kontsentratsioon olnud vastavalt 3 500-5 500 mg/kg
luukoe kohta ja 8 400 mg/kg luukoe kohta (referentsviirtus 500-1 000 mg/kg luukoe
kohta). Fluoriidide kumuleerumist luukoes vdib mdjutada vanus, neerufunktsioon ja
valgu ning kaltsiumi tarbimise tase (tabel 4).

Tabel 4. Fluorisisaldus joogivees ja luustiku fluoroosi esinemine.

Fluori kontsentrat-
sioon joogivees

Luustiku fluoroosi esinemine (%)
inimestel normaalse toitumisega*

Luustiku fluoroosi
esinemine (%) inimeste|

(mg/l) puuduliku toitumisega
<0,3 0

0,6-1,0 0
>4,0 43,8 69,2

tildvalgust, kaltsium >600 mg pédevas

- Normaalne toitumine = Valk >75 g pdevas, kdrge kvaliteediga valk >20%

** - Puudulik toitumine = Valk <20 g pdevas, kdrge kvaliteediga valk <10%
tildvalgust, kaltsium <400 mg pédevas

33




Reieluu, Olavarreluu ja selgrooliillide murdude relatiivne risk oli 2,2 (95%
CI = 1,07-4,69) naistel vanuses 55-80 a, kes elasid korge fluorisisaldusega joogivee
piirkonnas, vdrreldes samas vanuses naistega, kes tarvitasid joogivett
fluorisisaldusega 1 mg/l. Keskmine fluori tarbimine jookidest oli "kdrge fluori
keskkonna" korral orienteeruvalt 72 pg/kg kehamassi kohta péevas.

Epidemioloogiline analiiiis 18 uuringu pdhjal ei avastanud statistilist seost
(RR =1,02; 95% CI =0,96-1,09) vee fluorimise ja luumurdude esinemise sageduse
vahel (Jones jt, 1999).

Joogivee rikastamine fluoriga kui profiilaktiline abinou hambakaariese
viltimiseks.

Joogivee fluorimist alustati aastail 1942-1944 Kanadas ja Ameerika Uhendriikides.
Vee fluorimise vastu esitatud kahtlus, nagu pohjustaks fluor véhktébe,
siidamehaigusi ning allergilist seisundit, on osutunud alusetuks. Vastupidi, vee
fluorimine (1 mg/l) vdhendab haigestumist kaariesesse ning soodustab sellega
elanikkonna tervisliku seisundi paranemist, kusjuures see kontsentratsioon on seotud
minimaalse fluoroosiriskiga.

Fluoriidide drastamine joogiveest.

Tervisekaitseinspektsiooni andmetel on iile 20 tuhande inimese (peamiselt Eesti
viikestes asulates), kes tarbivad vett, mis iiletab fluoriidide sisalduse osas
sotsiaalministri 31. juuli 2001. a midrusega nr 82 kehtestatud piirsisaldust 1,5 mg/1.

Enamasti  kasutatakse  fluoriidide  sisalduse  optimeerimiseks erinevate
pohjaveekihtide vee segamist. Antud moodus on aga mdeldav suuremates asulates ja
erinevate pohjaveekihtide valiku olemasolul. Jirgmine vdimalus on uute
madalamate puurkaevude rajamine (nditeks Pédrnus ja Paides), samuti vidiksemate
veevirkide iihendamine kvaliteetse veega iihisveevirkidega (niiteks see variant on
valitud Audru aleviku vee kvaliteedi parandamiseks). Mdnevorra vihem on kaalutud
fluoriidide drastamist vee tootlemisega (niiteks podrdosmoosi pSdhimdttel todtavate
seadmete kasutamine). Selle maksumust peetakse kalliks. V&ib ndéustuda selle
vditega, kui see puudutab suurt asulat, aga pirast keskkonnaprogrammide
kdivitamist ainult Parnu alamvesikonnas jddb mitu eraldi paiknevat veevirki, kus
tthisveevorgu laiendamine ei ole tehniliselt ja majanduslikult reaalne (nditeks Audru
Keskkool). Parnumaal on piirkondi, kus iilemises veekompleksis puudub piisav
kogus vett (nditeks Konga vallas) v6i tilemise veekompleksi vesi (kuni 33 m) on
saastatud (nditeks Pdrnu-Jaagupis).

Ukski veepuhastusmeetod ei vdimalda eraldi kasutatuna saada piisavat tulemust.
Uldjuhul kasutatakse mitme meetodi kombinatsiooni. Meetodi optimaalne valik
soltub vee kvaliteedist, konkreetsest vajadusest vabaneda ebasoovitavast vee
komponendist, vajalikust Idpptulemusest ja veestisteemi suurusest.

34



Veetootlemise tehnoloogiad arenevad viga kiiresti ja neid vOib jagada jargmistesse
kategooriatesse:

o tavalised tehnoloogiad (p6drdosmoos, ioonvahetus) — laialt levinud,
iildtuntud asjatundjate seas;

e heaks kiidetud tehnoloogiad (aktiveeritud alumiinium) — vdivad olla
kohandatud teistest aladest veetootlemiseks, ei ole eriti laialt tuntud
spetsialistide seas;

o tuleviku tehnoloogiad (nanofiltratsioon) — reeglina paljulubavad uuringu-
staadiumis olevad tehnoloogiad.

Veetootlemise tehnoloogia valik oleneb kohalikest tingimustest (tarbijate arv,
vihese fluoriidide sisaldusega veekompleksi olemasolu jne) ja nduab suuri
investeeringuid. Uheks vdimaluseks fluoriidide joogiveest drastamiseks vdivad olla
poodrdosmoosi seadmed. Poordosmoosi jargselt saadakse destilleritud vesi, selle
segamisel tootlemata veega saadakse vesi, mille fluoriidide ja teiste
mikroelementide (nditeks boori) kontsentratsioon on eeldataval normatiivsel
tasemel.

Poordosmoosil baseeruv tehnoloogia kuulub kédesoleval ajal tavaliste tehnoloogiate
hulka, kusjuures tema suhtelist maksumust v3ib nimetada keskmiseks. Tavaline on
ka aktiveeritud alumiiniumile absorbeerimisel pdhinev tehnoloogia, kuid tema
maksumus kuulub kdrgesse kategooriasse. Podrdosmoosi kasutamise tingimuseks on
vee eeltootlemine vihendamaks vee karedust ning raua-, mangaani- ja klooriioonide
sisaldust. Ekspluatatsioonikulud on suhteliselt kdrged ja siisteemi kasutamiseks on
noutav korgelt kvalifitseeritud personal. Samas on siisteemi monitooringu nduded
keskmise keerukusega. Poordosmoos on efektiivne eemaldamisprotsess
anorgaaniliste ioonide ja soolade (kuni 85-99%), mdnede orgaaniliste iihendite jaoks
ja teatud modifikatsioonides ka mikrobioloogilise saastumise osas. Keskmine
membraani-mooduli t6diga on 3-5 aastat, pdrast seda vajab ta viljavahetamist, mis
moodustab arvestatava osa suurtest ekspluatatsioonikuludest. Siisteemi seire on
praktiliselt tdiesti automatiseeritud, seega soltub protsessi kdigus vihe operaatorist,
samas on vaja vidga korget kvalifikatsiooni selleks, et wvalida odiget
eelpuhastusskeemi. Siisteem sobib nii suure veetarbijate arvu kui ka suhteliselt
viikese veekasutajate arvu korral.

Viiksemate iihisveevirkide vee defluorimise asemel voib paigaldada iga pere kooki
poodrdosmoosi seadme, mis puhastab vett liigsetest fluoriididest joogiks ja toidu
valmistamiseks. Uhe poordosmoosi seadme (vdimsus 80-90 1 66pdevas) hind on
keskmiselt 10 tuhat krooni. Selle kasutamisel joogivee omahind (v.a iihisveevirgi
hind) on 0,05 kuni 0,125 ki/l (arvutatud ECOWATER Systems poolt). Seadmete
voimsuse kasvuga toddeldud joogivee omahind iihe liitri vee kohta viheneb.
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Kokkuvotteks.

Vee fluorisisaldus oleneb peamiselt paikkonna geoloogilisest ehitusest ning vdib
varieeruda suurtes piirides. Optimaalseks peetakse joogivee fluorisisaldust 0,7-1,2
mg/l. Massiline hambafluoroos hakkab tekkima mdddukas kliimas joogivee
fluorisisalduse 1,5-2,0 mg/l korral. Endeemilist fluoroosi laste hammastes pdhjustab
kill joogivee korge fluorisisaldus, kuid osatdhtsust omavad ka teised tegurid.
Skeletiluude fluoroosi (luude struktuuri muutused, mis on seotud luu hdorenemisega)
on tdheldatud alates joogivee fluorisisaldustel 3-6 mg/l. Massiline invaliidistav
skeleti-fluoroos esineb piirkonnas, kus joogivee fluorisisaldus on iile 10 mg/l.
Valikuvariandiks joogivee korge fluoriidide sisalduse probleemi lahendamiseks
Eestis  valikuvariandiks joogivee korge fluoriidide sisalduse probleemi
lahendamiseks Eestis vdivad olla poordosmoosil baseeruvad fluoriidide drastamise
seadmed.

Ettepanekud.'

1. Tervisekaitseinspektsioonil koos veekditlejatega taotleda fluoriidide sisalduse
méidramist joogivees eelkdige nende vihemalt iile 50 inimese teenindavate
ithisveevirkide osas, mis veehaardena kasutavad tabelis 1 nimetatud
veekomplekse.

2. Uute veeallikate vastuvotmisel ja kvaliteedinduetele mittevastava joogivee
miitimislubade viljastamisel (kui toiteallikaks on iilalpoolnimetatud veekomp-
leksid) nduda fluoriidide sisalduse médramist. Mitte lubada tegutseda veekdit-
lejatel, kellel puudub konkreetne kava fluorisisalduse vihendamiseks joogivees
kuni 1,5 mg/l, juhul kui avastatud fluorisisaldus veekompleksis on iile normi.

3. Elanike ndustamisel soovitada vdimalusel joogivee kasutamist teistest
veeallikatest (madalad kaevud, mille vesi vastab mikrobioloogilistele nduetele,
pakendatud joogivett); vihendada tee joomist ja enam tarbida piimatooteid;
kasutada fluorivabu hambahooldustooteid (on vajalik eelnev hambaarsti
konsultatsioon) vdi paigaldada individuaalsed po6rdosmoosi seadmed.

4. Kohalikul omavalitsusorganil korraldada lastele kvaliteetse joogivee saamine
muul viisil (nditeks paigaldada lokaalseid filtreid vdi tuua vett teistest
veeallikatest) seni, kuni fluoriidide lubatud sisalduse iiletamine iihisveevirkide
voi lasteasutuste veevirkide joogivees ei ole korvaldatud.

5. Kaaluda t66grupi moodustamist, kuhu kuuluksid kohaliku tervisekaitsetalituse
esindaja, keskkonnakaitse ndunik, keskkonnateenistuse esindaja, perearstide,
hambaarstide, tervisedpetajate, veekditlejate ja kohaliku ajalehe esindajad jne.
Selline toogrupp voiks vilja tootada soovitusi joogivee tarbimise, hammaste
fluoroosi ja kaariese ennetamise kohta, teha omavalitsusele konkreetseid
ettepanekuid lasteasutuste varustamise osas kvaliteetse joogiveega.

" Artikli materjal pdhineb autori samanimelisel magistritool.
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TERVIST JA TOOVOIMET TOETAV VALGUSKESKKOND
KOOLIS UUE EUROOPA STANDARDI EN 12464-1:2002
VALGUSES

Tiiu Tamm, tehnikateaduste magister
AS Glamox HE
Lembi Tamm
Tallinna Tervisekaitsetalituse Harjumaa osakond

Seoses iileminekuga Eestis uuele Euroopa Standardile on otstarbekas anda iilevaade
valguskeskkonna kvaliteedinditajatest, millistega meie Oppeasutustes tuleb hakata
arvestama. Kisitlemist vajavad samuti valgustite paigalduse, hoolduse, lampide
vahetuse, ekspluateerimise ja kolbmatuks muutunud lampide kahjutustamise
probleemid.

Tallinna koolidpilaste hulgas nn koolihaigused viimase 8 dppeaasta jooksul pidevalt
kasvanud, sealhulgas riihihdirete osas 1,7 korda ja ndgemishiirete osas 2,1 korda.
Valgustustiheduse mdddistamise tulemused Tallinna koolides on toodud tabelis 1.

Tabel 1. Valgustustiheduse mdotmistulemused Tallinna koolides
2001/2002. dppeaastal.

Mootmise koht Mootmiste | Eivasta | Normile mitte-

arv normile vastavus (%)
Kokku 4973 2493 50,1
Sh Tookohad klassis 3338 1329 39,8
Klassitahvel 722 601 83,2
Arvutiklass 352 223 63,3
Poiste to6dpetuskabinet 106 67 63,2
Tiidrukute t660petuskabinet 132 66 50,0
Kunstiklass 91 78 85,7
Aula,vdimla 151 93 61,5
Sookla 57 25 43,8
Rekreatsiooniruum, WC, koridor 24 11 45,8

Vabariigi koolides ja koolieelsetes lasteasutustes 2002. aastal teostatud valgustus-
tiheduse moddistamistest keskmiselt ei vastanud nduetele vastavalt 38,2% ja 50%.

Oppetoo on suurel méiral nigemistoo, kus vihemalt 50% oppeajast nii koolis kui
kodus kulub kirjutamisele ja lugemisele, mida tehakse silmade suhtes lithikesel
vahekaugusel. Ndgemiselundi kestval pingutamisel, eriti tookoha halva valgustatuse
ja kasvule mittevastava moobli korral peab isegi hea nigemise juures pingutama
silmi, lihendama pead, kiiiirutama. Oppetunnis, kus tegeldakse pdhiliselt
kirjutamisega, tekivad lihaspinged, siseorganite sh silma verevarustushiired, mis
vihendavad ndgemiselundi toovdimet ja loovad tingimused tervisehiirete tekkeks
ning arenguks.
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Silmalihaste harjutused vdhendavad lihaste védsimust ja parandavad nédgemist.
Silmade pingutust ndudvates tundides peab tegema nn. silmavdimlemist, mis on
informaatika- ja arvutidpetuse tunnis kohustuslik, kuid mida kahjuks ei tehta.

Tallinnas oli 2003. a alguseks kaasajastanud oma valgustus- ja elektrisiisteeme vaid
20% koolidest, teistes koolides uuendati neid siisteeme vaid osaliselt — umbes 30%
klassiruumidest. Koolide valgustuse renoveerimise kontrollimisel Tallinnas on
selgunud:

o tervisekaitseametnikul ei ole valgustusprojekti libivaatamisel digust nduda
(vdimalik vaid soovitada) valgustuse kvaliteedinditajatest kinnipidamist
(Ra-indeks, vérvitemperatuur, hooldetegur jne);

o t0id tehakse sageli projektita kooli vdi lastevanemate poolt;

o valgustite ja koolimoobli paigutus ei taga kdikide tookohtade nduetekohast
valgustatust;

e eiarvestata loomuliku valgustuse suunda todkohtadele;
o koolimddbel ja seinad on tumedad ja ldikivad;

o chitusjdrelevalve on puudulik, mistdttu esineb ehitajapoolset valgustite ja
lampide vahetust odavamate ja seejuures vihem kvaliteetsete vastu ning
valgustite vale paigutust tookohtade suhtes;

 chitajatelt ei nduta objekti iileandmisel valgustustiheduse mdddistamist,
seega ehitajalt ei nduta garantiid t60 nduetele vastavuse kohta;

o koolile ei jaeta dokumente valgustite ja lampide tiilipide, nende hoolduse ja
vahetamise kohta ega hooldusjuhendit;

o projektides, kus klassis ehitatakse vilja ka ventilatsioon, ei ole valgustus- ja
ventilatsioonijoonised omavahel kooskdlas. Tulemuseks on olnud
ventilatsiooni paigaldamine néiteks tahvlivalgustite ette vdi valgustitele
ettenihtud kohale. Harvad pole ka need juhud, kus esimesena ehitatav
ventilatsioon paigaldatakse tddmehe jaoks sobivamale kohale, jitmata ruumi
valgustitele. Paraku médrab valgustite dige paiknemine ruumis valgustuse
kvaliteedi. Juba ainuiiksi 20 cm madalamale paigaldatud valgustid vdivad
iildvalgustuse muuta vésitavalt ebaiihtlaseks. Tahvlivalgusti vale paigalduse
korral valgustatakse tahvli asemel seina tahvli kohal voi all, lisaks v3ib
valesti paigaldatud tahvlivalgusti tekitada lubamatult suurt riigust.

Valguskeskkonna kvaliteediniitajad uue Euroopa Standardi EN 12464-
1:2002 valguses.

Keskkonna 0ige valgustatuse tagamiseks on erinevates maades vastu vdetud
valgustuse normid, mis oma iildndudmistes on sarnased.

Euroopas vastu voetud uusimaks standardiks on Euroopa Standard EN 12464-
1:2002
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(Eestis on sama standard lisamirkustega vastu votmisel), kus 43 lehekiiljel
esitatakse pohinduded valgustusele, mille eesmédrk on inimese kolme pdhilise
vajaduse rahuldamine:

e ndgemismugavus, mis seisneb todtajate heaolutundes ja aitab kaudselt kaasa
ka korgele tootootlikkusele;

o nidgemisvdime, mille juures tootajad suudavad oma iilesandeid tiita ka
keerukates oludes ja pika aja jooksul;

o ohutus.
Sealjuures médravad hea valguskeskkonna jargmised pdhinditajad:
o heledusjaotus,
o valgustustihedus,
o riigus,
e valguse suund,
e virviesitus ja valguse ndiv varv,
o valguse virelus,
e pédevavalgus,

kusjuures arvvididrtustena on normide tabelis vilja toodud vaid lubatavad
valgustustiheduse, diskomfortriiguse ja vérviesituse vadrtused, mis aga ei tihenda
seda, et iilejddnud nduded voiksid jddda arvestamata.

Nigemisvilja heledusjaotus médidrab silmade adaptatsioonivdime ja mdjutab
nigemismugavust. Seetdttu tuleb viltida:

o liiga suuri heledusi, mis omakorda vdivad suurendada réigust;

o liiga suuri heleduskontraste, mis visitavad silmi pideva limberadapteerumise
tottu;

o liiga viikseid heledusi ja heleduskontraste, mis muudavad to6keskkonna
tuimaks ja mittestimuleerivaks.

Olulised on kodikide pindade heledused, kusjuures heledus on sdltuv valgustus-
tihedusest ning pinna peegeldusteguritest.

Valgustustihedus. Standardis antud valgustustiheduse véartused on kdoik
hooldevéirtused, mis lahti seletatuna tdhendab seda, et uuest peast peab
valgustustihedus olema hooldeteguri vdrra suurem ja tookoha keskmise
valgustustiheduse langemisel alla tabelis esitatud viirtuse, tuleb votta kasutusele
meetmed lampide vahetamise ja valgustite tolmust puhastamise nédol saavutamaks
vihemalt normikohast valgustustihedust. Selge see, et kui arvutuste teostamisel on
hooldetegur voetud 1,0 ldhedane, tuleb lampe vahetada voi valgusteid puhastada
mottetult tihti. Samas 1,0 ldhedase hooldeteguri valikul on alati oht, et veidi
korgema vdi tumedama moobli olemasolul jddb ndutavast valgustustihedusest
puudu. Seega on hooldeteguri digel valikul iisna oluline roll, mida peaks tegema
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projekteerija arvestades lampide vahetuse ja valgustite puhastamise majanduslikult
kasulikku perioodi. Uldjuhul voetakse FEuroopas normaalsetes ruumides
hooldeteguriks 0,8 (s.t 25% tilevalgustust). Majanduslikult kasulik lampide eluiga on
periood, mil ruumis tervikuna vidheneb keskmine valgustustihedus 20%, s.t jddb
jarele 80% ndutavast valgustustihedusest. Seejdrel vahetatakse tavaliselt lambid
kogu ruumis korraga. Ilmselt sealt ongi tulnud soovituslik hooldetegur puhastele
ruumidele 0,8 (poordviddrtusena 1,25). Soltuvalt t66 iseloomust, voib aga
valgustustiheduse hooldeviirtust suurendada voi vihendada.

Kuna suured valgustustiheduse erinevused toopiirkonna {timbruses voivad
pohjustada ndgemisstressi ja diskomforti, ei tohi enamikel juhtudel olla tdokoha
lahipiirkondade valgustustihedus tookoha valgustustihedusest vdiksem kui 1 astme
vorra.

Nagemisilesande valgustustihedus, | Lahiimbruspiirkondade valgustustihedus,
Ix Ix
>750 500
500 300
300 200
<200 = Bitesanne
Uhtlus >0,7 Uhtlus >0,5

Riiigus on aisting, mida pdhjustavad ndgemisvélja heledad alad ja see voib avalduda
kas diskomfort- vdi pimestusrdigusena. Siseruumides on rdiguse pohjustajateks
tavali-selt kas katmata ere valgusallikas, aknast silma vOi heledale pinnale paistev
ere pdike, valgustatud ldikivad pinnad vms.

Suundvalgustus on koolides otseselt tahvlivalgustusega seotud. Suundvalgustuse
tilesandeks on esile tuua ndgemisiilesande peensusi. Suundvalgustuse korral tuleb
jélgida, et liiga tugevalt suunatud valgustuse korral ei tekiks teravaid varje ja
valgustus ise ei tekitaks raigust.

Valguse virviesitus sdltub otseselt valitud valgusallika vérviesitusvéimest, mida
tahistatakse virviesitusindeksiga Ra. Ra maksimaalseks vidirtuseks on 100. Kuigi
hooglambil Ra=100, ei esita ka hddglamp kdiki virve sellistena nagu need looduses
esinevad. See on tingitud mitmest asjaolust — hodglambi spektraaljaotus on kiill
pidev nagu looduses, kuid ei jiljenda siiski seda sama graafiku alusel ja ka looduses
on pidevane valguse virvsustemperatuur tunduvalt kérgem (5 500-6 500 K) kui
hddglambil (2 700-3 000 K).

Peab meeles pidama, et iikski valgusallikas ei saa tuua ruumis esile seda virvi, mida
ei sisalda tema spektraaljaotus.

Normidele vastavalt ei tohi nendes ruumides, kus inimene viibib pidevalt, kasutada
madalama kvaliteediga valgusallikaid, kui Ra>80. Paraku on Ra>80 valgusallikate
spektraaljaotus téis tippe ja auke. Réddkimata sellest, et sellise valgusallika all ei ole
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voimalik tuvastada digeid virve, on enamus stressivabu inimesi, kuhu kuuluvad ka
noored ja lapsed, suhteliselt tundlikud selliste valgusallikate suhtes. See ilmneb
enamasti liivateratundena silmas.

Kogemused niitavad, et Eestis taluvad inimesed paremini pideva spektraaljaotusega
valgusallikaid, mistdttu sageli soovitakse just hddglampidega valgusteid pea kohale.
Paraku kulutab hédglamp vajaliku valgustustiheduse normi saamiseks liiga palju
elektrienergiat ega ole seetdttu rentaabel. Ra>90 lampide puhul jddvad augud
valgusallika spektraaljaotuses praktiliselt olematuks, vaid osa virvitoone vdimen-
datakse veidi lile. Sellised valgusallikad on kiill eelmistest kallimad ja parema
vérviesituse tottu annavad vidhem valgust, kuid eestlastele seni olnud tunduvalt
vastuvdetavamad. Koolides ndutakse normide jirgi selliste valgusallikate kasutamist
vaid kunstikoolide kunstiklassides.

Parema virviesitusega valgusallikatel on veel iiks puudus vorreldes Ra>80
lampidega. Nimelt viheneb nende lampide valgusvoog aja jooksul pidevalt, samas
kui Ra>80 lampide puhul viheneb valgusvoog vaid 5% enne kui lamp kustub. Seega
tuleb Ra>90 valgusallikate kasutamisel rakendada veidi suuremat hooldetegurit voi
vahetada lampe tihedamini. Paremate lampide kasutamisel ei ole iildjuhul valgustus-
tiheduse suurem arvviirtus olnud stressiallikaks nii nagu seda on Ra>80 puhul.

Valguse vérvi kirjeldatakse virvsustemperatuuri abil. PGhimdtteliselt jagatakse
varvsustemperatuurid kolme kategooriasse:

Varvitoon Lahim varvsustemperatuur, K
Soe (kollane) Alla 3 300
Vahepealne (valge) 3 300 kuni 5 300
Kiilm (sinakas) Ule 5300

Valguse virvi valik on psiithholoogiline ja soltub erinevatest tdekspidamistest, ruumi
valgustustiheduse vidrtusest, ruumi ja moobli virvidest, iimbruskliimast, ruumi
otstarbest ja ka rahvusest. Uldjuhul peetakse soojemates kliimavoondites paremaks
valguse jahedamat, kiilmemas kliimas soojemat virvitooni. Kuna soojem valguse
viarv teeb inimese psiihholoogiliselt mugavamaks ja laisemaks, kiilmem aga
erksamaks ja aktiivsemaks, siis enamasti kiputakse asjale liiga {iihekiilgselt
ldhenema. Kui ruumis on valgust vihe (niditeks 200 1x) ja ruumis esinevad
pohivirvitoonid on kiilmad, siis kuidagi ei sobi sellisesse ruumi kiillm ega ka valge
valgus, sest kdigi kolme teguri koosmdjuna jadb ruum mdjuma steriilselt ja kalgilt.
Kui aga samas ruumis on kasutusel soojad virvitoonid, vdib juba valget valgust
kasutada. Vastupidine ndide: kui ruumis on pdhiline valgustustihedus 500 1x, seinad
soojades toonides kollased-beezhid vms ja valgusallikate vérvitoon on soe (kollane),
voib ruumi psiithholoogiline mdju muutuda agressiivseks. Mingisugust iilevaadet
selle kohta annab Kruithof’i diagramm (vt joonis 1), kuid kahjuks ei ole ka see
tdaiuslik. Rahvuslik kuuluvus lambi vérvitooni valikul on tulnud vélja praktilises elus
— temperamentsemad ja aktiivsema eluviisiga inimesed ei tunnista tooruumides
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kollast ehk sooja spektrit iildse. Eestlaste puhul sdltub virvitooni valik rohkem
toospetsiifikast ja tookohast. Selleks, et kooli valida parimat lahendust valguse
vérvitooni osas, tuleks nduda projektis juba sisekujunduslahendustest alates ruumis
kasutatavate virvide ja ruumi otstarbega sobivat valgusallikate virvitooni
médramist, vastasel juhul taandub 16pplahenduses lampide valik ehitaja mugavusele.

|

o |

[P e Joonis 1. Kruithof’i diagramm,

liiga kdlmana mis selgitab valgustustiheduse
ja lampide virvitemperatuuri
- =, koosmdjul tekkivat ruumikliimat
Ty R S e e (ei arvesta ruumis esinevaid
T ~ pohilisi vdrvitoone).

Valguse virelus. EN standard 12464 iitleb punktis 4.7 Virelus ja stroboskoop-
ndhtus, et "valgustuse virelus pohjustab drritust ja voib esile kutsuda haiguslikke
fiisioloogilisi ndhtusi (nt peavalu). Stroboskoopndhtus voib esile kutsuda ohtlikke
olukordi, kuna selle tottu voidakse masinaosade poorlevat voi kulglitkumist ndha
valesti. Valgustu-siisteemid tuleb projekteerida selliselt, et valguse virelus ja
stroboskoopndhtus oleksid valditud”.

Rootsis on aastaid tagasi tehtud pohjalikke uuringuid valguse véreluse mdju kohta,
kasutades parimaid valgusallikaid viltimaks stressiallikate segunemist. Tulemuseks
oli, et virelustundlikeimaks osutusid just lapsed ja noored.

Eestimaal on vihe neid koole, kus valgustuse vireluse viltimiseks paigaldatakse
klassidesse elektroonsete liiteseadmetega valgustid. Rohkem kui Tallinnast leiab
selliseid koole pigem valdadest — Lé&édne-Virumaalt, Vorumaalt. Elektroonse
liitesead-mega valgustid on kiill teistest tavadrosseliga valgustitest kallimad, kuid
samas likvideerivad need valguse pulsatsioonist tekkiva ebamugavustunde, mis
tavaliselt on kunstliku valgustuse puhul suurimaks stressiallikaks. Elektroonsete
liiteseadmete plusspoolele jdadb lampide pikem eluiga (vt ka 10pus elektroonsete
liiteseadmetega valgustite kasutamise soovitusi) ja umbes 20% viiksem
elektrienergia kulu. Samas on vaja teada, et elektroonika vajab Kkaitset
impulsspingete eest. Kuna kooliaeg ei lange aktiivsele dikeseperioodile, siis
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tdendosus kaitsmata elektroonika rivist véljalangemisele ei ole kuigi suur juhul, kui
konkreetses piirkonnas ei ole elektriga erilisi probleeme (pidevad pingekatkestused,
timberliilitused alajaamades, ldhedal asuvad suurte mootoritega tehased jms). Kuna
aga koolidesse hangitakse pidevalt arvuteid jm elektroonikat, siis tasuks
elektroonika kaitsmisele siiski moelda.

Euroopa normides on koolivalgustuse osas toodud mirkusena ndue valgustuse
reguleerimiseks. Eesti koolides toimub see iildjuhul valgustiridade véljaliilitamise
teel. Tegelikult kasutades juhitavaid elektroonseid liiteseadmeid, mis on kiill veelgi
kallimad kui mittejuhitavad, saab klassis luua just sellise valgustuslahenduse nagu
see on vajalik Oppetooks soltuvalt ilmast. Ridkimata sellest, et sellise lahenduse
puhul on elektrienergia kokkuhoid mérgatavalt suurem ning ka oht liigsageli sisse-
vilja klopsutamisega elektroonika ldbilaskmiseks praktiliselt olematu. Paraku ei ole
me veel mdistnud inglaste kdnekddndu: “ma ei ole nii rikas, et osta odavat kraami”.

Miinimumnoéuded koolivalgustusele.

Klassi valgustus peab olema hea terves ruumis. Nooremates klassides ei tohiks
valgustustihedus tookohal olla alla 300 Ix. Taiskasvanute klassides ndutakse
valgustustihedust tookohal vidhemalt 500 Ix. Millist valgustustihedust nduda
keskkooliklassides? Saksamaal niiteks loetakse vanemate klasside Opilased
tdiskasvanute hulka ja ndutakse valgustustihedust t6dkohal vihemalt 500 1x, kuna
vanemaks saades vajab inimene rohkem valgust kui noorena. Samasuguseid
kogemusi leiab ka Eestist, kus mone kooli keskkooliklassides on 300 Ix
valgustustihedus osutunud liiga viikeseks ja vallavalitsuste ndudmisel on tdstetud
keskkooliklassi valgustustiheduse normi 500 1x-le. Paraku, kuni puudub seaduslik
ndue keskkooliklasside Opilaste vordsustamiseks tdiskasvanud inimestega,
renoveeritakse enamus klasse endistviisi vastavalt 300 luksi ndudega tookohal.

Tehniliste ainete ja arvutiklassides esitatakse valgustustihedusele suuremaid
ndéudmisi.

Eriainete klassides — keemia-, fiiiisika-, bioloogia-, kasitooklassides ja praktilistes
ruumides, kus kasutatakse Opetamisel diaprojektoreid, arvutikuvareid, TV-esitlusi

vms, on ndudmised valgustusele suuremad — vihemalt 500 Ix. Sellisel juhul peaks
tahvlivalgustus olema valgustustiheduste skaalal aste kdrgem, seega juba 750 Ix.

Diaprojektorite jms vahendite kasutamine nduab klassis valgustuse juhtimist voi
vihemalt osade valgustite vélja liilitamise vdimalust. Ka ei soovitata selliseid klasse
paigutada hoone tugeva pédevavalgustuse poolsele kiiljele, kuna valgel ajal ei ole siis
voimalik ruumi piisavalt pimendada.

Arvutiklasside planeerimisel on vajalik arvestada seda, et rdigust ei tohi ekraanil ega
oOpilase vaatesuunas tekitada ei valgustid ega aknast langev valgus.

Klassi valgustite paigaldusdisain soltub otseselt sellest, kuidas ruumis istutakse.
Mugavaimaks loetakse luminofoorvalgustite paigaldust paralleelselt vaatesuunaga.
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Kui ruumis istutakse erinevates suundades, lahendatakse klassivalgustus teisiti, kas
luminofoorvalgustite paigutamisega mingi muu skeemi jirgi v4i nn allvalgustitega.
Kuna eri suundades istumisel tekitab teatud istumiskohtadel osade valgustite virelus
opilastele tavalisest rohkem stressi, siis selliste ruumilahenduste korral on soovitus
kasutada valgustites elektroonseid liiteseadmeid tunduvalt vajalikum. Siis peavad
ka kasutatavad valgustid olema rédigusvabad igas vaatesuunas ja akende ees peavad
olema aknakardinad kaitsmaks otsese pédikesevalguse eest.

Saksamaal soovitatakse klassides kasutada Ra>80 lampidega valgusteid pidevas reas
ja vaatesuunas, seejuures saab hakkama kahe reaga, kus esimene rida oleks
asiimmeetrilisena kohe akende ees ja teine rida vihemalt 2/3 ruumi laiuse kaugusel
aknast. Kummagi rea erinevate liilititega liilitatavana vOimaldab aknast tuleva
pédevavalguse korral aknapoolset rida kustutada, jittes seinapoolse rea vajadusel
polema (nditeid erinevate (kooli)ruumide valgustite paigutamisest vOib niha
Internetiaadressil http://www.licht.de > Ihr Licht-Berater). Eestimaal ei ole kahjuks
selline lahendus vdimalik, sest see suurendaks tunduvalt valgustite arvu, millega
kaasneks klassivalgustuse hinna tdus kuni 2 korda. Ka vajavad siis kiilje peal olevad
valgustid kindlasti raigusarvutust, mida paraku suudavad teha suhteliselt vihesed.

Tanapdeva valgustid on suhteliselt hooldusvabad. Séltuvalt keskkonna puhtusest
vajavad nad aegajalt tolmust puhastamist. Selleks vajalik graafik peaks olema
elektriprojekteerija poolt projekti lisatud. Graafiku puudumisel peaks selle
kogemustele tuginedes paika panema elektriseadmete eest vastutav isik.

On saanud tavaks, et libipdlenud lamp asendatakse vastavalt vajadusele. Eesti
oludes jadb see ilmselt veel pikaks ajaks nii, kui seda teeb kooli majandusjuhataja.
Kui aga lampe vahetab elektritddde eest vastutav isik, vahetatakse reeglina lambid
ruumis korraga pirast seda, kui nende majanduslik eluiga on moddas, s.t ruumis on
valgustustihedus langenud 80%-le esialgsest (kasutades hooldetegurit 0,8 v6i 1,25
jaab varu veel 5%). Sellise praktika aeglase leviku pdhjuseks voib olla elektriku
véljakutse ja tootunni kdrge hind. Kuna erinevates koolides kasutatakse valgusteid
vahetunni ajal erinevalt, ei saa projekteerija anda koolide jaoks ka orienteeruvat
lampide vahetamise graafikut, sest vidhemalt 3-tunnise too6tsiikli korral peavad
RA>80 lambid vastu keskmiselt 4 aastat, kuid vahetundide ajaks kustutamisel vdib
tekkida vajadus vahetada lambid vilja igal aastal.

Valgustite igapdevases ekspluatatsioonis tekibki aeg-ajalt arutelu vajaduse iile
valgustid vahetunniks vilja liilitada. Viljaliilitamise poolt on jirgmised argumendid:

o elektrienergia kokkuhoid;

o koos elektrienergia kokkuhoiuga viheneb keskkonna saastatus, kuna energia-
tootmisel eraldub keskkonda siisihappegaasi, metaani, limmastikoksiide,
vaaveldioksiidi ja elavhdbedaiihendeid. Esimesed kolm mdjutavad
keskkonda kasvuhooneefekti néol, viimased kaks aga sajavad alla
happevihmadena.
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Valgustite viljaliilitamise vastu olevad argumendid:

o teadupdrast ei ole keegi uurinud tavadrosseliga valgustite vahetunnijirgsel
sisseliilitamisel tekkiva vilkumise psiithholoogilist mdju lastele. Koolides aga
pohiliselt tavadrosseliga valgustid ongi. Elektroonse liiteseadmega valgustite
puhul sisseliilitamisel vilkumist ei toimu;

o lampide ja enamike elektroonsete liiteseadmete normaalne eluiga eeldab
umbes 3-tunnist tootsiiklit jérjest. Koolis kestab tund 45 minutit ja siis on
vaheaeg 5-15 minutit. See seab lampide ja elektroonika t66 rasketesse
tingimustesse, mis kokkuvdttes vihendab nende eluiga tunduvalt.

Luminofoorlampides kasutatakse toorainena alumiiniumi, soodaklaasi, niklit voi
nikeldatud rauda, volframit, argooni ja elavhobedat. Keskkonna jaoks kahjulikem
aine on elavhdbe. Rasked metallid, s.h elavhdbe, on Maa pinnal haruldased, mistdttu
elusorganismid taluvad geneetiliselt vaid viga tiihiseid doose. Mikroorganismid
muudavad elavhdbeda sageli metiiiilelavhobedaks, mis satub toitumisketi kaudu
korgematesse organismidesse. Elavhdbe mdjutab kesknérvisiisteemi ja viljakust.

Liabipdlenud luminofoorlambid tuleb viia neid tootlevasse firmasse, kuid kahjuks
puudub kontroll, et seda ka igal pool tehakse. Kuna selliste lampide kahjutustamine
maksab tarbijale 5 krooni ringis lambi kohta, siis enamasti sokutatakse lambid
kuskile konteinerisse vdi veel hullem — metsa alla. Mittejuhitavate elektroonsete
liiteseadmete eluea vidhenemine soltuvalt sagedasest véljaliilitusest sdltub
liiteseadme kvaliteedist. Paraku on kvaliteetsemad liiteseadmed ka tunduvalt
kallimad. Juhitavate elektroonsete liiteseadmete abil on aga véimalik vahetunni
ajaks valgustus miinimumini viia nii, et elektrienergia kulu vidheneb ja ka
liiteseadmete ning lampide eluiga jédb kataloogis antu tasemele vdi isegi pikeneb,
kui valgusteid kasutatakse kauem kui 3 tundi. Juhitavate elektroonsete liiteseadmete
puhul on elektrienergia kokkuhoid tavaliselt 30-70% vahel.

Soome SVLT laboratooriumis uuriti luminofoorlampide viljaliilitamisest tingitud
rahalist kokkuhoidu. Uurimistoé nditas, et lampide kustutamine ka viiksemate
pauside ajaks sddstab energiat. Lampide eluiga kiill vdheneb ja lambid tuleb
kiiremini vahetada, kuid lampide tootmiseks kasutatakse energiat alla 1% nende
kasutusaegsest energiakulust. Seega lampide tootmiseks kuluval elektrienergial on
viike tdhtsus vorreldes lampide kustutamise teel saadud elektrienergia kokkuhoiuga,
mis on Soomes tehtud arvutuste pdhjal umbes 25%. Kui vana lamp toimetatakse
neid tootlevasse firmasse, ei tekita ka lambis sisalduv elavhobe keskkonnareostust.

Kui teadlikud me oleme tarbijatena? Eespool kisitlesime valikute tegemiseks nii

poolt- kui vastuargumente. Milline aga peaks olema koolis valguse kasutamise

poliitika, ei saa tiheselt ette kirjutada. Kuluartiklid nii valgustite vahetunni ajal sees

hoidmise kui vilja liillitamise korral on erinevad. Erinevates koolides on arusaamine

keskkonna puhtuse hoidmisest erineval tasemel. Pigem peaksime koos koigi
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osapooltega veelgi paremini selgitama keskkonna puhtuse ja tervise siilitamise
voimalusi ning viise linnade ja valdade tasemel, et voimalikult optimaalselt kasutada
koolidele eraldatavaid rahasummasid.

Kasutatud kirjanduslikud jm allikad.
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Tiiu Tamm. TTU. Valgustus niitidistookohal. Magistrito6. 2001.

http.://www.osram.com/

http.//www.crslight.com/pages/lightingcharts.htm

TKI aastaaruanne 2002. a
Tallinna Tervisekaitsetalituse aastaaruanne 2002. a.

Stendiettekanne:Tallinna koolidpilaste tervis.
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SOLAARIUMITEENUSTE TERVISEKAITSELISED
ASPEKTID !

Natalja Subina, rahvatervise magister
Tallinna Tervisekaitsetalituse Harjumaa osakond

Solaariumid on ette nidhtud péevitamiseks kunstliku ultraviolettkiirgusseadme
(UV-seadme) abil. Rohkearvuliste kirjandusandmete jidrgi vodib UV-kiirgus
kahjustada silmi ja nahka, mis ilmneb naha enneaegses vananemises, ja pdhjustada
nahavihki. UV-kiirguse iiledoseerimisel on nahapodletuste oht. Nende riskide
viltimiseks tuleb pédevitusseansi midramisel arvestada inimese tervislikku seisundit,
voimalikke vastundidustusi, nahatiitipi, UV-seadme tiilipi ja kiirguse intensiivsust.
UV-seadme all péevitades tuleb kasutada silmade kaitseks kaitseprille. Samuti peab
arvestama, et moned ravimid ja kosmeetikavahendid suurendavad tundlikkust
UV-kiirte suhtes. Tervisekahjustuste viltimiseks on sitestatud nduded
sotsiaalministri 20. detsembri 2000. a médruses nr 86 “Tervisekaitsenduded ilu- ja
isikuteenuse osutamisele”, mis hakkas kehtima alates 1. mértsist 2001. a, ja Euroopa
standardis EVS-EN 60335-2-27 “Majapidamises kasutatavate ja samalaadsete
elektriliste aparaatide turvalisus. 2. osa: Erinduded ultraviolett- ja infrapunakiirguse
abil paevitamiseks moeldud aparaatidele”.

Tallinnas pakuvad solaariumiteenust 116 ettevotet kokku 187 UV-seadmega. Neist
86 UV-seadet paiknevad ilusalongides, 69 solaariumikeskustes, 23 spordiasutustes,
3 saunades ja iiks hotellis (hotellides on neid tegelikult rohkem, kuid seal kuuluvad
nad ilusalongide koosseisu). Mitmes ettevottes on kliendil vdimalus valida suure
arvu (kuni kuueteistkiimne) UV-seadmete vahel, samas on ka palju ettevotteid, kus
on vaid tiks UV-seade. Kdige rohkem paikneb solaariume iihiskondlikes hoonetes
— 55,1%, kaubandushoonetes asub 16% solaariumidest, elamutes — 15,5%, eraldi
hoones —7,5%, hotellides — 4,8 % ja ujulates — 1,1% koikidest solaariumidest.

Ulalnimetatud méruse nr 86 alusel peab solaariumi minimaalne pindala peab olema
8-12 m2. Tallinnas vastab sellele ndudele 72,2% solaariumidest. Peamiselt on
pindala 7,5-6,5 m?, iiksikutel juhtudel on see vidhenenud kuni 5,9 m2-ni. Pindala
vihenemine toob kliendile kaasa ebamugavusi riietumisel, samuti halveneb
mikrokliima.

Noue duSikabiini kohta hakkas kehtima alates 1. jaanuarist 2003. a. Médruse
kohaselt “Solaariumis peab olema duSikabiin. Selle puudumisel peavad olema
niisutatud salvritid pédevitusjargseks kasutamiseks”. Seda voib kahjuks tdlgendada
mitmeti. Uhelt poolt on ndue, teiselt poolt voib dusi asendada salvrittidega. Nii on
dus¥ vaid 88,8% solaariumides. Ulejidinutes pakutakse salvritte ka mitte alati
— 87,3% solaariumidest.

A ctikchi naterjal-pohineb-autori samanimelisel magistritool.
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Peaaegu koikides solaariumides on vérvitud siledad seinad — 98,9%, ja ka poranda-
kate vastab 94,1% juhtudel nduetele. Nouetele mittevastavus (5,9%) seisnes selles,
et porandatel olid vaipkatted, mis pole lubatud.

Solaariumi ventilatsioon peab tagama Ghuvahetuse vdhemalt 15-25 1/sek. Selle
ndude tiditmise kontrollimisel selgus, et 81,3% solaariumidest on olemas
mehaaniline sissepuhke-viljatdmbe ventilatsiooni stisteem, 8,2% loomulik
ventilatsioon, 7,5% tuulutatakse ruume avatavate akende kaudu ja 4% mingit
ohuvahetuse voimalust ei ole.

Solaariumides, kus on olemas mehaaniline sissepuhke-viljatdmbe ventilatsiooni-
siisteem, oli see projekti jargi ehitatud 77% juhtudel. 23% solaariumides oli
ventilatsioon vilja ehitatud projektita, orienteerudes ventilaatori vdimsusele. Seal on
katsetuse tulemuste hindamine tervisekaitse jirelevalve ametnikul palju keerulisem,
kui solaariumites kus ventilatsioonisiisteemi saab vorreldakse projektiga. Katsetusi
ventilatsioonisiisteemi kontrollimiseks tehti 82,5 % solaariumides.

Eestis kasutusele voetud ingliskeelses Euroopa standardis EVS-EN 60335-2-27
defineeritakse UV-seadet mitteioniseeriva kiirguse allikana, mis Kkiiritab
lainepikkusel 400 nm ja vihem. Neid jaotatakse vastavalt UV-spektrile jargmiselt:

o UV-seade tiiiip-1 — aparaat, mille UV-kiirguse bioloogiline efekt on esile
kutsutud kiirtega, mille lainepikkus on pikem kui 320 nm, ja teda
iseloomustab suhteliselt kdrge kiirgus diapasoonis 320 nm kuni 400 nm;

o UV-seade tiiiip-2 — aparaat, mille UV-kiirguse bioloogiline efekt on esile
kutsutud kiirtega, mille lainepikkus on lithem ja pikem kui 320 nm, ja teda
iseloomustab suhteliselt kdrge kiirgus diapasoonis 320 nm kuni 400 nm;

o UV-seade tiiiip-3 — aparaat, mille UV-kiirguse bioloogiline efekt on esile
kutsutud kiirtega, mille lainepikkus on lithem ja pikem kui 320 nm, ja seda
iseloomustab piiratud kiirgus kogu UV-diapasoonis;

o UV-seade tiiiip-4 — aparaat, mille UV-kiirguse bioloogiline efekt peamiselt
on esile kutsutud kiirgusega, mille lainepikkus on lithem kui 320 nm.

UV-seadet tiilip-1 ja UV-seadet tiiip-2 vodib kasutada péevitussalongides,
ilukeskustes ja teistes taolistes asutustes koolitatud isikute jirelevalvel. UV-seadet
tiilip-3 voivad kasutada mittekvalifitseeritud isikud. UV-seadet tiiiip-4 voib kasutada
vaid vastavalt meditsiinilisele soovitusele. Kuigi UV-seade voiks olla mérgistatud
tilibi jdrgi, seda Tallinna solaariumides ei praktiseerita. UV-seadmete jaotus on
tehtud vastavalt lampide tiiiibile, lampide sertifikaatidele ja solaariumi tehnilistele
passidele. See muudab olukorra kiillaltki umbmaééraseks. Analiitis voimaldab siiski
sedastada, et Tallinna 187 UV-seadet jagunevad tiitipide jirgi jargmiselt: UV tiiiip-2
— 2% aparaate; UV tiiiip-3 — 62,6% aparaate; UV-tiitip-4 — 35,3% aparaate.
Suuremates solaariumikeskustes on kasutusel peamiselt UV seadmed tiiiip-4 (joonis
1), samuti on nad enamuses viimasel ajal ostetud aparaatide seas (joonis 2). Nagu
ndhtub jooniselt 2, lisandub solaariumiteenust pakkuvale turule suhteliselt rohkem
tillip-4 aparaate, mis aga nduavad rangemate kasutamisreeglite jargimist.
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Solaariumide tehniliste passide kontrollimisel néitasid tulemused, et tehnilised
passid olid 68,4% solaariumidest, 31,6% ei olnud kontrollimise momendil midagi
esitada. Esitatud passidest veidi iile poole — 57,8 % vastasid minimaalsetele nduetele,
tilejadanud 42,2% olid kas vodrkeelsed voi puudulike andmetega.

Joonis 1. Erinevate UV-seadmete Joonis 2. Uute UV-seadmete
tilipide esinemine solaariumikeskustes (%). jaotumine tiitipide jirgi (%).

Solaariumide kontrollimisel on oluline t66tundide loenduri olemasolu, sest
kasutatavate lampide vanust saab praktiliselt kontrollida ainult loenduri nditude
jirgi. Tallinnas olevatel solaariumidel on to6tundide loendurid enamusel olemas
(90,4%). Neid pole ainult vanematel mudelitel, sel juhul peab arvestust pidama
Zurnaalis. Seda nduet tdidetakse. Paraku pole vdimalik viltida kahtlust nende
usaldusvéirsuse suhtes.

UV-lampide lubatav to6iga on lampide tootjate poolt miiratud ja olenevalt lambi
tiltibist on see 400, 500, 800 v&i 1 000 tundi. Lambid pdlevad ka kauem, kuid sel
juhul ei saa garanteerida, et spektrihidlbed jddvad sertifikaadis lubatud piiridesse.
Maidrus nr 86 nduab, et iga lampide vahetus peab olema fikseeritud aktiga, kus on
mérgitud vahetuse kuupdev ja UV-seadme tundideloenduri ndit vdi UV-kiirguse
voimsusvoo tiheduskontrolli tulemused. Kontrollimise kdigus tuvastati, et seal, kus
tundide loendurid nullitakse voi kus arvestust peetakse Zurnaalis, toimus lampide
vahetamine koikidel juhtudel digeaegselt.

Kliendi teavitamist nahatiiiipidest selgitati vilja teenuseosutajate ankeetkiisitlusega.
Sagedusanaliiiis nditas, et 81,8% ilusalonge teavitab kliente nahatiiiipidest ja
péevitusseansi pikkusest soltuvalt nahatiiiibist. Peamiselt toimub see salongis vilja
pandud infotabelite ja infolehtede kaudu. Ulejiinud 18,2% solaariume ei teavita
kliente nahatiiiipidest ega pane vilja mingit informatsiooni. Seansi pikkust
médratakse  Oigesti 44,4%  salongides. Parem on olukord suuremates
solaariumikeskustes ja seal, kus administraatorid on saanud vastava koolituse.
Suuremad keskused pakuvad mitut liiki aparaate: heledale pédevitumata nahale ja
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péevitunud nahale erineva tugevusastmega. Neis on kliendil suurem vdimalus valida
erineva kiiritustugevusega aparaate. Ka viiksemates salongides, kus on ainult iiks
aparaat, vOib saada dige pidevituse, kui peetakse kinni solaariumide kasutamise
reeglitest.

Kontrollimisel sedastati paraku, et 55,6% solaariumidest ei peeta kinni digest
seansipikkuse médramisest. Uledoseerimist tiaheldati 56,2% solaariumidest ja digesti
médrati seansipikkust 43,8% solaariumides.

Solaariumi UVB ja UVA suhe erineb looduslikust piikesekiirgusest, seetdttu on
oluline poorata tihelepanu vastundidustustele. Kontrollimisel ilmnes, et ainult
58,3% juhtudest teavitatakse klienti vastuniidustustest. Ulejdinud juhtudel ei saa
kliendid midagi teada vdimalikest ohtudest. Mdnes solaariumis on kiill vilja pandud
teave UV-kiirgusega seotud vdimalikest ohtudest, mida v&ib tinglikult lugeda mingil
viisil vastu-ndidustustest teavitamiseks. Samal ajal kohustust teavitada kliente
nahatiitipidest ja sellega seotud seansipikkustest tdidetakse oluliselt sagedamini
(81,8% juhtudest).

Selleks, et solaariumiteenuse pakkumisel oleks tagatud ohutu teenindamine, dige
seansi pikkus vastavalt sobivusele ja nahatiiiibile, on vajalik vastav haridus véi
koolitus. Analiiiis néditab, et solaariumiteenust osutavad enamasti ilu- ja
solaariumisalongide administraatorid — 89,3% juhtudel, harvem juuksurid — 7% ja
kosmeetikud — 3,7%. Ulalviidatud méirus nr 86 nduab, et solaariumiteenuse
osutajad peavad omama tervisekaitse, haiguste ennetamise ja tervise edendamise
alaseid teadmisi. Selgus, et koolitustunnistused olid 74,3% ja puudusid 25,7%
tootajatest. Vastavalt koolitatud (meditsiinialaseid teadmisi omavad) isikud oskavad
paremini soovitada, argumenteerida ja méddrata kliendile sobivat pdevitusseanssi.
Koolituse ldbinud isikud teavitavad 92,7% juhtudel kliente naha tiiiipidest ja
soltuvalt sellest ka seansi pikkusest, ega teavita 7,3% juhtudel. Samad tootajad
teavitavad vastundidustustest 76,1% juhtudest ega teavita 23,9% juhtudest.
Mittekoolitatud isikud teavitavad nahatiiiipidest 70,4% juhtudest ega teavita 29,6%
ja vastuniidustustest teavitavad 40,5% ega teavita 59,5% juhtudest. Ulaltoodu viib
mdttele, et teatud meditsiinialased teadmised peaksid olema kohustuslikud ja see
noue tuleks sitestada médruses nr 86. Noude tditmist tdestaks tunnistus asjakohase
taiendkoolituse ldbimise kohta.

Kaitseprillid olid koikides solaariumides, samuti olid koikjal ka prillide
desinfitseerimisvahendid. Kuid kui salongis on palju kliente ja moodustub jérjekord,
siis ei jouta prille desinfitseerida. Iga aparaadi kohta peaks olema kaks paari prille
— kui tihed on kasutusel, saab samal ajal teisi desinfitseerida. Kindlasti peab prille
pérast desinfitseerimist pesema jooksva veega eemaldamaks desinfitseerimisvahendi
jddke. Akriililklaasi desinfitseerimise vahendid olid olemas kdikides salongides ja
kliendil on vdimalus kontrollida seda toimingut.

UV-kiirguse vdimsusvoo tiheduse mddtmisi onnestus teha 25 solaariumis. Kuna
Eesti oOigusaktid seda parameetrit ei reguleeri, samuti ei Onnestunud leida
rahvusvaheliste organisatsioonide soovitusi, juhindusime Soome Kiirguskaitse-
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keskuse soovituste jdrgi, mille kohaselt UV-kiirguse maksimaalne véirtus
UV-seadme tiiiip-3-le on:

o UVC-diapasoonis — 0,001 W/m?;
o UVB-diapasoonis — 2,3 W/m?;
o UVA-diapasoonis — 200 W/m?2.

Mbootmistulemuste alusel voib sedastada, et enamus uuritud tiilip-3 seadmetest
(80%) vastab soovitustele. UV-seadme tiilip-4 kiirguse vdimsusvoo tiheduse
mddtmistulemuste jargi need seadmed kiiritavad eelmise tiiiibiga vorreldes kuni 2,12
korda intensiivsemalt UVA-diapasoonis ja kuni 2,29 korda UVB-diapasoonis.
UV-seadme tiitip-2 mddtmistulemused nditavad, et selle seadme spektris on viga
tugev UV A-kiirguse osakaal (UVB/UVA protsentuaalne suhe on vidga madal
— 0,35%), UVB-osa vordub tiiiip-3 lampide omaga. Lampide tootundide arvu
suurenemisega viheneb UVB spektri osakaal ja UVB/UVA suhe. UVB-spektri
intensiivsuse langemisel lambid enam ei stimuleeri naha kaudset pigmenteerumist
nii hdsti kui uuemad lambid.

UV-kiirguse moddotmistulemusi tuleb kisitleda esialgsetena, neid voiks kasutada
solaariumides esineva vdimaliku terviseohu teadvustamisel. Edaspidi, kui
sitestatakse solaariumiseadmete kiirgusnormid, peaks UVA-, UVB- ja UVC-vdim-
susvoo tiheduse mddtmine muutuma kohustuslikuks.

Kokkuvaotteks tuleb nentida, solaariumide projekteerimise ja ehitamise olulisemaks
vajakajddmiseks on pdrandapinna véihesus, puudulik Shuvahetus halva ventilatsiooni
voi selle puudumise tdttu, dusi puudumine voi vale viljaehitamine. Kliente ei
teavitada piisavalt nahatiitipidest, voimalikest vastundidustustest ja pidevitus-
seansside pikkusest. Esineb UV-kiirguse iiledoseerimist, mis pdhjustab riski saada
nahapdletust ja haigestuda nahavihki. Selle juhtimiseks ei ole osal solaariumide
personalist vajalikke meditsiinilisi teadmisi teenuse ohutuse kindlustamiseks ega
hoita noutavas korras UV-seadmete seisundi hindamiseks vajalikku tehnilist
dokumentatsiooni. UV-kiirguse vdimsusvoo tiheduse mddtmised UVA- ja UVB-dia-
pasoonides vdimaldavad teha esialgseid otsuseid kasutusel olevate aparaatide
kiirgusintensiivsuse kohta.
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VIIRUSTEKKELISED TOIDUMURGITUSED - TAHTIS
EPIDEMIOLOOGILINE PROBLEEM EUROOPA LIIDUS

Kuulo Kutsar, Ph.D.
Tervisekaitseinspektsioon

Peatselt Euroopa Liiduga iihinev Eesti Vabariik votab endale tdiendavalt suure
vastutuse nakkushaiguste ennetamise ja tdrje ning haiguspuhangutest teavitamise
valdkonnas.

Kooskolas Euroopa Parlamendi ja Noukogu otsusega 2119/98/EC ja Euroopa
Komisjoni otsustega 2000/96/EC ning 2002/253/EC on Eesti kohustatud teavitama
Euroopa Komisjoni nakkushaiguste seirevorku nii bakter- kui viiruspéritoluga
toidumiirgitustest (10, 11, 12).

Euroopa Liidu liikmesriikide senine epidemioloogiline kogemus on nididanud, et
toidukaupade vaba riikide vahelise liikumise tingimustes sageneb toiduga levivate
nakkushaiguste, eeskitt toidumiirgituste, puhangute esinemise sagedus. Riskitoidu-
aineteks on loomse/linnu, taimse péritoluga valmis- ja poolvalmis toidud ning
mereannid. Nosoloogilise pdéritolu jirgi domineerivad salmonelloos, kampiilo-
bakterioos ja viiruspiritoluga toidumiirgitused. Suure epidemioloogilise tihtsuse on
omandanud viirustekkeliste toidumiirgituste etioloogia viljaselgitamine, ennetamine
ja torjemeetmete viljatdootamine, sest paljud toiduga levivad viirused ja nende
tilekandemehhanismid on vihe tuntud (1).

Viirus- ja bakterpéritoluga toidutekkeliste nakkuste erinevused:
o viirusnakkuste tekkeks piisab viikese hulga viiruste sattumisest organismi;

o nakatunud inimene eritab viljaheitega suures koguses viirusi;

o viirused paljunevad ainult elusrakus, seega ei paljune nad toiduainetes,
valmistoidus ja vees;

o toidutekkelisi nakkusi pdhjustavad viirused on happekindlad ja sdilivad hésti

viliskeskkonnas.
Viirustekkeliste toidunakkuste etioloogia:

o Kkalitsiviirused: eeskétt Norwalki-sarnased (ehk noroviirused) ja
Sapporo-sarnased kalitsiviirused,

e rotaviirused: A - C rithmad,;

o enteraalsed adenoviirused: tiitibid 40 ja 41;

e astroviirused;

e koroonaviirused;

e A-jaE-hepatiidi viirused;

« Enteroviirused;

e aichiviirused.
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Kliiniliselt pdhjustavad nimetatud viirused nakatunud inimesel kas gastroenteriiti,
hepatiiti vdi nérvististeemi kahjustusi (5).

Viirustekkeliste toidunakkuste laboratoorne diagnoosimine.

Kliiniline proov Toit/vesi

Kalitsiviirused

Rotaviirused

Adenoviirused

Astroviirused

Hepatiit A ja E viirused antikehad vereseerumis

Enteroviirused
isoleerimine genoomi madramine

Uurimismeetodite tundlikkus.

Elektronmikroskoopia: 10™° viirusosakest iihes grammis
Antigeeni méiramine (ELISA):  10° /g

Genoomi méiramine (RT-PCR):  10* /g

Isoleerimine koekultuuris: 10™/g

IgM antikehade esinemine viitab #dsjasele nakatumisele.

Toidunakkusi pohjustavate viiruste siilivus.

Viiruste sdilimisvoime viliskeskkonnas mdjutab oluliselt toiduainete saastumist.
Viirused sdilivad hésti madalal temperatuuril (+4 °C) ja vidhem toatemperatuuril
(+20-23 °C).

Polioviirus sdilib +4 °C temperatuuril koogiviljadel 10-50 pdeva. Joogivees sdilib
A-hepatiidi viirus toatemperatuuril kuni 25 péeva ja +4 °C iile 50 pdeva; adenoviirus
41 — toatemperatuuril iile 50 pdeva ja +4 °C juures umbes 300 pdeva ning astroviirus
vastavalt 30 ja 60 pdeva. Alumiiniumpindadel sdilib A-hepatiidi viirus
toatemperatuuril 50 pédeva ja +4 °C juures 60 pideva, rotaviirus vastavalt 10 ja 60
pdeva ning adenoviirus 41 — mdlemal juhul keskmiselt 3 pdeva ja plastikpinnal kuni
35 pédeva. A-hepatiidi viirus sidilib kuivanud viljaheites toatemperatuuril kuni 30
pdeva. Polio-, rota- ja kalitsiviirused siilivad +4 °C juures pudelivees kuni iiks aasta.
Oksendamisel tekkinud aerosoolis siilivad rotaviirused toatemperatuuril kuni 9
pdeva.
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Viiruste inaktiveerimine toidus/vees (log).

Kuumtootlemine
o Keetmine 100 °C: HAV ja PV>4
o Kuumutamine 60 °C 30 min: HAV ja PV>4; PV<2; NLV - mittetdielik
o Pastoriseerimine (70 °C 2 min): HAV<2

Muud fiiiisikalised/keemilised meetodid

e Kuivatamine: HAV<I1

o Kiilmutamine: HAV, PV<1

o Happeline keskkond: mittetdielik

o Homogeniseerimine: mittetdielik

o Korgsurve (600 MPa, 1h): PV<I

o Kloreerimine (0,5 mg vaba Cl/1, 1 min): HAV ja PV>3; HRV<2
o UV kiirgus: PV=3, HRV<3

e Osoon (0,2 mg/l, 10 min): HAV>3, PV02, HRV<1
e Etanool (70%, 10 min): HAV<2, HRV<1
o Kloorheksidiin digliikonaat (0,05%, 10 min): HAV ja HRV<I1

o Na-hiipokloriid (0,125%, 10 min): HAV ja HRV<3
e Na-kloriid (30%, 10 min): HAV>3; HRV>5
e Veega loputamine: HAV<2

Seega on A-hepatiidi ja rotaviirus inaktiveerivate tegurite suhtes suurema
vastupanu-vdimega kui enteraalne adeno- ja polioviirus.

Mirkus. Kasutatud lithendid:
HAV - A-hepatiidi viirus
PV - polioviirus
NLV - Norwalki-sarnane viirus
HRYV - inimese rotaviirus

Epidemioloogia.

Noroviirusnakkus on levinud kéikjal maailmas. Esinemissagedus on korgeim lastel,
kui ta levib ka tdiskasvanute hulgas ning sageli asiimptomaatilise nakkusena.
Toidumiirgituse puhangud esinevad lastekollektiivides, hooldekodudes, haiglates,
I6busdidulaevadel ning muudel iihistoitlustamise objektidel (3, 4, 7, 8).

Toiduga leviv A-viirushepatiit esineb endeemilisena halbade hiigieenioludega
maades, kus nakatuvad peamiselt lapsed, kellel nakkus kulgeb iilekaalukalt
astimptomaatilises vormis. Heade hiigieenioludega maades nakatuvad lapsed harva,
mistottu tdiskasvanutel sdilib vastuvotlikkus ning puhangute tekke oht (2).
Nakatumisriski suurendab viiruse eritumine véljaheitega 10-14 pédeva enne kliiniliste
nédhtude ilmumist.
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Ténapdeval on iles kerkinud kiisimus viiruspidritoluga toidutekkeliste
nakkushaiguste vodimalikest zoonoossetest allikatest, sest inimese viirustele
geneetiliselt sarnaseid noroviirusi, enteroviirusi, rotaviirusi, adenoviirusi,
koroonaviirusi, E-hepatiidi jm viirusi esineb nii loomadel kui lindudel (9).

Viirussaastumise indikaatorid.
Viirussaastumise indikaatoreid on piiitud leida eeskitt (joogi)vee kvaliteedi
midramiseks. Kaasaja teadmiste tasemel on teada, et:

 traditsioonilised vee fekaalse saastumise mikrobioloogilised niitajad ei
iseloomusta vee saastumist enteraalsete viirustega;

o Dbakteriofaagide mddramine voib viidata vee fekaalsele saastumisele koos
teiste nditajatega; iseseisvat véirtust see ei oma;

o reovees ja supelrandade vees esinevad entero- ja adenoviirused ei sobi
kasutamiseks vee fekaalse saastumise viirusindikaatoritena, sest nad on korge
inimpatogeensusega, nende esinemine on sesoonse iseloomuga ning nende
midramine on kulukas ja aegandudev;

o rakendusviirtusega vee kvaliteedi viirusindikaatorid puuduvad.

Toitude ja toiduainete viirussaastumine.

Toidud ja toiduained saastuvad viirustega (4):
o kokkupuutel haige inimese viljaheitega voi fekaalsaastunud veega;
o kokkupuutel fekaalidega saastunud toidundudega jm esemetega ning
toidukditleja kitega;
o kokkupuutel haige oksemassiga voi sellega saastunud esemetega;
o kokkupuutel haiget iimbritsevate saastunud esemetega/pindadega;
» haige siiljepiiskade/aerosooli sattumisel toidule.

Pohiliseks viiruspiritoluga toidutekkeliste nakkushaiguste allikaks on nakatunud voi
saastunud toidukditleja (6):

o Kkliiniliselt vdljendunud nihtudega toidukditleja eritab viirusi kogu haiguse
dgeda perioodi jooksul

o Kkliiniliste haigusnihtudeta juhud on iseloomulikud toidutekkelistele viirus-
nakkustele. Asiimptomaatiline viirusi eritav toidukditleja osaleb tavaliselt
toidukiitlemisprotsessis ning saastab toiduaineid.

o mdnede toidutekkeliste viirusnakkuste korral eritab nakatunud toidukiitleja
viirusi juba enne haigusnihtude ilmnemist inkubatsiooniperioodis (nditeks
A-viirushepatiidi korral 10-14 pdeva enne kliiniliste ndhtude ilmumist);

o toidukditleja voib nakatuda kokkupuutel toidutekkelist viirusnakkust pddeva
pereliikmega;

» toidukditleja voib saastada toiduained juhul, kui ta ei tdida kitehiigieeni
ndudeid (ei pese kisi piarast tualeti kasutamist);
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o toidukditlejate osalusel tekkinud toidutekkelised viirusnakkushaiguste
puhangud on esinenud seoses saastatud magustoiduga, vdileibadega,
salatitega, kondiitritoodetega, mereandidega, marjadega, jidkuubikutega,
puuviljadega jm.

Viiruste siilivus toidukiitlemise protsessis.

Eriti ohtlikud on saastunud veest piiiitud/kasvatatud mereloomad - austrid,
merekarbid, krevetid jt, sest elutalitluse kédigus toimuva vee filtreerimise tulemusena
peetuvad viirused nende organismis, nad ei hdvi nende kiilmsiilitamisel ega
mdddukal kuumtodtlemisel.

Toidukéitlemise protsessis viiruste hulk ei suurene, sest rakusiseste parasiitidena nad
ei paljune toidus ja vees. Suurima riskiastmega on need toidukiitlemise protsessid,
kus kasutatakse kisitsi tootlemist, sest toidu pohiliseks viirussaastajaks on
toidukéitleja. Kuna iikski eelnimetatud viiruste inaktiveerimise meetod ei taga
suuremat kui 3 log;, viiruste inaktiveerimist, sdilib toidu potentsiaalne viirus-
saastumine ka pirast kiitlemisprotsessi 10ppu. Seetdttu on eriti tdhtis véltida
viirussaastumist enne toidukditlemisprotsessi alustamist ja selle ajal kooskélas
HACCP nduetega.

Jareldused.

1. Viirustekkeliste toidunakkushaiguste esinemise sagenemine Eestis viitab toidu
mikrobioloogilise ohutuse tagamise siisteemi mittetdiuslikkusele.

2. Viirustekkeliste toidunakkushaiguste epideemiapotentsiaal on kdrge — puhangud
tekivad kergesti ja kiiresti, nakkusest tabatute hdlmatus vdib olla viga korge.
Sekundaarsete nakkusjuhtude sagedus iiletab 50%.

3. Eesti viirustekkeliste toidunakkushaiguste seiresiisteem on mittetdielik. Pohiliste
viiruslike toidunakkuste laboridiagnostika ei ole standardiseeritud, uuritavate
viirusnakkuste spekter on kitsas ja seda ei rakendata piisavalt.

4. Viirustekkeliste toidunakkushaiguste puhangute uurimisel ei kasutata molekulaar-
epidemioloogilisi uuringuid, sest puudub nduetekohane laboratoorne baas.

5. Viirustekkeliste toidunakkuste laboridiagnostika peab pdhinema kiirmeetoditel:
selle tulemuste alusel kdivitub epidemioloogiline uuring ning nakkuse leviku
tdrjemeetmete kasutamine.

6. Toidukaupade vaba liikumise tingimustes Euroopa Liidus omandavad toidu-
nakkushaiguste puhangud rahvusvahelise iseloomu, mille etioloogia oleme
kohustatud vilja selgitama.

7. Dokumenteeritud (laboratoorse ja epidemioloogilise kinnitusega) viirustekkeliste
toidunakkushaiguste puhangutest teavitatakse Euroopa Komisjoni Euroopa
Viirustekkeliste Nakkushaiguste Seire Vorgustikku.
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IMMUNISEERIMISE JARELEVALVES ESINEVAD
PROBLEEMID !

Tiiu Rudov, rahavatervise magister
Péirnu Tervisekaitsetalituse Saaremaa osakond

Sissejuhatus.

Immuniseerimine on tegevus, mis kindlasti kuulub nakkushaiguste profiilaktika
valdkonda.

Seda uurimustddd sai alustatud hiipoteesiga, et mitte perearstid, kooliarstid ja
tervisekaitseinspektorid ei teosta oma t6d0d immuniseerimise valdkonnas iihtsete
pohimdtete ja reeglite jéargi.

Paljud seisukohad ja kokkulepped on olemas, kuid neid ei ole alati kuskilt lugeda.
Mbonikord peab nduandjaks-otsustajaks olema tervisekaitsetalituse inspektor, kuid
mille alusel ta siis ikkagi tohib ndu anda?

Lihtsam oleks nii epidemioloogidel, kui ravivérgu meditsiinitdotajatel, kui ettetule-
vatele kiisimustele oleks vdimalik saada kirjalikku vastust. Immuniseerimis-
aruannete juures voiks olla kirjalik selgitus, kuidas téita aruannet (néditeks mitu doosi
laheb kirja vaktsineerimisena vdi mis on revaktsineerimine selle voi teise vaktsiini
puhul).

Kéesoleva to6 vormistamise ajal on juba muudetud moningaid sotsiaalministri
midrusi, mis puudutavad immuniseerimist. Arusaamatusi pdhjustab seegi, kui
moningaid digusakte muudetakse liiga tihti. Ei tohiks unustada, et sellises
toovaldkonnas, nagu seda on immuniseerimine, nakkushaiguste jdrelevalve ja eriti
statistiliste andmete kogumine, on oluline t60 siistemaatilisus, jirjepidevus, iihtsed
reeglid. Muidu muutub andmete interpreteerimine ja kasutamine tegevuste
planeerimisel ja otsuste tegemisel raskeks.

Uks pohikiisimus on, kes voi kas iildse keegi on kohustatud koordineerima
immuniseerimisalast tegevust maakonnas, kasvdi tutvustama uusi médrusi,
koordineerima meditsiinitootajate omavahelist tegevust. Ukski mizrus véi muu
seadusandlik akt ei hakka iseenesest toimima, seda tuleb rakendada.

Ulaltoodud kiisimustest ja probleemidest on piiiitudki kiesolevas uurimustoos
ilevaadet saada.

! Kéesolev kirjutis on osaline viljavote autori magistritoost “Immuniseerimise jdrelevalves
esinevad probleemid”, mida suurema huvi tekkimisel saab lugeda Internetiaadressil
http://www.tervisekaitse.ee/jutud/immuunsus.htm. Voib ka poorduda autori poole e-posti
aadressil: Tiiu.Rudov@tervisekaitse.ee.
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To6 eesmirk.

Ulesanneteks oli vilja selgitada jirgmised probleemid immuniseerimise valdkonnas:
o kes tegeleb immuniseerimise korraldamisega maakonnas;
o Kkas tervisekaitseinspektorid teostavad jarelevalvet tihtemoodi;
e kas dokumente tididetakse iithtemoodi;
o kas dokumendid liiguvad meedikute vahel ithtemoodi;
o mida tehakse siis, kui lapsel vdi dpilasel immuniseerimise andmed puuduvad;
« kas moistetest saadakse iithtemoodi aru;

o kas statistilisi aruandeid tdidetakse iihtemoodi.

Selle t66 tulemused vdivad olla iiheks ldhtematerjaliks, et vélja toctada:
o juhendid statistiliste aruannete tditmiseks, mis peaksid olema viga lihtsad ja
selged;
e iihtsed kriteeriumid jérelevalve teostamiseks (mida peab kontrollima
immuniseerimise jirelevalves ja milliste digusaktide alusel);
¢ iihtne kontrollakti vorm;

 ihtne seisukoht, kuidas toimida lapsega, kellel puuduvad vaktsineerimise
andmed v&i toimus nihkumine vaktsineerimise ajakavas.

Materjal ja meetodid.

Erinevate arusaamade ja probleemide véljaselgitamiseks immuniseerimise
valdkonnas viidi ldbi kaks ankeetkiisitlust:

1) Tervisekaitseinspektsiooni allasutuste epidemioloogide kui vaktsineerimise
labiviimise jdrelevalve tegijate seas.

Tervisekaitseinspektsioonil on neli piirkondliku talitust kokku 15
osakonnaga. 2002. aasta kevadel saadeti iiks ankeetkiisimustik igasse
osakonda epidemioloogidele vastamiseks s.o 15 ankeeti. Tagasi saadi 14 (ehk
93%) ankeeti.

2) Tervisekaitseinspektsiooni Pdrnu regiooni (Hiiumaa, Ldéinemaa, Saaremaa,
Parnumaa) perearstide kui vaktsineerimise ldbiviijate seas.
2003. aasta alguses oli Parnu regioonis 97 perearsti, ankeete saadeti vilja 83
(ehk 86%-le perearstidest), tagastati 54 ankeeti (ehk 65%).

Ankeetkiisimustikud on vilja toctatud t60 autori poolt, kes on tootanud nii
pediaatrina, kooliarstina nii munitsipaalkoolis kui riigikoolis (erikoolis) ja
epidemioloogina tervisekaitses.
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Moned tulemused.

Tervishoiutootajate poolt tervisekaitse osakondadele esitatud immuniseerimisalaste
aruannete kvaliteeti nditab tabel 1.

Tabel 1. Aruannete tditmine ja esitamine.

Kisimus Vastuste arv

Jah Ei
Kas saate digesti tdidetud aruandeid koigilt asutustelt 6 8
Kas aruandeid esitatakse tavaliselt digeaegselt 12 2
Kas on asutusi, kes regulaarselt unustavad esitada aruandeid 7 7
Kas esineb probleemi, et aruandeid esitatakse vanadel vormidel 10 4
Kas pidite palju aruandeid tile kontrollima (aastaaruanded) 13 1
Kas aruannetes esineb lohakuse vigu 14 0

Sagedamini esinevate vigadena aruannetes toodi vilja jargmised:

o loogika ja lohakuse vigu (s.h matemaatilisi) esineb viga palju;

o leetrite-mumpsi-punetiste vaktsiini puhul ei arvestata eraldi iiksikuid kompo-
nente (mitmes kord saadakse siist leetrite voi mumpsi vdi punetiste vastu);

o hdlmatuse aruandes eksitakse palju sellega, et millisesse lahtrisse peab lapse
mirkima, kes ta on seda haigust pddenud ja on ka vaktsineeritud selle
haiguse vastu. Uhes ankeedis oli ettepanek ira jitta lahter pddenud, sest need
diagnoosid on pandud tavaliselt kliinilise pildi alusel ja ei ole alust selle jargi
arvata, et sellel noorel on olemas kaitsekehad antud haiguse vastu.
Sotsiaalministeeriumi kodulehekiiljel 4ra toodud viimaste aastate hdlmatuse
tabelites ongi see lahter vilja jdetud.

o aruandesse unustatakse panna mdned immuniseerimised (esmajoones
plaanivilised vaktsineerimised: gripp, puukentsefaliit, marutdbi).

o mdnede immuniseerimiste puhul ei teata mitu siisti 1dheb kirja vaktsineeri-
misena ja mitmes siist revaktsineerimisena (sagedamini on segadus
B-hepatiidi ja difteeria-teetanuse puhul).

Vaktsineerimise lidbiviimise korraldusest koolis.

Enamus perearstidest (72,7%) arvas, et immuniseerimise korraldamine koolilastel ei
ole raskem vdrreldes eelkooliealiste lastega, 27,3% arvas, et see on siiski raskem.

Opilase kooli saabumisel esinesid vaktsineerimisdokumentidega sagedamini
jargmised probleemid:
o kooli joudvad andmed on vaktsineerimise osas puudulikult tdidetud (56%
vastanutest);
o Opilane voetakse kooli ilma meditsiiniliste dokumentideta (44%);
o kooli ei joua iildse andmed dpilase vaktsineerimise kohta (40%).
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Pole ka iihtset seisukohta, mida tuleks teha Opilase vaktsineerimise dokumentidega
opilase koolist lahkudes. Siin anti erinevaid vastuseid:

o vaktsineerimiseandmed antakse Opilase kitte (77,6%);

o need saadetakse jargmisse kooli, kuhu 6pilane lidks, sealse meditsiinitottaja
noudmisel (28,6%);

o dokumendid saadetakse pilase perearstile (12,2%).

Oli ka vastuseid, et jadvad kooli arhiivi (8%), muu vdimalus (8%), saadetakse igal
juhul jargmisse kooli, kuhu dpilane 1dks (8%).

Mbned vastanud pakkusid vélja mitut vastusevarianti. Seega ei tegutseta ithtemoodi
ka iihes koolis mitte.

Samasugune vastuste paljusus esines ka epidemioloogide vastustes. Nemad vastasid,
et Opilase koolist lahkudes:

o antakse vaktsineerimisandmed Opilase kitte (64,3%);
o need saadetakse perearstile (35,7%);

o Opilasele antakse véljavote voi koopia koolitervisekaardist (kui ta soovib),
originaaldokumendid jiddvad kooli (21,4%).

Oli vastuseid, kus loetleti d4ra mitu varianti. Kui kditumisviise on palju, siis on raske
dokumentide ,,jdlgi ajada”, sest ei ole teada, kuidas just eelmises koolis tavatseti
meditsiinidokumentidega iimber kiia.

Sotsiaalministri 6. mai 2002. a méérus nr 76, mis joustus 1. jaanuaril 2003, kehtestab
tervishoiuteenuste dokumenteerimise korra ja dokumentide vormid. Seal on ka
esimest korda 6eldud, mida tuleb teha Opilase kooli tervisekaardiga, kui ta lahkub
koolist: Pidrast Opilase kooli ldpetamist vOi koolist lahkumist edastatakse
kokkuvétlik viljavéte dpilase tervisekaardist dpilase perearstile. Opilase tervisekaart
sdilitatakse vihemalt viie aasta méodumiseni pilase kooli 1dpetamisest vdi koolist
lahkumisest. Puudub tipsem selgitus, kus séilitatakse Opilase tervisekaarti koolis ja
kes selle eest seal vastutab.

Selgusetuks jddb aga ikkagi kiisimus: kuidas peavad kooli vahetuse puhul
jargmisesse kooli joudma lapse vaktsineerimise andmed kui originaal jdib
eelmisesse kooli. Samas on ndue, et (vastavalt “Pdhikooli ja Gilimnaasiumi
seadusele”) kooli vastuvotu-dokumentide seas peab olema ka tervisekaart.

Olukord on selline, et 67,4% perearstidest vastasid, et peale kooli Iopetamist ei
joua opilase vaktsineerimiseandmed nendeni. 32,6% vastanud perearstidest
viitsid, et saavad andmed kitte.

Immuniseerimise korraldamine maakonnas.

Palju ebaselgust on kiisimuses: kes peab tutvustama maakonnas perearstidele ja
kindlasti ka kooliarstidele uusi immuniseerimisega seotud digusakte ja kes peab
korraldama immunoprofiilaktika labiviimist maakonnas. Kiisimuse esimene pool on
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lihtsam ja sellele annab osaliselt vastuse “Immunoprofiilaktika riiklik programm...”.
Selle alusel peab tervisekaitse avalikustama selle programmi alusel viljaantud
digusakte.

Kui kiisida, kes peab t66d koordineerima ja korraldama, siis ldheb asi juba
segasemaks. Siia valdkonda kuuluvad ka kiisimused, et kes korraldab nende dpilaste
immuniseerimise, kui koolis pole kooliarsti, kes ja millal viljastab immuni-
seerimispasse, kuidas on korraldatud vaktsineerimisdokumentide liikumine jne.

Epidemioloogide vastased kiisimusele, kes tegeleb teie maakonnas immuniseeri-
misega seotud probleemide korraldamisega, jairgmiselt:

e citea — 1 vastus,
o korraldaja puudub - 3 vastust;
o tervisekaitsetalitus — 4 vastust;
e maakonnaarst — 6 vastust.

SM 8. aprilli 1999. a miiruses nr 28 “Immunoprofiilaktika ldbiviimise kord” on
kirjas, et immunoprofiilaktika ldbiviimist maakonnas korraldab maakonnaarst.
Praeguseks ametlikult sellist ametikohta enam ei ole.

Kaitsepookimise ajakava muutmise médruses on aga kirjas, et “... maavanematel
korraldada laste kaitsepookimine vastavalt riiklikule vaktsineerimiskavale”.

Nakkushaiguste immunoprofiilaktika aruanne.

Nakkushaiguste immunoprofiilaktika aruande peavad esitama koik immuniseeri-
misega tegelevad asutused iga kvartali jérel kohalikule tervisekaitse osakonnale.

Nakkushaiguste immunoprofiilaktika aruandesse tuleb kirja  panna
immuniseerimised (vaktsineerimised ja revaktsineerimised), mida asutuses teostati
aruandekvartali jooksul. Siin on aruannet esitava asutuse oma tehtud td6.

Selle aruande tundmise ja tditmise digsuse selgitamiseks esitati nii perearstidele kui
epidemioloogidele mitmeid kiisimusi. Vastustest selgus rida vajakajddmisi ja
probleeme (vt ka tabel 1). Niiteks: 76,1% perearstidest vastas, et see aruanne niitab
inimeste hdlmatust immuniseerimisega, ainult 23,9% vastanutest ei olnud sellega
nous.

Eksimusi on ka konkreetsete immuniseerimiste kirjapanekul.

o Vastavalt riiklikule kaitsepookimiste kavale, tehakse leetrite, mumpsi ja
punetiste vastu vaktsineerimine 1-aastaselt ja 13-aastastele tuleb teha
revaktsineerimine. Need lapsed, kes praeguseks on 13 aastat vanad, said
esimesed immuniseerimised nende haiguste vastu eraldi siistidena. Praegu
kasutusel oleva vaktsiiniga (MMR) saavad nad iihe siistiga vaktsineeritud
koigi kolme haiguse vastu. Vaja on teada ja kontrollida, kas 13-aastaste laste
MMR-ga siistimisel saadakse leetrite, mumpsi ja punetiste vastu esimene
vaktsiinidoos (vaktsineerimine) voi siis teine (revaktsineerimine). Vastanud
perearstidest 80,4% arvestab neid komponente eraldi, 19,6% ei arvesta.
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Kui 19,6% vastanud arstidest ei arvesta seda, kas 13 aastane Opilane on
saanud esmase voi korduva vaktsiinidoosi leetrite, mumpsi ja punetiste vastu,
siis nditab ta seda statistikas valesti.

Epidemioloogidest vastas 21,4% samuti, et 13-aastaste MMR ldheb aruandes
kirja leetrite, mumpsi ja punetiste revaktsineerimisena.

o Kuidas perearstid dokumenteerivad DT-ga (difteeria-teetanuse)
vaktsineerimist:
o 51,1% vastanud perearstidest paneb DT kaks siisti aruandesse kirja
vaktsineerimisena (teeb siis tdenzoliselt ka ainult kaks siisti);
o 44,7% paneb DT kolm siisti kirja vaktsineerimisena, 2,1% arvas, et
vaktsineerimine koosneb iihest siistist;
o liks vastus oli, et peab tegema kolm, aga liheb ka kahega kirja.
See viimane vastaja selgitas osaliselt probleemi. Nimelt liks eelneval
aastakiimnendil kaks difteeria-teetanuse siisti kirja vaktsineerimisena (seda
on niha monede vanemate koolilaste immuniseerimisandmeid vaadates).

o Erinevad on ka vastused sellele, kuidas pannakse kirja dT esimesed siistid:
o 50% perearstidest panevad vaktsineerimisena kirja kaks siisti;
o 33,3% paneb vaktsineerimisena kirja kolm siisti;
o 16,7% paneb vaktsineerimisena kirja, kui on tehtud juba iiks siist;
o 10,7% ei vastanud sellele kiisimusele.

Siit jareldub, et pooled perearstid loevad lapse vaktsineerituks, kui ta on
saanud juba 2 doosi difteeria-teetanuse vaktsiini (olgu siis kasutatud DT v6i
dT vaktsiini). Meedikud ei loe iga pidev vaktsiinijuhendeid iile. Oiget
aruandlust soodustaks see, kui aruande blanketil oleks kirjas, mitu doosi
laheb kirja vaktsineerimisena.

o Segadus on ka dT esimese revaktsineerimise tegemise ajaga:
o 40% perearstide arvates tuleb dT vaktsiiniga teha I revaktsineerimine
5 aasta pérast;
o 33,3% arvates 6-12 kuu pérast;
o 26,7% vastasid, et 10 aasta pérast.

Selliste erinevuste véltimiseks peaks aruannete juures olema tdpsed
selgitused.

o Probleem on ka B-hepatiidi revaktsineerimine, mille kohta tuli perearstidelt
véga erinevaid vastuseid:
o 42,2% perearstidest arvas, et seda ei peagi tegema;
0 22,2% arvas, et seda tuleb teha 5 aasta pérast;
o 13,3% — 10 aasta pérast.

Oli veel teisigi arvamusi.

Vaktsiin Euvax-iga kaasas olevas eestikeelses juhendis on kirjas, et
revaktsineerimine on iga 5 aasta jédrel. Engerix-ga on asi segasem. “Vaktsineerija
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kisiraamatus” (1994) on kirjas, et immuunsus piisib 5 aastat ja revaktsineerimise
vajadus ja teostamise aeg selguvad vastavalt kiillaldase info laekumisele vaktsiini
kohta. Koolitusel on revaktsineerimise ajaks oeldud 8 voi 10 aastat. Viimastel
andmetel on Engerix-iga tegelev ravimifirma esindajad viitnud, et selle vaktsiiniga
vaktsineerides pole revaktsineerimist vaja teha. Kui see nii on, siis jdrelikult
Engerix-B annab eluaegse immuunsuse. Kuidas sellises olukorras orienteeruda ja
ndu anda, kui ei teagi alati millise vaktsiiniga on varem vaktsineeritud. Koige
rohkem on kiisimusi esitatud meditsiinitootajate revaktsineerimise kohta. On arste ja
odesid, kelle B-hepatiidi vaktsineerimisest on moddas juba 3 vdi 5 vdi isegi 8 aastat.
Kas meditsiinitdotajale, kes saab praegu esmase vaktsineerimise, tuleb kolme aasta
pérast teha revaktsineerimine kuna vaktsiiniga kaasas olevas juhendis on nii kirjas.
Kas me teame 3, 5 vdi 8 aasta pérast, millise vaktsiini juhendis oli kirjas nii vdi naa.

Probleem B-hepatiidi immuniseerimisega néitab veelkord, kui oluline on meditsiini-
dokumentidesse tédpselt iiles tdhendada koik vajalikud andmed vaktsiini kohta,
millega immuniseeriti.

Aruanne “Laste ja noorukite holmatus kaitsepookimistega”.

Kéik immuniseerimist teostavad tervishoiuasutused ja perearstid on kohustatud
esitama selle aruande iga aasta 31. detsembri seisuga tervisekaitse kohalikule
asutusele.

Epidemioloogidest 71,4% ei olnud kindlad, et kdik maakonna lapsed on selles
aruandes sees, 28,6% arvasid, et on kiill.

o Perearstid panevad immuniseerimisandmeteta lapse aruandesse jargmiselt:
o 78,3% perearstidest paneb ka sellise lapse aruandes laste arvulisse
koosseisu kirja ja niitab teda kui vaktsineerimata last;
o 19,6% ei pane sellist last tildse oma laste arvulisse koosseisu;
o 2,2% vahel paneb ja vahel ei pane.

o Kui perearsti nimistusse tuleb 6-aastane laps, kellel puuduvad varasemad
kaitsepookimiste andmed ja tema vanemad viidavad, et mingeid siiste on ta
saanud, siis perearstid nditavad sellist last aruandes jargmiselt:

o 77,8% perearstidest panevad ta aruandes immuniseerimata lapseks (See
protsent langeb enam viahem kokku eelmise kiisimuse 78,3%-ga, et
immuniseerimisandmeteta laps pannakse oma aruandes laste arvulisse
koosseisu sisse, aga ndidatakse vaktsineerimata lapsena);

o 22,2% perearstidest nditab sellist last kui immuniseeritud vastavalt
riiklikule kaitsepookimise kavale, kuigi tal need andmed puuduvad. (Kas on
oige sellist last lugeda vaktsineeritud lapseks, kui tal tegelikult
immuniseerimisandmed puuduvad? Kuidas on vdimalik sellisele lapsele
véljastada immuniseerimispassi?)

Perearstidest 91,7% pidas vajalikuks, et aruandes oleks vdimalus kirjutada, kui
palju on neid lapsi kelle immuniseerimisandmed puuduvad, 8,3% ei pidanud seda
oluliseks.
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o Sageli kiisitakse tervisekaitseinspektorite kéest, kuhu lahtrisse mérkida laps,
kes on pddenud haigust (peamiselt on kiisimused punetiste kohta) ja ka
vaktsineeritud selle haiguse vastu. Nimelt on hdlmatuse tabelis kiisitud ka
pddenute arvu.1996. ja 1997. aasta aruannetes “Laste, dpilaste ja noorukite
hdlmatus kaitsepookimisega” oli jargmine selgitus: “Kui laps haigestus
haigusesse, mille vastu ta oli varem immuniseeritud, siis arvestatakse ta
vastavat haigust pddenud laste hulka”. Jargnevate aastate aruannetes enam neid
selgitusi ja juhiseid ei ole.

Huvitav on vdrrelda epidemioloogide ja perearstide arvamusi selle kohta, kuhu
pannakse aruandes laps kirja, kui ta on pddenud punetisi ja ka vaktsineeritud
punetiste vastu.
Epidemioloogide arvamused olid:
o pddenute hulka (50%);
¢ vaktsineeritute hulka (42,9%);
e molemasse (7,1%).
Perearstide vastused said teistsuguse pingerea:
¢ vaktsineeritute hulka (60,4%);
e molemasse (33,3%);
o pddenute hulka (6,3%).
Neid numbreid vaadates tuleb meeles pidada, et ithe epidemioloogi v&ib vordseks
lugeda iihe maakonnaga. Perearstid on siin vaid nelja maakonna omad.

Eeltoodu kinnitab, et vaktsineerimisalaste aruannete tditmises on mitmeid olulised
aspektid tihtlustamata ning esineb erinevaid arusaamisi.

Enamus perearstidest (83,3%) vastas, et on vaja immuniseerimisega seotud
aruannete tditmise juhendeid. Need aitaksid tdsta immunoprofiilaktika aruandluse
kvaliteeti ja usaldusvéadrsust.

Jareldused.

1. Immuniseerimise ldbiviimisel ja jdrelevalves ei tegutseta kdikides maakondades
tihtsete reeglite ja seisukohtade jérgi.

2. Immuniseerimise dokumenteerimiseks puudub iihtne siisteem.
3. Kaitsepookimiste andmeid ei edastata meedikute vahel iihtsete reeglite jirgi.

4. Puuduvad iihtsed seisukohad, kuidas toimida lastega, kellel puuduvad immuni-
seerimise andmed vdi kellel on kaitsepookimised riikliku vaktsineerimiskava
jérgi hiljemaks jddnud.

5. Esineb erinevaid arusaamu statistiliste aruannete tditmise osas.

6. Vaja on koostada lihtsad ja selged juhised immunoprofiilaktika aruannete
taitmiseks ja jirelevalve teostamiseks.
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Ettepanekud.

Vastused {iilalanaliitisitud kiisimustele vdiksid olla iiheks alusmaterjaliks, et vilja
tootada:

1. Juhendid statistiliste aruannete tditmiseks, mis peaksid olema iiheselt
mdistetavad ja véltima konkreetsete olukordade erineva télgenduse;

2. Uhtsed kriteeriumid jirelevalve teostamiseks (mida peab kontrollima
immuniseerimise jirelevalves ja milliste digusaktide alusel);

3. Uhtne kontrollakti vorm;

4. Uhtne seisukoht, kuidas toimida lapsega, kellel puuduvad vaktsineerimise
andmed v&i toimus nihkumine vaktsineerimise ajakavas.
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B- JA C-VIIRUSHEPATIITIDE HAIGESTUMUSE
EPIDEMIOLOOGILINE UURIMINE IDA-VIRUMAAL !

Svetlana Lissitsina, rahvatervise magister
Virumaa Tervisekaitsetalituse Ida-Virumaa osakond

Vere kaudu levivaid B-viirushepatiiti (HBV) ja C-viirushepatiiti (HCV) esineb
kodikjal maailmas ning see on tdsine sotsiaal-tervishoiuline probleem, sest B-(D)- ja
C-hepatiidi viirused on olulised maksatsirroosi ja maksavihi tekitajad.

Letaalsus viirushepatiitide puhul kdigub 0,5-20% piires. Igal aastal sureb maailmas
B-viirushepatiitidesse (sh krooniline viirushepatiit, tsirroos, hepatotsellulaarne
kartsinoom) umbes 1,5 miljonit inimest. Seega on viirushepatiidid tdsine tervishoiu-
probleem nii meditsiinilisest kui majanduslikust seisukohast.

Eestis on B- ja C-viirushepatiitide haigestumus viimastel aastatel oluliselt tdusnud
ning on kujunenud tdsiseks probleemiks. Kui 1991. a B-viirushepatiiti haigestumus
Eestis 100 000 elaniku kohta oli 7,1 ja C-viirushepatiiti 1,3; siis 2002. a olid need
nditajad  vastavalt 17,8 ja 14,6. Kodige suuremad haigestumuse niitajad olid
B-viirushepatiidi osas 1997. a (39,0) ning C-viirushepatiidi osas 1998. a (25,0)
(vt tabel 1). Haigestumuse kasv oli pohiliselt seotud Tallinna ja Narva linna ning
Ida-Viru maakonnaga (rohkem kahe viimasega).

Alltoodud joonistel voib iildiselt sedastada, et:

o Ida-Virumaal B- ja C-viirushepatiitide haigestumuse néitajad, vorreldes Eesti
ja Tallinna andmetega, olid mérgatavalt kdrgemad (2 kuni 4 korda);

o Tallinnas olid B- ja C-viirushepatiitide haigestumuse niitajad suuremad, kui
keskmised néditajad Eesti kohta, kuid pohiliselt vdiksemad kui Ida-Virumaal;

e Ida-Virumaal (sh Narvas) on sellel ajavahemikul B-viirushepatiiti
haigestumus kasvanud 3-6 korda ja haigestumus C-viirushepatiiti 5-30 korda.

Alates 1998. a hakati registreerima kroonilisi viirushepatiite ja need haigestumuse
nditajad on kasvanud kidesolevaks ajaks 8-9 korda. Seejuures viirushepatiitide
haigestumuse iildises struktuuris Ida-Virumaal prevaleerisidki aastatel 2001-2002
kroonilised viirushepatiidid (43-51%).
Kiesoleva uurimuse eesmérgiks seati:

o anda iilevaade B- ja C-viirushepatiitide levikust Ida-Virumaal, vorreldes
Eesti andmetega;

o analiiiisida haigestumise diinaamikat;

o midratleda nakatunute vanuselist struktuuri;

o selgitada nakatunute riskitegureid;

« hinnata prognoosi elanike riskiriihmades;

o selgitada haiguse leviku tokestamise vdimalusi.

I—Art-rkh-mafeﬁ‘a-l—péh-meb—atrteﬂ samanimelisel magistritool.
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Joonis 1. B- ja C-viirushepatiitide haigestumus 100 000 elaniku kohta piirkonniti
aastatel 1995-2002.

Uurimisobjektiks olid Ida-Virumaa elanikkonna B- ja C-viirushepatiitide
haigestumuse nditajad. Uuurimismaterjalina kasutati ravi- ja profiilaktikaasutustest
Ida-Virumaa Tervisekaitsetalitusse (epidemioloogiaosakonda) saabunud teatiste
andmeid nakkushaigete kohta ja epidemioloogilise analiilisi tulemusi. Nende
andmete alusel vaadeldi haigete riskianaliiiisis jargmisi tunnuseid: sugu, vanus,
elukoht, sotsiaalne seisund, nakatumise riskitegur. Tehti haigestumise
retrospektiivne analiiiis viimase 8 aasta kohta (aastail 1995-2002) eraldi Narva ja
iilejasinud Ida-Virumaa piirkonna kohta. Uldse uuriti teatiste andmeid 2 077
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haigusjuhtumi kohta, nendest HBV osas 1 070, HCV osas 633 ja krooniliste HBV
ning HCV kohta 374.

To66 tulemusena nditas analiiiis, et nende aastate jooksul Ida-Virumaal nakatumine
A-viirushepatiiti (HAV-sse) oluliselt vihenes, kusjuures samal ajal nii HBV kui ka
HCYV haigestumuse niitajad suurenesid.

Oluliselt muutus haigestumise diinaamika. Kui 1995. aastal oli 100 000 inimese
kohta haigestumus HBV-sse 21,7 ja HCV-sse 16,0 siis 2002. aastal vastavalt 46,0 ja
34,8. HBV haigestumuse maksimaalsed niitajad Ida-Virumaal esinesid aastatel
1998-2000 (kuni 147,2). HCV-nakkuse maksimaalsed niitajad Ida-Virumaal olid
aastal 2000 (86,8). See tdhendab, et haigestumus B ja C hepatiitidesse oli
suurenenud 5-6 korda.

Suurenesid ka krooniliste B- ja C-viirushepatiitide haigestumise niitajad. Aastal
1998, kui alustati registreerimist, oli see haigestumiskordaja Ida-Virumaal 12,7, siis
aastal 2002 oli see juba 89,2. Maksimaalse viirtuse saavutas see haigestumuse
nditaja Ida-Virumaal 2001. a ja moodustas 115,4; s.t haigestumus kroonilistesse
viirushepa-tiitidesse oli selleks ajaks tousnud kuni 9 korda. Ka Narvas saavutas
HBV haigestumus kdrgeima taseme 2001. a ja moodustas 78,4; HCV-nakkuse
maksimaalsed nditajad olid Narvas samuti 2000. a (75,2). See tdhendab, et
haigestumus B- ja C-viirushepatiitidesse oli suurenenud Narvas vastavalt kuni 6
korda ja kuni 27 korda. Suurenesid ka krooniliste B- ja C-viirushepatiitide
haigestumise nditajad — kuni 9 korda ehk kui registreerimise alustamisel 1998. a
need haigestumiskordajad Narvas olid 3,8, siis aastal 2002 juba 35,2.

Viirushepatiitide summaarse haigestumuse struktuuris muutus erinevate hepatiitide
osakaal. Oluliselt vihenes A-viirushepatiidi osatdhtsus. HBV-haigestumuse osakaal
Ida-Virumaal (v.a Narva) esialgu suurenes aastani 1997 (1995. a oli 40,4%, 1997.
juba 76,9%), aga pérast hakkas vihenema (2002. a oli 26,3%). HCV osakaal Ida-
Virumaal vihenes — 1995. a oli 29,8% ja 2002. a 19,9%. Krooniliste B- ja C-viirus-
hepatiitide osakaal suurenes kuni 14 korda — kui 1998. a Ida-Virumaal see oli 3,5%,
siis 2002. a —51,1%. Ida-Virumaal viirushepatiitide haigestumuse struktuuris
prevaleerisid pohiliselt HBV-nakkus ning viimastel aastatel ka kroonilised B- ja
C-viirushepatiitid (peamiselt kasvas kroonilise HCV osakaal).

Narvas oli HBV-haigestumise osakaal 1995. a 59%, 1996. a 69,5% ja pidrast vihenes
ning moodustas 2002. a 39,8%. HCV osakaal Narvas aga kasvas kuni 5-6 korda
—1995. a oli 5,1%, aga 2002. a — 28,7%. Maksimaalne niitaja oli 2000. a — 43,9%.
Krooniliste B- ja C-viirushepatiitide osakaal suurenes ka kuni 7 korda — kui 1998. a
oli see Narvas 2,7%, siis 2002. a juba 23,1%, kusjuures pdhiliselt kasvas kroonilise
HCV osakaal.

Haigestumise kasv oli seotud peamiselt kahe vanuseriihmaga: 15-19 ja 20-29 aastat,
mis aastatel 1995-2002 moodustasid keskmiselt 83% (15-19. a — 45% ja 20-29. a
— 38%) koigist HBV-haigetest Ida-Virumaal ning Narvas vastavalt 90% (44% ja
43%), (pohiliselt kasvasid haigestumise niitajad vanuserithmas 15-19 aastat). HCV
haigete jaotumine vanuse jérgi oli sarnane HBV haigete jaotusega. Haiged vanuses
15-29 moodustasid Ida-Virumaal keskmiselt 78% (37 ja 41%) ja Narvas vastavalt
91% (53 ja 38%). Ka need niitajad kasvasid pohiliselt vanuserithmas 15-19 aastat.
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Kaks vanuserithma kokku (vanus 15-29 aastat) moodustasid 1995. aastal 74%
koigist HBV-haigetest Ida-Virumaal ja Narvas 70%. 2002. a olid vastavad arvud
74% ja 91,%. Pohiliselt need nditajad kasvasid vanuseriihmas 15-19 aastat — HBV
osas 8,9% kuni 41,3% Ida-Virumaal ja Narvas 22% kuni 49%. Mirgatav oli ka
suurenemise tendents vanuserithmas 10-14 aastat HBV osas — 0% 1995. a kuni 2%
2002. a, kuid 1999. a oli see osa juba 6,1%.

HCV-haiged vanuses 15-29 moodustasid 1995. aastal Ida-Virumaal 59% ja 2002. a
70%, Narvas olid need néitajad vastavalt 50 ja 100%. Ka need niitajad kasvasid
pohiliselt vanuseriihmas 15-19 aastat — 18% kuni 32% Ida-Virumaal ja kuni 48%
Narvas. Suurenemise tendents oli ka vanuserithmas 10-14 aastat — Ida-Virumaal 0%
kuni 5% aastal 2002 ja Narvas 0% kuni 7% aastal 2001.

Haigestumus kroonilistesse viirushepatiitidesse Ida-Virumaal esines pohiliselt ka
noorte vanuserithmas 15-29 aastat, Narvas aga vanuserithmas 20-39 aastat. Nii
registreeriti Ida-Virumaal kroonilist B-viirushepatiidi 1998. a ainult iihel haigel
vanuserithmas 20-29 a, 2002. aastal aga 20 haigel ning suurem osa oli vanuserithmas
20-29 a (31%), vanuserilhma 15-19 a osa oli 26%. Keskmiselt moodustasid
Ida-Virumaal kroonilise HBV-haiged vanuses 15-29 a 64% ja vanuses 10-14 a 1%,
Narvas vanuseriihmas 15-19 a 7%, aga vanuses 30-49 a — 80%.

Kroonilise HCV haigete osa vanuserithmas 15-29 aaastat moodustas Ida-Virumaal
aastatel 1998-2002 keskmiselt 80%, nendest vanuses 15-19 a 35% (1998 a see osa
oli 100%) ning 2001. a registreeriti iiks haigusjuhtum vanuses 10-14 aaastat. Narvas
haigete osa vanuses 20-29 a oli 32%, aga suurem osa oli vanuses 30-49 a — 49%.

Sellist kroonilistesse viirushepatiitidesse haigestumise piisivat kasvutendentsi noorte
seas vOib vaadelda viirushepatiitide epideemilise protsessi ebasoodsat prognostilise
nditajana selles vanusrithmas.

Viirushepatiitide jaotumine haigete soo jdrgi nditab, et mehed nakatusid oluliselt
sagedamini, kui naised. Nii oli meeste osakaal HBV haigestumuses Ida-Virumaal
56-79% piires (keskmiselt 70%), Narvas — 49-82% piires (keskmiselt 69%). Viirib
markimist, et naiste osakaal suurenes keskmiselt 1,5-2 korda — kui 1995. aastal oli
26,1%, siis 2002. a — 44 % (keskmiselt 30%). Narvas olid vastavad néitajad 21,7%
ja 35% (keskmiselt 31%). HCV haigestumuses oli meeste osakaal Ida-Virumaal 60-
88% piires (keskmiselt 75%-77%), Narvas 72-100% piires (keskmiselt 77%). Naiste
osakaal HCV haigestumuses Ida-Virumaal tdusis keskmiselt 1,5 korda ja oli 12%
kuni 32% piires 2002. a (keskmiselt 25%), Narvas oli see nditaja 25-28% piires
(keskmiselt 23%). Kroonilistesse viirushepatiitidesse haigestumises on samuti
meeste osakaal suurem, keskmiselt 75-81% piires.

Viirushepatiitide haigestumuse struktuur haigete sotsiaalse seisundi jdrgi niitas, et
enamus haigetest olid linnaelanikud (95-100%). Kui 1995. a haigete hulgas
domineerisid toolised ja tootud, siis tootavate inimeste osakaal vihenes umbes kaks
korda ja moodustas HBV osas keskmiselt ligikaudu 30% mdlemas piirkonnas ning
HCV osas 27% Ida-Virumaal ja 24% Narvas. Meditsiinitootajate osakaal nende
hulgas HBV osas vihenes Ida-Virumaal neljalt protsendilt 1995. a kuni nullini
aastate]l 2001-2002, Narvas ei registreeritud iihtegi haiget. Tootute osakaal natuke
langes ja keskmiselt selle kontingendi osakaal moodustas vastavalt Ida-Virumaa ja
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Narva piirkondades HBV osas 33-35% ning HCV osas 38-37 %. Alates 1996.
aastast suurenes oluliselt noorte (koolide, keskeridppeasutuste ja korgkoolide
oppurid) osa haigete hulgas, keskmiselt suurenes see 2-8 korda.

Nakatumise riskitegurite analiilisi tulemused nditavad, et nende aastate viltel
suurima osa haigetest moodustasid veenisiistivad narkomaanid. Kui 1995. aastal
veenisiistivate narkomaanide osa HBV-haigete seas nii Ida-Virumaal kui Narvas oli
30%, siis 2002. aastal vastavalt 59% ja 65% (keskmiselt 43% ja 62%), kasvades 2
korda. Seksuaalkontaktide kui riskiteguri osakaal kasvas 6-8 korda ja moodustas
keskmiselt 5%. Varem traditsiooniliste nakatumise riskitegurite (vereiilekanded jm
meditsiinilised manipulatsioonid) osakaal vihenes 4-17 korda ja moodustas
keskmiselt kuni 3%. Kahjuks 48% riskiteguritest Ida-Virumaal ja 29% riskiteguritest
Narvas polnud vdimalik selgitada.

HCYV haigestumuse riskitegurite seas narkomaanide osa suurenes 4-10 korda.1995. a
moodustasid need Ida-Virumaal 18% ja Narvas puudusid, kuid 2002. a olid need
nditajad vastavalt 62% ja 84% (keskmiselt 47 ja 70%). See tihendab, et ka
seksuaalkontaktide kui riskiteguri osakaal kasvas ja moodustas keskmiselt 5-6%.
HCYV leviku tavalise riskiteguri, nagu vereiilekanne, tihtsus vihenes ja kadus 2002.
a. Meditsiiniliste manipulatsioonide osakaal ka vihenes kuni 6 korda ja moodustas
keskmiselt vaid 2%. Riskitegurid ei selgunud 23-45 % juhtudest.

Ulal kirjeldatu niitab nakkuse epideemilist levikut pdhiliselt narkomaanide seas.
Narkomaanide hulgas kasvas ka haigete osa, kellel esines seganakkus (B- ja
C- viirushepatiidid itheaegselt). Nende osatéhtsus oli 14-57% piires. See annab alust
kinnitada, et vaadeldavas ajavahemikus HBV ja HCV haigestumus suurenes
pohiliselt narkomaania riskiteguri lisandumise tdttu epideemiaprotsessi. Nakkus
levib pohiliselt iihissiistlaid kasutavate narkomaanide seas ja samuti loomulikul ehk
sugulisel teel.

Kokkuvotteks tuleb tddeda, et vorreldes eelnenud aastatega muutus 1995-2002. a
viirushepatiitide epideemiline protsess Ida-Virumaal oluliselt — vidhenes A-viirus-
hepatiiti haigestumine ja suurenes haigestumine B- ja C-viirushepatiitidesse ning
kroonilistesse viirushepatiitidesse B- ja C-viirushepatiitide haigestumuse néitajad
koikidel uuritud aastatel. Ida-Virumaal iletasid Eesti ja Tallinna vastavad
haigestumuse niitajad 2-4 korda. Viirushepatiitide haigestumuse struktuuris
prevaleerisid B-viirushepatiit ja kroonilised B- ja C-viirushepatiidid. HBV- ja
HCV-haigete arvu suurenemine esines rohkem vanuseriihmas 15-29 aastat
(pohiliselt vanuseriihmas 15-19 aastat). Noorte vanuseriihmadega oli seotud ka
krooniliste viirushepatiitide haigestumuse kasv. HBV ja HCV nakkuse valdavaks
riskiteguriks oli narkootikumide parenteraalne kasutamine. HBV- ja HCV-haigete
hulgas suurenes Opilaste osakaal (koolide, kutsekoolide, iilikoolide opilased).
Narkomaania on Ida-Virumaal tdsine probleem ja narkomaaniaga seostuvate
nakkuste, sealhulgas viirushepatiitide leviku tdkestamine on aktuaalne iilesanne.
Seepidrast on vaja kiirelt rakendada uusi efektiivseid tdrjemeetodeid, arvestades
meditsiiniliste ja sotsiaal-majanduslike probleemide kompleksi.
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TALLINNA KOOLIOPILASTE TERVISESEISUND

Lembi Tamm
Tallinna Tervisekaitsetalituse Harjumaa osakond

Kooliarstide andmeil &ppis Tallinnas 2001/2002. Sppeaastal 56 655 opilast ehk
2 320 opilast vihem kui eelmisel 2000/2001. dppeaastal. Opilaste terviseseisundi
uurimise tulemusi kajastavad kooliarstide aruanded, mis koostatakse Tallinna
Sotsiaal- ja Tervishoiuameti viljatootatud vormi kohaselt. Aruanded sisaldavad
andmeid haiguse vdi tervisehiire siimptoomi, nosoloogilise iihiku vdi haiguste grupi
kohta. Selline vorm on kehtinud 1997/1998. G&ppeaastast, mdne haiguse voi
tervisehdire osas on andmeid ka varasematest aastatest. Aruanded vdimaldavad
vorrelda andmeid polikliinikute teeninduspiirkondade 16ikes, mis sisuliselt vastavad
linnaosadele.

Koolimeedikud vaatasid 2001/2002. dppeaastal 56 655 opilasest ldbi 55 942 opilast
ehk 98,7%. Siivendatult vaatavad kooliarstid igal aastal ldbi keskmiselt 40%
opilastest. Tervisehdirete ja haiguste sagedus, mis enam seostub koolikeskkonnaga,
on toodud artikli 16ppu lisatud tabelites 1 (linnaosade kaupa) ja 2 (Oppeaastate
kaupa), arvestades kdiki koolis dppivaid ldbivaadatud lapsi.

Tabelitest nidhtub, et iildiselt ei ndita tervete laste ja teadaolevate haigustega laste
suhe silmatorkavat muutuse tendentsi. Kuid ei saa alahinnata asjaolu, et juba teist
Oppeaastat jdrjest tunnistati Tallinna koolides ldbivaadatud Opilastest terveks 49%
ehk vidhem kui pooled Opilastest. Kdige vidhem on terveid Opilasi Lasnaméel
(42,2%) ja Oismiel (48,4%).Terveid on rohkem Mustamiel (53%) ja Kesklinnas
(51,9%). Terveteks tunnistatud laste selline osatdhtsus sunnib analiitisima, millised
tervisenditajad on olulisemad ja millised on nende trendid.

Tabelis 2 olevate Tallinna koolilaste viimase nelja Oppeaasta andmete analiiiis
regressioonimeetodil niitab, et tdepédrast muutust ei oma sellise arvu vaatluste puhul
skolioosi, osteokondropaatia, immuunsushiirete, suhkrutdve, kdrgenenud vererShu
ja dermatoallergooside sagedus (p>0,05). Ulejdiinud uuritud niitajate tdepirast
esinemissageduse  muutust 1000 Opilase hulgas y on viljendatud
regressioonivalemis seoses Oppeaasta hilisema (kevadise) aastaarvuga X.
Regressioonivalem vdimaldab prognoosida tervisehdire sagedust 1 000 dpilase kohta
valitud aastal, kui arvutame y védrtuse, asendades valemis x véirtuse valitud
aastaarvuga. Prognoos kehtib, kui me ei mdjuta protsessi teisiti, kui seni oleme
toiminud.

Lampjalgsuse sagedus kasvab statistiliselt tepiraselt igal aastal (R*=0,956, p<0,05),
mis véljendub valemiga y = 10,65 - x - 21 183,4. 2004/2005. dppeaastaks prognoo-
sitav tase oleks seega 10,65 - 2005 - 21183,4 = 169,9 juhust 1 000 dpilase kohta.
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Rasvumuse sagedus kasvab analoogselt tdendosusega p<0,03 (R’=0,95), kusjuures
seos aastarvuga viljendub valemiga y = 2,37 - x - 4724,16.

Ulekaalulisuse sagenemine on samuti tdepirane (p<0,03; R*=0,95) ja viljendub
valemiga y =4,52 - x-9016,11.

Samal ajal sageneb veelgi tdepdrasemalt ka alatoitumise sagedus 1000 opilase
hulgas (p<0,02; R?=0,97), mille seos Oppeaasta kevadise aastarvuga on
y=0.69 - x - 1375,97.

Analoogselt sagenevad respiratoorsed allergoosid (p<0,01; R*=0,99)
— y=091-x-1809.43 ja astma (p<0,01; R’=0,99) y = 1,83 - x - 3642,19.

Erinevalt iilaltoodust viheneb aga seedeelundite haiguste esinemis-sagedus 1 000
opilase kohta (p<0,04; R2=0,938) y =-0,84295 - x + 1692,024.

Vorreldes omavahel iilaltoodud regressiooni koefitsiente (arv, millega korrutatakse
aastaarvu x) ja mis nditab, kuivord muutub tervisehdire tase, kui aastaarv muutub
tthe vorra, siis torkab silma, et kdige kiiremini vaadeldavatest niitajatest kasvab
lampjalgsuse sagedus 1000 opilase kohta (10,65 juhu vorra aastas). Sellele
jargnevad iilekaalulisus (4,52), rasvumus (2,37) ja teised (alla iithe juhu aastas).

Kuna riihi- ja ndgemishdireid on olnud vdimalik jdlgida pikema aja jooksul, on
analiitisis kasutatud kaheksa Oppeaasta (1994/1995.-2001/2002.) andmeid. Kuna
nende niitajate puhul regressiooni puhul kasutatavast lineaarsest kdverast andis
kiiesoleval juhul poliinomiaalne kdver suurema R® viirtuse, on analiiiisiks ja
prognoosiks kasutatud viimast kdverat (joonised 1 ja 2).

—e— Rihihaired
—— Poly. (Riihihaired)

Joonis 1. Riihihdired 1000 6pilase kohta
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Joonisest 1 nihtub, et juhul, kui me ei muuda protsessi mdjutamist, st ka edaspidi
sama aktiivselt taotleme riihihdireid tekitavate tegurite korvaldamist, vOime
prognoosida rithihdirete sageduse langust. Praegu on rithihdire registreeritud igal
8-ndal Tallinna koolidpilasel, skolioos ehk vildakselgsus, mis nduab sageli ka
kirurgilist sekkumist, on 1097 d&pilasel (2%) ja lampjalgsus igal 7. Opilasel.
Riihihdirete teket pdhjustavad faktorid on:

o kestev dppetoo ebasoodsates kasvule mittevastavates tingimustes;

o vihene kehaline tegevus ja liikumine;

o lihaskonna I16tvus (tingitud vidhesest kehalisest tegevusest);

o ilemaidraselt raske koolikott, eriti algklassides.

Koolimodbel klassides vastab meie hinnangul nduetele osaliselt kuni 50%
algklassides, kuid kabinetisiisteemi ja mittereguleeritava enamasti {ihele
kasvugrupile moeldud moobliga kabinettide tdttu on Tallinna koolides raske mingit
protsenti vilja tuua. Probleemi lahendamiseks oleks vaja osta koolidele uut tiiiipi
moobel, mille hind on seni vihestele sobinud.

Monevorra teistsugune on olukord silmade refraktsiooni- ja akommodatsioonihiirete
ehk lithidalt ndgemishéiretega. Joonisel 2 toodud kdver niitab, et senise tegevuse
jatkumisel vdime prognoosida vaid olukorra stabiliseerumist. Olukorra
parandamiseks ja hiirete sageduse langetamiseks peame vélja selgitama, millised
tegurid klassiruumide valgustatuse korval veel mdjutavad seda protsessi (nditeks
vastavate harjutuste siistemaatiline tegemine silmadega, soovitused televiisori
vaatamiseks, lugemiseks jms), ja piliiidma ellu viia neid tegureid neutraliseerivaid
meetmeid. Praegu on igal viiendal Tallinna Opilasel silmade refraktsiooni- voi
akommodatsioonihdire, millest pdhiosa moodustab liihindigevus. Opilaste
lithindgevuse peamised pdhjused on:

o kestev Oppetdo ebasoodsates, kasvule mittevastavates tingimustes;

e ebarahuldavad loomuliku valgustatuse tingimused;
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Joonis 2. Nidgemishaired 1000 Spilase kohta
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o kestev ndgemistdoo mittekiillaldase kunstliku valgustusega tookohal.

Tervisekaitsetalituse hinnangul ei vasta seisuga 1. jaanuar 2002. a nduetele 50,1%
koolides teostatud valgustuse mdddistamistest. Koolide kunstlik valgustus on vaja
renoveerida kaasaja nduetele vastavalt.

Suurem risk haigestuda on tervisekditumise héirete ja prekliiniliste siimptoomidega
opilastel. Lisa tabelis 2 toodud Opilaste kditumisest tingitud tervist modjutavad
tegurid linnaosade 18ikes ja Tallinnas keskmiselt 2001/2002. dppeaastal nditavad, et
vajadus kiditumise mdjutamiseks on suur. Pole kahtlust, et need tegurid (sh
toitumishdlbed ja véheliikuv eluviis) vdivad oluliselt modjutada ilalkirjeldatud
tervisehdireid.

Terveks tunnistatud Opilaste seas oli Tallinnas aruandeaastal terveid riskirithma
opilasi s.o tabelis 3 toodud tervisekditumise hairetega dpilasi 20,2% (Koplis 31%;
Lasnamiel 25,2%:; Oismiel 11,5 %). Praktiliselt terveid prekliiniliste siimptoomidega
(kdrgenenud vererdhk, iilekaalulisus) dpilasi oli keskmiselt 4,1% (nii Kesklinnas kui
Koplis 4,4%, Mustaméel 3,4%).

Tabel 3. Riskiriihmad ja haiguseelsed seisundid Tallinna Spilastel.

Oppeaastad Terved riskirihma Praktiliselt terved prekliiniliste simp-
opilased Tallinnas (%%) toomidega Gpilased Tallinnas (%%)
1998/1999 17,8 3,1
1999/2000 19,1 3,5
2000/2001 19,8 3,9
2001/2002 20,2 4,1
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20,5

Joonis 3. Kaitumisharjumuste riskirihmad
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Piiiides tabelis 3 toodud andmete alusel selgitada muutuste suundumusi (joonised 3
ja 4), nieme, et kiitumishdirete korral on koige tdepirasem (R’=0,999)
poliinomiaalne kdver, samuti on see prekliiniliste siimptoomidega ehk haiguseelsete
seisunditega Opilaste puhul. Joonisel toodud valemitega saame teataval miéral ka
prognoosida olukorda.

Joonis 4. Prekliiniliste simptoomidega opilased
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Samas peab mirkima, et tervist mdjustavate tegurite viljaselgitamine on suuresti
erinev ja oleneb koolimeedikute suhtlemisoskusest ning heast tahtest. Tervist
negatiivselt mdjustavate andmete kogumist peab pidama ka edaspidi véartuslikuks,
kuna nad iseloomustavad Opilaste suhtumist tervist edendavasse elustiili ja niitavad,
mis suunas peab minema meie terviseedenduse alane td6, sh koolides, iildse.

Ulaltoodut kokku vdttes peab sedastama, et koolitervishoiu aruanne on sobiv
teabeallikas Opilaste terviseseisundi jdlgimiseks ja selle trendide analiiiisimiseks.
Opilaste arstlikku perioodilist ldbivaatust koos aruannete vormistamisega on
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otstarbekas laiendada koikidele koolidele, tdiendavat analiilisi vajavad andmed
traumatismi  kohta. Terviseseisundi statistilised aruanded peavad olema
kittesaadavad koolide kaupa, mis vdimaldaks analiitisida tervisehiirete seoseid kooli
keskkonna bioloogiliste, fiiiisikaliste ja keemiliste ohtude tasemega ning hinnata
rakendatavate meetmete mdju tervisele vastavalt tervisekaitse pdhiiilesandele.
Senisest suuremat tdhelepanu tuleks podrata  kiditumise mdjutamisele
koolikeskkonnas.

Kasutatud Kkirjalikud allikad.
Tallinna Tervisekaitsetalituse aastaaruanded aastatel 1997-2002.

Tallinna Sotsiaal-ja tervishoiuameti véljatootatud Tallinna kooliarstide aruanded
aastatel 1997-2002.
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Tabel 1. Koolidpilaste tervisehidired ja haigused 1 000 opilase kohta
2001/2002. dppeaastal linnaositi.

Haigused ja Nomme Kopli Mustamde | Kesklinn |Lasnamée| Oismae
tervisehaired 2001/2002.[2001/2002.|2001/2002. [2001/2002.[2001/2002.[2001/2002.
Oppeaasta | Oppeaasta | bppeaasta | Oppeaasta | bppeaasta | Oppeaasta
Refraktsiooni- ja 170.0 | 183.2 198.6 199.4 225.8 | 176.3
akommodatsioonihéired
Riihihdired 120.6 | 97.1 135.2 125.7 102.9 | 146.8
Skolioos 12.4 11.9 23.2 23.9 19.2 23.8
Lampjalgsus 117.0 | 146.9 127.8 117.4 186.2 | 116.9
Osteokondropaatia 4.8 24 4.7 2.0 1.6 4.1
Immuunmehhanismi 0.7 0.1 0.8 0.6 0.1 1.0
hiired
Suhkurtobi 4.6 0.8 2.0 1.4 2.2 1.0
Rasvumus 32.3 14.4 22.0 16.9 23.1 24.3
Ulekaalulisus 32.1 30.6 48.4 30.6 25.8 23.0
IAlatoitumus 26.8 2.5 1.5 4.3 4.7 3.6
Seedeelundite haigused 2.8 33 9.6 2.4 43 3.6
Korgvererdhuhaigus 0.7 0.6 2.5 0.3 0.9 1.0
Korgenenud vererdhk 349 134 14.4 12.6 15.5 17.8
Respiratoorsed 179 | 120 14.0 114 9.3 16.3
allergoosid
IAstma 26.4 18.9 22.0 20.5 20.9 24.0
Dermatoallergoosid 216 | 24.6 253 24.4 26.2 24.6
Opilasi kokku 4360 (9784 9155 15303 14027  |4026
Opilasi koolides libi 4360 (9784 9155 15303 13472 {3868
ivaadatud (abs. arv)

Neist terved (%), 498 | 50.5 53 51.9 42.2 48.4
Terved riskirithma 14.6 | 31 16.7 14.6 25.2 11.5
opilased (%) tervist
mdjutavate harju-
imustega Opilastest
\Praktiliselt terved 3.7 44 34 4.4 4.0 4.1
prekliiniliste
siimptoomidega (%)

(kdrgenenud vererdhk ja
iilekaalulisus)
[Teadaolevate haigus- 50.2 | 49.5 47 48.1 584 | 51.6

tega (%)
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Tabel 2. Koolidpilaste tervisehdired ja haigused 1 000 Spilase kohta Tallinnas
keskmiselt dppeaastatel 1998/1999 kuni 2001/2002.

(%)

Haigused ja tervisehdired | 1998/1999. | 1999/2000. | 2000/2001. | 2001/2002.
Oppeaasta Oppeaasta | Oppeaasta | Oppeaasta

Refraktsiooni- ja 161.3 174.8 188.9 198.9
akommodatsioonihdired
Riihihdired 113.5 113.8 117.3 117.8
Skolioos 20.5 19.9 20.6 19.6
Lampjalgsus 109.8 113.8 127.5 140.7
Osteokondropaatia 34 35 33 2.8
Immuunmehhanismi héired 0.4 0.6 0.3 0.5
Suhkurtdbi 1.5 1.6 1.9 1.8
Rasvumus 13.9 14.9 18.8 20.5
Ulekaalulisus 19.2 23.2 30.3 31.9
/Alatoitumus 32 4.2 4.8 53
Seedeelundite haigused 6.7 6.5 5.3 4.3
Kdrgvererhuhaigus 0.9 14 0.9 0.9
Korgenenud vererdhk 13.3 14.7 14.5 15.8
Respiratoorsed allergoosid 9.6 10.6 11.6 12.3
IAstma 159 17.8 19.9 21.3
IDermatoallergoosid 24.7 24.8 24.8 24.8
Opilasi kokku 58975 56655
Opilasi koolides libi 58434 55942
vaadatud (abs. arv)

Neist terved (%), 46.5 51.4 49 49.1
Terved riskiriihma &pilased 17,8 19.1 19.8 20.2
(%) tervist mojutavate
harjumustega Opilastest
Praktiliselt terved 3.1 3.5 3.9 4.1
prekliiniliste
stiimptoomidega (%)
(korgenenud vererdhk ja
iilekaalulisus)
Teadaolevate haigustega 53.5 48.6 51 50.9
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Tabel 3. Tervist mdjutavad tegurid 2001/2002. Sppeaastal 1 000 Spilase kohta Tallinna linnaosades.

Tervist mojutav Nomme Kesklinn Mustaméae Kopli Lasnaméae Oisméae Tallinnas
harjumus abs.| 1000 |abs.| 1000 |abs.| 1000 | abs. | 1000 |abs.| 1000 |abs.| 1000 |keskmiselt
arv | Opilase | arv | dpilase | arv | 6pilase | arv | dpilase | arv | dpilase | arv | Gpilase |2001/2002.
kohta kohta kohta kohta kohta kohta |Oppeaastal
baka tarvitamine 435 99.8 | 405 26.5 | 560 61.2 | 1074 109.8 | 922 68.4 | 174 45.0 64
<oholi tarvitamine | 527| 120.9 | 166 10.8 | 880, 96.1 582 59.5 | 893 66.3 39 10.1 55.2
nuainete 84/ 19.3 | 32 2.1 60 6.6 95 9.7 | 105 7.8 11 2.8 6.9
vitamine
heliikuv eluviis 648 148.6 | 637 41.6 |1320] 144.2 612 62.6 | 731 54.3 88 22.8 72.2
asobiv 922/ 211.5 ({1012 66.1 |1365| 149.1 671 68.6 (1027 76.2 | 133 344 67.3
fumisreziim voi
ymise harjumused
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HAAPSALU JOOGIVEE KVALITEET 2003. A

Toivo Hein
Péirnu Tervisekaitsetalituse Léidnemaa osakond

Haapsalu linna ihisveevirk jaotab tarbijatele keskmiselt 1620 m’ pdhjavett
oopievas. Uhisveevirgi teenust veega varustamisel kasutab 75% linna elanikest.
Alljargnevalt on analiiiisitud joogivee kvaliteeti Haapsalu iihisveevirgis.

Riikliku veekatastri kohaselt on Haapsalus koos Paralepa ja Uuemdisaga kokku 39
tarbepuurkaevu, millistest veekdiitlejale viljastatud vee-erikasutusloa jirgi
tihisveevirgi jaoks vdib vett ammutada 11 puurkaevust. Need on aastatel 1962-1986
rajatud tarbepuurkaevud, millest 7 toitub Kambrium-Vendi ja 4 Ordoviitsium-
Kambriumi veekompleksist. Esimesena nimetatud veekompleksi kaevud on 290-305
m siigavused ja tagavad 76,8% OOpdevas votta lubatud veekogusest ning
Ordoviitsium-Kambriumi kompleksi kaevud 200-220 m siigavused ja tagavad
23.2% ammutatavast veest.

Joogivee kvaliteedi hindamiseks iihisveevirgis uuriti 2003. a esimesel poolaastal
tavakontrolli korras kokku 27 veeproovi puurkaevudest (PK), jaotustorustiku
liitumispunktides (VV) ja tarbijate juures (T). Tulemused on viljendatud
allnimetatud mééruses kasutatud modtiihikutes.

Coli-laadsed
0,10 0,02
0,05 0,00
0,00 ‘
PK \AY T keskmine
keskmine keskmine

Kolooniad 22
15,00 1220
1 O’OO FaWaYal |
500 | >
0,00 /a
K A% T keskmine

keskmine keskmine

Mikrobioloogiliste niitajate poolest vastas vesi nii liittumispunktides kui tarbijate
juures sotsiaalministri 31. juuli 2001. a méédrusega nr 82 “Joogivee kvaliteedi- ja
kontrollinduded ning analiiisimeetodid” paragrahviga 4 kehtestatud nduetele,
seetdttu praktiliselt langes dra vajadus uurida neid néitajaid puurkaevude vees. Kuigi
tthisveevirgi vees ei normeerita §4 kohaselt coli-laadsete bakterite arvu ja
kolooniate arvu 22 °C juures, niitasid nende niitajate tavakontrolli korras tehtud
uurimise tulemused alljirgneva jooniste kohaselt mdningast suurenemist tarbija
juures.
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Indikaatornditajate uurimisel vee 16hn ja maitse, nagu nihtub alltoodud joonistel
toodud aritmeetilistest keskmistest, oli stabiilne kogu veevarustussiisteemi ulatuses.

[6hn
1,00 1,00 1,00
(214 wW T

keskmne keskimine  keskimine

nmaitse
1,50 1,00 1,00 1,00
1,00 | —
{EnE e
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3¢ wW T
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Sama aga ei saa Oelda vee virvuse ja hidgususe suhtes, mis aritmeetiliste
keskmistena veevarustusahela etappides oli mOnevorra erinev.
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Hégususe ja rauasisalduse aritmeetiliste keskmiste vordlemisel siisteemi eri
etappides hakkab silma nende jooniste teatav sarnasus, mis on kooskdlas
tildtunnustatud seisukohaga rauasisalduse rollist hdgususe tekkel. Rauasisalduse
vihenemine jaotustorustikus ja ka enamuse tarbijate juures tuleneb kolme kaevu vee
mdjust, mis tagavad 55% veetarbest ja sisaldavad rauda vaid 32-80 pg/l
Rauasisalduse mdningane tdus tarbijate juures vorreldes jaotustorustikuga vdib olla
seotud ka hoonetes paiknevate torustike seisundiga. Kuigi veehaarded on ithendatud
ringsiisteemi, ei toimu kiillaldast vee segunemist ja rauarikka veega kaevu ldhedal
paiknevad tarbijad saavad reeglina joogivett, mille rauasisaldus on siiski 1ihedane

kaevuvee rauasisaldusele.

Nagu niitavad elektrijuhtivuse, ammooniumisisalduse ja vesinikioonide kontsentrat-
siooni méddramise tulemused, olid need siisteemi koikides etappides kehtestatud
nduete kohased, kuigi esines keskmiste viirtuste kdikumisi.
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Mikrobioloogiliste niitajate korval on oluliseks joogivee ohutuse tunnuseks
keemilised kvaliteedinditajad. Teatavasti kuulub ka Liddnemaa nende piirkondade
hulka, kus fluoriidide sisaldus joogivees voib iiletada sotsiaalministri méddrusega nr
82 kehtestatud piirvddrtusi. Nagu niitasid uurimise tulemused, esines Haapsalus
kahe kaevu vees fluoriide iile kehtestatud piirvdidrtuse (1,84 ja 2,6 mg/l). Need on
210-220 m stigavused kaevud, millistest ammutatakse pdhjavett Ordoviitsium-
Kambriumi veekompleksist. Fluoriidide sisaldus (mg/l) aritmeetiliste keskmistena
erinevatel etappidel on toodud alljargneval joonisel.
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Nagu jooniselt niha, keskmiste viirtustena fluoriidide sisaldus ei iileta kehtestatud
piirvéartusi. Kuna Kambrium-Vendi veekomplesist, kus fluoriidide sisaldus ei iileta
piirvaértust, kasutatakse vett rohkem, siis toimub torustikus teatud maéral
kontsentratsiooni lahjenemine. Paraku ei anna see seisukoht pdhjust rahuloluks.
Nagu iilal ¢eldud, ei toimu torustikus tdielikku vee segunemist ja seetdttu kaevu
lahedal asuvad tarbijad saavad, nagu kirjeldatud ka rauasisalduse puhul, praktiliselt
ladhima kaevu vett, millel pole olnud vdimalust segunemiseks. Niiteks, kui kaevu
vees leiti fluoriide 2,6 mg/l, siis kolmandal kinnistul kaevu asukohast arvates oli
sisaldus ikka 2,4 mg/l. Seepdrast tuleb veeproove votta mitte ainult hajutatult
sisteemist, vaid ka fluoririkka veega kaevu ldhedal olevate tarbijate juurest.

Kokkuvotteks voib delda, et Haapsalu linna iihisveevérgi vees on probleemseteks
kvaliteedinditajateks rauasisaldus viie puurkaevu vees ja fluoriidide sisaldus kahe
puurkaevu vees. Kuigi jaotussiisteemis toimub teatav vee segunemine ja nende
kvaliteedinditajate mOningane paranemine, ei taga see kvaliteetset vett kdikidele
tarbijatele. Puurkaevu vee kvaliteet mdjutab eelkdige ldhedalpaiknevate tarbijate
kraanivee omadusi, mis tekitab lokaalseid probleeme joogivee kvaliteedi tagamisel.
Neid asjaolusid tuleb arvestada nii proovivotukohtade valikul kui veekvaliteedi
parandamise meetmete kavandamisel.
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KOOLI TERVISEKAITSENOUDED JA NENDE TAITMINE
HITUMAA KOOLIDES

Aino Kerde
Pdérnu Tervisekaitsetalituse Hiiumaa osakond

Nouded kooliruumide, moobli, ventilatsiooni, valgustuse jm suhtes kehtestati
peasanitaararsti eeskirjaga 1995. aastal. Mone aasta moodudes selgus vajadus nende
uuendamise jirele. 1998.a. 15pus alustatigi uue digusakti eelndu ettevalmistamist ja
see kehtestati “Rahvatervise seaduse” (RTS) alusel 14. juulil 2000. a sotsiaalministri
madrusena nr. 47 — “Kooli tervisekaitsenduded”(RTL 2000, 86, 1286; 2002, 29, 413;
38, 511). RTS andis volitusnormi kehtestada samuti méirused kooli pdevakavale ja
oppekorraldusele, arvutidppele (sisuliselt arvutiklassidele) ning toitlustamisele
koolieelsetes lasteasutustes ja koolides. Neid méddrusi koostati praktiliselt esimest
korda, kui mitte arvestada eelmisi, viga raskesti rakendatavaid ndudeid arvuti-
klassidele.

“Tervisekaitsenduded pédevakavale ja dppekorraldusele” kehtestati 27. mértsi 2001. a
sotsiaalministri méédrusega (joustus O01.09.2001) nr 36. “Tervisekaitsenduded
arvutidppele ja arvuti avalikule kasutamisele” kehtestati sotsiaalministri poolt 7.
juunil 2001. a méédrusega nr 57 (RTL 2001, 73, 992). Miirus joustub enamuse sétete
osas 01.09.2003. a “Tervisekaitsenduded toitlustamisele koolieelses lasteasutuses
ja koolis” kehtestati sotsiaalministri 27. juuni 2002. a mdiédrusega nr 93 (RTL,
30. 07. 2002, 84, 1298).

Lisaks  iilaltoodud  digusaktidele  esitavad  ndudeid  koolidele  kui
turustamisotstarbelise toidu kéitlejaile ka “Toiduseadus” ja tema alusel kehtestatud
méidrused. Seadusega seatud tdhtajaks — moddunud aasta 10puks - olid
hiigieeninduete tditmises tunnustatud peaaegu kdik Hiiumaa koolisdoklad. Vaid
Suuremdisa Tehnikumi osas tuli toitlustamise kiisimus lahendada Suuremdisa
Pohikooli ja samuti tunnustuse saanud kohviku baasil. Seega Hiiumaa koolid
vastavad “Toiduseaduse” nduetele ega vaja selles osas tdiendavat analiiiisi.

Uldse oli Hiiumaal 2002/2003. dppeaastal 9 kooli 10-s asukohas, sh iiks tehnikum.

Lauka pdhikoolil on iiks liitklass Kdpus, mis sisuliselt kujutab iiht vdga viikest
kooli.

Kokku oli Hiiumaa koolides 78 klassi 1180 dpilasega.

Koolihooned on reeglina vanad, va Lauka kooli juurdeehitus, Kdpu Internaatkooli
teine hoone ja Suuremdisa Tehnikumi uus hoone. Vanu v&i kohandatud
koolihooneid on enamuses suudetud remontida kaasaja nduetele vastavaks, kuid
sealjuures pole tihti jirgitud ndudeid ja tulemusena jddvad ikkagi probleemid,
nditeks liigne valgustus, akende vihene avatavus jne. Kahe kooli — Suuremdisa
Tehnikumi vana hoone ja Suuremdisa Poéhikooli ruumid — ei vasta koolidele
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esitatavatele nduetele, kuigi on piilitud vdimalike vahenditega koolikeskkonda
muuta paremaks. Kuid vanas, muinsuskaitsealuses mdisahoones, on see praktiliselt
voimatu. Sellepirast on igati tervitatav suundumus ehitada tehnikumile olemasoleva
uue hoone laiendus koos pdhikooli ruumidega. Seda seisukohta on aktsepteerinud ka
haridusminister oma visiidi ajal Hiiumaale 2003. a kevadel.

Siivaremonti vajavad eelkdige Kirdla Uhisgiimnaasiumi, Palade P&hikooli, osa
Kidina Giimnaasiumi klassiruume ja Kdpu Internaatkooli vana hoone, kus asuvad
oppeklassid.

Koolide klassiruumide kiittesiisteemid on todkorras ja talveperioodil temperatuuri
olulist langust ei ole tdheldatud, v.a Suuremdisa mdisahoones olevad klassides.
Enamus koole on liitunud asulate tihisveevirgi ja kanalisatsiooniga ja veevarustus
vastab nduetele, sh veekvaliteet, mida regulaarselt kontrollitakse nii asula kui ka
kooli poolt. Klasside loomulik valgustus on rdhuvas enamuses tagatud, kuid vanade
hoonete aknad on kohati viikesed, mille tdttu valgust on vihe ja pidevalt tuleb lisaks
kasutada kunstlikku valgustust. Kunstliku valgustusega oli 2002/2003. dppeaastal
probleeme nii iilemidrase kui ka vihese valgustatusega. Viimane situatsioon on
arusaadav, kuid tilemééarast valgustatust ei tohiks kiill olla. Probleem tekib sellest, et
valgustuse renoveerimisel tahetakse teha vdga histi ja ostetakse suure vdimsusega
valgusteid. Enamusel juhtudest spetsialistiga ei konsulteerita. Ehitajad on oma
teadmistes viga kindlad ega ei loe maéirust, kus on sétestatud valgustatuse miir ja
vajalik valguse iseloom. Klassitahvlite valgustatus on tagatud kdikides koolides.
Renoveeritud akendega koolides on tekkinud aga uus mooddalaskmine — raha
kokkuhoiu eesmirgil tehakse klassis avatavateks ainult 1-2 viikest akent, mis ei taga
ruumi tuulutamist vahetunni jooksul (nditeks Emmaste Pohikoolis).

Ventilatsiooni olemasolu ja koolipinkide vastavus nduetele on sellised valdkonnad,
mis ilmselt jadvad veel pikemaks ajaks vajalikul tasemel lahendamata. Vanadesse
majadesse ventilatsioonisiisteemi ehitada on peaaegu vOimatu ja uuemate
stisteemide puhul on nende kéigushoidmisega raskusi. Koolipingid ja toolid on aga
pea igas koolis vanad, kohati isegi katkised, vastavusest kasvule ei ole isegi mdtet
rddkidagi. Siinkohal tuleb tddeda, et mdidruse {iildisest ndudest tooli ja laua
vastavuse kohta Opilase kasvule on vihe. Miiruses oleks pidanud olema sitestatud
tdpselt moobli suurus, mis on vajalik lapse kasvule, nagu oli vanas miéruses. See on
praegu kehtiva miiruse iiks olulisemaid puudusi. Samas tuleb tddeda, et
kabinetsiisteemi puhul on viga raske tagada moobli vastavust — see nduab mirksa
rohkem rahalisi vahendeid, kuid hea tahtmise juures on see teostatav. Eesmirgiks
peab olema laste tervis.

Hiiumaa koolides on peaaegu kdikjal tualettruumid viidud vastavusse kaasaja
nduetega, nende arv vdib kohati olla alla normi, kuid praktiliselt nad tagavad
vajadused. Koristusinventari hoitakse eraldi ja nduetekohaselt.

Suureks probleemiks on to6Opetusruumide mittevastavus vajadustele ja
ohutusnduetele. Siit ka kiisimus, mis on ohutusnduded? Neid ju ei ole, sest seadustes
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puudub vastav volitusnorm iiksikasjalike nduete kehtestamiseks. Ilmselt on
seaduseandja seisukohal, et selliseid lksikasjalikke ndudeid ei ole vaja ei
toodpetuse, keemia- ega fiilisikaklasside jaoks. Samal ajal koole kontrollides nidevad
inspektorid neis terviseriske, mida saab juhtida vaid seaduslike nduete abil. Pealegi
peavad tervisekaitsetalitused ja -osakonnad kooskdlastama ehitusprojekte ja siis
tekibki situatsioon, kus ndutakse kas lilemédra voi ei nduta mitte midagi. Sellest siis
ka iitlemised meie teenistuse kohta, et nad isegi ei tea mida nduavad. Veelgi
halvemas olukorras on projekteerijad, kellel pole ldhtuda iihestki dokumendist.
Téiskasvanute tookojad on ikkagi midagi muud, kui laste vajaduseks ettendhtud
oppeklassid. Hiigieeniteadmise alusel nduetekohaseid keemia- ja fiiiisikaklasse
Hiiumaa koolides praktiliselt ei ole.

Sama kehtib ka kehalise kasvatuse ruumide kohta. Neist on mitmes koolis véimlad
heas korras (Palade, Suuremdisa, Emmaste), kuid teistes on ruumide osas suuri
puudujddke (Lauka, Kdina, Kirdla), kusjuures eriti suureks puuduseks on vdimla
asetsemine kaugel koolist ja vajaliku ventilatsiooni peaaegu tdielik puudumine,
kohati on tdheldatav ka halb koristus.

Enamuses Hiiumaa koolides arvestatakse ja tdidetakse pdevakava ja dppekorralduse
midruse noudeid. Opetajad noustuvad, et laste tervise seisukohalt on tunniplaani,
kontrolltoode ja arvestuste arv pdevas, koduste iilesannete maht, paaristundide
piiratud rakendamine ja muud selle méidruse seisukohad viga vajalikud. Kuid kohtab
ka Opetajaid (dppealajuhatajaid), kes litlevad, et teevad tunniplaani ldhtuvalt vaid
Opetajate soovidest ja et ka lastele olevat nii parem. Emmaste koolis nditeks
rakendati paaristunde lausa esimesest klassist alates (kontrollimise momendil ei
olnud veel vdimalik rakendada viirteo menetluse seadust). Ulejiznus on méiruse
sitted rakendatud vo&i vidhemalt Opetajate poolt aktsepteeritud ja lubatud uuest
Oppeaastast tdielikult rakendada.

Arvutidppele ettenidhtud nduded enamuses joustuvad 1. septembrist 2003. aastal.
Sellepirast oli jarelevalve rohkem ennetusliku iseloomuga. Selles valdkonnas on aga
olukord kiillaltki troostitu. Niiteks asuvad iihes koolis arvutid iiksteise taga nii, et
eespool istuva lapse selg toetus vahetult tagumise arvuti tagaosale (ei tagatud 1 m
vahet). Arvutiklassides puudub sundventilatsioon, pooltes koolides on valgustus
reguleerimata (kohati iile, kohati alla normatiivi). Valgustite valikul ei ole mitte iga
kord arvestatud virvustemperatuuri ega virviedastusindeksiga ja seda eeskitt sellel
pohjusel, et valgusteid ostetakse suvaliselt, lugemata méadruse ndudeid ja konsul-
teerimata spetsialistidega. Mitmes arvutiklassis on loomuliku valgustuse tase alla
igasugust arvestust (Suuremdisa Pohikool), kusjuures viimatinimetatud koolis on 10
arvutit 18 ruutmeetri kohta, puudub igasugune ventilatsioon, mida iiritatakse
asendada 2 viikese aknaga. See situatsioon ridgib veelkord selle poolt, et kool peab
saama uued ruumid. Peaaegu mitte iikski arvutidpetaja ei rakenda dppetdo kdigus
harjutusi silmadele, kitele, dlavootmele ja seljale. Ainult iiks Opetaja iitles, et
harjutusi silmadele ta vahel siiski késib pilastel teha.
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Kokkuvaotteks tuleb tddeda, et dpetajatel ja Opilastel ei ole olnud koolikeskkonda
reguleeriva kolme méiéruse suhtes arvamusi, et midruste sitteid tuleks muuta, v.a
tiks Oppealajuhataja, kes arvas, et paaristunde vdib olla Opetajate ja Opilaste
soovikohaselt ja et kontrolltotde ning testide arv pdevas ei peaks olema piiratud.
Praktika niitab, et vidga vajalik on nduete kehtestamine kehalise kasvatuse ja
toodpetuse ruumidele ning keemia- ning fiiiisikaklassidele. Arvutiklassid Hiiumaa
koolides ei vasta 2003. a kevade seisuga méiruse nduetele. Uldiselt vanades
hoonetes asuvad Opperuumid ei vasta ei kaasaja ega ka médruse nduetele
ventilatsiooni ja valgustuse ning kohati ka kooli mé6bli voi mone muu ndude osas.
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ULEVAADE TARTU UJULATE TERVISE-
KAITSELISEST OLUKORRAST JA VEE
KVALITEEDIST AASTATEL 1998-2001

Valentina Orav, rahvatervise magister
Tervisekaitseinspektsiooni Tartu labor

Basseinivesi peab olema epidemioloogiliselt (nakkushaiguste levimise suhtes)
ohutu, keemiliselt ja radioloogiliselt (ioniseeriva kiirguse poolest) kahjutu ning
organoleptiliselt (meeleelundite abil hinnatult) vihemalt rahuldav (Krooni, 2001).

Siseujulate projekteerimist, kasutamist, vee kvaliteeti ning selle kontrolli korda
reguleerivad “Ujula tervisekaitsenormid ja -eeskirjad TKNE-7/1996” (RT I 1996,
57, 970). Enamus selle sitteid ei arvesta kaasaegse veepuhastustehnoloogia
vOimalusi ja pidrinevad Noukogude Liidu ajast. See vdimaldab ehituse
vihempakkumisel vdita firmadel, kes kasutavad puudulikku tehnoloogiat. Ebapiisav
tehnoloogia (nditeks, algeline ja kallis kemikaalide kasutamine) ja seadmete
forsseerimine (nditeks, suur filtreerimiskiirus) on viinud selleni, et meie ujulate
eksplutatsiooni kulud kujunevad viga suurteks (Kaar, 2001).

Veelgi hullem — meie siseujulate basseinivee kvaliteet langeb iga aastaga, mis seab
ohtu ujulate kasutaja tervise. Paljude ujulate t66 on tulnud peatada vee halva
kvaliteedi tottu, mille iiheks pdhjuseks on olnud veehinna jérsk tdus, mistdttu vett
vahetati harvem (Eesti keskkonnatervise ... , 1999). Normidele mittevastavuse tottu
tegi Tartu tervisekaitsetalitus 2001. a ujulatele 49 ettekirjutust ja aastal 2000 sulges
ujulaid vee normidele mittevastavuse tdttu kiimnel korral (Saar, 2002).

2000. a oli Tallinna 13-st iildkasutatavast ujumisbasseinist 11-s vesi ujujate tervisele
ohtlik. Maardu basseinis haigestus iiks kasutaja A-hepatiiti, samuti levisid seal
soolenakkused (Koch, 2001). Harjumaa ja Tallinna Tervisekaitsetalituse andmetel
siseujulate veeproovidest ei vastanud 2001. a normidele keemiliste niitajate osas
84,6% ja mikrobioloogiliste osas 61,5%. 1999. aastal olid vastavad niitajad 48,5%
ja 10% (Tallinna tervisekaitsealane ... , 2001). K. Birk sai nakatumise modellee-
rimise uuringus olulise Kkorrelatiivse seose bakterite sisalduse basseinivees ja
bakterikandluse tekkimise vahel (Birk, 1992).

Uuringu objektideks olid Tartu linna siseujulad. Uuring viidi ldbi autori magistrito6
raames, uuringu juhendajaks oli Tartu Ulikooli Tervishoiu instituudi professor
Astrid Saava. Tervikteksti saab lugeda: http://www.tervisekaitse.ee/jutud/ujula.htm

Tartu linnas on tervisekaitse jarelevalve all kokku 11 avalikku siseujulat, millest neli
on koolides, kolm koolieelsetes lasteasutustes, kaks meditsiiniasutustes. Kaks
dsjavalminut (2001. a 16pul) on iildkasutatavad Aura ja Arena Tervisekeskused, mis
vastavad tervisekaitsenduetele nii ruumide, sisseseade kui puhastus- ja
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desinfitseerimisreZiimi poolest. Neid ei ole magistritoos kisitletud, kuna ekspluatat-
siooni aeg on olnud liiga lithike. Seega on uuritud Tartu 9 ujulat.

Andmed ujulate basseinivee kvaliteedi kohta saadi Tervisekaitseinspektsiooni Tartu
laborist ja Tartu tervisekaitsetalitusest. Need sisaldavad analiiiiside tulemusi
aastatest 1998-2001: kokku 324 veeproovi, 2630 analiiiisi.

Ajavahemikul 1998-2001 uuriti Tartu linna siseujulate basseinide vees laboratoorselt
mikrobioloogilisi nditajaid 316 korral. Madrati kdik ujulate eeskirjades (Ujula
Tervisekaitsenormid ja ... , 1996) ndutud niditajad: coli-laadsete bakterite arv
(lubatud kuni 20 PMU), stafiilokokkide arv (lubatud kuni 10 PMU), heterotroofsete
bakterite arv (lubatud kuni 100 PMU) ja Pseudomonas aeruginosa olemasolu (ei
tohi olla basseinivees).

Tartu linna siseujulate tervisekaitseline iseloomustus oli koostatud ujulate iseseisva
kiilastamise pohjal. See kisitles projekteerimise ja ehituse aspekte, kasutavat
veepuhastustehnoloogiat, sisseseadet, puhastus- ja desinfitseerimisreZiimi,
basseinide kiilastajate kontingenti ja igapdevast koormuse hinnangut tervisekaitse
aspektist.

Fekaalsete enterokokkide avastamiseks siseujulate basseinivees viis autor iseseisvalt
labi uuringu ajavahemikul oktoober 2001 kuni mérts 2002, kasutades Tervisekaitse-
inspektsiooni Tartu labori mikrobioloogiaosakonna ruume, vahendeid ja
médramismetoodikat. Kokku analiiiisiti 77 veeproovi, 385 mikrobioloogilist
analiilisi.

Paralleelselt fekaalsete enterokokkidega mdidrati ka teised mikrobioloogilised vee
kvaliteedi nditajad.

Andmete statistilist tootlust teostati andmetddtluspaketiga SPSS versioon 10,0
(SPSS 10,0 for Windows). Kuna mikrobioloogiliste niitajate tulemused ei jaotunud
normaalselt, kasutati sagedustabeleid. Analiitisiti peamiselt normist kdrvalekalde
sagedust (%). Keemiliste analiiiiside tulemused on esitatud aritmeetilise keskmisena,
toodud on standardhilve, mediaani, miiniumi ja maksimumi véirtused, sest nende
andmete jaotus on ldhedane normaaljaotusele. Nditajatevahelisi seoseid uuriti
korrelatsioonanaliiiisiga. Néitajate erinevuse statistilist olulisust hinnati t-testiga.
Statistiliselt oluliseks hinnati erinevust kui p<0,05.

Ujulate ja basseinide kasutamisega seotud terviseohud jagunevad mikrobio-
loogilisteks (fekaalse ja mittefekaalse péritoluga), keemilisteks ja vigastustega
seotud terviseohtudeks.

Terviseohte ennetavad ruumide ja seadmete desinfitseerimine, basseinihiidraulika,
vee tootlus (sh kloorimine), vérske vee lisamine, ruumide hea ventilatsioon ja
regulaarne vee parameetrite mOOtmine. Koikides Tartu siseujulates on
retsirkulatsiooniga veevahetus: basseinivee korduvkasutamine koos vee puhastamise
ja desinfitseerimisega. Basseinivee desinfitseerimiseks kasutatakse klooritihendeid.
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Viimastel aastatel (1999-2002) on mitmed Tartu linna siseujulad renoveeritud,
veepuhastustehnoloogia on muutunud kaasaegsemaks. Ujulate kasutamine on viga
intensiivne, mille tdttu ruumide ja vee saastumine kasutamisel on véltimatu. Esineb
ka olulisi puudusi siseujulate projekteerimises, ehituses ja ekspluatatsioonis. Koigis
uuritud siseujulates puuduvad seadmed seotud kloori eemaldamiseks veest.

Ruumide, pidevase koormuse ja iiheaegse ldbilaske voimsuse poolest on Tartu linna
siseujulad véga erinevad. Koolide ujulad on tunduvalt suuremad. Koik koolide
basseinid ja tiks meditsiiniasutuse bassein on kaherealised, siigavus jddb vahemikku
0,9-1,8 m. Laius on keskmiselt 4 m. Koolieelsete lasteasutuste basseinid on kdik
itherealised, moddult tunduvalt viiksemad.

Kdige viiksem iihekordne ldbilaske vdoimsus on koolieelsete lasteasutuste ja kodige
suurem koolide basseinides. Pdevane koormus on kdige suurem koolide basseinides.
Koolide ujulates tihti eiratakse nduet, mis kisitleb itheaegset lidbilaske véimsust. Ei
peeta kinni basseini arvestusliku veepinna ndudest iihe inimese kohta.

Ohtuti on kdik koolide siseujulad ja iiks meditsiiniasutuse siseujula vilja iiiiritud
ettevotetele. Sellega pikeneb siseujula lahtioleku aeg hilisdhtuni, mis teeb raskeks
kontrolli basseini tegeliku koormuse ja hiigieeninduete tditmise (basseinieelne duss)
tile.

Heterotroofsed bakterid esinesid 29,4% proovidest. See viitab basseinivee
sagedasele mikroobsele reostusele mitmesugustest allikatest.

5,1% Tartu linna siseujulate basseinivee proovidest sisaldas oportunistlikku
patogeeni Pseudomonas aeruginosat.

Probleemiks voib pidada ka letsitinaaspositiivsete stafiilokokkide (Staphylococcus
aureus) sagedast normidele mittevastavust — 11,7% juhtudest. Coli-laadsete
bakterite normidele mittevastavuse sagedus oli oluliselt vdaiksem — 3,8%. Analiiiiside
tulemustest jdreldati, et fekaalse reostuse esinemissagedus Tartu linna siseujulate
basseinide vees ei olnud olulise tihtsusega.

Lihtudes konfidentsiaalsuse ndudest ujulad kodeeriti ning jagati kolme gruppi:
e grupp A - koolide ujulad;
o grupp B - koolieelsete lasteasutuste ujulad;
o grupp C - meditsiini asutuste ujulad.

Analiiiisides basseinide vee mikrobioloogilist kvaliteeti asutuste gruppide jéargi (vt
joonis 1) selgub, et grupis C (meditsiiniasutused) coli-laadsete bakterite arv vastab
100%-liselt normile. Statistiliselt oluliselt suurem oli coli-laadsete bakterite
esinemissagedus iile normi grupi B asututes (koolieelsed lasteasutused). Normile ei
vastanud 9,2 % proovidest. Koolide siseujulate basseinide vees (grupp A)
coli- laadsete bakterite arv ei vastanud normile ainult 1,9 % proovidest.
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Seega fekaalse reostuse esinemissagedus oli suurim koolieelsete lasteasutuste puhul.
Pohjuseks voib arvata viikelaste ebahiigieenilist kditumist basseinis ja ebapiisavat
kontrolli laste isikliku hiigieeni reeglite tditmise iile.
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35 1 @ GruppA

mGrupp B

30 -+ OGrupp C

25

20
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Stafiilokokid

Heterotroofid

Joonis 1. Basseinivee mikrobioloogiliste proovide mittevastavus normatiividele
asutuste gruppide jargi (%).

Basseinide vesi on heade fiiiisikaliste omadustega: héigusus vastas normile, virvus
tiletas normi ainult 0,5% proovidest. Vees leidub aga orgaanilisi aineid aeg-ajalt
liigselt, mida niitab permanganaatse hapnikutarbe mittevastavus normile 12,6% ja
liigne ammooniumiooni sisaldus 18,2% proovides. Hindamaks nitraatiooni sisalduse
normile vastavuse sagedust tuleb arvestada basseini toitva veevorguvee nitraatiooni
sisaldust, mis on erinev Tartu linna erinevates piirkondades.

Jadkkloori sisalduse mittevastavust normile vdib pidada suurimaks probleemiks
koikides Tartu linna siseujulate basseinides (joonis 2) eriti aktuaalne on see nende
ujulates, kus klooripreparaatide lisamine toimub késitsi ning kus vee kvaliteet sdltub
tootajate tidpsusest ja korrektsusest. Jiadkkloori oli vees ndutavas hulgas ainult 17,7%
proovides, alla normi oli 53,2% ja iile normi 29,1% proovides. Vajalik oleks
automatiseeritud klooripreparaatide lisamine ja pidev jidikkloori sisalduse kontroll,
mille tagab automaatika.

Jadkkloori sisalduse korvalekalded normist asutuste jdrgi (joonis 2) niitavad, et
asutuses C.1 normi iiletamine oli 68% proovidest, mis on suurim kdigist ujulatest.
Asutuses B.1 oli oluliselt suurim korvalekalle normist alla poole (75%).
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Joonis 2. Jadkkloori korvalekalle normist basseinivees asutuste jargi (%).

Jadkkloori sisalduse mittevastavust normile vdib pidada suurimaks probleemiks
koikides Tartu linna siseujulate basseinides. Eriti aktuaalne on see nendes ujulates,
kus klooripreparaatide lisamine toimub késitsi ning kus vee kvaliteet sdltub tootajate
tapsusest ja korralikkusest. Vajalik oleks automatiseeritud klooripreparaatide
lisamine ja pidev jadkkloori sisalduse kontroll, mille tagab automaatika.

Magistritoo tulemusena jireldati:

1.

Tartu siseujulate kasutamisel on esikohal vee mikroobsest reostumisest
tulenevad terviseohud. Keemilised ohud ja vigastused on vihem aktuaalsed.

Uuritud siseujulate projekteerimisel ja ehitamisel on moéned puudused.
Olulisemaks nendest on seotud kloori eemaldamise seadmete puudumine.
Ujulate ekspluateerimisel alahinnatakse tervisekaitsenduete tditmist ja kuna
siseujulate kasutamine on muutunud véga intensiivseks, siis ruumide ja vee
saastumine ujula kasutajate poolt on véltimatu.

Basseinivee mikroobses reostuses esinesid nii fekaalse kui mittefekaalse
péritoluga mikroobid. Omavaheliste korrelatsioonide puudumine stafiilokokkide,
pseudomonaste ja coli-laadsete bakterite vahel nditab, et nende allikad
basseinivees on erinevad. Seega on odigustatud kdikide nende bakteriliikide
midramise ndue basseinivee kvaliteedi normimisel.

Basseinivee jddkkloori sisalduse mittevastavust normile vdib pidada suurimaks
probleemiks kdikides uuritud siseujulates.
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5. Fekaalsete enterokokkide ja coli-laadsete bakterite arvu omavahelise
korrelatsiooni puudumine nditab, et need bakterid kiituvad basseinivees
erinevalt, mistdttu nende mdlemate normimine vees on vajalik vee fekaalse
reostuse avastamiseks.
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