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Dr Kuldar Kaljuranna teadus-
töö eesmärk oli võrrelda sil-
ma siserõhu (IOP) langetami-
sel kahte ravimeetodit. Glau-
koom ehk roheline kae on nä-
gemisnärvi neuropaatia, mida 
iseloomustab nägemisnärvi 
diski ekskavatsiooni süvene-
mine ja vaatevaljadefektide 
väljakujunemine. Haiguse 
peamiseks riskiteguriks on 
tõusnud silma siserõhk. Seni 
on olnud ainsaks glaukoomi 
tõenduspõhiseks ravivõtteks 
IOP langetamine. Kasutatak-
se IOPd langetavaid silmatil-
ku, laserprotseduure ja eelne-
vatega ebaeduka ravi korral 
operatiivset ravi. Fistuliseeri-
vate lõikuste kuldstandard on 
siiani trabekulektoomia. Ar-
mistumise ja fistuli kiire sul-
gumise vältimiseks kasutatak-
se mitomutsiin C-d (MMC), 
millel on aga mitmeid kõrval-
toimeid. Alternatiivina on ka-
sutusel ka kollageen(kseno)
transplantaat.

Ravimeetodite uurimiseks 
viidi läbi kohortuuring, mil-
les võrreldi kahes rühmas 
(kollageenimplantaat ja 
MMC), kus kummaski oli 20 
sarnase haiguseprofiiliga, 
(IOP ja kasutatud ravimid), 
patsienti. Operatsioonijärgsed 

visiidid toimusid 1., 7. ja 14. 
päeval ning 1., 2., 3., 6. ja 12. 
kuul. Lisaks hinnati filtrat-
sioonipadja morfoloogiat ning 
lokaalseid kõrvaltoimeid.

Uurimuse tulemused näi-
tasid, et operatsioonieelne sil-
ma IOP oli mõlemas rühmas 
sarnane, vastavalt 33,8 ja 32,5 
mm Hg. Silmasiserõhk oli ka-
he rühma vahel esimese kol-
me kuu jooksul võrreldav: 1. 
päeval (vastavalt) 7,8 ja 10,0 
mm Hg, 3. kuul 13,3 ja 11,8 
mm Hg. Alates 3. kuust hak-
kas kollageenimplantaadi rüh-

mas IOP tõusma. Aasta möö-
dudes oli IOP vastavalt 18,4 
ja 12,4 mm Hg (p = 0,02). 
Soovitava IOP tagamiseks pi-
did aasta möödudes 11 pat-
sienti kollageenimplantaadi ja 
4 MMC-rühmast kasutama 
lisaks ühte IOPd langetavat 
medikamenti. Operatsiooni-
järgsetest komplikatsioonidest 
esines hüpotooniat ja madalat 
eeskambrit 5 patsiendil MMC 
ning 2-l kollageenimplantaa-
di rühmast. Eelnevast tingitult 
oli tüsistusena soonkesta irdu-
mine 4 patsiendil MMC-rüh-

mast. Jälgimisperioodi vältel 
moodustus kliiniliselt oluline 
katarakt 2 patsiendil MMC-
rühmast. Tsüstiline filtratsioo-
nipadi moodustus aasta möö-
dudes lõikusest vastavalt 2 ja 
5 patsiendil.

Näitajaid arvestades saab 
öelda, et trabekulektoomia 
kollageenimplantaadiga jääb 
ravitulemustes IOP langeta-
mises MMCga meetodile al-
la, andes samas parema posto-
peratiivse komplikatsioonide 
profiili.

Järg LK 3

Foto: Andres Tennus

Kliinikumi teadustöö preemia  
pälvis ettekanne „Kollageen- 
implantaat vs mitomütsiin C“
14. oktoobril anti Tartu ülikooli arstiteaduskonna aastapäeva raames meditsiiniteaduste valdkonna 
dekaani vastuvõtul välja kliinikumi teadustöö preemia. 2016. aasta teadustöö tiitli pälvis silma- 
kliiniku juhata dr Kuldar Kaljurand ettekande „Kollageenimplantaat vs mitomütsiin C“ eest.  
Preemia andis üle Tartu Ülikooli Kliinikumi juhatuse esimees Urmas Siigur. 

Urmas Siigur andmas üle preemiat dr Kuldar Kaljurannale dekaani prof Margus Lemberi vastuvõtul
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Maris Kruusmaa 
Mina sattusin audioloogiat õppi-
ma suurest huvist kuulmislangu-
se ja kuulmislangustega inimes-
te vastu. Kuna Eestis audioloo-
giat ei õpetata, oli kõige lähem 
valdkond sellele eripedagoogika 
ning selles valdkonnas ma ka 
enda kõrghariduse omandamist 
alustasin. See andis mulle tead-
misi nii meditsiinist, psühholoo-
giast kui ka õpetamisest, mis 
mulle nüüd kõik igapäevases 
töös väga kasuks tulevad. Baka-
laureuseõpingute ajal loodi sti-
pendium audioloogia õppimi-
seks magistritasemel Inglismaal 
ning seda võimalust ei saanud 
ma käest lasta.

Audioloogia õpingute raa-
mes leidsin ma endas veel suu-
rema huvi tasakaalu vastu, kuna 
audioloogia ongi teadus kuulmi-
sest ja tasakaalust. Audioloogi 
töö on väga mitmekesine ning 
mul on hea meel, et saan aidata 
nii kuulmis- kui ka tasakaalu-
probleemidega inimesi. Audio-
loogia valdkond tervikuna on 
hetkel Eestis kiirelt arenemas.

Igapäevaselt olen ma ka töö-
väliselt väga aktiivne inimene 
ning huvitun nii spordist kui 
muusikast. Olles alles mõned 
kuud Eestis tagasi olnud, olen 
ma alles sisseelamise faasis, aga 
hakkan endale kindlasti üsna 
pea uusi väljakutseid otsima.

Tartu sai mulle kolme õppe-
aasta jooksul väga koduseks ja 
armsaks, mistõttu mul on väga 
hea meel siin uuesti tagasi olla. 

Meil on väga hea meel, et Maris 
Kruusmaa asus tööle kõrvakliini-
kusse. Olles hea suhtleja, väga 
täpne ja asjalik, on ta kliiniku 
töörütmiga kiiresti kohanenud. 
Rõhutamist väärib see, et Maris 
Kruusmaa asus vastloodud au-
dioloogi ametikohale. Selline 
mittearstlik audioloogi ameti-
koht on Eesti meditsiinis esma-
kordne. Sellise spetsialisti üles-
andeks on osutada laiapõhjalist 
esmatasandi audioloogilist tee-
nust, kuid jätab samas võimalu-
se minna mõne kitsama teema-
ga süvitsi. Loodan, et meil seisab 
temaga ees pikk koostöö. 

DR PRIIT KASENÕMM
kõrvakliiniku juhataja
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teekond on juba täieli-
kult elektroonselt jälgi-

tav alates uuringu teostamisest 
patsiendil kuni selle jõudmi-
seni uuesti puhtana kuivatus-
kappi. See on oluline eelkõi-
ge infektsioonikontrolli as-
pektist – kui on vaja jälile saa-
da mõnele viiruspuhangule 
või bakteri levikule. Jälgimis-
süsteemi teeb võimalikuks 
Endoscan süsteem, mis on 
plaanis soetada ka puuduole-
vale neljale pesumasinale. 
„Kui saaksime seadistada En-
doscan süsteemi ülejäänud 
neljale pesumasinale, oleks 
meie keskuses sisse viidud  
täiselektroonne jälgimissüs-
teem kõikidele endoskoopide-
le, mis on olnud ka üheks 
meie keskuse eesmärgiks sel 
aastal,“ lausub dr Kull.

Esimese tegevusaasta ees-
märkide hulka kuulus ka uue 
ultraheli endoskoobi ostmine 
ning Exera III püstaku soeta-
mine, mis vahetas välja vani-
ma kasutuses olnud süsteemi. 

Endoskoopiakeskus on 
kliinikumis esimene, kes on 
täielikult üle läinud elekt-
roonsele broneerimissüstee-
mile. Kliinikumi arstid saavad 

uuringuaegasid broneerida ise 
läbi eHLi või siis läbi endos-
koopiakeskuse sekretäri, kes 
paneb samuti broneeringud 
elektroonsesse vormi. Kesku-
se juhataja sõnul on süsteem 
hästi käivitunud ja vastu võe-
tud ning aegade broneerimi-
ne on oluliselt kiirem ja ope-
ratiivsem. 

Olemasolevat teadmust ja 
tehnikat kasutab endoskoo-
piakeskus ka osaledes Haige-
kassa partnerina 1. juulil 2016 
alanud jämesoolevähi sõeluu-
ringus, pakkudes sõelkolos-
koopia teenust.

 
Erilised  
endoskoopiaõed

Keskuses viib koos arstiga 
diagnostilist või raviprotse-
duuri läbi endoskoopiaõde, 
kes peab olema käeliselt osav 
ja kiire reaktsiooniga, kuna 
uuringu puhul on tegemist 
meeskonnatööga. Endoskoo-
piaõde peab läbima eriväljaõp-
pe, erinevate uuringuspetsii-
filiste tegevuste omandamine 
võtab vähemalt aasta. Sep-
tembri lõpus toimus kliiniku-
mis ka endoskoopiaõdede 

ühingu sügiskonverents, kus 
kavas olid nii suulised ette-
kanded kui praktiline õppus. 
Osalenud endoskoopiaõed pi-
dasid oluliseks, et konverents 
leidis aset just Eesti ainsas üli-
koolihaiglas, kus sai Tartu 
suurte kogemustega arstidelt 
nii teoreetilisi teadmisi oman-
dada kui ka reaalselt kätt har-
jutada. 

Tulevikuvaated

Olgugi, et endoskoopiakeskus 
alustas tegevust veebruaris, on 
eeldatav diagnostilise ja ravi-
protseduuride arv aasta lõpuks 
ligikaudu 8500 protseduuri. 
Dr Karin Kull sõnab, et klii-
nikumi uue endoskoopiakes-
kuse eesmärk on olla parima 
sisseseade ja personaliga Ees-
tis, pakkudes suurimat uurin-
gute ja raviprotseduuride va-
likut. „Oluline osa selle jaoks 
on juba tehtud – uus keskus 
ja ruumid on meil juba ole-
mas, kusjuures oleme väga ra-
hul meie töökeskkonna funkt-
sionaalsusega. Teiseks on meil 
olemas kõrge kvalifikatsiooni-
ga personal ning pidev tööta-
jate väljaõpe jätkub nii koha-

peal kui ka mujal,“ kommen-
teerib ta. „Kindlasti tahame 
juurutada uusi endoskoopili-
si diagnostika ja ravimeeto-
deid, näiteks ultraheliendos-
koopia või mukosektoomia. 
Eeldatavasti on aasta lõpuks 
käivitunud ka täielikult en-
doskoopide jälgimissüsteem. 

Märkimisväärne osa aga va-
jaliku eesmärgi saavutamisest 
sõltub investeerimisotsustest. 
Suuremahulisi investeerin-
guid nõuab uue arkoskoobi, 
Olympus Exera III koos  
scopeguide koloskoobiga, uute 
endoskoopide ning Pentax  
liikuva püstaku ostmine. Ni-
metatud tehnoloogia soetami-
ne võimaldaks kasutusele võt-
ta keskuses ka seitsmenda uu-
ringutoa. 

„Kui juba loetlemiseks läks, 
siis tegelikult on ülikoolihaig-
la jaoks vajalik ka scopeguide ja 
ka sellised endoskoobid, mi-
da kasutatakse harva, näiteks 
kolangioskoop,“ lõpetab dr 
Kull mõtiskledes. 

DR KARIN KULLIGA  
vestles HELEN KAJU

Preemiaga tunnustamine 
tuli silmakliiniku juhatajale dr 
Kuldar Kaljurannale ootama-
tult: „Tegu on väga meeldiva 
üllatusega. Ja seda rõhuga sõ-
nadel nii meeldiv kui üllatus. 
Kõige suurem tänu ja tunnus-
tus on muidugi õnnestunud 
lõikus ja ravitud haigusjuht ise, 
kuid selline kolleegidepoolne 
tunnustus on väga väärtuslik ja 
küllap ka väga vajalik. Püüame 

siinpool taset ka hoida.“
Kliinikumi teadustööpree-

mia määratakse ühele Tartu 
Ülikooli arstiteaduskonna 
aastapäeva ürituste raames toi-
muval õppejõudude ja teadu-
rite teaduskonverentsil esita-
tavale kliinilise suunitlusega 
teadustöö autorile või autori-
te kollektiivile. Sel aastal kuu-
lusid preemia komisjoni esi-
mees Mart Einasto, professor 
Külli Kingo ning professor 
Alan Altraja. 

Algus LK 1

Keskus alustas tööd 1. veeb-
ruaril 2016, pakkudes endos-
koopilisi protseduure nii 
ambulatoorsetele kui ka stat-
sionaaris ravil olevatele pat-
sientidele. Kui varem oli en-
doskoopia peamiselt diag-
nostilise tähtsusega protse-
duur, siis tänasel päeval on 
diagnoosi selgudes sageli sa-
mal protseduuril võimalik 
kohe patsienti ka endoskoo-
piliselt ravida.

Endoskoopiakeskuses on 
kokku kaheksa endoskoo-
piakabinetti, neist sisse sea-
tud on hetkel kuus. „Kuue 
kabineti töös hoidmine viiel 
päeval nädalas on hetkel ka 
meie personali hulka arves-
tades maksimaalne koor-
mus,“ lausub endoskoopia-
keskuse juhataja dr Karin 
Kull. Endoskoopiakeskuse 
koosseisu kuuluvad sekretär, 
4 põetajat, 8 õde (sh vanem-
õde, kes on hetkel lapsehool-
duspuhkusel). Endoskoopi-
lisi uuringuid teevad 10 sise-
kliiniku, 6 kirurgiakliiniku ja 

4 hematoloogia-onkoloogia 
kliiniku arsti. Keskuses teh-
tavad protseduurid on gast-
roskoopia, koloskoopia, 
ERCP (endoskoopiline ret-
rograadne kolangiopankrea-
tograafia), enteroskoopia, 
kapselendoskoopia ja pH-
meetria. Kirurgiakliiniku 
arstide poolt teostatakse va-
jadusel erakorralise endos-
koopia protseduurid. Dr 
Kull rõõmustab, et endos-
koopiakeskusel on olemas 
nüüd ka viiekohaline jälgi-
mispalat. „Jälgimispalat an-
nab meile võimaluse teha 
rohkem uuringuid anestee-
sias, lisaks saame nüüd teha 
uuringuid anesteesias ka am-
bulatoorsetele patsientidele. 
Sisekliinikus alustati koos-
töös anestesioloogia ja inten-
siivravi kliinikuga anesteesias 
uuringute tegemist juba aas-
tal 2014, kuid ruumipuudu-
sel vaid ühel päeval nädalas 
ning ainult statsionaari hai-
getele,“ selgitab dr Kull. Ala-
tes veebruarikuust on anes-

teesias tehtud protse-
duure kahel päeval 
nädalas, oktoobrist kolmel 
päeval nädalas. 

Uuringut läbi viiva arsti 
ja endoskoopiaõe käsutuses 
on kaasaegne ja hinnaline 
tehnika – erinevaid endos-
koope on keskuses kokku li-
gi 40, millest ainuüksi ühe 
rahaline väärtus on sõltuvalt 
mudelist 20-30  000 eurot. 
Endoskoopide arv ja perso-
nali töökorraldus annavad 
võimaluse töötada ilma pau-
sideta. Töös olnud endos-
koop tuleb pärast protseduu-
ri esmalt puhastada ja desin-
fitseerida, selleks on sisse 
seatud kaheksa pesumasinat, 
mille üks pesutsükkel kestab 
40 minutit. Pärast pesuprot-
sessi liiguvad endoskoobid 
kuivatuskappidesse, kust 
neid välja võtta saab vaid uk-
sekaardiga. Dr Karin Kull 
selgitab, et kõik endoskoo-
bid on varustatud spetsiaal-
se kiibiga, neljas pesumasi-
nas pestavate endoskoopide 

Endoskoopiakeskus  
on alustanud edukalt
Pärast Maarjamõisa meditsiinilinnaku II ehitusjärgu valmimist kolis  
J-korpuse kolmandale korrusele kliinikumi endoskoopiakeskus.  
Endoskoopiakeskus moodustati sisekliiniku, kirurgiakliiniku ning  
hematoloogia-onkoloogia kliiniku baasil. 

Foto: Andres Tennus

Fotod: Andres Tennus

Endoskoopiakeskuse juhataja dr Karin Kull (paremal) ja vanemõe kt Merle Õispuu (vasakul)

Endoskoopiakeskuse põetaja Lilian Raugmäe Endoskoopide pesumasinad

Otsus määrata kliini-
kumi teadustööpree-

mia dr Kuldar Kaljuranna-
le oli üksmeelne. „Otsuse 
aluseks oli teema käsitluse 
kõrge teaduslik kvaliteet 
ning töös esitatud tule-
muste kaalukus. Samuti 
oli otsuse aluseks dr Kul-
dar Kaljuranna oskus ette-

kanne köitvalt ja arusaada-
valt esitada. Saalist oli roh-
kelt küsimusi, mis kinni-
tab, et käsitletav teema oli 
huvipakkuv kogu auditoo-
riumile.“

PROFESSOR KÜLLI KINGO

KOMMENTAAR



Tartu Ülikooli Kliinikumis 
praegu sundravi ei toimu, 
kuid tahtest olenematul ravil 
viibivate isikute õigused on 
sageli piiratud samal määral. 
Kuna psühhootiliste patsien-
tide ravis tuleb tegeleda tur-
valise ravikeskkonna loomise-
ga psühhiaatriakliiniku akuu-
tosakonnas, osalesid sellel 
koolitusel arendusfondi kau-
du psühhiaatriakliiniku akuu-
tosakonna administratiivko-
hustustega vanemarst-õppe-
jõud Kärt Uppin ja allakirju-
tanu. 

Helsingisse olid kogemusi 
jagama kutsutud Iirimaalt dr 
Harry Kennedy, kes juhatab 
Dublinis psühhiaatrilise 
sundravi kliinikut ja omab pi-
kaajalist kogemust kohtup-
sühhiaatria teenistuste korral-
damisel. Tema ettekannetest 
jäid kõlama mõtted, et turva-
lise ravikeskkonna tekitamisel 
on olulised personali piisav 
hulk, väljaõpe ja motiveeritus 
lahendada paindlikult prob-
leeme. Inglismaalt oli kohal 
arhitekt Christopher Shaw, 

kes on kavandanud üle 70 
psühhiaatriahaigla üle maail-
ma, nendest kolmandik sund-
ravi osakondadega. Ruumi 
poolest on palju võimalusi 
turvalise keskkonna kavanda-
misel, alustades piiride sead-
misest, patsientide liikumise 
juhtimisest, turvalistest üle-
minekutest magamisruumi-

dest tegevuspiirkondadesse. 
Lisaks eelnevale ütles arhitekt, 
et planeerimine on võimalik 
heal juhul viie aasta perspek-
tiivis, kuid hooned jäävad aas-
takümneteks ja seetõttu oleks 
kasulik juba kavandamisel jät-
ta teatud paindlikkus ruumi-
programmi muutmisel vasta-
vaks nendele vajadustel ja või-
malustele, mis on 20–30 aas-
ta pärast. Soome esindaja 
CPT-s (Euroopa Komisjoni 
Piinamise ja ebainimliku 
kohtlemise vastases komisjo-
nis) rahvusvahelise õiguse ju-
rist Jari Pirjola rääkis inimõi-
guste säilimisest piiratud lii-
kumisvabadusega sundravi 
vajavatel patsientidel. Inimes-
te väärikust tuleb austada ka 
nendel tingimustel, seetõttu 
on näiteks Eestis õiguskants-
leril kohustus teha profülak-
tilisi visiite kinnistesse psüh-
hiaatriasutustesse. Tuleb leida 
sobiv tasakaal turvalisuse ja õi-
guste vahel.

Koolituse eesmärgiks oli 
leida Helsingi piirkonna 
sundravi üksusele võimalikult 
parimad ruumi ja organisa-
toorsed lahendused. Allan 
Seppänen, kes vastutab HUS-
is uue sundravi üksuse loomi-
se eest (ja juhib samal ajal ole-
masolevat), ütles kokkuvõt-
teks koolitusest, et rahvusva-
helise kogemusega ekspertide 
kaasamine aitab mõtelda tava-
listest raamidest väljapoole ja 
võimaldab vältida eelkäijate 
vigu. Järgmisteks sammudeks 
oleks psühhiaatriapersonali ja 
arhitektide töögruppide moo-
dustamine. Kaasatakse ka pat-
sientide esindajad ning luuak-
se protsessi juhtimise grupp.

Mõtted, mis meil tekkisid, 
on järgnevad: Tartu Ülikooli 
Kliinikumi psühhiaatriakliini-
ku akuutosakonna patsienti-
dele oleks kasulik, kui patsien-
did oleks üksikpalatites senis-
te kaheste palatite asemel – see 
vähendaks patsientide vahelis-

te konfliktide hulka. Eelnev 
tähendaks muidugi akuutosa-
konna kasutuse oleva ruumi 
suurendamist, mis tingib jäl-
le personali arvu suurenda-
mist. Teiseks on oluline teki-
tada kohaseid struktureeritud 
tegevusi, et oleks põnevamaid 
tegevusi kui haiglamaja lam-
mutamine. Kolmandaks tuleb 
suurendada hoolduspersona-
li võimekust turvalisuse taga-
misel. 

Kokkuvõttes saime kinni-
tuse, et tööjõu kvaliteet kaa-
lub üles keskkonna mõju. 
Käesoleval hetkel tuleb meil 
patsientide ja töötajate turva-
lisuse parandamiseks suuren-
dada tööjõu hulka, kes tege-
leb otseselt patsiendiga.

DR SVEN JANNO
Psühhiaatriakliiniku juhataja
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Olles värskelt lõpetanud pe-
remeditsiini residentuuri, 
olen palju kokku puutunud 
erinevate haiglate ja osakon-
dade eriarstidega. Olen kuul-
nud küsimusi nagu „Miks sa 
perearstiks läksid õppima? Sa 
tundud päris tark, oleksid 
kindlasti kuhugi mujale ka 
sisse saanud!“ või „Sa oleksid 
palju rohkemaks võimeline 
kui perearstinduseks“ jne. 
Samal ajal kiidetakse, kui pal-
ju on häid perearste ning pe-
rearsti residente ning arutlu-
se käigus mööndakse, et tõe-
poolest perearst peakski ole-
ma see kõige targem. Lõpuks 
jõuab jutt ikka alati rahani 
välja. Miks perearstid ikkagi 
patsiente uurida ei viitsi/ta-
ha!? Pearaha nimistu patsien-
tide pealt nad ju saavad! Vest-
lus lõpeb tavaliselt minu-
poolse ülevaatega esmatasan-
di rahastamissüsteemist. Sel-
le käigus suhtumine perears-
tidesse tavaliselt muutub. Ei 
räägita enam kitsist perears-
tist, vaid arutletakse selle üle, 
miks on rahastamissüsteem 
loodud selline, mis perears-
til „käed kinni seob“. 

Jõudsin järeldusele, et 
teadmatus rahastamissüstee-
mist võib olla põhjuseks, 
miks eriarstid ja perearstid 
kohati üksteist ei mõista.  
Seetõttu kirjutasin oma resi-
dentuuri lõputöö teemal 
„Eriarstide teadmised pere-
arstisüsteemi rahastamisest“. 
Kuna 75% vastanutest soovis 
teada “õigeid vastuseid”, ot-
sustasin, et võiks teemat eri-
arstidele veelkord tutvusta-
da. Uurimustöös küsisin 
näiteks uuringute ja analüü-
side maksumusi ja arvatavat 
pearaha suurust ühe 7–50aas-
tase kindlustatud isiku koh-
ta. Selgus, et uuringute mak-
sumusi teavad eriarstid päris 
hästi. Keskmiselt pakuti kop-
su röntgeni hinnaks 10 eu-
rot ja vereanalüüsi TSH hin-

naks 6  eurot, mis on väga 
täpsed. Pearaha aga arvati 
valdavalt tegelikkusest palju 
kõrgemaks. Pearaha suuru-
seks pakuti kuni 500  eurot 
kuus, mistõttu keskmiseks 
pakutud väärtuseks kujunes 
40  eurot ja mediaanväärtu-
seks 15 eurot. Lepingu järgi 
oli pearaha 2015. aastal ühe 
7–50aastase isiku kohta kõi-
gest 2,99 eurot. Teadmiseks 
– pearaha hõlmab endas kõi-
ki tegevuskulusid – palgad, 
seadmed, sisustus jms. Uu-
ringutele mõeldud raha 
moodustatakse eraldi fondi-
na väärtuses ca 40% peara-
hast (varieerub 37–45% va-
hel). Seega hindasid minu 
uuringus osalenud eriarstid 
perearstide rahalist võime-
kust teostada analüüse ja uu-
ringuid kümnekordselt üle. 
Kui küsida eriarstidelt, mis 
juhtub kasutamata jäänud 
uuringutele mõeldud raha-
ga, siis enamik (52%) arvas, 
et selle saab perearst endale. 
Tegelikult on nii, et kui pe-
rearst raha ära ei kuluta, jääb 
see Haigekassase ning pere-
arst seda ise kasutada ei saa. 
Samas, kui perearst on kulu-
tanud rohkem kui uuringu-
fond ette näeb, maksab ta 
puudujäägi tõepoolest omast 
taskust, ehk muude kulude 
arvelt (nt palk). Kui aga ko-
gu fondi ei ole ära kulutatud, 
jääb ülejäänud raha Haige-
kassale. 

Haigekassa eelarvest ku-
lub kõigest 12–13% üldars-
tiabi ehk peremeditsiinisüs-

teemi rahastamiseks. See 
summa on samaväärne selle 
summaga, mida Haigekassa 
kulutab näiteks ravimihüvi-
tisteks või töövõimetusleh-
tede kompenseerimiseks. 
Muudes riikides on see prot-
sent oluliselt suurem: näi-
teks naabervabariigis Lätis 
15–16%, Soomes, Rootsis ja 
teistes Põhjamaades lausa üle 
20%. Eriarstiabile kulub näi-
teks 58% Haigekassa eelar-
vest. Seega on üldarstiabi 
võrdlusena väga odav. 

Palju probleemi on teki-
tanud ka perearstide kõige 
uuem rahastuskomponent – 
teraapiafond. See on kindel 
rahasumma (umbes 500 eu-
rot umbes 2000 isikuga ni-
mistu kohta) kvartalis, mida 
saab kasutada kliinilise psüh-
holoogi ja logopeedilise tee-
nuse eest tasumiseks. Kehtib 
sama reegel, mis uuringu-
fondi puhul: kui ei kasuta, 
jääb raha Haigekassale ning 
kui kasutada üle, siis maksab 
perearst muudest kuludest. 
Logopeedilise teraapia ühe 
sessiooni hind on 33 eurot, 
tavaliselt vajab laps vähemalt 
5–10 sessiooni. Kui teha 
nüüd kiire arvutus, selgub, 
et vaid väga vähesed nimistu 
patsiendid võivad seda tee-
nust antud rahast saada.

Kokkuvõttes loodan, et 
perearstisüsteemi rahastusest 
sai veidi selgem pilt. Üldars-
tiabis peab palju ära tegema 
väikese rahaga, seega kallite 
uuringute ja analüüside kor-
raldamine käib tihti üle jõu. 
Loodetavasti teadmine pere-
arstisüsteemi rahastamisest 
parandab koostööd eriarsti-
de ja perearstide vahel. Aru-
saamatuste korral loodaks, et 
küsitakse selgitusi otse asja-
osalistelt! 

MAILI JORRO
äsja residentuuri lõpetanud  

perearst

Perearstid ja raha Vähempiirava ravikeskkonna  
kujundamineKas teile on kunagi jäänud mulje, et perearst ei raatsi teha  

kalleid uuringuid/ analüüse? Et tegemata jäänud uuringute arvelt  
perearst teenib omale kasumit? Kas see on muutnud kunagi teie  
suhtumist perearsti töösse? 

Dr Maili Jorro

 

Tartu ülikooli meditsiiniteaduste 
valdkonna sporditeaduste ja fü-
sioteraapia instituudi nõukogu 
valis instituudi juhatajaks funkt-
sionaalse morfoloogia professori 
Priit Kaasiku.

Tartu ülikooli senat otsustas 
esitada Eesti Teaduste Akadee-
miale akadeemikukandidaadiks 
loodusteaduste ja meditsiini alal 
TÜ meditsiiniteaduste valdkon-
nast professor Jaan Eha, profes-
sor Irja Lutsar, professor Pärt 
Peterson ja professor Mihkel 
Zilmer. Akadeemikuks valitakse 
Eesti kodanikest teadlasi, kel on 
väljapaistvaid saavutusi uurimis- 
ja arendustöös ja kes on oluliselt 
arendanud teadust oma vald-
konnas. 

Tartu ülikooli meditsiiniteaduste 
valdkonna teadusprodekaan,  
TÜ nahahaiguste kliiniku ja TÜ 
kliinikumi nahahaiguste kliiniku  
juhataja, dermatoveneroloogia 
professor Külli Kingo pälvis sel 
aastal esimest korda välja anta-
va Eesti akadeemiliste naiste 
ühingu aasta naisteadlase tiitli. 

Kaitsti doktoritöid
Eero Merilind kaitses 12. sep-
tembril doktoritööd „Perearsti-
abi tulemuslikkus: tasustamise 
ja praksisetegurite mõju.“ Juhen-
daja prof Ruth Kalda (TÜ pere-
meditsiini ja rahvatervishoiu ins-
tituut). Oponent prof Igor Švab 
(Ljubljana ülikool, Sloveenia).

Indrek Heinla kaitses 16. sep-
tembril doktoritööd „B6 ja 129Sv 
hiireliinide käitumuslik ja genee-
tiline võrdlus, mis keskendub 
ärevuskäitumisele ja Lsamp gee-
ni ekspressioonile.“ Juhendajad 
prof Eero Vasar (TÜ füsioloogia 
osakond), vanemteadur Mari-
Anne Philips (TÜ füsioloogia 
osakond). Oponent prof Chadi 
Touma (University of Osnabrück, 
Saksamaa).

Triin Rääsk kaitses 6. oktoobril 
doktoritööd „Subjektiivselt ja 
objektiivselt mõõdetud kehalise 
aktiivsuse seosed normaal- ja 
ülekaaluga puberteediealistel 
poistel“. Juhendaja dots Jarek 
Mäestu (TÜ sporditeaduste ja 
füsioteraapia instituut ), prof 
Kenn Konstabel (TÜ psühholoo-
gia instituut), prof Toivo Jürimäe 
(TÜ). Oponent dots Arunas 
Emeljanovas (Lithuanian Sports 
University, Leedu).

KRISTINA HERMANN
turunduse ja kommunikatsiooni 

spetsialist 
meditsiiniteaduste valdkond

MEDITSIINITEADUSTE  
VALDKONNAS

Helsingi ja Uusimaa piirkonna haiglate ühendusel (HUSil) on plaanis 2019. aastal alustada  
Helsingis uue psühhiaatriahaigla ehitamist, mille osaks on sundravi osakond. Kuna seda tüüpi 
haiglaid ehitatakse riigis sajandis ühel korral, siis korraldati 21.–23. septembril koolitusüritus 
Training School 2016 – Modern forensic in-patient design standards.

Tuleb tekitada 
tegevusi, mis 
oleksid põneva-
mad kui haigla 
lõhkumine

”

 Ühe psühhiaatriahaigla palati pilt vastuvõtmisel (vasakul), sama palat kahe nädala pärast (keskel)  ja  
tualettruum kaks nädalat pärast vastuvõtmist (paremal)



E-konsultatsiooni tellimiseks 
peab perearst kirjutama pat-
siendile e-saatekirja ja saatma 
selle tervise infosüsteemi va-
hendusel eriarstile. Eriarst 
saab toimida kaheti – esime-
sel juhul annab ta perearstile 
soovitused, kuidas patsienti 
ravida või jälgida, digitaalselt. 
Teisel juhul, kui eriarst peab 
vajalikuks, võtab ta ravi üle, 
kutsub patsiendi vastuvõtule 
ning planeerib patsiendile va-
jalikud uuringud ja protse-
duurid. Seega loob e-konsul-
tatsioon tegelikult ka võima-
luse suunata kiiremat arstiabi 
vajavad patsiendid väljaspool 
järjekorrasüsteemi vastava eri-
ala vastuvõtule. 

Haigekassa rahastab hetkel 
e-konsultatsiooni 13 erialal: 
endokrinoloogia, gastroente-
roloogia, hematoloogia ja on-
koloogia, kardioloogia, neu-
roloogia, otorinolarüngoloo-
gia, pediaatria, pulmonoloo-
gia, reumatoloogia, uroloogia,  
ortopeedia, allergoloogia-im-
munoloogia. 

Septembrikuu lõpuks oli 
kliinikumis tehtud 277 e-kon-
sultatsiooni (alates aprill 
2016). Iga kuuga on konsul-
tatsioonide arv kasvanud ning 
kõige rohkem on e-konsultat-
sioone läbi viidud uroloogia 
erialal. 60% (164) vastustest 
on toimunud e-konsultatsioo-
nidena, mil vastus on perears-
tile antud elektrooniliselt. 
39% juhtudel on ravi üle võe-
tud ja patsiendid vastava eri-
ala vastuvõtule ja/või uurin-
gutele kutsutud. 5 juhul on 
saatekiri puudulike andmete 
tõttu tagasi lükatud.

Uuringute ja e-konsultat-
siooni eest tasub uuringu või 
e-konsultatsiooni tellinud pe-
rearst vastavalt tervishoiutee-
nuste loetelus kehtestatud tee-
nuse (piir)hinnale.

Kliinikumi Leht uuris 
enim e-konsultatsioone läbi 
viinud uroloogia ja neerusiir-
damise osakonna juhatajalt 
Andres Kotsarilt mõtteid tee-
nuse kohta. 

Teie osakond ületab läbi 
viidud e-konsultatsiooni-
de arvuga pikalt teisi. 
Tundub, et olete võtnud 
enda südameasjaks eriars-
tide ja perearstide koos-
töö parandamise?

Oleme näinud e-konsultat-
sioone osana või siis esimese 
sammuna digitaalse saatekirja 
kasutusele võtmisel. Ehk siis 
käsitleme e-konsultatsioone 
enda jaoks digitaalsete saate-
kirjadena perearstilt eriarstile. 

E-konsultatsiooni kaudu 
tulnud saatekiri võimaldab 
meil patsienti uroloogi vastu-
võtule tulekuks oluliselt pare-
mini ette valmistada. Meie 
osakonnas on igapäevaseks 
probleemiks haiged, kes tule-
vad vastuvõtule eelnevalt uu-

rimata, vahel isegi täiesti tüh-
ja saatekirjaga. E-konsultat-
siooni kaudu saame vajalikud 
baasuuringud juba valmis tel-
lida ja haige käsitlus vastuvõ-
tul on konkreetsem. Võidavad 
nii patsiendid, kellel jäävad ära 
tühikäigud eriarsti juurde, pe-
rearstid, kes saavad vastuse 
oma patsiendi murele kiire-
mini, aga ka uroloogid, kelle 
vastuvõtule saabub juba uu-
ringutel ära käinud haige.

Kuidas üks e-konsultat-
sioon täpselt välja näeb? 
Kas e-konsultatsioon võ-
tab vähem või rohkem 
aega võrreldes tavalise 
arstivisiidiga?

E-konsultatsioon tähendab 
hetkel perearsti poolt saade-
tud digitaalse saatekirja üle-
vaatamist. Eriarstil on võima-
lik puudulike eelandmetega 
saatekiri ilma pikema käsitlu-
seta tagasi saata. Korrektselt 
vormistatud saatekirjale võib 
kirjutada kas vastuse, kui hai-

ge ei vaja täpsustavaid uurin-
guid ega ravi uroloogi juures, 
või saab haige võtta üle ehk 
kutsuda uroloogi vastuvõtule.

Saatekirja ülevaadanud eri-
arstil on võimalik olenevalt 
haiguse laadist määrata, kui 
kiiresti haige peab vastuvõtu-
le pääsema, samuti millised 
analüüsid peavad olema eel-
nevalt tehtud perearsti juures. 
Ka saame tellida juba eriarsti 
visiidi arvele suuremad vaja-
likud uuringud. Näiteks nee-
rukivi kahtlusega patsiendile 
saame kompuutertomograafi-
lise uuringu juba eelnevalt 
valmis organiseerida ja kui 
haige vastuvõtule tuleb, võib 
hakata tegelema konkreetselt 
juba ravi planeerimisega. Hai-
gel jääb ära üks tühi käik uro-
loogi juurde. Senini tuli sage-
li vastuvõtule palju uurimata 
haigeid, kelle pidime esmasel 
visiidil alles uuringutele saat-
ma ja tagasi kutsuma kas siis 
ametlikule vabale ajale 3–4 
kuu pärast või mitteametlikult 
varem, teiste haigete vahele. 
Esimene variant reaalses elus 
ei töötanud, polnud südant 
haigetel, kes niigi on vastuvõ-
tule tulekut sageli pikalt oo-
danud, lasta nüüd ka veel vas-
tustega tagasitulekut sama pi-
kalt oodata. Nii olid ambula-
toorse vastuvõtu päevad ena-
masti mitmekordselt üle bro-
neeritud. 

Aega kulub eriarstil ühe e-
konsultasiooni ülevaatamise-
le ja vastamisele või siis uu-
ringute planeerimisele hetkel 
5–10 minutit, sõltuvalt kui 
komplitseeritud juhtumiga on 
tegemist. Samas kulub kind-
lasti rohkem aega registratuu-
ri töötajal ja uroloogia ambu-
latoorse osakonna õel, kes üle-
võetavale haigele vajalike uu-
ringute broneeringud teeb ja 
nad õigeks päevaks ko-
hale kutsub.

E-konsultatsioonid (04-09.2016), kokku 277

sh e-konsultatsioon sh võtan 
ravi üle

sh tagasi 
lükatud

Nüüd, kui olete üle 
poole aasta e-konsul-

tatsioone teinud, kuidas 
teile tundub, kas selline 
koostöö pere- ja eriarsti-
de vahel toimib hästi?

Siiani võib perearstide koh-
ta mõne väga üksiku erandiga 
öelda vaid kiidusõnu, enamik 
saatekirju on vormistatud 
hoole ja põhjalikkusega. Ka 
perearstide poolt on tagasisi-
de olnud valdavalt positiivne. 
Antud kontseptsioon on siis-
ki alles algfaasis ja mitmed 
tehnilised nüansid vajavad 
väljatöötamist.

Te olete praktiseerinud 
paljudes teistes Euroopa 
haiglates – kas ka mujal 
maailmas kasutatakse 
moodsat e-lahendusega 
konsultatsiooni patsien- 
tide ravis?

Soomes on digitaalne saa-
tekiri enamikes haiglates iga-
päevase töö osa. Eranditult 
kõik haiged, kes ülikoolihaig-
la, aga samuti ka kesk- või 
maakonnahaigla eriarstide po-
likliinikusse tulevad, on eel-
nevalt saatekirja andmete 
põhjal juba vajalikud analüü-
sid andnud ja uuringutel käi-

nud. Samuti ei tulnud Inglis-
maal kõrgema etapi erialapo-
likliinikusse tühja saatekirjaga 
ja uurimata haigeid. 

Kuidas teile tundub –  
kas perearstid on e-kon-
sultatsioonist piisavalt 
teadlikud ning kasutavad 
seda võimalust piisavalt 
aktiivselt?

Teadlikkus tõuseb kiirelt ja 
erinevate perearstide poolt 
tulnud saatekirjade arv kasvab 
praktiliselt iga nädalaga. Het-
kel on siiski tegemist veel vaid 
jäämäe tipuga.

Kas saate tuua ka mõne 
marginaalse näite e-kon-
sultatsioonide praktikast, 
kus konsultatsioon on  
olnud „elu päästva“  
kaaluga?

Näiteid on tekkinud juba 
lühikese aja jooksul. Kahel 
korral oleme avastanud pat-
siendil kiiret ravi alustamist 
vajava invasiivse kusepõie vä-
hi mitmeid nädalaid varem, 
kui see muidu võimalik oleks 
olnud. Samas, digitaalse saa-
tekirja eesmärk on plaanilise 
ambulatoorse töö efektiivsu-
se tõstmine ja optimeerimine. 
Erakorralist ja viivitamatut 
elupäästmist vajavad haiged 
on ikkagi erakorralise medit-
siini osakonna pärusmaa.

Kas e-konsultatsiooni  
teenus on teie arvates 
valmis? Kui saaksite seda 
täiendada, siis mida te 
ennekõike muudaksite?

E-konsultatsioon on käivi-
tunud, aga kaugel lõplikult 
valmisolekust. Hetkel oleks 
suureks läbimurdeks digitaal-
se saatekirja tegemise võima-
lus radioloogilistele uuringu-
tele. Kliinikumis on väga tu-
gev ja uuendusmeelne radio-
loogikliinik ja ma oled kindel, 
et peatselt on see võimalus 
olemas.

Uroloogias on meie ees-
märgiks paari lähema aasta 
jooksul täielikult üle minna di-
gitaalse saatekirja süsteemile.

DR ANDRES KOTSARIT  
küsitles HELEN KAJU
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E-konsultatsioon kui võimalus  
õigeaegsele eriarstiabile
Käesoleva aasta kevadest on kliinikum osutanud e-konsultatsiooni teenust.  
Teenus on suunatud perearstidele, et parandada õigeaegse eriarstiabi kättesaadavust. 

Meil hea meel tõdeda, et 
paljudel erialadel on 

e-konsultatsiooni teenus su-
juvalt käivitunud ning saab 
ühe enam igapäevaseks töö-
praktikaks. E-konsultatsioo-
ni peamine eesmärk on kii-
rendada eriarsti abi kättesaa-
davust kiiret ravi vajavale 
patsiendile. E-saatekirja pu-
hul saab patsiendile, kes va-
jab eriarstide poolt tehtavaid 

uuringuid ja ravi, planeerida 
diagnostika vastavalt vajadu-
sele juba enne eriarsti vastu-
võttu.

Pikemas perspektiivis on 
meie eesmärk minna järk-
järgult üle ainult e-konsul-
tatsiooni teenuse pakkumi-
sele ning kaotada CITO! 
ajad. Võtmesõnaks saab siin-
kohal perearsti poolt väljas-
tatav saatekiri, mille põhja-

likkusest sõltub tema pat-
siendi edasine ravi. 

Lisaks perearstide suuna-
misele tuleks mõelda ka e-
konsultatsiooni teenuse ra-
hastamisest ja võimaldami-
sest teistele eriarstidele – 
kõik eriarstid võiksid saada 
samuti võimaluse enda kee-
rulised haiged suunata kiirelt 
e-konsultatsiooni kaudu üli-
koolihaigla eriarsti juurde.

KOMMENTAAR

164

108

5

MERJE TIKK
Analüüsi-marketingiteenistuse  
direktor

Foto: Andres Tennus

Uroloogia ja neerusiirdamise osakonna juhataja Andres Kotsar ja arst-residendid Pille-Riin Värk,  
Rauno Okas ja Priit Veskimäe
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Artikli kirjutamist alustades 
olen tagasiteel Euroopa selle-
aastaselt geriaatria kongressilt. 
Just geriaatrid on võtnud ka-
sutusele hapruse mõiste (ingl 
frailty). Siinkohal luban enda-
le kommentaari tõlke osas: si-
susse süvenedes võiks “hab-
ras” vastata pigem terminile 
“pre-frail” ning järgmist, ras-
kemat hapruse astet tähistaks 
„põdur“. Iga haiglasse sattuv 
inimene, sõltumata vanusest, 
on haiguse ja uue olukorra 
tõttu habras ja haavatav, kuid 
põdur eakas, kelle vaimsed ja 
füüsilised reservid on am-
mendumas, võib väikesegi vä-
lise tõuke puhul kildudeks 
puruneda.

Haprus (põdurus) on eri-
nevatel põhjustel tekkiv me-
ditsiiniline sündroom, mida 
iseloomustab jõu, vastupanu 
ja füsioloogiliste funktsiooni-
de alanemine ning mille taga-
järjeks funktsionaalse võime-
kuse vähenemine, sõltuvuse 
suurenemine ja/või surm. 
Haprus võib olla kliiniline 
(haiguste ja raviga seonduv), 
funktsionaalne (eelkõige toi-
metulek igapäevase elu toi-
mingutega), sotsiaalmajan-
duslik ja kognitiivne (tunne-
tuslik), enamasti esineb mit-
me eelpool loetletud kompo-
nendi kombinatsioon. Kaas-
aegne meditsiin on liikunud 
kitsa spetsialiseerumise suu-
nas keskendudes kliinilise 
meditsiini üksikutele vald-
kondadele. Mitte ainult ge-
riaatria erialakirjandusse on il-
munud pealkirjad „haigla teeb 
haigeks“: üks konkreetne hai-
gus või trauma paraneb, kuid 
inimese tervis ja üldine toime-
tulek ravi järgselt halveneb (nt 
JAMA.  2011;306(16):1782-
1793). Hulgiprobleemsed ea-
kad vajavad terviklikku (holis-
tilist) käsitlust. Eakate, nende 
pereliikmete ja hooldajate oo-
tused haiglaravile (hospitali-
seerimine plaanilisena, pikem 
haiglas viibimine, nii tervisli-
ku kui funktsionaalse seisun-
di paranemine haiglas viibimi-
se tulemusena) pole sageli 
vastavuses sellega, mida me-

ditsiin suudab pakkuda. Kuid 
– loetletud ootused on ju 
inimlikud ja loomulikud!

Eakate osakaal ravil oleva-
te haigete hulgas suureneb, nii 
on Rootsis igal ajahetkel haig-
laravil viibijatest rohkem kui 
kolmandik vanemad kui 75 
aastat. Eesti kohta ei õnnestu-
nud andmeid leida, kuid ar-
vestades eakate osakaalu suu-
renemist elanikkonnas (2016. 
on 19% meie elanikkonnast 
vanemad kui 65-aastat), võib 
olukord meie raviasutustes ol-
la üsna sarnane. Haiglast väl-
jakirjutamisel valime kolme 
võimaliku tulemuse vahel, 
enamasti saab märgitud „pa-
ranemine“ konkreetsest hai-
gusest, kuid patsiendi tegelik 
seisund on halvem hospitali-
seerimise eelsest ja ta vajab 
eelkõige edasist rehabilitat-
siooni.

Riskitegurid seisundi hal-
venemiseks ja põduruse 
tekkimiseseks ja süvene-
miseks on:

a. Ravi kindla diagnoo-
sita tundub esmapilgul eba-
tõenäone, kuid mõelgem (pi-
kaajalisele) prootonpumba in-
hibiitorite kasutamisele „mao 
kaitseks“ ilma seedetrakti hai-
guse ja vahel ka vaevuste esi-
nemiseta. Trankvillisaatorid 
segaduses eakale, kus problee-
miks võib olla hoopis depres-
sioon või deliirium. On ju 
kolm „d“ diagnoosi (dement-
sus, depressioon ja deliirium) 
tihti kombineeritud ja üsna 
raskesti diferentsitavad. Neu-
roleptikumide (valdavalt ha-
loperidooli) manustamine 
ägedas segasusseisundis vana-
inimesele võib enda soovitu-
le vastupidise efekti, eriti siis 
kui deliiriumi põhjuseks on 
näiteks ületäitunud põis või 
ravimata valu. Üsna sage on 
CRV sisalduse suurenemise 
ravi antibiootikumidega tead-
mata analüüsi muutuse tege-
likku põhjust. 

b. Liikumisvõimaluste 
piiramine, seda nii igaks ju-
huks voodipiirdeid tõstes 
(turvalisus enne kõike!) kui 

põiekateetri, intravenoosse 
kanüüli, kõikvõimalike andu-
rite liigses kasutamises. Üheks 
geriaatrilise patsiendi segasus-
seisundi mõjutamise kuld-
reegliks on võimalikult vähes-
te „torude ja juhtmete kasuta-
mine“. Põiekateeter on põh-
jendatud diureesi täpseks hin-
damiseks, samuti lühiajaliselt 
seoses operatsioonide ja prot-
seduuridega, muudel juhtu-
del peaks püüdma jälgida või-
malikult „normaalset“ urinee-
rimise viisi abistades patsien-
ti tualeti, potitooli, vajadusel 
inkontinentsi mähkmete ka-
sutamisel. Põiekateetri välti-
mine aitab lisaks deliiriumile 
ennetada uroinfektsiooni ja 
kusepidamatuse teket.

c. Hospitaliseerimine 
selge põhjuseta – tundub es-
mapilgul Eestis vähe levinud, 
kuid hospitaliseerimised ak-
tiivravi osakondadesse, veel 
enam õendusabisse „sotsiaal-
setel põhjustel“, ei ole sugugi 
harvad. Eakas, kelle põhiprob-
leemiks on toimetulematus 
koduses keskkonnas, veedab 
päevi haiglas, olles eemal oma 
tavapärasest keskkonnast ja 
harjumustest. Enamasti ei õn-
nestu selle nn hädahospitali-
seerimise korral kodu kohan-
damine ja abilise leidmine, pi-
gem järgneb suunamine järg-
misse ravi või hooldusasutus-
se, mis süvendab eelkõige 
meeleolu ja kognitsiooniga 
seotud häireid, samuti sage-
nevad kukkumised. Haigla-
töötajate võimalused on siin 
tagasihoidlikud, võtmeks on 
sotsiaalpoliitika ja kodutee-
nuste areng, mis toetaks eaka 
inimese suundumist EMOst 

või haiglast tagasi koju. Selli-
ne toimimisviis on eelistatud 
eakate endi poolt, samuti on 
koju osutatavad teenused oda-
vamad mistahes statsionaarse-
test ravi- ja hooldusasutustest.

d. Korduv osakondade/
personali vahetamine – 
üheks kognitiivse defitsiidi 
tunnuseks on kohanemisras-
kused, mistõttu eakas patsient 
vajab stabiilsust ruumi ja per-
sonali osas. Samuti on oluli-
sed selgitused ravitoimingute 
ja liikumiste osas. Kui noore-
male patsiendile selgitatakse 
põhjalikult eesseisvaid uurin-
guid ja protseduure, siis eaka-
te puhul eeldatakse sageli nen-
de mitte-arusaamist. Kujutle-
ge ennast voodis, millele lähe-
nevad kaks haiglariietes ini-
mest ning hakkavad voodiga 
teadmata suunas sõitma. Kui 
voodisolijal on taipu sõidu 
eesmärgi kohta küsida, ei 
pruugi napisõnaline ehhokar-
diograafia või tsüstoskoopia 
just palju eesootavast kõnel-
da. 

e. Füsioteraapia ja ge-
riaatrilise hindamise hili-
nemine – kliinikumi enami-
kus osakondadest töötavad fü-
sioterapeudid. Mil määral 
neid rakendatakse eakate ak-
tiviseerimisel, samuti meie fü-
sioterapeutide ettevalmistus 
tööks eakate kognitiivse defit-
siidiga patsientidega töötami-
seks, on allakirjutanule tead-
mata. Geriaatriline hindami-
ne on Eesti Haigekassa tee-
nuste loetelus üle kümne aas-
ta, seda on varasematel aasta-
tel läbi viidud meie hooldus- 
ja õendusabi osakonnas. Ak-
tiivravi osakondadesse, kus 
rahvusvahelise praktika koha-
selt esmane hindamine toi-
muma peaks, on hindamine 
jõudnud vaid seoses teadus-
uuringutega üsna piiratud 
mahus. Kliinikumi eHL-is on 
olemas rahvusvaheliselt tun-
nustatud elektrooniline hin-
damisvorm interRAI, mille 
kasutamine eeldab erinevate 
spetsialistide (eelkõige arst, 
õde, sotsiaaltöötaja) 
koostööd andes tule-

Haprad eakad patsiendid haiglas mina täpse ülevaate pat-
siendi seisundist ja toi-

metulekust (mitte ainult diag-
noosidest). Tavapraktikas jääb 
puudulikuks eelkõige hinnang 
kognitiivsele seisundile, sa-
muti kukkumistele, igapäeva-
sele toimetulekule, ka ravimi-
te tarvitamisele. InterRAI 
kokkuvõte sisaldab soovitusi 
edasiseks ravi- ja hoolduste-
gevuseks. Kuigi esmapilgul 
näib seisundi hindamine aja-
mahukas ja kohati keeruline, 
on paljude erinevate uuringu-
tega nii Euroopas kui väljas-
pool näidatud selle kasulik-
kust mitte ainult konkreetse-
le patsiendile, vaid tervishoiu 
ja sotsiaalhoolekande ressurs-
side ratsionaalsemale kasuta-
misele. 

f. Haigla ja meditsiini 
esmatasandi kontakti puu-
dumine on eakate puhul üs-
na oluline teema. Kuna valda-
valt hospitaliseeritakse eakad 
patsiendid erakorralistena 
kiirabi poolt, ei ole perearst 
haiglaravist teadlik. Kui pat-
sient on haiglast koju jõud-
nud, ei liigu sellekohane in-
formatsioon perearstini. Maa-
ilmapanga töögrupi poolt 
2015. aastal avaldatud andme-
te põhjal oli kolme kuu möö-
dumisel ägeda haiguse tõttu 
hospitaliseerimisest ambula-
toorsele arsti visiidile jõudnud 
vähem kui pool patsientidest 
(48% peaaju infarkti põdenu-
test, 38% kardiaalse puudulik-
kusega ja 36% reieluukaela 
murru tõttu hospitaliseeritu-
test). Dr Mikk Jürissoni värs-
kest artiklist reieluu ülaotsa 
murruga patsientide käsitlu-
sest Eestis selgub, et vaid 8% 
nendest haigetest suunati taas-
tus- või järelravile, samuti 
osutati neile võrreldes lähirii-
kidega minimaalselt sotsiaal-
abi (Osteoporosis Internatio-
nal 2016;27(8):2555-66).

Elektroonilise haigusloo ja 
eriti elektroonilise retsepti ka-
sutusele võtmine on haigla ja 
esmatasandi infovahetust pa-
randanud, kuid kahjuks sel-
gub ka väga sage retseptide 
väljastamine eakatele ilma 
neid pikka aega, sageli aastaid 
nägemata. Nii jõuame iatrog-
eensete kahjustusteni, kus ka-
sutamata jääb seisundist tule-
nevaid raviviise ja ilma kont-

rollita kasutatavad ravimid 
võivad avaldada soovimatut 
toimet või kõrvaltoimet. 

g. Kukkumiste ja kogni-
tiivse seisundi puudulik 
hinnang tuleneb osaliselt eel-
mistest punktidest: eakad tar-
vitavad sageli pikka aega psüh-
hotroopseid ravimeid, mis 
suurendavad kukkumiste ris-
ki. Ka haiglasse kukkumise 
tõttu haiglasse sattununa ei 
pöörata kukkumiste põhjus-
tele piisavat tähelepanu. Kind-
lasti esineb vanaduses tasakaa-
lu- ja nägemishäireid, liigeste 
liikumise piiratust, mida me-
ditsiini vahenditega palju mõ-
jutada ei saa. Sel juhul peaks 
keskenduma keskkonna või-
malikult turvaliseks muutmi-
sele tagades piisava valgustu-
se, käetoed, eemaldades põ-
randalt lahtised vaibad ja juht-
med, samuti lävepakud. 

Kas Eesti eakad  
on haprad?

Aastatel 2013–2014 hinnati 
kolmel kuul Tartu Ülikooli 
Kliinikumi neuroloogia, kar-
dioloogia, traumatoloogia, or-
topeedia ja sisehaiguste osa-
kondadesse Tartu linnast ja 
maakonnast hospitaliseeritud 
patsiente InterRAI metoodi-
kat kasutades. Hinnati seisun-
deid ja probleeme, milliseid 
„tavaliselt“ süstemaatiliselt ei 
uurita, kuid mis mõjutavad 
oluliselt patsiendi toimetule-
kut ja elukvaliteeti. Uuritud 
patsientidest 270 (68%) olid 
naised, 127 mehed, keskmine 
vanus 78,5 aastat, vahemik 
65…101 aastat. Meeste kesk-
mine vanus 77,2  a, naistel 
79,1 a. Tartu linna ja maakon-
na patsientide esindatus klii-
nikumi hospitaliseeritud pat-
sientide osas oli võrdne (mõ-
lemas 1.6% üle 65-aastastest 
elanikkonnast).

Neuroloogia ja traumato-
loogia osakondadesse hospita-
liseeriti patsiendid enamasti 
erakorralisena, vastavalt 96 ja 
93 protsendil juhtudest, põh-
juseks ajuinfarktid ja reieluu 
ülemise otsa murrud (NB! 
Reieluukaela murrud moo-
dustavad rohkem kui poole 
reieluu proksimaalsetest mur-
dudest, ülejäänud u 45% on 
pertrohhanteersed ja reieluu 

diafüüsi murrud). Kõige suu-
rem oli tõenäosus plaanilise-
na ravile saabuda ortopeedia 
osakonnas, 83% uuritud pe-
rioodi haigusjuhtudest.

Kliinikumi hospitaliseeri-
tud patsientide kognitiivne 
seisund: 10% patsientidest ei 
olnud suutelised efektiivselt 
suhtlema juba enne haiglasse 
sattumist, seoses haigusega 
selliste patsientide hulk suu-
renes. Haiglasse saabumisel 
olid 14% eakatest patsientidest 
mingil määral delirioossed, 
väljakirjutamisel oli proport-
sioon ainult veidi vähenenud, 
12.5%ni. Valdavalt olid need 
samad patsiendid, kellel sega-
susseisund esines juba haig-
lasse saabumisel, kuid oli ka 
patsiente, kelle hospitaliseeri-
mise aegne deliirium möödus 
ning neidki, kellel kujunes 
psühhoos haiglas viibimise 
ajal. Deliiriumi esinemissage-
dus oli Tartu uuringus väik-
sem kui enamikus varem pub-
litseeritud rahvusvahelistes 
uuringutes, kus esinemissage-
dus on olnud isegi kuni 50%. 
Erinevuse üheks põhjuseks on 
kindlasti meie vähene koge-
mus ja tähelepanu deliiriumi 
ilmingutele, eriti subkliinilise 
ehk hüpoaktiivse deliiriumi 
korral. Piltlikult öeldes on 
need patsiendid, kes ümbrit-
sevaga ei suhtle, keelduvad sa-
geli toidust ja joogist, lamavad 
ennast voodis liigutamata. 
Selline deliirium on aju aine-
vahetuse ja dementsuse tekke 
või progresseerumise aspek-
tist sama ohtlik kui hüperak-
tiivne, millise puul patsiendi 
kõne võib olla arusaamatu, ta 
on lärmakas, häirib teisi hai-
geid ja personali, tema tege-
vused ei ole sihipärased. De-
liirium kui üks olulisim vanu-
sest sõltuv haiglaravi kompli-
katsioon. Deliiriumi tagajärjel 
suureneb intensiivravi vaja-
dus, haiglaravi pikeneb, kog-
nitiivne defitsiit süveneb. De-
liirium halvendab prognoosi, 
sagenevad tüsistused ja suu-
namine hooldusasutusse. Äge 
segasusseisund suurendab su-
remust.

Haiglaravi järgselt suure-
nes sõltuvus kõigis igapäeva-
tegevustes (ADL) nagu söö-
misel, pesemisel ja hügieeni-
toimingutes, riietumisel, lii-

kumisel ja tualeti kasutamisel. 
Probleemsemaks muutus ka 
ravimite kasutamine: õigete 
annuste ja õigeaegse tarvita-
mise meelespidamine, oskus 
avada pakendeid, manustada 
välispidiseid ravimeid, teha 
süste. Haiglaravi eelselt oli ra-
vimite tarvitamisel teiste abist 
sõltumatuid isikuid 72%, 
haiglaravi järgselt 53%. Loo-
mulikult on sõltuvuse tekkel 
oluline roll läbipõetud haigus-
tel, kuid kuivõrd vanad inime-
sed on suutelised tarvitama sa-
maaegselt kaheksat või rohke-
mat erinevat ravimit, neist 
mõnda mitu korda päevas, va-
jab raviarstide suuremat tähe-
lepanu. Praeguses uuringus 
oli inimesi, kellele ordineeri-
ti 8 või rohkem ravimit enam 
kui neljandik kõigist, 105 
(26%). Kaheksale patsiendile 
määrati 12 või rohkem erine-
vat ravimit. Üsna suure tõe-
näosusega on need haiged dis-
poneeritud ravimite koos- ja 
kõrvaltoimetele, samuti ravi-
mite valele kasutamisele, eri-
ti olukorras, kus haiglaravile 
järgneb ebapiisav patsiendi jäl-
gimine. 

Riikides, kus geriaatria on 
täisõiguslik medistiinidistsip-
liin kõrvuti teiste arstlike eri-
aladega, abistavad just geriaat-
rid teiste erialade spetsialiste 
eakate seisundi hindamisel ja 
raviplaanide koostamisel. Ka 
Eestis on mitme eriala esinda-
jad (ortopeedid, onkoloogid, 
uroloogid) avaldanud soovi 
koostööks, traumatoloogia ja 
ortopeedia kliinikus on jõu-
tud ka tegudeni. Positiivse 
näitena väljastpoolt Eestit 
märgin hiljuti täiendatud ge-
riaatrilise patsiendi ravijuhen-
dit (Optimal Perioperative 
Management of the Geriatric 
Patient: A Best Practices Gui-
deline from the American 
College of Surgeons National 
Surgical Quality Improve-
ment Program/ American Ge-
riatrics Society) Ühendriiki-
dest. 

DR HELGI KOLK
Traumatoloogia ja ortopeedia  

kliiniku vanemarst-õppejõud  
sisehaiguste erialal

Artikkel jätkub, pikemalt  
saab lugeda Kliinikumi Lehe 
veebiväljaandest.

Dr Helgi Kolk
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MIMMS on Inglismaal välja 
töötatud metoodika, kuidas 
meditsiinilisteks suurõnnetu-
seks valmistuda, sellega toime 
tulla ja suurõnnetusest taastu-
da. MIMMS koolitusi on kol-
me eri suunitlusega – sõjaväe-
le, kiirabile ning haiglatele. 
Kuna nii dr Nõmm kui ka dr 
Reinhard on Kaitseväe reser-
vohvitseridena osalenud mi-
litaarsuunalisel MIMMS kur-
susel, oli selle loogiliseks jät-
kuks läbida ka haiglatele 
mõeldud koolitus. 

Tänaseks on MIMMS me-
toodika NATO liikmesriikide 
sõjaväe standard. Dr Kuido 
Nõmm toob välja enda põhi-
tsitaadi, mida tudengid on pal-
ju kuulnud: „Küsimus ei ole, 
kas meil juhtub mõni suurõn-
netus, vaid küsimus on millal 
ja kuidas see juhtub.“ Eestis 
pole õnneks palju suurõnne-
tusi olnud. Suurõnnetuseks 
peetakse sellist õnnetust, mil-
le puhul tuleb rakendada era-
korralisi ressursse, olgu see 
siis asukoha, kannatanute ar-
vu või nende vigastuste tõttu. 
„Inglismaal juhtub selliseid 
õnnetusi, kus on üle 60 kan-
natanu, kaks kuni kolm kor-
da aastas. Nii on seal lisaks ju-
henditele olemas ka praktili-
ne kogemus, kuidas suurõn-
netuste puhul haiglas toime-
tada – et erakorralises olukor-
ras planeerida samaaegselt 
haigla põhitöö jätkumine, ta-
gada töötajate ja patsientide 
turvalisus ning osakondade 
vaheline koostöö,“ selgitab dr 
Nõmm. MIMMS metoodikas 
on väga oluline suurõnnetus-
te eelplaneerimise etapp. „Ka 
meil Eestis on olemas Tervi-
seameti poolt nõutud kriisi-
plaan, ent tegelikkuses on see 
vananenud ning julgen kahel-
da ka selle praktilisuses,“ ar-
vab dr Nõmm. Eestist osale-

sid HMIMMSi koolitusel veel 
ka dr Ahti Varblane Tartu Üli-
kooli Kliinikumist, dr Vassili 
Novak ja dr Lilian Lääts Põh-
ja-Eesti Regionaalhaiglast 
ning dr Martin Adamson Ida-
Tallinna Keskhaiglast. 

Kriise on erinevaid, seal-
hulgas haiglasiseseid, ent suu-
rem on siiski tõenäosus, et 
kriisiolukord leiab aset haig-
last väljaspool. Dr Nõmm 
toob välja kõneka fakti – sise-
ministeeriumi hädaolukorda-

de riskianalüüsist selgub, et 
26st kirjeldatud kriisijuhtu-
mist on ainult 3 need, mis ei 
puuduta haiglat ega haigete 
arvu järsku suurenemist. 
„Seega vajame üleriigilist ja ka 
naaberriikide vahelist koos-
tööplaani, kuidas haigeid jao-
tada ja ravitööd korraldada, 
sest enamasti on ju haiglavoo-
did täidetud ning näiteks ise-
gi Euroopas on raskete põle-
tushaigete voodite arv piira-
tud,“ kirjeldab ta. 

MIMMSi metoodika on 
rajatud seitsmele talale:

CSCATTT
C – juhtimine (command and      

control)
S – ohutus (safety)
C – side (communication)
A – hindamine (assessment)

T – triaaž (triage)
T – ravi (treatment)
T – transport

Juhtimine (C) on see, mil-
lest kriisiolukorras tegutsemi-
ne algab. Vajalik on kindla ju-
hi olemasolu ning käsuliini 
mitmesuunaline toimimine. 
Järgmine aspekt on ohutus 
(S), tagatud peab olema nii 
personali isiklik ohutus, si-
tuatsiooni turvalisus haiglas 
kui ka ellujäänute ohutus. Si-

de (C) toimimine hõlmab nii 
konkreetsete sõnumite koos-
tamist kui ka nende kohale-
jõudmist. Suurõnnetuste le-
vinuimaks probleemiks pee-
taksegi puudulikku sidepida-
mist. Olukorra hindamine (A) 
on ülivajalik, et reageerida 
olukorrale adekvaatse kiiruse 
ja jõuga. Hindamine toimib 
pidevalt ning vastavalt sellele 
viiakse plaanidesse sisse ka 
muudatusi. Triaažiga (T) hin-
natakse kannatanute abivaja-
miskiirus ning raviga (T) püü-
takse tagada võimalikult pal-
judele kannatanutele võimali-
kult parim abi. Ravi tegevu-
sed sõltuvad nii abiandja os-
kustest kui ka abivajaja vigas-
tustest. Transport (T) hõlmab 
erinevaid transpordi viise, mis 
konkreetsel kriisihetkel või-
malikud on. Oluline on nii 

haiglasisene transport kui 
transport haiglate vahel. 

Küsimuse peale, kas kliini-
kum saaks MIMMS metoo-
dikast ka kohe midagi kasutu-
sele võtta, pakub dr Kuido 
Nõmm välja idee: „Võiks 
mõelda selle peale, kas suur-
õnnetuse patsientide jaoks 
peaks olema kriisiolukorras 
eraldi osakond? Selle saaks 
avada haiglas juba olemasole-
vaid patsiente ringi tõstes. On 
praktiseeritud, et pered saavad 
koos olla. Haiglale oleks see 
lihtsam, kui sarnaste vigastus-
tega patsiendid oleksid ühes 
kohas koos. Lisaks on näida-
nud uuringud, et patsiendid, 
kes pärast suurõnnetusi viibi-
vad samas osakonnas, parane-
vad nii füüsiliselt kui ka emot-
sionaalselt kiiremalt ja efek-
tiivsemalt.“

Dr Nõmm rõhutab, et sa-
maväärselt meditsiinilistele 
teenistustele peavad suurõn-
netuste puhul olema valmis 
kriisile reageerima ka mitte-
meditsiinilised üksused, näi-
teks toitlustus, apteek, majan-
dusteenistus, avalikkussuhted, 
sotsiaaltöö spetsialistid jne. 
„Kõige suurem kriis, mis juh-
tuda saab, on sõda,“ ütleb Kui-
do Nõmm. „Muidugi me 
kõik loodame, et seda ei juh-
tu kunagi, aga valmisolek rii-
gi tasandil on elementaarne 
vajadus. On lootust, et tege-
vuskava suurõnnetuste pu-
huks valmib aastaks 2017, kus 
määratletakse ka täpsemalt 
haiglale jäävad kohustused. 
Loodan väga, et siin mõeldak-
se ka rahalise poole peale, sest 
kahjuks Haigekassa hinnakir-
jas siiani suurõnnetusteks ja 
katastroofiks valmisolekut ei 
ole...,“ lõpetab dr Nõmm. 

KLIINIKUMI LEHT

Tartu Arstide Liidul on pika-
ajaline traditsioon külastada 
igal sügisel ühiselt ühte Ees-
timaa paika, et tutvuda selle 
ajaloo, vaatamisväärsuste või 
omapäraga. Seekord otsusta-
sime üheskoos minna reisile 
lodjaga Jõmmu, mis on tart-
lastele hästi tuntud puust pur-
jekas, valmistatud vanade tra-
ditsioonide kohaselt. Igal ju-
hul on ta ainus ja kordumatu 
kogu maailmas ning lõhnab 
veel tänagi kergelt vanemate-
le reisijatele vaid suusabaasi 
meenutava tõrva järele. Aga 
see on mõnus. 

Reis sai alguse varahommi-
kusest Tartust, kust suundu-
sime bussiga Suursoo Loo-
duskeskuse juurde. Ilm ei tõo-
tanud hommikul just parimat 
ja kampsunid, joped ning ka-
puutsid kulusid marjaks ära. 
Kohale jõudes ootas lodi meid 
koos heatujulise ja inspireeri-
va meeskonnaga, eesotsas kap-
ten Lauri. Kogu reisiseltskond 
seadis end mõnusalt sisse – 
kes trümmi, kes laevalaele ja 
meie reis võis alata. Andsime 
otsad lahti. Kohe alguses pa-

kuti sooja teed-kohvi, maits-
vaid pirukaid ja suitsukala. 
Nauditi suurepäraseid vaateid 
ja tervitati rõõmsalt kõiki vas-
tutulevaid laevu, paate ning 
kõige iseäralikumaid teisi 
veesõidukeid, mida Emajõest 
inspireeritud mõistus on vee 
peale sündida lasknud. Oli ül-
latav näha, et Emajõel on se-
davõrd tihe laevaliiklus. Lõ-
busa lõõtsamehe saatel sai 
meenutatud nii „Le Havre’i 
kuumi öid“ kui ka „Tüdru-
kuid laterna all“. Lapsed lõid 
laevalael tantsu ja ega täiskas-
vanudki lasknud endil külma 
krae vahele pugeda ega tujul 
tõusmata jääda.

Sõit viis mööda Emajõge 
Peipsile. Kui veteväli avardus, 
taandusid hommikused pilved 
ning päike pani sillerdama nii 
laineharjad kui ka reisijate sil-
mad. Võis kõrvale heita ka-
puutsid ja kasukad ning lok-
kidel sõidutuules lehvida las-
ta. Keset mõnusalt õõtsuvat 
vetevälja oli võimalik hetkeks 
isegi kujutleda, et suvi kestab 
veel… Kuid kohe kõlas lõu-
nakell ja kambüüsist serveeri-

ti kosutav lõunaeine kartuli-
salati ja koduste imemaitsva-
te kotlettidega. Keelekasteks 
oli tühjenematu korv karasta-
vate jookidega kogu reisi väl-
tel sõitjate käsutuses, nii et ja-
nu ei pidanud küll keegi kan-
natama. 

Tee viis läbi kummaliste 
saarte vahelt ja mööda kaluri-
majakestest, milledele ilmselt 
enamusel meist pole olnud 
kunagi võimalust järvelt pilku 
heita. Ühe sellise juures maa-
busime ning laevapere juha-
tas lahkesti kätte külluslikud 
jõhvikarajad. Ilm oli suurepä-
rane, kaasavõetud korvid-
ämbrid täitusid nobedalt nii 
suurte marjadega, milliseid 
paljud polnud veel enne näi-
nud. Päike paistis soojalt ja 
sammal oli pehme, kuid soos 
möödub aeg kiiresti ja nõud-
likult kumav laevakell andis 
peagi märku, et on aeg haka-
ta kogunema ning alustada 
reisi tagasi looduskeskuse 
poole. Jällegi mängis ja laulis 
tubli lõõtsamees merest, me-
remeestest, reisidest ja kõigest 
sellega seonduvast. Nautisime 

karastavaid jooke, pilgutasime 
Päikesele silma ja tundsime 
end mõnusalt kulgemas möö-
da aja kõverat telge ning Ema-
jõe kauneid käärusid. Fotohu-
vilistel oli võimalus oma pa-
rim tehnika tolmust puhtaks 
pühkida ja jäädvustad nii sõp-
rade portreesid kui jõhvikaid 
suures plaanis – aega oli mõ-
nusalt palju ja ei ühtede ega 
teiste puhul polnud põgene-
mise ohtu karta. Tublimad 
olid taibanud kaasa võtta ise-
gi õnged, et proovida kätt ka-
lapüügil ja ei saa märkimata 
jätta, et oli ka õnne. Õnneli-
kud toreda päeva ja jõhvika-
saagi üle olid aga kõik ülejää-
nudki, isegi ilma kalata. 

Millised seiklused meid 
järgmisel aastal ees ootavad, 
on nii suur saladus, et seda ei 
tea hetkel veel mitte keegi. 
Aga tulemata nad ei jää. Kui 
suur saladus avalikuks saab, 
olge varmad registreeruma!

VALLO ADAMSON

Kuidas toimida  
suurõnnetuste korral haiglas?
Erakorralise meditsiini osakonna juhataja dr Kuido Nõmm ning 2. intensiivravi osakonna  
juhataja dr Veronika Reinhard osalesid Suurbritannias korraldatud kursusel HMIMMS –  
Hospital Major Incident Management and Support. 

Tartu Arstide Liidu sügisväljasõit

Meditsiiniline õppus erakorralise meditsiini osakonnas Kevadtormi  
raames

Foto: Annely Grossthal

Foto: dr Peeter Saadla

Tartu Arstide Liidu väljasõit



KOMMENTAARArstide tööd tutvustasid laste-
kliiniku ruumides Teadlaste 
Öö Festivali raames Tartu 
Ülikooli arsti- ja hambaarsti-
tudengid ja Tartu Tervishoiu 
Kõrgkooli tudengid. 

Lapsed, kes olid Kaisuloo-
mahaiglasse kohale tulnud, 
pidid mõtlema välja enda kai-
suloomale külge mõne haigu-
se, mille ravimiseks tuli pöör-
duda arsti(tudengi) poole. 
Arstid kuulasid stetoskoobiga 
mängulooma südant ja kopse, 
vajadusel sidusid kinni haavu, 
kirjutasid retsepte, tegid süsti 
ja saatsid lisauuringutele. 

Kaisuloomahaigla peakor-
raldaja Anu Saarva sõnul oli 
osavõtt aktiivne – Kaisuloo-
mahaiglat külastasid nii laste-
aia- kui ka koolilapsed ning 
päeva lõpuks oli patsientide 
(kaisuloomade) arv 259. „Kui 
võtta arvesse ka täiskasvanud 
saatjaid, kes ürituselt oma lap-

se või grupiga läbi käisid, 
võiks hinnanguliselt öelda, et 
Kaisuloomahaigla külastajate 
arv jäi 300–350 vahele,“ lisab 
Anu Saarva. 
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Vastuse palume saata 10. novembriks e-postiga aadressile  
Helen.Kaju@kliinikum.ee või tigupostiga aadressile Kliinikumi Leht,  
L. Puusepa 1a, 50406, Tartu. Õigesti vastanute vahel loositakse välja  
Kliinikumi Lehe aastatellimus. Head nuputamist!

Septembrikuu pildimängu 
fotol pidasid 1987. aastal 
Pärnus omavahel nõu  
professor Ain Elmar Kaasik ja 
kolleeg Soomest, professor 
Henry Troupp. Kahjuks ei  
laekunud õigeid vastuseid, 
mistõttu jäi lehetellimus  
loosimata. 

Kes on pildil?

Kes on  
need daamid, 
kes osalesid 
1973. aastal  
Balti laagris?

Kliinikumis tegutses  
Kaisuloomahaigla

Lastefond  
otsib innovatiivse  
lahendusega uusi 
püsiannetajaid
Kliinikumi Lastefond töötas 
Tele2-ga välja uue ja innova-
tiivse lahenduse, mis võimal-
dab sõlmida igakuist püsian-
netust mobiilikõnega.

“Soovime püsiannetuse 
sõlmimise teha inimestele 
võimalikult mugavaks ning 
kättesaadavaks. Kuna täna-
päeva M-Eestis saab pea kõi-
ke teha mobiili vahendusel, 
siis miks ei võiks selliselt saa-
da ka püsiannetust teha,” sel-
gitab Lastefondi strateegia-
juht Küllike Saar.

Mobiilikõnega püsianne-
tuse sõlmimiseks tuleb helis-
tada üks kord vastavalt soovi-
tud igakuise annetuse suuru-
sele numbritele 900 3003 (3 
eurot), 9003010 (10 eurot) 
või 9003020 (20 eurot) ning 
valitud summa lisatakse 
edaspidi iga kuu sinu telefo-
niarvele. Soovi korral saab 
püsiannetuse iga hetk lõpe-
tada. Täpsemate tingimuste-
ga saab tutvuda Lastefondi 
kodulehel www.lastefond.ee.

Küllike Saar toonitab, et 
püsiannetajad on Lastefondi 
jaoks äärmiselt olulised, sest 
just nende järjepidevale toe-
tusele tuginedes saab fond 
võtta vastu julgeid otsuseid 
ja kohustusi toetada raskelt 
haigeid lapsi mitmete kuude 
jooksul. “Püsiannetused või-
maldavad meil abi anda kii-
resti ning ilma iga konkreetse 
lapse jaoks suurt kampaaniat 
korraldamata.”

Hetkel on Lastefondil 
1042 püsiannetajat, kelle iga-
kuine panus kokku on 8411 
eurot. Esimehe sõnul võiks 
neid aga olla poole rohkem. 
Algava kampaaniaga soovi-
taksegi leida 1000 uut püsi-
annetajat.

TARTU ÜLIKOOLI  
KLIINIKUMI LASTEFOND

Septembrikuu viimasel nädalal seadis end lastekliinikus sisse  
Kaisuloomahaigla. Tegemist on lastele mõeldud projektiga, mille eesmärk 
on vähendada laste hirmu arstide ees. 

Minu meelest on 
tegemist väga to-

reda ettevõtmisega, fua-
jee oli terve päeva täis 
väga põnevil ja uudishi-
mulike nägudega lapsi. 
Loodan, et lapsed said 
läbi kaisuloomade oma 
küsimustele vastuseid, 
nägid lähedalt erinevat 
meditsiinilist aparatuu-
ri ning vahendeid, mi-
da haiglas kasutatakse. 
Eks see haiglakeskkond 
on ikka väga teistmoo-
di küll ning kui kaisu-
loom võtab suurema 
mure enda kanda, siis 
on ju igati julge üks 
haiglaskäik ette võtta!

EVELYN EVERT 
Lastekliiniku ülemõde

Foto: Kliinikumi Leht

 Adeliine koos kaisuloomaga arsti 
vastuvõtul


