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SAATEKS

Kiesolev kogumik sisaldab 17.~18. aprillil 1997. aastal Rakveres
toimunud  seltsi 9. vabariikliku konverentsi “Meditsiinistatistika ja
registrid” materjalid.

gellel iile 80 osavétjaga konverentsil peeti 18 ettekannet, mis andsid
iilevaate FEesti meditsiinistatistika ja -registrite hetkeseisust.
Avaettekande pidas haigestunud Reet Malbe (Meditsiinistatistika
Biiroo) asemel Ants Jogiste Tervisekaitse ametist. Toimusid registrite
(antropoloogiaregister, toiduregister) ja meditsiiniinfo-siisteemide
(MEDISOFT, Mis+) demonstratsioonid. Suurt huvi pakkus ka
meditsiinikulude arvutamise demonstratsioon SAS-siisteemi abil (AS
Resta). Toimusid iimarlavaarutelud sellistel olulistel teemadel nagu
“Meditsiinj arvutiseerimine ja meditsiinistatistika tinapdeva Eestis”
ning “Arstide ja arstiteadlaste statistika-alane  koolitus ja
taiendkoolitus”.

Konverentsi korraldasid Eesti Statistikaselts ja Meditsiinistatistika
Biiroo.

Ene Kadrik, Martin Viil
TU matemaatilise statistika instituut

Tartus, 10. juunil 1997




Eesti Statistikaseltsi 9. vabariikliku konverentsi
MEDITSIHNISTATISTIKA ja -REGISTRID
kava

Neljapdev, 17. aprill 1997

10.00 — 11.00 Osavédtjate registreerimine

11.00 -12.10 I istung 'Meditsiinistatistika andmed Ja probleemid’

11. 00 Avamine

11.05 Ulevaade Eesti meditsiinistatistikast. Reet Malbe, Meditsiinistatistika
Biiroo

11.35 Eesti meditsiinistatistikast andmete koguja ja kasutaja pilgu lbi.
Anneli Karu, Tallinna Sotsiaal- ja tervishoiu amet

11.50 Meditsiinilise ja statistilise siinniandmebaasi v&rdlus. Ene Palo, Mare
Rooge, Eesti Statistikaamet

12,10~ 13.00 Louna

13.00 - 15.60 II istung 'Meditsiini- ja mediisiinilihedased registrid’

13.00 Siinni- ja abordiregistri t6ost ja probleemidest. Alvi Tellmann,
Eesti siinni- ja abordiregister

13.30 Eesti Vihiregister: andmete kasutamine. Tiiu Aareleid,
Eksperimentaalse ja kliinilise meditsiini instituut.

13.50 Registrite valmistamise ideoloogia ja tehnoloogia. Toomas Saarsen,
APT

14.10 Haiglast lahkunu kaart registri tarvis. Helje Kaarma, Tartu Ulikool,
Toomas Saarsen, APT

14.30 Eesti Antropomeetriaregistri tdost. Maie Thetloff, Tartu Ulikool.

14.50 Eesti Toitumisregister. Kaja Kuivjogi, Mare Viihi, Tartu Ulikool.

15.10 - 15.30 Kohvipaus

15.30 - 18.00 I istung "Meditsiinistatistika tarkvara’

15.30 Reaalaja statistika praktilises meditsiinis - probleeme ja kogemusi.
Hillar Toomiste, Jaan Pruulman, At Fut AS.

15.50 Meditsiinikulude analiiiis SAS-stisteemi abil, Baldur Kubo, AS Resta.

Demonstratsioonid
16.10 Kulutuste prognoosimine haigekassade andmebaasi abil. Baldur Kubo.
16.30 Antropoloogiaregistri kasutamine. Maie Thetloff
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- 16.50 Toiduregistri andmete kasutamine. Kaja Kuivjogi, Mare Vihi
17.10 Meditsiiniinfo siisteem MIS+, Hillar Toomiste, Jaan Pruulmann
17.30 Vaba ekraan (MEDISOFT)

18.00 — 19.00 Ohtuséok

19.00 — 21.00 Umarlaua-arutelu 'Meditsiini arvutiseerimine ja
meditsiinistatistika tinapdeva Eestis'
Juhatajad: Reet Malbe, Kuldev Adremaa.

Reede, 18.apriil 1997

9.00 — 12.30 IV isiung 'Matemaatilis-statistilised meetodid kaasaegses
arstiteaduses’
9.00 Kliinilised katsed ja kaasaegne meditsiinistatistika. Krista Lapp,
A Mirt Méls, Tartu Ulikool.
9.30 Valiidsusest ja reliaablusest. Ene Kéirik, Inga Jakoreva, Tartu Ulikool
10.00 Siindimuse nihke mudel. Ene-Margit Tiit, Virgi Puusepp,
Tartu Ulikool

10.20 — 10.40 Kohvipaus
10.40 Raseda keham&&tude muutumise mudel. Kadri Vaino,

Helje Kaarma, TU
11.00 Mitmem&dtmelise statistilise analiiiisi kasutamise kogemusi

kehastruktuuri uurimisel. Side Koskel, Helje Kaarma, Tartu Ulikool.

11.20 Kirurgiliseit ravitud siidame isheemiatdvehaigete elukvaliteedi
mo&dtmisest. Aet Arak, Kalev Pirna, Tartu Ulikool.

11.40 Pulsisageduse alusel vere laktaadi sisalduse modelleerimise programm.

Toomas Karu, Georgi Slavin, Tartu Ulikool.
12.00 - 13.00 Léuna
13.00 - 15.00 Umarlaua arutelu 'Arsiide ja arstiteadlaste statistika-alane

koolitus ja tiiendkoolitus’
Juhataja: Ene-Margit Tiit




SUNNI- JA ABORDIREGISTRI TOOST NING
PROBLEEMIDEST

Alvi Tellmann

Eesti Meditsiinistatistika Biiroo koosseisus on kaks registrit — Eesti
meditsiiniline siinniregister (EMSR) ja Eesti abordiregister (EAR).

EMSR t66tab alates 1992. aastast. Registri pidamise eesmirgiks on
siindimuse mo6tmine Eesti Vabariigis. Andmeandjateks EMSR-le on
koik Eesti territooriumil siinnitusabi osutavad haiglad (1996. aastal 19
haiglat).

Andmete kogumise algdokumendiks on siinnikaart. Siinnikaart

sisaldab:

® vanemate standardseid isikuandmeid (ema ja isa nimi, isikukood,
elukoht, rahvus, haridus, tegevusala, amet, ema perekonnaseis,
abielu registreerimise v5i vabaabielu alguse aeg);

° andmeid varasemate raseduste ja siinnituste kohta (varasemate
siinnituste arv, nende Idppemine elus- v8i surnultsiinniga, eelmise
siinnituse kuupdev, varasemate abortide arv abordi liikide jargi,
eelmise abordi kuupéev j Ja liik, elusolevate laste arv);

e andmeid kiesoleva raseduse kulu kohta (kiilastuste arv raseduse
ajal, esimene naistenduandla kiilastuse kuupgev, suitsetamine,
viimase menstruatsiooni algus, raseduse suurus siinnitushetkel,
rasedusega kaasnevad riskitegurid ja toimingud, halglarawl
viibimise p&hjused);

¢ andmeid siinnituse kohta (rasedus- ja siinnituspuhused diag-
noosid, stinnitamisviis, valutustamine, muud toimingud, siinnituse
kestus, kas oli peresiinnitus);

e andmeid vastsiindinu kohta (isikukood, siindimise kellaaeg, sugu,
loodete arv, mitmikute puhul siindimise jirjekord, siindimine
elusalt vdi surnult, siinnikaal ja -pikkus, 1 minuti Apgar,




siinnikoht, diagnoosid, toimingud, ema haiglasse tuleku ja
viljakirjutamise kuupdev, lapse asukoht esimese elunddala 16pul).

Surnult siindinud ja esimesel elunddalal surnud laste puhul mérgitakse
kaardile ka surma p&hjused, kuupéev ja kellaaeg.

giinnikaart tdidetakse iga Eesti territooriumil toimunud siinni (elusalt
¢6i surnult siindinu) kohta. Andmeandjad saadavad tdidetud
siinnikaardid kinnises timbrikus kuude kaupa EMSR-sse. Registris oli
1997. a. 1. aprilli seisuga andmeid enam kui 75 000 siinni kohta.
EMSR vahendab ka vastsiindinute isikukoode Riigi Statistikaametilt
siinnitusabi osutavatele haiglatele.

FAR tootab alates 1994. aastast. Registri pidamise eesmirgiks on
pidev ja siistemaatiline informatsiooni kogumine Eestis aset leidnud
abortide kohta. Andmeandjateks EAR-le on kdik Eesti territooriumil
rasedusi katkestavad ja katkenud rasedusega naistele arstiabi osutavad
avalik-6iguslikud ja eradiguslikud juriidilised isikud (1996. aastal oli
andmeandjate arv 65).

Andmete kogumise algdokumendiks on meditsiiniline kaart raseduse
katkestamiseks ehk abordikaart. Abordikaart sisaldab:

e raseda isikuandmeid (nimi, isikukood, rahvus, elukoht, amet,
haridus, perekonnaseis, abielu registreerimise vdi vabaabielu
alguse aeg);

o andmeid varasemate raseduste ja siinnituste kohta (varasemate
siinnituste arv, viimase siinnituse kuupéev, varasemate abortide
arv abordi liikide jdrgi, eelmise abordi aeg ja liik, surnud laste
arv);

e andmeid kiesoleva abordi kohta (viimase menstruatsiooni algus,
raseduse suurus, vahetult enne rasedust kasutatud rasestumis-
vastased vahendid, abordi teostamise aeg, liik ja meetod,
valutustamine, terapeutilise abordi ndidustus, abordi tiisistused).

Abordikaartide tiitmine on kohustuslik kdigile, kes tegelevad
raseduse katkestamisega voi katkenud rasedusega naistele arstiabi
osutamisega (statsionaar, naistenduandla, eraarstid), ja koigi abordi
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liikide korral. Andineandjad saadavad tiidetud abordikaardid kinnises
timbrikus kuude kaupa EAR-sse. Registrisse saadetakse abordikaardi
teine, isekopeeruv leht, millel puudub naise nimi. EAR-s oli 1997. a.
1. aprilli seisuga andmeid enam kui 60 000 abordj kohta.

EMSR ja EAR kuuluvad Eesti Meditsiinistatistika Biiroo koosseisu.
Kahe registri peale on 3 pohikohaga téétajat: siinni- ja abordiregistri
juhataja ning kaks arvutioperaatorit (juurde oleks vaja pdhikohaga
programmeerijat).

Molemat registrit finantseeritakse riigieelarvest sotsiaalministeeriumi
kaudu registrite pidamiseks ettenihtud sihtotstarbelisest summast
(selle raha jaotamine iiksikutele registritele toimub suure hiline-
misega).

EMSR-s ja EAR-s toimub:

° andmete kontrollimine ja tdpsustamine (koostdds tervishoiu-
asutuste ning Riigi Statistikaametiga);

®  kodeerimine (elukoht, rahvus Jja amet kodeeritakse registris);

e andmete sisestus arvutisse (on FoxPro-s koostatud sisestus-
programmid, mis vajaksid uuendamist);

® andmete standardtoétius ja andmetsitius vastavalt péringutele;

e andmete sdilitamine ja paberdokumentide arhiveerimine.

Andmete standardtoétluseks on  mélemal registril  spetsiaalsed
arvutiprogrammid, mis véimaldavad koostada standardtabeleid (nii
vabariigi kohta tervikuna kui ka tiksikute tervishoiuasutuste kohta).

Andmetddtlus  vastavalt paringutele toimub pohiliselt FoxPro
vahenditega (on olemas ka universaalne FoxPro programm
mittestandardsete risttabelite moodustamiseks). V&imalik on kasutada
ka Norras viljatsstatud andmetootlussiisteemi NSDstat.

Registritel puudub kaasaegne individuaalandmete t66tiernise slisteem,
mis vBimaldaks t66tada suurte andmebaasidega.




EMSR-1 regulaarseteks andmesaajateks on:

sotsiaalministeerium, maakonnaarstid ja registri andmeandjad
(saavad andmeid standardtabelitena oma haldusala ja vabariigi

kui terviku kohta);

_Riigi Statistikaamet (saab isikuandmeid vastsiindinute ja nende

vanemate kohta);
Eesti Antropomeetriaregister (saab isikuandmeid laste stinnikaalu

ja -pikkuse kohta).

EAR-i regulaarseteks andmesaajateks on:

sotsiaalministeerium, maakonnaarstid ja registri andmeandjad
(saavad andmeid standardtabelitena oma haldusala ja vabariigi
kui terviku kohta);

Riigi Statistikaamet (saab agregeeritud andmeid abortide iildarvu,
abordi liikide, naiste vanuse, rahvuse, territoriaalse jaotuse ja
eelnevate elussiindide arvu kohta).

EMSR-i ja EAR-i andmesaajateks v&ivad olla ka muud asutused ja
organisatsioonid ning ametiisikud kirjaliku taotluse alusel, milles on
mirgitud andmete kasutamise otstarve ja viis.




EESTI VAHIREGISTER: ANDMETE
KASUTAMINE

Tiiu Aareleid

Vihiregistrit v8ib pidada meditsiiniregistri klassikaliseks niiteks.
Esiteks seetdttu, et registriobjekti ~ pahaloomulise kasvaja juhtu -
saab enamasti detailselt misratleda Kkliiniliste (vihipaige, kasvaja
levik organismis) ja bioloogiliste kriteeriumide (histoloogiline tiiiip,
pahaloomulisuse aste) pdhjal; teiseks — vihijuhtude registreerimine ja
sellel péhinev uurimistdd omab pikaajalist traditsiooni ning seostub
moodsa epidemioloogia kui teadusharu viljakujunemisega [2].
Nimetatud uurimisvaldkond on viimastel aastakiimnetel joudsalt
arenenud ja lisanud teadmisi pahaloomuliste kasvajate esinemisest ja
riskiteguritest.

Territoriaalse vihiregistri tegevuse peamine eesmirk on vihijuhtude
voimalikult tiielik registreerimine ja kogutava andmestiku usaldus-
viddrsuse tagamine. Eesti Vihiregister (EVR) loodi 1978. aastal, et
kindlustada esmajoones teadusuuringute tarbeks vajalik statistiline
info [7]. Vihijuhtude registreerimine ja vihihaigete jdlgimine algas
Eestis siiski juba tunduvalt varem, ja pracgu on EVRil analiiiisikalblik
andmestik alates 1968. aastast [9]. EVR tugineb paljudele
andmeallikatele ja tegutseb kiillaltki muutlike alluvussuhete tingi-
mustes. EVR kuulub Rahvusvahelisse Vihiregistrite Assotsiatsiooni
(IACR) ja Euroopa Vihiregistrite Vorku (ENCR); uneed orga-
nisatsioonid seavad eesmirgiks iihtlustada andmete kogumise ja
késitlemise reegleid, et saavutada vihistatistika rahvusvaheline
vorreldavus [4].

EVRi andmete peamised kasutamisvaldkonnad on jargmised:

1) rutiinne iga-aastane vihihaigestumuse  statistika, mis
esitatakse Meditsiinistatistika Biiroole (nagu teisteski arenenud
riikides, valmib 16plik vihistatistika kaks aasta: hiljem),
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 2) epidemioloogiiine unrimist6s, millega tegeleb valdavalt
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi epidemio- .

loogia ja biostatistika osakond.

~ EVRi andmetel pohinevad epidemioloogilised uuringud jagunevad
 omakorda kahte pdhiriithma:

kirjeldav vihiepidemioloogia — viahi esinemise pohinditajate
(haigestumus, suremus, levimus ja vihihaigete elulemus) ja nende
ajaliste muutuste analiiiis; vhi territoriaalse leviku kirjeldamine;
vordlus teiste riikide, piirkondade v&i rahvastikurithmadega
(Soome [1], eestlased Rootsis [5] jm); osalemine rahvusvahelistes
uurimisprojektides (vahk maailmas [6], vihihaigete elulemus
Euroopas [3], laste pahaloomulised kasvajad, Pohja-Euroopa
vihiatlas jm) ; vihi leviku ebaiihtlus maailma eri piirkondades ja
rahvastikuriihmades vimaldab pistitada etioloogilisi hiipoteese;
vyihihaigete elulemuse erinevused peegeldavad aga véhi
diagnoosimise ja ravi erinevusi, mis sageli seostuvad tervishoiu
finantseerimise ja iildise sotsiaalmajandusliku olukorraga;

analiiitiline véihiepidemioloogia — kohortuuringus vihi esinemise
mo6tmine  teatud  ekspositsiooni  tingimustes (Ternobdli
veteranide uuring [8), rinnavahiuuring tuberkuloosi tdttu kor-
duvalt fluoroskopeeritud naistel), kutsevidhk pdlevkivitdostuse
tostajatel; juhtkontrolluuringus haigete valimi moodustamine
(rinnavihi riskitegurid Eestis ja Slovakkias).

EVRi andmetel p6hinev teadusproduktsioon esindab peamiselt
kirjeldavat epidemioloogiat: registri poolt 25 aasta jooksul kogutud
andmete analiiiisi tulemused vottis kokku ingliskeelne monograafia
"Vihk Eestis 1968—1992: haigestumus, suremus, levimus, elulemus"
[9], mis hiljuti palvis riigi teaduspreemia meditsiini alal. Neid
teadmisi saaks edukalt kasutada vihitdrjeprogrammide koostamisel —
see on valdkond, mis Eestis alles ootab tdsisemaid samme. Seni aga
nendivad epidemioloogid fakti, et Eestil (nagu teistelgi post-
sotsialistlikel riikidel) on vihitdrje valdkonnas oluline mahajdamus
vérreldes arenenud ladneriikidega [1, 3, 5],
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EVRi andmete kasutamine kliinilise uurimist6s tarbeks on kahjuks
tagasihoidlik. Nagu enamik territoriaalseid véhiregistreid, registreerib
EVR viéhijuhu kohta iiksnes kdige olulisemad andmed. Kliiniline
uurimist6d eeldab enamasti p66rdumist tdiendavate andmeallikate (nt
haiglaregister, haiguslood) poole, mis paraku kahandab uurijate
initsiatiivi. Siiani ei ole tehtud registri andmete tdielikkuse ja
kvaliteedi eriuuringuid, mis on vé&hiregistrite taseme hindamisel
oluline mdddupuu [4].

Lopetuseks

Registri elujdulisus ja andmekvaliteet sdltuvad otseselt tema andmete
kasutamise intensiivsusest. Registri loomise ja pidamise ainus tdsiselt
vOetav pdhjendus on registri andmete kasutamine. EVRi andmestiku
senist kasutamist vdib lugeda rahuldavaks, ent see ei taga veel soodsat
tulevikuviljavaadet. Niisiis — register ootab ikka ja Jalle uurijat, et
muutuda andmekogumist andmevaramuks.
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TARTU NAISTEKLIINIKU STATSIONAARIS
VIIBINU KAART REGISTRI JAOKS

Juta Raud, Helje Kaarma, Tooimas Saarsen

Erinevatel aegadel on Tartu Naistekliinikus viibinud naisi ja
vastsiindinuid registreeritud viga erinevate haigusloo ja siinnitusloo
vormidega. Vanim juhuslikult kliinikus sdilinud siinnituslugu on
aastast 1929, tol ajal peeti vajalikuks lisaks kliinilistele andmetele ja
siinnituskulu kirjeldusele mirkida 4ra patsiendi usuline kuuluvus,
védga tdpselt registreeriti nii naise kui ka vastsiindinu antropo-
meetrilised mdodud.

Aja jooksul on kliinikn infovajadused muutunud, tiiustunud on
diagnostika, muutunud on ravimetoodikad, muutuvad ka info
té6tlemise voimalused.

1996. aastal toimus Tartu Naistekliinikus 1883 siinnitust ja siindis
1901 wut ilmakodanikku, ravil viibis kokku 3765 patsienti. Oma
andmeid on Tartu Naistekliinik andnud Eesti Meditsiinistatistika
Biiroole, siinni- ja abordiregistrile, vihiregistrile, Kliinikumile ja
linnaarstile. Kogu statistiline t66tlus on toimunud pliiatsi ja paberi
abil.  K&iki haiguslugusid, siinnituslugusid Ja  vastsiindinu
arengulugusid siilitatakse kliinikus reeglina 25 aastat. Paberil on aga
infosdilitajana mitmeid puudusi. Tehniliste vahendite tdiustumisega
on muutunud info sdilitamise vdimalused ja paranenud on info
kattesaamise kiirus. Samadel pohjustel tekkis Tartu Naistekliinikus
vajadus registreerida oma kliinikus viibinud patsiente, oli vajalik luua
oma kliiniku andmebaas (alamregister), mis peaks tditma jargmisi
funktsioone:

1. Voéimaldama pidevalt registreerida koiki Tartu Naistekliinikus
giinekoloogia- ja siinnitusosakonnas viibinud naiste ja vast-
siindinute pohilisemaid meditsiinilisi andmeid, moodustades nii
Tartu Naistekliiniku andmebaasi (alamregistri).

2. Voimaldama teha rutiinset statistilist analiiiisi ja péringuid,
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tagama kiire juurdepédsu infole.
3 Voimaldama teha teaduslikku vurimist6dd.
4. Voimaldama andmete kasutamist teistes registrites.

 Andmete kogumise algdokumendiks oleks sobinud statsionaaris
yiibinu kaart. Siiani aga puudub Eesti Vabariigis {ihtne statsionaaris
~ yiibinud patsientide registreerimise vorm, mis sobiks siinnitusabi
profiiliga haiglatele, ~seeparast tuli kodigepealt luua Tartu
 Naistekliiniku  statsionaaris  viibinu kaart ja sellele vastav
 sisestusvorm. Sisestusvormi tegi firma APT. Kiisimustik, mis kanti
 gfatsionaaris viibinu kaardile, koostati, arvestades siinnitusabi-,
giinekoloogia- ja vastsiindinuosakondade eripdra. Giinekoloogia ja
siinnitusabi kiisimused koondati iihele lehele, vastsiindinu andmed
teisele lehele. Kaardid tiidetakse osakondade arstide poolt, kes
kirjutavad patsiendid haiglast viilja, siinnitajate puhul tdidetakse osa
kaardist vastuvdtuosakonnas. Kaardid laekuvad pérast haiguslugude
[3petamist statistiku kitte, kes viib andmed arvutisse.

Naise kaardile kantakse isikuandmetest jérgmised faktid: nimi,
isikukood, elukoht, samuti haigusloo v@i siinnitusloo number ja
haigekassa kood, seega on iga patsient identifitseeritav; sotsiaalsetest
andmetest mirgitakse rahvus, haridus, perekonnaseis. Siuinnitusabi
anamneesi andmetest registreeritakse, mitmenda raseduse ja
siinnitusega on tegemist ning kuidas idppesid eelmised rasedused.
Kiesofeva raseduse iseloomustamiseks registreeritakse, kui suure
rasedusega  (rasedusnddalates) — poordus naine  esmakordselt
naistenduandlasse, kui suure rasedusega saabus siinnitusmajja ning
kui suur oli rasedus siinnitusel.

Diagnoosid (pohidiagnoos, kaasuvad diagnoosid ning tiisistused)
mirgitakse tekstina ja ka kodeeritult rahvusvahelise haiguste
klassifikatsiooni RHK—10 jargi.

Registreeritakse kaik giinekoloogilised ja siinnitusabi operatsioonid,
anesteesia liigid, operatsioonijérgsed ja anesteesia tiisistused ning
giinekoloogia ja stinnitusabi protseduurid. Iga “egevuse juurde
mirgitakse ka selle tegevuse teostanud arst.

Ajaliselt fikseeritakse naistekliinikusse vastuvétmis> aeg, stinnituse
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aeg, naise haiglast viljakirjutamise aeg. Tekstilisi tunnuseid on
minimaalselt, enamik tunnuseid on kodeeritult, seega ei ndua see
arstidelt eriti palju ajakulu.

Kuna iiks koostdopartneritest on Eesti Antropomeetriaregister, siis
registreeritakse ka koik naise kliinilis-antropomeetrilised andmed:
pikkus, kaal enne siinnitust ja neli vaagnamaotu.

Naise andmed ja vastsiindinu andmed kogutakse kiill erinevatel
kaartidel, kuid sisestusvormis on naise ja vastsiindinu andmed
omavahel seotud, automaatselt kantakse lapse andmete juurde naise
perekonnanimi, stinnitusloo number, elukoht, siinniaeg. Vastsiindinu
kaardile maérgitakse samuti pohi- ja kaasuvad diagnoosid ning
tiisistused. Juba siinnitusmajas saab laps oma isikukoodi ja sellega on
tagatud v8imalus tema kui uue indiviidi andmeid siduda edaspidiste
andmetega, mis tema elu jooksul saabuvad teistesse registritesse,
nditeks Eesti Antropomeetriaregistrisse. Ka naise andmeid on
voimalik samal pShjusel kasutada teistes registrites.

Kogu maailmas on selgelt médratletud teoreetilise meditsiini ja
teoreetilise bioloogia koige olulisem [8ppeesmirk: selgitada vilja
haige ja terve inimese igakiilgsed individuaalsed konstitutsionaalsed
isedrasused, leida igale konkreetsele isikule kdige paremini sobiv
individuaalne terviseedendamise programm ning iga inimese puhul
kasutada indiviidist lahtuvat ravitaktikat.

Eesmidrk on selge, kuid igas riigis alles otsitakse teaduslik-
organisatoorseid meetodeid, kuidas k&ige ratsionaalsemalt iga
rahvusriigi jaoks tema rahvast iseloomustavaid andmeid koguda,
analiiisida ja saadud tulemusi praktikas kasutusele vdtta. Eesti
Vabariigis tegeletakse kehaehitust puudutavate kiisimustega Tartu
Ulikooli fiiiisilise antropoloogia keskuses ja Eesti  Antropomeetria-
registris. Tartu Naistekliiniku statsionaaris viibinu kaart sisaldab
kehaehitust iseloomustavaid andmeid ja seetdttu on vdimalik
analiiisida  stinnitusabi patoloogiate esinemissagedusi erinevate
kehaehitustiitipidega inimeste puhul. See on iiks v&imalus indiviidist
ldhtuva ratsionaalse raseduse ja siinnituse juhtimise metoodika ja
ravitaktika viljatodtamiseks Eesti tingimustes.
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EESTI ANTROPOMEETRIAREGISTRI
LOOMISE EESMARGID JA TULEVIKUPLAANID

Maie Thetloff, Helje Kaarma

Eesti rahva tervise programmi kuulub loomuliku osana elanikkonna
antropomeetrilise  struktuuri uurimine ja meid iseloomustavate
nditajate pikaajalise arengu analiliisimine. Nimetatud uuringutel on
tugev rakenduslik meditsiiniline aspekt, kuid samuti hindamatu
teaduslik vidrtus eestlaste (eestimaalaste) fiilisilise ja vaimse tervise
diinaamika hindamise! ja prognoosimisel. TU fuisilise antropo-
meetria keskus, mis jitkab professor Juhan Auli 60 aastat tagasi
alustatud uuringuid, on nende kiisimustega tegelenud viimase
kiimnekonna aasta viltel.

Antropomeetrilistele uuringutele on iseloomulik suurte andme-

massiivide kogumine elanikkonna mitmete gruppide kohta. Kaasajal

"on loomulik selliste andmete koondamine hdlpsalt kasutatavatesse
registritesse, mis vdimaldaks neid andmeid rakendada mitmesuguste
teaduslike ja rakenduslike uuringute teostamiseks (meditsiinilise,
sotsiaalse, ergonoomilise jm suunitlusega).

Seega olid antropomeetriaregistri loomise eesmarkideks:

e koguda, siilitada ja muuta tehniliselt kittesaadavaks ajaloolised,
samuti mitmesuguste teaduslike uuringute kdigus kogutud andmed
eestlaste kehaehituse, fiiisilise ja vaimse tervise niitajate kohta;

o koondada ja siilitada iihtse skeemi alusel Eesti mitmesuguste
elanikkonna gruppide kohta kogutavad antropomeetrilised
andmed;

o teha vastavalt riigi voi riiklike institutsioonide tellimusele Eestis
antropomeetrilisi md8tmisi, nende andmeid séilitada ja analiitisida;

o analiiiisida registris paiknevaid andmeid nendest teaduslike ja
rakenduslike jirelduste tegemise eesmérgil.

Eesti Antropomeetriaregister (EAR) loodi 1995. a. mértsis Tartu

Ulikooli arstiteaduskonna haldusalasse fiiiisilise ~antropoloogia

keskuse juurde. Taotluse esitasid kollektiivselt dekaan professor A.

Peetsalu, professor H. Kaarma kui fuisilise antropoloogia keskuse

juhataja ja professor E.-M. Tiit TU matemaatilise statistika
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instituudist. Praegu allub register Eesti Meditsiinistatistika Biiroole,
kuid paikneb Tartus, Raja t 31. EAR juhatajaks on professor Helje
Kaarma.
Registri tegevuse planeerimisel on arvestatud asjaolu, et tdendoliselt
jadb ta pikaks ajaks ainukeseks laiaulatuslikuks registriks, kuhu
kogutakse andmeid nii tervete, haigete, vastsiindinute, koolieelikute,
koolilaste kui ka tdiskasvanute kohta, kus saavad olla esindatud
paljud haigusriihmad (millel siiani ei ole oma registrit), andmed
terviseedendamise, toitumisalaste jt kiisimustike kohta.
EAR-le andmeandjateks on praegu Eesti Siinniregister, mitmed
tervishoivasutused ja koolid vastavalt sdlmitud kokkulepetele ning
teaduslikud uurimisasutused. Registriobjektide alusdokumentideks on
stinniregistri kaardid, antropomeetriliste mo&6tmiste protokollid,
haiguslood, siinnitusosakonnas statsionaaris viibinu kaart, laste
meditsiinilise ~ ldbivaatuse  protokollid (tervisekaardid)  ja
antropomeetriliste arhiivide andmed.

Uldistatult saab EAR andmestikud jaotada kolme ossa:

1) wurimuste andmestikud (mitmesugused teaduslikud
antropomeetrilised uurimistsd; teaduslikud uurimistésd, kus
antropomeetrilised andmed on lisainformatsiconina);

2) jooksvalt laekuvad andmestikud (Eesti Stinniregistrist
vastsiindinute antropomeetrilised mdddud; Tartu Naistekliinikust
stinnitajate ja vastsiindinute antropomeetrilised mdddud ji);

3) ajaloolised andmestikud (prof Juhan Auli kogutud  suur
andmekogu erinevatest ajajirkudest vahemikus 1932—1978 a jt).

Kogu sellise mitmekiilgse ja mahuka informatsiooni iihtse skeemi
Jargi siilitamiseks ja to6tlemiseks on a/s APT-It tellitud vastay
programm. EAR pidamiseks tarvilik tarkvara, andmebaas ja registri
pidamise programm on loodud SAS-tarkvara baasil. Program-
meerijaks oli Toomas Viirsalu.

Programm v&imaldab :

e andmete sisestamist

~ tksikobjektidena,
— andmekogumina  (teistes  programmides sisestatud
andmebaasid).
Lisaks varem sisestatud andmetele
® piringute sooritamist, sh
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— péringuid SAS SQL Query aknas,

_ lihtsaid piringuid  (etteantud tingimustele ~ vastava
objektide kogumi esitamine),

— nn kiireid pdringuid: andmed mitmesuguste liigituste
(m&ddu  titiipide, lokalisatsiooni, uuringu eesmérgi,
mddtmiskoha, mddtmisaasta jne) kaupa.

viljastatud andmed on objekt-tunnus-maatriksi kujul. Statistiline

tootlus on vimalik SAS—programmiga v&i vajadusel teiste statistika

pakettide abil.

Registri objektiks on iiksikisik, kes fikseeritakse kas isikukoodi voi

muu spetsiaalse koodi abil, kusjuures alati peab olema teada objekti

~ sugu, vanus (v0i siinniaeg), mddtmise koht, mddtmise aeg, pikkus
ja/vdi kaal. Registri standardandmete hulka kuulub 35 klassikalist
antropomeetrilist modty, mis peaksid olema mdddetud igas
pohjalikumas antropomeetrilise suunitlusega uuringus. Ja nagu
eelpool kirjeldatud, sisaldab register veel mitmesuguseid eriuuringute
andmeid (rasedate ja vastsiindinute andmed, kardioloogilised andmed,

‘ergonoomilised andmed, visuaalselt magratud andmed, vereniitajad,

toitumist iseloomustavad néitajad jt)

Kiesoleval ajal on iga registri iiheks eriti oluliseks osaks andmete

kaitse. EAR andmekaitse tagamiseks on kasutusele voetud jargmised

vdimalused:

e programmi kasutamise Oiguse annab registripidaja (kasutamis-
gigust omavad andmeandjad, teaduslikud  uurimisasutused
vastavalt sdlmitud kokkulepetele, avalik-Giguslikud isikud);

o andmeid ei viljastata kunagi koos isiku andmetega (va isikule
endale, tema tervise huvides raviarstile (vastavalt meditsiini-
registrite kohta kehtestatud korrale));

o koigi viljastatud andmete korral registreeritakse automaatselt info
andmestiku, andmestiku saaja ja eesmirgi kohta.

Kuna Eesti Antropomeetriaregister on todtanud alles 2 aastat ja
registrit on ka ebapiisavalt finantseeritud, siis ei ole kogutud andmete
hulk veel eriti suur (seisuga 1.05.97 26 470 objekti). Samuti on olnud
nii 1996. a ja eriti kiesoleval aastal suureks takistuseks registri
rahastamise hiline kinnitus (alles maikuus), mis oluliselt takistab
aastaks planeeritud t66de alustamist ja labiviimist.
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Mé6dunud 2 aasta jooksul on joutud koguda Eesti koolilaste pikkuse
Ja kaalu kohta esinduslik andmestik (17 073 8-18 a lapse pikkuse ja
kaalu andmed). Saadud andmete t65tlusel selgus, et Eesti noored on
vorreldes varasemate uuringutega pikemaks kasvanud, kuid seejuures
saledamaks jadnud. Eriti drastiline ja samal ajal raskesti seletatav on
15-18 a. tiitarlaste oluliselt vdiksem kaal ja kehamassi-indeks
vorreldes varasemate uuringute andmetega (aastatest 1989 ja [978).
Kirjeldatud uuringu andmetega ja Eesti Antropomeetriaregistri
lihitutvustusega on 1996. a augustis esinetud Briisselis Euroopa
Antropoloogide Assotsiatsiooni 10. kongressil (Thetloff, 1996), kus
paljud  Euroopa teadlased huvitusid meil tekkinud laste
antropoloogilise tiilibi jaotuse muutusest kaasajal ja kiitsid igati
heaks meie antropomeetriaregistri olemasolu. Kirjeldatud koolilaste
andmestiku baasil koostatakse metoodilist juhendit “Eesti laste
fuusiline areng” (Tervisekaitselise sihtkapitali grant). Samuti on
saadud kehaehituse jaotuse muutused olnud aluseks toitumisalaste ja
psithho-sotsiaalsete uuringute Idbiviimise vajadusele.

Kéesoleval 1997. aastal oli plaanis koguda andmeid viikelaste (0-6 a)
pikkuse ja kaalu jaotuse kohta.

Kuna inimesed kasvavad ja muutuvad pidevalt, siis ei saa kunagi
delda, et hetkel saadud kirjeldus jasb piisima ka edaspidi. Seega on
ikka ja jille vaja l4bi viia uusi antropoloogilisi uuringuid. Kui aegade
jooksul moddetud andmed on kdik iihes kohas koos (antropo-
meetriaregistris), siis on voimalik ka keerulisemate matemaatiliste
mudelite abil anda prognoose ja otsida seoseid mitmete iihiskonnas
toimuvate protsesside suhtes, mis juba praegu paljusid huvitaks, aga
andmete vihesuse ja ebajirjekindla kogumise tottu ei ole véimalik.

, Kirjandus
1. Thetloff, Maie 1996. Survey of Estonian Schoolchildren to
estimate the growth curves and fix the dynamics of them. /0t
Congress of the European Anthropological Association. Abstracts,
Brussels.
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EESTI TOITUMISREGISTER

Mare Vahi

Eestis on erinevatel aegadel mitmed asutused ja organisatsioonid
olnud kas otseselt vBi kaudselt seotud toitumisuuringutega. Reeglina
on iga uuring seotud konkreetse probleemiga, kusjuures enamasti on
ijlesanne olnud piistitatud mingi elanikkonnagrupi voi piirkonnaga
geotult. Siiani on puudunud terviklik andmebaas, kuhu oleksid
koondatud erinevate instantside poolt kogutud andmed. Seega on
‘puudunud ka vBimalus vorrelda erinevatest uuringutest saadud

_andmeid ja tulemusi.

Toitumisregistri loomise eesmirgiks on:

e koguda kokku Eestis mitmesuguste instantside poolt teostatud
toitumisuuringute empiirilised andmed, ja seda voimalikult
| originaalsel kujul;

o uurida Eesti elanikkonna toitumist, selle diinaamikat.

~ Oleme pidanud oluliseks juba andmete kogumise ja korrastamise
etapil arvestada edaspidi tehtavaid jareldusi, et tagada andmete
struktuuriga oluliste jarelduste tegemise vdimalikkus ja korrektsus.
Huvipakkuvate jareldustena oleme arvestanud jargmisi:
toitumistavad, nende vordlus teiste piirkondadega;

toitumistavade muutus ajas;

erinevate sotsiaalsete gruppide toitumistavade vordlus;

erinevate geograafiliste piirkondade toiturnistavade erinevused;
toitumistavade seotus elanikkonna tervisliku seisundiga;
toitumistavade seotus elanikkonna antropomeetriliste karakteristi-
| kutega;

e iiksikute elanikkonnagruppide toitumuse uurimine.

{Uheks suuremaks probleemiks registri valmimise teel on iihtse
toiduainete keemilise koostise tabeli puudumine. Noukogudeaegses
Eestis kasutati Noukogude Liidus viljatostatud tabeleid, mis aga olid
ebatipsed ja muutusid kolmel korral. Praegusel ajal kasutatakse
Soome (Micro-Nutrica) ja Taani tabelid. Erinevate tabelite kasu-
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tamine andmete totlemisel muudab aga saadud tulemuste vordlemise
keerukaks. Korrektse vordluse tegemiseks ongi andmed iiritatud kiitte
saada originaalkujul, et edaspidi, kui valmib praegu tegemisel olev
Eesti keemilise koostise tabel, teha vastavad teisendused.

Toitumisregistrisse praeguseks kogutud andmed on périt jargmistest

allikatest.

* Kardioloogia Instituut. Registrisse on kantud 45 uuringu andmed.
Enamasti on tegemist ankeetkiisitluste andmetega aastatest 1962
kuni 1994. Uuritud on erinevate sotsiaalsete gruppide toitumist.

® Eesti Statistikaamet. Pere-eelarve uuringute andmed ndukogude
perioodist. Registrisse on kantud 1971, 1974, 1977, 1980 ja 1983
aasta kolhoosnike ning t66liste pere-eelarve uuringute toitumist
puudutavad andmed.

® EMOR. Pere-celarve uuringute andmed ajavahemikus jaanuar
1992 kuni detsember 1996.

° Eesti Statistikaamet. Nn uue pere-eelarve uuringute andmed
ajavahemikus juuli 1995 kuni oktoober 1996,

Jargmiseks etapiks on kogutud andmete kontrollimine ja korri-
geerimine. Ténaseks on vilja to6tatud (prof. E.-M. Tiit) ka edasine
tootlusplaan, arvestades, et meil on tegemist erinevate uuringutega,
mille korral on kasutatud erinevaid valimi moodustamise eeskirju.
Varem teostatud toitumisuuringutes on kasutatud mitmesuguseid
perede ja iiksikisikute valimeid, mille moodustamise printsiibid ei ole
iildiselt teada. Samas on aga teada nendesse valimitesse kuuluvate
perede ning iiksikisikute kohta rida olulisi karakteristikuid. Enamasti
ei ole need uuringud esindavad, kuid nende analiiiisimise tulemusena
v3ib leida Eesti elanikkonna grupi ning ajaperioodi, mille suhtes neid
uurimusi saab esindavateks lugeda.

Enamiku valikandmete puhul on teada Jjargmised karakteristikud:

¢ valimisse haaratud objektide tiitip (pere voi tiksikisik);

valimi maht (perede ja pereliikmete arv);

geograafiline koht (maakond, linn, alev);

asulatiitip (suurlinn, linn, vald);

tdiskasvanud pereliikmete sotsiaalne grupp (kolhoosnik v&i
sovhoosit6étaja, to6line, teenistuja);

° tegevusvaldkond (majandussfiir);
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perelitkmete vanused v5i vanusegrupid.
Sryutamisel rahvaloenduste andmetega saame
davust antud elanikkonna grupi jaoks uuringu

@
Nimetatud tunnuste k
hinnata iga valimi esin

aastal.
Kuni puudub keemilise koostise tabel, saame registri andmete pdhjal

vaadelda toitumistavasid tarbitud toiduainetest lahtuvalt.

Joonisel 1 on esitatud mdnede toiduainete gruppide tarbimise nditaja
aastatel 1971, 1983, 1992 ja 1995. Toiduainete klassifikaatorist on
yeetud kasutusele kdige korgem tase. Klassifikaatori vddrtused on
iargmised: 1 — piimal pdhinevad tooted; 2 — munad ja munatooted;
3 _ |iha ja lihatooted, 4 - kala, kalatooted; 5 — toidurasvad, (-8lid);
6 — teraviljasaadused ja -tooted; 7 — pagaritooted; 8 — kondiitritooted,;
9 — suhkrud ja mesi; 10 —puu- ja koogiviljad ning nende tooted.
“Tarbimine on antud grammides pdevas inimese kohta.

Joonis 1. Toiduainete tarbimine erinevatel aastatel.

tarbimine
[X:1]

1707
160 7
150
140 7
130
1201
110
100 4
96 1
891
70
60

50 7
40 1
30 1
20 1
- 10
- 0

1 10 2 3 4 5 6 7 8 9
Klasslflkaatm’-: 1. tase

AASTA @B 1971 5% 1863 A2rd 1992 A 1995

Nagu jooniselt niha, on kdige rohkem séddud 1983. aastal. Uldiselt
 kdige vaiksem tarbimine on olnud aastal 1992 ning aastaks 1995 on
_ tarbimine jille suurenenud, kuigi 1983 aasta taset ei ole saavutatud.

Tulevikuks on andmete saamiseks kokkulepe Eesti Statistikaametiga.

Kenaks harjumuseks voiks aga saada tava, kus toitumis-uuringute
labiviijad poorduvad registri poole nende kisutuses olevate andmete

_edastamiseks toitumisregistrisse.
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REAALAJA STATISTIKA PRAKTILISES
MEDITSIINIS - KOGEMUS! JA PROBLEEME

Jaan Pruulmann, Anti Karu

Kédesolev materjal on koostatud as At Fut poolt loodud
meditsiiniinfosiisteemi MIS+ Tartus Maarjamdisa Polikliinikus
rakendamise kogemuse alusel.

infoslisteemist

Infosiisteem MIS+ on loodud eesmérgiga tdsta patsientide
meditsiinilise teeninduse taset, muutes arstile tooks vajaliku
informatsiooni  kittesaadavaks ja vabastades ta maksimaalselt
mitteerialasest t68st nagu tekstide imberkirjutamine tihelt paberilt
teisele ja ka arveldusdokumentide koostamine. Selliste funktsioonide
tditmine eeldab nn reaalajasiisteemi, kus kasutaja (arst) saab siisteemi
kasutada t6vahendina oma p&hits tegemiseks.

Selle pdhiiilesande lahendamiseks osutus vajalikuks kogu raviasutuses
kéibiva meditsiinilise ja ka korraldusliku informatsiooni salvestamine
stisteemis. Seejuures katsed siilitada sekundaarset informatsiooni
(nditeks haigekassa liikmekaardi arveid ja haigusloo v&i ambulatoorse
kaardi viljavdtteid) osutusid ebaefektijvseteks.

Lahendiks on elementaar-tegevuste/siindmuste registreerimine
reaalajas. Sellisteks elementaarsiindmusteks v&ivad olla vereproovi
v6tmine, patsiendi intervjueerimine, ravimi médramine, retsepti
kirjutamine, diagnoosimine, verershu mo&tmine, juhtumi ISpetamine,
uue arsti asutusse tooletulek, hinnakirja muudatus, uue diagnostilise
vOimaluse tekkimine jne. Kaik elementaarsiindmused on iseloo-
mustatud rea parameetritega nagu toimumisaeg, toimumiskoht,
siindmuses osalejad, tegevuse eesmirk ja tegevuse/sindmuse kiigus
tekkinud (v&i teatavaks saanud) sisuline informatsioon.

Siisteemi MIS+ iiheks alustalaks ongi eelkirjeldatud elementaar-
sindmuste ja nende parameetrite salvestamine siindmuskohale
ajaliselt ja ruumiliselt v&imalikult lihedal ja sisestajale vdimalikult

24




miarkamatult. Niiteks vereproovi vOtmine fikseerub siisteemis
‘iseenesest’ sel ajal, kui arst kasutab siisteemi abivahendina analiiiisi
tellimuse vormistamiseks. Kogemus niitab, et sel juhul suureneb
oluliselt ka sisestatud andmete usaldusvéérsus.

Teiseks MIS+ printsiibiks on tema piitie kasutajale informatsiooni
jagada parasjagu siis, kui kasutajal seda vaja on ning v&imalikult
mdddukas mahus. Niitena — silisteemi sisestatud uuest uuringu-
voimalusest teavitatakse kasutajat alles siis, kui tema tegevusloogikast
jareldub selle teenuse potentsiaalne vajadus. Ja seda vaid juhul, kui
kasutajal endal ei ole selle uuringu tegemiseks vajalikke eeldusi
(kvalifikatsioon, seadmed). Kui aga kasutaja esineb otsese
kiisimusega vastava uuringu tegemisvOimaluste kohta, informee-
ritakse teda kdigist variantidest. Teise nditena vdiks nimetada MIS+
kaitumismalli t36s kindlustatute registriga. Siisteem kontrollib
tehnilise vdimaluse olemasolul (praegu vaid Tallinna, Tartu ja Harju
haigekassad) iga tegevusse kaasuva patsiendi kindlustatust, kasutajat
informeeritakse aga vaid siis, kui on mingi ebakdla siisteemi andmete
ja kindlustatute registri vahel. Samas on kasutajal véimalus otseselt
kindlustatust igal ajal périda.

Vajab veel rdhutamist, et MIS+ ei ole mitte niivérd programm ega ka
programmipakett, mis t56tab mingis arvutis v&i mingil serveril. MIS+
on eeskitt ideoloogia, mis on realiseeritud terve rea tehniliste
vahendite abil, sealhulgas ka programmide ja programmipakettidega,
mis to6tavad nii kasutajaarvutis kui ka nn rakendusserveritel. MIS+
sisaldab endas vahendeid vajaliku informatsiooni kiireks leidmiseks
paljudest serveritest, ilma et oleks vaja luua ‘tugevat keskust’. Selline
siisteemi iilesehitus tagab nii majandusliku, administratiivse kui
funktsionaalse paindlikkuse. Selleks, et erinevad rakendusserverid
moodustaksid iihtse terviku, ei pea nad olema ‘iihe vitsaga 166dud’.
Oluline on, et nad baseeruks samal ideoloogial ja toetaksid teatud
konkreetset miinimumkomplekti suhtlusprotokolle.
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Statistikast

Kuna MIS+ sisaldab struktureeritud seoste ning ajaméirkidega
varustatud originaal-informatsiooni, siis on alati v&imalik neist
andmetest teha statistilisi 16ikeid — ka selliseid, mille vajadust ei
osatud siisteemi projekteerimisel ette ndha. Ei osatud aga seepérast, et
varem pole meditsiini operatiivjuhtimiseks (info — otsus — tagasiside
tsiikkel tundidest nidalateni) statistilisi vahendeid kasutatud ja
lahendust vajavate probleemide ring on pidevas muutumises.

Praktiliselt taandub siisteemi statistiliste funktsioonide kasutamine
tavakasutaja jaoks mingite talle tuttava struktuuriga véljundite
(tabelid, graafikud jms) saamisele. Kogemus nditab aga, et
konkreetsete, fikseeritud viljundvormide kasutamine piirab oluliselt
siisteemi tegeliku statistilise potentsiaali realiseerimist.

Lahenduseks osutus hoopis vormide asemel statistiliste dimen-
sioonide (telgede) fikseerimine. Need teljed on ko&ik seesmiselt
puukujulised ja nendeks v&ivad olla nditeks haigusgruppide loetelu
koos ‘sealhulgas’ tiilipi alamloeteludega, raviasutuse struktuur kuni
téotajateni, patsientide vanusegrupid, analiiisid materjali ja/voi
metoodika jirgi, hooned/ruumid, hinnakirjad, meditsiinis kasutatavad
klassifikaatorid jne. Seejuures saab telje kasutamisel tipsustada, kas
me kasutame teda tervikuna v&i ainult mingit alampuud temast, ja
mitmekihiliselt me alamharusid ilmutame. Nulltasemeline telg ehk
védrtus moodustab vastava parameetri jargi filtri.

Viljundi saamiseks tuleb valida iiks voi kaks telge, fikseerida
soovitud viljundi(te) tuiip (loendaja, summaator, suhtarv), esitusviis
(numbriline, graafiline) ning anda vajalikud filtrid. Seejuures
vihemalt ithe aja-tiitipi filtri andmine on kohustuslik.

Tulemusena saame vigagi paindliku t66vahendi, mille kasutamine on
lihtne ja mille abil saab teha vigagi erinevaid statistilisi 16ikeid.

MIS+ reaalajalisest olemusest tulenevalt pakub ta vdimaluse igal
siisteemi kasutajal jooksvalt analiilisida oma tegevust ja seda
vajadusel operatiivselt korrigeerida. Seejuures administratiivsete
funktsioonidega kasutajad saavad detailse iilevaate oma juhtimis-
aluses struktuuris toimuvast.
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Andmekaitsest

Kuna meditsiiniinfostisteemides on viga palju delikaatseid isiku-

~ andmeid ja kuna MIS+ tootab hajusas andmekeskkonnas, siis on
 andmekaitse probleemid MIS+ kasutamisel viga tihtsal kohal. MIS+

{ubab igale siisteemis salvestatud infotihikule véga detailselt méérata

 oma turvareZiimi. See sitestab tingimused, mille tididetuse korral

mingi informatsioon konkreetsele kasutajale kittesaadavaks muutub.
Kui aga andmeiihikul oma personaalne turvakirjeldus puudub, siis
kasutatakse vastava andmetiiiibi ‘standard-kirjeldust’, mis maidratakse
siisteemi héilestamisel valdaja poolt

Andmeelemendi turvareziim sdtestab erinevad juurdepédsureziimid
s8ltuvalt kasutaja erialast, tookohast, asukohast, suhtest andmete vOi
nende omanikuga (patsiendiga), parasjagu kasutatavast iihendusviisist
siisteemiga, teatud paroolide teadmisest, deklareeritud kasutusees-
mérgist ja kasutajaprogrammist.

Et iihe statistilise 16ike saamiseks vajalik informatsioon vib paikneda
erinevates serverites (tehniliselt ei ole kasutajal vaja teada, millistes
Kkonkreetsetes serverites asuvad originaalandmed), siis on konkreet-
sete andmete turve oluline ka vaid statistilise viljundi saamisel.

Kuna igal MIS+ serveri valdajal on digus midratleda, milliseid
andmeid ja mis tingimustel tema serverist vilja antakse, siis paljudest
serveritest kokku korjatava statistilise 13ike ebameeldivaks lisaks voib
osutuda nimekiri serveritest ja andmetest, mida eeltoodud pShjusel ei
saanud (kuigi oleks pidanud) antud 18ike moodustamiseks kasutada.
Seda probleemi ei saa aga paraku tehniliselt lahendada — ainus v3ima-
lus on asuda serverivaldajaga labirddkimistesse, et teile vajalikud
andmed teile avataks.

Veel isikuandmetest.

Kuna isikuandmed muutuvad statistilisteks siis, kui kaob vdimalus
konkreetseid andmeid siduda konkreetsete isikutega, on MIS+’s ette
nihtud rida v&imalusi andmete umbisikuliseks kasutamiseks.
Statistika kontekstis kasutatakse skeemi, kus isiku samasuse
tuvastamiseks genereeritakse vajaduse korral iga konkreetse kasutaja
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jaoks unikaalne n.8. ‘isikukoodide’ komplekt, mis iubab erineval ajal
ja erinevas kontekstis saadud andmeid omavahel suhestada ilma
vdimaluseta siduda neid konkreetse isikuga.

Ka meditsiinipersonali ja raviasutuse struktuuriiiksused vaib siisteemi
valdaja ndudel iimber kodeerida.

Isiku tuvastamatuseks ei anta statistilistel eesmérkidel ka patsiendi
tdpset siinniaega, vaid piirdutakse siinnikuuga. Samuti ei viljastata
statistiliseks kasutuseks patsientide nimesid ega aadresse. Elukoha
tipseimaks méératluseks on maakond.

Probleemidest

Ligikaudu kahe aasta kogemustest Maarjamdisa Polikliinikus vaib
vilja tuua jargmist.

Siisteemi reaalajas kasutuselevétu oluliseks eeliseks on klaviatuuri
valdamine kasutaja poolt. Arstid, kes olid eelnevalt kokku puutunud
masinakirjaga, suutsid 2-3 nidalaga oma t56 tiielikult reaalaja-
reZiimile iile viia. Paraku leidub aga ka selliseid kasutajaid, kellel see
on votnud kuid.

Siit probleem — kuna alati leidub kuskil alustajaid, kes sisestavad oma
tegemisi tagantjérele, samal ajal aga moodustavad erinevad siisteemid
terviku, siis ei ole kogu siisteemi ulatuses andmed kunagi tiielikult
‘virsked’. Paraku tehes ‘jooksva seisuga’ statistilisi péringuid, ei tea
me kunagi, kuipalju meil andmeid puudu jdi ja kui oluliselt see
saadud tulemit moonutab. Sama probleem puudutab informatsiooni,
mida sisestatakse siisteemi hilinemisega, kuna k&ikide tookohtade
kohene varustamine arvutustehnikaga siisteemi kasutuselevétul on
sageli majanduslikult vilistatud.

Lahendiks pakume selget vahetegemist I16igete aluseks olevate
sindmuste toimumise aja ja nende kohta kiiva informatsiooni
siisteemi salvestamise aja vahel. Soltuvalt statistilise 15ike funkt-
sioonist vGib osutuda ofstarbekaks kas tihe véi teise aja kasutamine.

Sama lahend sobib ka sisestusvigade ja nende tagantjérele paran-
damise korral.




Tasiseks probleemiks on korrektsete klassifikaatorite puudumine.
Selle probleemi kompenseerimiseks on siisteemi sisse ehitatud
alternatiivsete klassifikaatorite kasutamise voimalus.

Samuti ei ole reaalajas kittesaadavad  erinevad baas- (arstide,
raviasutuste, elanike, kindlustatute jms) registrid. Eriti keeruline on
nende registrite muudatuste reaalajas kittesaamine.

Reaalajas segab to6d kdige rohkem praegune praktika hinnakirjade
muudatustega. Seejuures jdab usna arusaamatuks katse (viimane
hinnakirja muudatus) hinnakirja (osaliseks) timberkujundamiseks
laboriuuringute klassifikaatoriks.

See oli pdgus iilevaade MIS+ Bitest. Viljad saavad kiipseks, kui MIS+
kasutajaid on nii Virus kui Vorus.
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UMARLAUD "MEDITSIINI ARVUTISEERIMINE
JA MEDITSIINISTATISTIKA TANAPAEVA
EESTIS'

Umarlaua-arutelust vattis osa ca 50 inimest, sh praktilised meedikud-
infokogujad, haigekassade tootajad, meditsiinistatistika ja riikliku
statistikasiisteemi esindajad, tarkvarafirmade (Medisoft, Resta, At
Fut) esindajad ja matemaatikud-statistikaud Eesti Statistikaseltsist ja
Tartu Ulikoolist. Umarlana-arutelu juhatas TU vanemteadur Kuldey
Adremaa.

Umarlauva arutelu tugines paevastel istungitel esitatud ettekannetele.
Pracguseks  ajamomendiks - on  Eestis loodud  mitmeid
meditsiiniregistreid ~ (siinni-  ja abordiregister,  vihiregister,
antropomeetriaregister jne.), mida iseloomustati ettekannetes. Enamik
meditsiiniregistritest on loodud registrina (kartoteegina) ja neil
puudub infosiisteemi tihendus selles mottes, et ta tekib (ja teda
peetakse) vahetu erialase t66 kiigus. Andmed registritesse lackuvad
spetsiaalse andmekogumise protseduuri taitmise tulemusena. Suures
osas tdidavad meditsiiniregistrid eelkdige registri valdkonna
statistilise analiiiisi eesmiirki ja iisna vdikeses mahus kasutatakse neid
ka riikliku statistika andjatena. Kitsa meditsiinilise suunitluse téttu on
moningatel registritel kaksikvennad (niiteks slinniregister), mis on
liles ehitatud mingit teist otstarvet silmas pidades. P&hiosa
meditsiinistatistika riikliku aruandluse andmestikust annavad vahetult
meditsiiniasutused, tuginedes oma infosiisteemidele.

Arvestades konverentsil osalejate koosseisu, tdstatati timarlaua—
arutelu  pohiteemana iiles just meditsiinistatistika kogumise
probleemid, mis puudutasid nii meditsiiniasutuste esindajaid kui
aruandluse andjaid, aga samuti ka informaatikuid kui aruandluse
t66tlejaid. Kuna hommikusel istungil Jdi dra ettekanne “Ulevaade
Eesti meditsiinistatistikast”, mis eeldatavasti oleks toonud esile
kasutatava statistika kogumise pdhimétted ja tulevikku seatud trendid,
siis  kujunes iUimarlaua—arutelu teatud mdttes linklikuks  ja
iildpshimatteid puudutavaks,
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Arutelus tdstatati alljargnevad kiisimused:

kogutava ja aruannetes esitatava statistilise teabe valiku

otstarbekus;
erinevates aruannetes kasutatavate klassifikaatorite {ihildumine ja

erinevused;

‘haigekassade roll statistilise teabe kogumisel, haigekassade

aruannete ja statistiliste aruannete vahekord;

alginfo sailitamise tagamine;

info kogumise, edastamise ja arhiveerimise tehnilised kiiljed ja
lahendused;

andmekaitse kiisimused, mis seonduvad meditsiinilise teabe
iildiselt delikaatse iseloomuga;

ectilised ja majanduslikud kiisimused seoses kogutava teabe
kasutamisega teadusuuringuteks ja rakenduslikeks otsustusteks.

Lihtudes riiklikust aruandlusest olid osavdtjad iiksmeelsed jérgmistés
kiisimustes:

esmatihtis iilesanne on (erinevates aruardluse vormides
kasutatavate) klassifikaatorite ja definitsioonide iihtlustamine ja
samuti nende kooskdlastamine rahvusvaheliste standarditega; see
viimane ndue peaks iihtlasi tagama kasutusele  voetud
klassifikaatorite stabiilsuse pikemaks ajaperioodiks;

tuleb viltida mottetute: ja vaheoluliste arvude/niitajate esitamist
aruannetes; aruannet sétestav instants peab oskama pdhjendada
ndutavate niitajate vajaduse.

Arutelust osavdtjad leidsid iksmeelselt, et vaidlustamata on kdigi
meditsiiniasutuste ja iiksikmeedikute puhul vajalik

aruandlus rahvusvahelistele normidele vastavate niitajate osas;
haigestumusega seotud teabe siilitamine ja arhiveerimine
kohapeal (vdhemalt 25 aasta jooksul);

Eesti seaduste jirgimine meditsiiniliste isikuandmete kaitsmise
osas, mis ildjuhul nidevad efte iiksikisiku meditsiiniandmete
tielikku  salastamise. Samal ajal tuleb pidada meditsiini
seisukohalt otstarbekaks sama isiku erinevates meditsiiniasutustes
hoiustatava teabe kokkuviimise vdimalust ravi tdiustamise
eesmirgil.
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Vaidlusi tekitasid alljargnevad kiisimused:

-]

meditsiiniasutuse majandustegevuse avalikustamise vajalikkus;
leiti, et see peaks olema kohustuslik oluliselt n maksumaksja
rahast finantseeritavate asutuste puhul, kuid mitte eraettevotete
puhul;

uurimusteks vajaliku info kogumine; leiti, et iilalmirgitud kohus.-
tuslikule infokogumisele vastavat tiiendavat teavet koguvad ravi-
asutused vastavalt oma huvidele Jja ressurssidele, sh on loomulik,
et nditeks kliinilised haiglad téotavad endj véljatootatud,
kohustuslikust ~ mirksa  tiielikuma andmekogumis-  ja
to6tlusprogrammi jirgi; teisi meditsiiniasutusi saab kohustada
tdiendavaid andmeid esitama vaid riikliku tellimuse alusel
koostatud rahvuslike meditsiiniprogrammide korral; iildjuhul
peaks uurimustega seotud tiiendava t5 eest selle tegijaid
tasustama, kuid samas pole meditsiiniinfo ost vOi miiiik iildjuhul
lubatav; tasustamisele v&ib kuuluda iiksnes selle teabega tehtay
lisat66 (sorteerimine, mittestandardsete tabelite valmistamine,
mingis eriformaadis salvestamine Jjmt).

Informaatikute kujutlus informaatika kasutamisest meditsiinis
seisneb ettekujutuses meditsiiniasutuse infosiisteemi  olemusest
ning meditsiiniasutuste infosiisteemide vorgust:

meditsiiniasutuse infosiisteem on tervik, mis sisaldab k&iki
asutuse tegevust kajastavaid allsiisteeme; paroolide siisteem tagab
igale kasutajale vaid tema tegevuseks vajaliku juurdepidsu;

arsti tegevus patsiendiga kajastatakse vahetult infosiisteemis;
tdiendavat t6okoormust peab aitama tasandada arsti arvutioskuse
kdrge tase ja mitmesuguste standardite ning standardvormide
kasutamine, aga samuti mitmesuguste rutiinsete tegevuste
automatiseerimine;

meditsiiniasutuse infosiisteem tagab haigla teistes alliiksustes
(laborites, protseduurikabinettides Jm) laekuva tiiendava teabe
lisandumise patsiendi elektroonilisele haigusloole; side seatakse
sisse ka meditsiiniasutust teenindavate laboritega;
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o elektroonne infovahetus meditsiiniasutuste infostisteemide vahel
toimub standardsénumite vahendusel ja ainult volitatud isiku
poolt allkirjastatult; isikut ~puudutavate meditsiiniandmete
edastamine toimub kriipteeritult;

o meditsiiniasutuse infosiisteem v&imaldab koostada vajaliku
statistilise aruandluse ja edastada selle kogujale eiektrooniliselt;

o meditsiiniasutuse infosiisteem vdimaldab suhelda teiste riiklike
infosiisteemidega (registritega) ja anda sinna ndutavat infot
(nditeks registreerida siind) ning saada sealt vajalikku infot
(nditeks personaalandmeid).

Kogu informatiseerimise aluseks on eelkdige informaatikaalaste
teadmiste kasv ja informaatikaalase matlemisstiili arenemine.

Umarlaua—arutelu tulemusena otsustati koostada mérgukiri sotsiaal-
ministrile, milles on esile toodud arutelu pohilised seisukohad.
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KLINILISED KATSED JA KAASAEGNE
MEDITSIINISTATISTIKA

Krista Lapp, Mart Méls

Kaasaegne meditsiin areneb ja tdiustub kiiresti. Pidevalt to6tatakse
vélja uusi ravimeid (v8i ravimeetodeid), mille eesmirgiks on ravida
mingit konkreetset haigust tShusamalt ja efektiivsemalt, kui seni-
tuntud meetodid véimaldavad. Ravimiturul valitseva tiheda konku-
rentsi ja rangete kontrollkomisjonide t5ttu suudab uus ravim turule
pédseda vaid siis, kui on esitatud veenvaid tdendeid tema eeliste kohta
seni kasutatute ees. Nendeks saavad olla vaid teaduslikel uuringutel
pdhinevad faktid.

Ravimeetodi efektiivsuse ja mitme meetodi omavaheliste erinevuste
viljaselgitamiseks ei piisa enamasti vaid vaatlustulemustest. Alati
voib leida argumente, mis viidavad, et ravimeetodite erinevus e
tulene mitte meetoditest endist, vaid sellest, et neid kasutatakee
erinevate arstide poolt erinevates haiglates, erineva vanusega
inimestel vms. Seega, et olla veenev laia iildsuse Jjaoks (ning piiseda
uue ravimiga turule), on vaja korraldada kontrollitud katseid, mis
vilistaksid selliste argumentide tekke.

Mis on Kliinilised katsed?

Viga laias mdttes voib kliinilise katse all mdelda igasugust
planeeritud eksperimenti, milles kasutatakse patsiente ja mille
eesmirk on vilja selgitada sobivaim meetod antud meditsiinilises
seisundis olevate patsientide raviks tulevikus.

Kliiniline katse on tihti ainus v&imalus teha veenvalt kindlaks iihe
ravimeetodi eelised v8i puudused teistega vérreldes. Tuleb mérkida,
et tanapdeval ei ole véimalik turustada Gibtegi uut ravimit, kui tema
efektiivsust pole testitud korrektselt korraldatud kiiiniliste katsete
abil.




Kliinilises katses kasutatakse informatsiooni, mis on saadud teatud
perioodil olemasolevast ning teatud kriteeriumide jdrgi valitud
patsientide valimist (kes lisaks on ka ise ndus katses osalema), et teha
jareldusi selle kohta, kuidas ravida tulevikus vastavate patsientide
uldist  populatsiooni. Katse korraldamine —on enamasti viga
aegandudev ja keerukas, nduab kiillaltki palju rahalisi vahendeid ja
inimressursse (personal). Seega on Adrmiselt tahtis, et katse oleks
Korraldatud korrektselt, nii et tema tulemuste abil saaks tGepoolest
vastata katse korraldamisel piistitatud kiisimustele, ning et ta oleks
vdimeline veenma laia iildsust tulemuste paikapidavuses.

Kliinilisi katseid kasutatakse enamasti erinevate ravimite efektiivsuse
Kontrollimiseks. Siiski tulevad kéne alla ka teised ravimeetodid — ki-
rurgiline ravi, ravidieet vms ravireZiim (vorreldakse nt koduse ja
haiglaravi efektiivsust).

Ravimkatseid liigitatakse tavaliselt kolme philiiki.

I liiki katse on uue ravimi esmakatsetus inimesel. Selle p&hi-
- eesmirkideks on leida ravimi optimaalne doos, mis ei pdhjustaks
ohtlikke kdrvalmdjusid, ning teha kindlaks vBimalike ebasoodsate
kérvalmojude tiiip ja tugevus (patsientide arv 20-80, vahel
kasutatakse I liiki katses ka terveid vabatahtlikke). ;

Il liiki katse pGhieesmirk on ravimi voimaliku kliinilise efekti
viljaselgitamine. Patsientide arv katses pole tavaliselt suurem kui
100-200. Harilikult jaab peale II liiki katset edasisteks uuringuteks
jirele vaid vdga viike arv ravimeid — enamus uuritavatest ravimitest
osutuvad praktikas kas mitteaktiivseteks voi liiga toksilisteks.

T liiki katse on vordlev katse: II liiki katse pdhjal efektiivseks
osutunud ravimit vérreldakse teiste olemasolevate, standardsete
ravimitega. Vajalik patsientide arv voib tihti olla vdga suur, ja sageli
v6tab katsest osa mitu keskust (haiglat, polikliinikut). Nii I liiki
katse korraldamine kui ka katsetulemuste t66tlemine nduab viga suurt
tapsust ja tihti vdga komplitseeritud teaduslikke (sh matemaatilisi)
mestodeid. IIT liiki katse tulemuste pdhjal tehakse otsus ravimeetodi
kasutuselevdtu kohta tildises praktikas.
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Mis ei ole kliinilised katsed?

Uhe iiksikindiviidi vaatluste pdhjal tehtud uurimused (andmed tema
ravi ja ravile allumise kohta) on meediku jaoks tihti huvitavad. Siiski
el saa taolisi eksperimente lugeda. kliinilisteks katseteks, sest
inimestevaheline varieeruvus on suur ja seetdttu ei saa iihe patsiendi
pdhjal teha jareldusi ravi tulemuslikkuse kohta tildjuhul.

Vahel kasutatakse ka tagasiulatuvaid (retrospektiivseid) uurimusi, kus
uuritakse erinevate meetoditega ravitud patsientide andmeid,
tuginedes varasematele haiguslugudele (arhiiviandmetele). Sellised
eelnevalt planeerimata uuringud ei ole enamasti piisavalt veenvad,
sest erinevate ravimeetodite méairamine v&is soltuda ka niiteks
patsiendi seisundist vd6i muudest kontrollimata ja tépselt registree-
rimata faktoritest, mis viisid ekslikult erinevate tulemusteni. Seega ka
selliseid uurimusi ei saa kisitleda kui kliinilisi katseid.

Probleemid katseplaneerimisel

Katse korraldamisel seisab meie ees jargmine dilemma.
® Selleks, et iihe ravimeetodi eelist teise ees saaks statistiliste
meetoditega tGestada, on vaja piisaval hulgal patsiente. Liiga
viikese valimi korral on analiiiisimeetodite v&imsus viike — me
vBime kiill erinevust niha ja selles kindel olla, kui ta ei osutu
statistiliselt oluliseks.
o Suure hulga patsientide kaasamine katsesse on
a) aegandudev. Enamiku haiguste levimus populatsioonis on
suhteliselt viike ja v6ib kuluda aastaid, enne kui ravi-
meetodeid on dnnestunud testida piisava hulga inimeste
peal,
b) kulukas (raha jm. ressursid);
¢) ebaeetiline. Kui uus ravimeetod osutub efektiivsemaks kui
vana, ei ole eetiline ravida suurt (kontrollygruppi vanal
meetodil. Kui aga uus ravimeetod osutub tegelikul: vihem
efektiivseks kui vana, ei ole eetiline ravida suurt hulka
patsiente uuel meetodil.
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| Katse korraldamiseks vajalik  patsientide  arv peab  olema
 minimaalne, millega on veel voimalik téestada oluliseks peetavat
- erinevust.

 Ndide 1.

~ Oletame, et soovitakse planeerida katset, mille pdhieesmérgiks on
 teha kindlaks, kas uuel ravimeetodil (olgu see meetod B) ravitud
haigete suremus aasta jooksul on oluliselt viiksem kui vanal meetodil
A ravitud haigetel.

Meetodi A korral on suremus aasta jooksul umbes 20% (seega
ellujadjaid on 80%). Soovitakse niidata, et meetodi B korral on
suremus mitte suurem kui 10% (ellujagjaid 90%). Soovitav olulisuse
nivoo (maksimaalne toendosus teha I liiki viga: otsustada ekslikult
uue ravimi kasuks) on 0,05 ja voimsus (t6endosus tdestada uue ravimi
paremust, kui ta ka tegelikult efektiivsem on) 0,8.

Tehes méningad arvutused (baseeruvalt standardsel y’-testil), saame,
et oleks vaja 198 patsienti mdlemasse gruppi: kokku 396. Oletades, et
aastas on voimalik katsesse kaasata umbes 100 vastavat haigust
podevat haiget, saame katse kestuseks ligikaudu 5 aastat (5. aastal
uusi haigeid katsesse ei vdeta). Kui aga eeldada, et uus ravim
vihendab suremust 5%-ni, siis sellise erinevuse kontrollimiseks
vajalik patsientide arv on 146. Kui aga eeldatav suremus uue ravimiga
on siiski 10%, kuid olulisuse nivood suurendatakse 0,1-ni, on vajalik
patsientide arv 310.

Seega, juba katse korraldamisel tuleb kasutada planeeritavatest
analiiisimeetoditest lahtuvaid matemaatilisi meetodeid, et kindlaks
teha katsesse vetavate patsientide arv.

Probleeme katsetulemuste analtilisil

Tulemuste analiiiisiks tuleb valida meetod, mis vBimalikult efeltiiv-
selt kontrollib just katse korraldamisel piistitatud hiipoteese. Sellise
meetodi leidmine v&ib monikord olla probleemiks ka professionaal-
sele statistikule. Pidevalt tekib juurde uusi situatsioone, mille jaoks
pole koige efektiivsemat meetodit veel olemas — uute, kliiniliste
katsete analiiiisile spetsiifiliste andmeanaliiisi  meetodite vilja-
tsstamisega tegeleb maailmas viga suur hulk inimest.
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Ndide 2. Ravikuulekus (ingl: treatment compliance): misr, mille
ulatuses  patsient jirgib talle ettendhtud (arsti poolt midratud)
ravireZiimi. Ravikuulekuse erinevate aspektide kirjeldamiseks on
loodud palju erinevaid niitajaid. Toome neist siinkohal &ra kolm
laiemalt levinut (Mdls M. Magistrito 1996):

Terapeutiline katvus (ingl: therapeutic coverage) - nditab, millise
osa raviajast viibib patsient ravimi mdju all. Selle niitaja halvaks
omaduseks on tema v&imetus kirjeldada iiledoseerimist. Samuti v8ib
terapeutilise katvuse otsene m&dtmine osutuda végagi keeruliseks.
Tegelikult saadud ravimikogus (ingl: taking compliance, correct
dose) — suhtarv, mis moddab, kui suure osa arsti poolt miiratud
ravimist patsient on tegelikult 4ra kasutanud. See nditaja v&ib oman-
dada ka iihest suuremaid visrtusi — nimelt siis, kui haige doseerib
ravimit iile. Antud niitaja sobib eelkdige siis, kui esmatihtis on
manustatava ravimi kogus ja ebakorrapirasused rohu vétmise
ajastamisel on viheolulised.

Ajastamise kuulekus (ingl: timing compliance) — niitab, kui sageli
Jéi ravimi manustamiskordade vahele lubatud pikkusega ajavahemik.
Ajastamise kuulekust kasutatakse naiteks siis, kui nn tagasiloogi
efekti t6ttu vaib raviprotseduuride viibimine oluliselt vihendada ravi
tulemuslikkust.

Omaette probleemiks on ravikuulekuse modtmine. Erinevate katsete
korral on selleks leitud mitmesuguseid vihem v&i rohkem usaldus-
védrseid vBimalusi (mis tihti toovad kaasa lisakulutusi). Vastavate
néitajate statistiline analiiiis vaib aga osutuda kiillaltki keeruliseks
tlesandeks. V&ib eeldada, et ettenihtud ravireZiimi jirgimise korrekt-
sus mojutab ravitulemust ning andmeanaliiiisi itheks eesmirgiks vaiks
olla selle m&ju suuruse ja olulisuse hindamine.

Vaatleme jérgmist niidet — iihe reaalse katse lihtsustatud kirjeldust.
Inglismaal korraldati katse verershku alandavate ravimi efektiivsuse
kindlakstegemiseks vérreldes platseeboga. Selleks oli nii ravi- kui
kontrollgrupi patsientidel ette nihtud votta iiks tablett ravimit (voi
platseebot) pievas kuu aja jooksul. Katse oli randomiseeritud ja
topeltpime (ei patsient ise ega ka raviarst ei teadnud kas tegemist on
ravimi v8i platseeboga). Ravimj manustamisel kasutati ravimipurgi
kiilge tihendatud viikest elektroonilist modteriista, mis fikseeris tipse
ajahetke, millal purk tableti v8tmiseks avati. Seega olid katse 16pul
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lisaks vererShunditajatele ning muudele kliinilistele ja demograafi-
Jistele andmetele patsiendi kohta teada ka andmed ravikuulekuse
kohta. Vaatleme siin vaid iihte niitajat - olgu C patsiendi poolt
 tegelikult saadud ravimikogus (protsentides ettendhtust). Tabelis 1 on
 toodud osa katsetulemustest: patsientide diastoolne vererdhk (DVR)
 katse 18pul ning selle muutus katse jooksul.

varreldes keskmisi ravimi- ja platseebogrupis, on selge, et ravim on
 efektiivne. Kahe grupi tulemuste olulist erinevust kinnitab ka for-

maalne test. Tabelis 1 on toodud ka eraldi tulemused patsientide gru-
~ pis kes vétsid vihemalt 80% ettendhtud ravimikogusest (C20,8), ja
- nende hulgas, kelle ravikuulekus oli viiksem (C<0,8). Joonisel 1 on
 toodud ka ravikuunlekuse ja tulemuse hajuvusgraafik mdlemas grupis.

Kogu grupp C<0,8 20,8 ;
Ravim 90,4 (-11,2) 93,0 (-8,6) 89,8 (-11.8)
Platseebo | 99,0 (-3,1) 93,5 (-9,3) 100,5 (-1,4)

Tabel 1. Keskmine DVR katse 15pul (sulgudes muutus katse jooksul)
kahes randomiseeritud grupis ning eraldi erineva ravikuulekusega
haigete korral.

Monevérra illatavalt ndeme siit, et ravimigrupis seos praktiliselt
puudub. Vastupidi, tundub nagu oleks ndrk seos saadud platseebo-
koguse ja tulemuse vahel. Selline seos vBib olla seletatav faktiga, et
ravitulemus mdjutab omakorda ravikuulekust: patsient, kelle vererdhk
on alanenud, ei pea enam ravimi korrapdrast votmist oluliseks. Samas
aga patsient, kelle vererdhk tduseb, loodab vererdhu alanemist
saavutada vottes ravimit ettendhtust rohkem.

Seega voivad ravimigrupis toimida kaks vastupidise suunaga efekti:
ravimikoguse mdju vererShu muutusele: mida rohkem ravimit vdeti,
seda rohkem langeb vererdhk, ning vererdhu muutuse mdju vdetavale
ravimikogusele: mida vihem langeb (ja rohkem tBuseb) vererShi,
seda rohkem vdetakse ravimif.
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Ravimigrupp Placebogrupp

120
!
120

=3

110
L

DVR katse lopul
DVR katse I5pul

70
1
70

T T T T T — T T T L T T
00 0.2 0.4 0.6 08 1.0 1.2 00 0.2 0.4 08 08 1.0 1.2

Ravikuulekus Ravikuulekus.
(% ellenahtud ravimikogusest) (% ettenshtud ravimikogusest)

Joonis 1. Ravitulemuse (diastoolne vererdhk katse 16pul) seos véetud
ravimikogusega verershku alandava ravimi katsetamise!.

Selle niite pShjal on lihtne aru saada, et tavaliste meetodite (klassika-
line regressioon) rakendamine siin tulemusi ei anna.

Uht voimalikku lahendust kirjeldab alljargnev skeem.

Tulemus = DVR kaise Iopul — DVR katse algul

Ravimi kasutegur = patsiendi (potenisiaalne) tulemus ravimiga —
patsiendi (potentsiaalne) tulemus platseeboga

Keskmine ravimikoguse maju ravi tulemusele =
keskmine tulemus ravimigrupis — keskmine tulemus platseebogrupis
keskmine ravikuulekus ravimigrupis

Toodud ndites saime keskmise ravimikoguse mdju hinnanguks
ligikaudu 9. See téihendab seda, et kui patsient vottis ravimit tipselt
ettendhtud koguse, siis tema vererdhu langus katse jooksul oli
hinnangu jéirgi keskmiselt 9 mmHg vorra suurem kui see oleks tal
olnud platseebot saades. Teiste s6nadega, ravimi kasutegur vérreldes
platseeboga oli 9 mmHg v&rra madalamale langenud verershk.
Patsiendil, kes v8ttis vaid pool etienshtud kogusest, oleks platseebo-
ja ravimitulemuse vahe olnud ligikaudu 4,5 mmHg.
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Hinnangut saame tdpsustada, vGttes arvesse baaskarakteristikute (nt.
vanus, kehakaal) maju. Selliste hinnangute kasutatavuse eelduseks on
randomiseerimine: patsientide rangelt juhuslik jagamine gruppidesse.
Hinnang peaks andma objektiivse vastuse kiisimusele: “Milline on
ravikuulekuse mdju ravitulemusele?”, kuid samas on selliste, nn
struktuurimudelitel (iildise hindamismeetodi pakkusid Goetghebeur ja
Lapp, 1997) péhinevate hinnangute omadusi veel viga vihe vuritud
— me ei tea veel tipselt, kuidas selline metoodika tegelikult to5tab
(efektiivsus vorreldes mdningate teiste lihenemisviisidega, vajalik
valimi suurus, jms. — osaliselt on neid aspekte vaadelnud Lapp ja
Goetghebeur).

Ravikuulekusega seotud problemaatika on praegu biostatistikute
hulgas viga aktuaalne. Lisaks sellele on veel hulgaliselt teisi
probleeme, millele pole veel leitud iihest lahendust. Uheks selliseks
nditeks on nn “puuduvad andmed”. Kui (nditeks kliinilises katses) ei
snnestu saada kdiki vajalikke andmeid kdigi patsientide kohta, kuidas
siiski analiiisida olemasolevaid andmeid v3imalikult efektiivselt?
.Kokkuvdtteks voib oelda, et nii kliiniliste katsete planeerimisel kui ka
tulemuste analiiiisil on ddrmiselt vajalik meedikute ja matemaatikute
(biostatistikute) koostts. Kui meedikute iilesanne on tddtada vilja
uuemaid ja efektiivsemaid ravimeetodeid, siis nende meetodite
tegelike eeliste viljaselgitamisel on suur osa matemaatikutel, kes
omakorda peavad vilja toétama uutele situatsioonidele ja probleemi-
dele kohandatud statistiiise analiiiisi meetodeid.
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VALIIDSUSEST JA RELIAABLUSEST

Ene Kédrik, Inga Jakoreva

Valiidsuse ja reliaabluse hindamise probleemidega on tegeldud juba
pikka aega ja seda eeskitt psiihholoogias seoses mitmesuguste
psithhomeetriliste testide kasutamisega. Esimesed sellealased artiklid
on 1930. aastast. Viimasel ajal on hakatud valiidsuse ja reliaabluse
hindamisele suuremat tihelepanu poorama ka teistes valdkondades
peale psiihholoogia ja seda eriti meditsiinis. On vilja tostatud
mitmed erinevad valiidsus- ja reliaabluskordajad ning hindamis-
meetodid. Valiidsusest ja reliaablusest rasgitakse mingi metoodika,
testi vOi skaala korral. Tavaliselt peetakse silmas, et metoodika, test
vOi skaala koosneb omakorda teatud kiisimustest, alamtestidest vai
alamskaaladest, mida matemaatilises statistikas nimetame tunnusteks.

Valiidsus (validity) tihistab metoodika paikapidavust, kehtivust vai
adekvaatsust. Valiidsus niitab, missugusel masral mdddab metoodika
seda, mida ta on plaanitud m&dtma. Valiidsuse ulatust niitab siiste-
maatiline viga ehk nihe.

Reliaabluse (reliability) all méistetakse kasutatava metoodika stabiil-
sust, jirjekindlust, kooskdla vai tookindlust. Reliaablust hinnatakse
nii tihe metoodika korduval kasutamisel iihe uurija poolt kui ka iihe
metoodika iihekordsel kasutamisel erinevate uurijate poolt. Mdlemal
juhul tekib probleem, kas ja kuivérd méstmistulemused on
usaldatavad.

Valiidsuse ja reliaabluse tugevust moddetakse teatud seosekor-
dajatega, mille absoluutvddrtus on nulli ja iihe vahel. Mida suurem on
kordaja viidrtus, seda kdrgem on vastavalt valiidsus vai reliaablus.
Ideaalse valiidsuse ja reliaablusega uuringut pole vdimalik teha.
Uldiselt, kui vaatame iihe metoodika valiidsuse i Ja reliaabluse suurust
iseloomustavaid kordajaid, siis alati jidb valiidsuskordaja arvuliselt
véiksemaks kui lehaabluskordaja
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Valiidsus

Kas metoodika/test/skaala mé6dab seda, mida ta on mddratud
modtma?

Selle probleemi lahendamisel v8ib olla kaks vdimalust (Streiner,
1995):

A. On voimalik kasutada teisi meetodeid antud fenomeni uurimiseks.
Sel juhul risgitakse valiidsusest kui korrelatsioonist nn  "kuldse
standardiga" (criterion validity), selliselt on valiidsus defineeritud ka
matemaatilise statistika leksikonis (Kotz, 1988). Seega, eksisteerib
mingi norm ning mdddetakse kooskdla normiga. Antud ldhenemise
korral tekivad teatud tunnetuslikud kiisimused, millele tegelikult
objektiivset vastust polegi.

1. Kui nihtuse m&dtmiseks juba leidub "kuldne standard", milleks
siis otsitakse uusi meetodeid? Selle kiisimuse vastuseks on
enamasti — uus meetod on parem ja odavam.

7 Kui uus meetod arvatakse olevat parem, milleks siis vorrelda teda
vanaga, ning kui seos uue ja vana meetodi vahel on ndrk, kumb
meetoditest siis ikkagi on halb?

B. Ei ole teisi meetodeid antud fenomeni uurimiseks. Sel juhul on
valiidsus kui kaudne hiipoteetiline seos (comstruct validity). Selline
olukord tekib juhul, kui mingis valdkonnas tehakse esimene uuring ja
pole veel vilja kujunenud mingeid standardeid. Niiteks 1920-ndatel
aastatel testiti esmakordselt biokeemiliste testidega veresuhkur.
Polnud midagi, millega vérrelda, sest polnud teist veresuhkiu testi.
Piistitati hiipotees: haigetel, kellel on diagnoositud diabeet kliiniliste
kriteeriumide jirgi, on ka kdrgem veresuhkru sisalduvus. Hiipoteesi
kontrolliti empiiriliselt, ja kuna hiipotees leidis kinnitust, siis loeti uue
biokeemilise testi valiidsus piisavaks.




Reliaablus

Kas metoodika/test/skaala annab tema kovrduval rakendamisel vGi
erinevate uurijate korral analoogilisi tulemusi?
Siin saame rédskida reliaablusest kahest aspektist (Streiner, 1995).

A. Sisemise kooskdla, jirjekindluse hindamine (internal consistency).
Hinnatakse, kas tunnused/testid, mis koos peavad mddtma mingit
fenomeni, on kooskélas. Enamlevinud on jargmised reliaabluse kui
sisemise kooskdla kordajad: Cronbachi o, Kuder—Richardsoni ning
Spearman-Browni ja Guttmani kordajad.

B. Stabiilsuse hindamine (infer—observer, intra—observer reliability,
lest-retest). Hinnatakse, kas metoodika/test/skaala on piisiv erinevatel
modtmistel. Stabiilsuse hindamisest résgitakse siis, kui iiks uurija teeb
sama metoodikaga uuringuid erinevatel kontingentidel v&i samal
kontingendil erinevatel ajamomentidel v&i erinevad uurijad teevad
sama metoodikaga uuringuid. Probleem seisneb selles, et ajas vdib
metoodika sisu v&i interpretatsioon muutuda ning saadakse
vorreldamatud “andmed. Taolise olukorra viltimiseks tuleb hinnata
metoodika stabiilsust.

Praktilise kasutamise jaoks on paljud erinevad autorid pakkunud vil ja
teatud empiirilised reliaabluskordaja suurused, mis nditavad, milline
peaks olema hea metoodika reliaablus. Reliaabluskordaja » v&ima-
likud vadrtused on alati vahemikus 0...1.

Metoodika sisemine kooskéla loetakse heaks, kui reliaabluskordaja on
vihemalt 0,7 kuni 0,8, ning metoodika stabiilsuse niditaja peaks olema
vdhemalt 0,5. Need ei ole kahtlemata mingid absoluvtnormid, vaid
teatavad orienteeruvad hinnangud.
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Reliaabluse médtmine

Klassikaline lihenemine reliaabluse mddtmisele on jargmine (Kotz,
1988). Iga modtmine kajastab mingil mésral Giget vastust kiisimusele
ja teatud osas muud ehk juhuslikku viga. Seega X = T+ E, kus X on
suvaline mo&tmine, T on dige vértus (latentne ehk mittemdddetav), £
on juhuslik viga. Lisaks eeldatakse, et dige vastus ja juhuslik viga on
ssltumatud ning erinevatel mddtmistel tekkinud vead on samuti
s3ltumatud. Reliaabluskordajat vaadatakse sel juhul kui tundmatu
Gige vidrtuse hajuvuse ja mé&ddetud vastuse hajuvuse suhet, st
| o’ (T)
ol (X)
kus o tihistab dispersiooni. Tundmatu dige vddrtuse hajuvust o)
hinnatakse kaudselt erinevate meetoditega ja nii joutakse reliaabluse
modtmise erinevate kordajateni.
Tuntuimad reliaabluskordajad on jargmised.
e Cronbachi o kordaja (1951):
2.5°(x)
o= 1--

-1 £

2 . .
kus k on tunnuste arv, s°(x;) — tunnuse hajuvus, s4(x) — testi
hajuvus

o Kuder—Richardsoni kordajad KR20, KRZ1 (1937) (mis on tege-
likult Cronbachi o kordaja analoogid binaarse, st kahe viirtusega

tunnuse jaoks):

k-1

kus k on tunnuste arv, s*(x) — testi hajuvus, X — testi keskmine.

KR21= _lc__(l_ ;’ZQ{_;'_@_]?:\‘ ’
s(x) )

o "Poolitatud" reliaablus (split — half). Kordajate ihisel nimetusel
puudub eesti keeles dige vaste, nimetus on tuletatud asjaolust, et
| antud juhul test (kiisimustik) jaotatakse kaleks pooleks ja
hinnatakse kahe testipoole kooskdla.
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Test on kooskélas, kui tema mélemad pooled on omavahel tugevasti
korreleeritud.

1. Spearman — Browni kordaja:

2r

xy
I+r,

rSB = »
kus 7, on korrelatsioon kahe poole vahel

Seda kordajat kasutatakse Jjuhul, kui m&lemas testi pooles on
ithesugune hajuvus.

2. Guttmani kordaja:

2 2 2
_ 2(5‘, Sy T Srz)
FG - 2 5
St
kus s/ s,12, s, on vastavalt kogu testi, tema esimese ja teise
poole hajuvused.
Kasutatakse, kui testi pooltes on erinev hajuvus.

® Korrelatsioon tunnuse (iiksikkiisimuse) ja testi vahel kui testi
homogeensuse v3i stabiilsuse nditaja (item — total correlation)

TS — 8,

J&z +8* +2s5r

i I3 1=t gt

kus 7y..1) on korrelatsioon i-nda tunnuse ja testi vahel, kust i-s tunnus
on vilja jietud;

7 on korrelatsioon i-nda tunnuse ja testi vahel;

s/ — i-nda tunnuse hajuvus; 5, - testi hajuvus.

Fig-ny =
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SUNDIMUSE NIHKE MUDEL

Ene-Margit Tiit, Virgi Puusepp

Demograafilise kéitumise muutumine Euroopas
Kaasajal muutub demograafiline kaitumine suhteliselt kiiresti. Uks
kogu Euroopas valitsevaid tendentse on perekonna loomise edasi
jilkkamine. Sellega seostub pikaajaline abielueelne vaba kooselu,
mida rangema religioosse traditsiooniga maad (nit katoliiklikud

Hispaania ja Iirimaa) varem ei tundnud. Uhtlasi jareldub sellest ka

siinnituste edasiliikkamine, mille tulemuseks on siinnitaja keskmise

vanuse suurenemine. Nimetatud protsessid viitavad tdhusale siindi-

muskontrollile (mille aluseks on varakult algav seksuaaikasvatus).

Paratamatult kaasneb siinnitusperioodi hilisema alguse ja tohusa

simdimuskontrolliga siindimuse mirgatay alanemine. Seda soodus-

tavad ka alljirgnevad asjaolud:

e perekondade ebastabiilsuse suurenemine, suurenev lahutumus ja
ka sagedam abikaasade lahuselu;

e naiste jatkuvalt suurenev t66haive (mis seostub toopuuduse korge
taseme juures tihti ka pere iilalpidaja rolliga);

o kiriku mdju kahanemine ja sellega koos traditsionaalse eluviisi
hiadbumine;

e inimeste suurenev mobiilsus ja noorte soovimatus end varakult
kodu, perekonna ja kindla paikkonnaga siduda;

o isikliku eneseteostuse korge vidrtustamine, mis valdavalt on
seotud koduviliste tegevustega; '

o noorte majanduslikud raskused kujunenud standardile vastava
kodu (elukeskkonna) loomisel.

Nimetatud tendentside otseseks v0i kaudseks indikaatoriks on demo-

graafiliste naitajate kiire muutumine. Niiteks on 90. aastate esimesel

poolel kdigis arenenud Buroopa maades siindimus langenud alla

rahvastiku taastootmise taset.

Pohjamaades (Soome, Rootsi, Norra, Taani, Island) hakkas demog-

raafiline kditumine muutuma varem kui mujal Euroopas. Kaunis

avatud, liberaalse religioosse traditsiooni ja sooliselt egalitaarse

{ihiskonna oludes on siin juba aastakiimneid tagasi vabaabielu
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kujunenud iihiskonnas tunnustatud kooselu vormiks. Toimub sihj.

teadlik pereplaneerimine, sotsiaalabj perekondadele on t3hus.

Taas stabiliseerunud demograafilise kiitumise tulemusena on P&hja-
maades nn demograafilisest madalseisust juba iile saadud. Téhele-
panuvdirne on siinnitamisintensiivsuse tdus vanemates vanuserithma-

des. Reaalse stinnitamisaja jaotus katab niiiid laiema ajavahemiku kyj
mdnikiimmend aastat varem

Ida-Euroopas arenevad rahvastikuprotsessid eriti kijrestj. Muudatusi

iseloomustab mitu suundumust;

® suremuse kiire tdus ja struktuurimuutus, sh vilispdhjustest tingi-
tud suremuskomponendj (végivaldne surm, Onnetus, enesetapp)
suurenemine, eriti tdoealiste meeste puhul;

° keskmise oodatava eluea margatav vihenemine, naiste ning mees-
te keskmise oodatava eluea erinevuse suurenemine;
abiellumuse ja siindimuse Jérsk vihenemine;

® rahvastiku keskmise vanuse suurenemine;

® réndeprotsesside intensiivistumine,

Péhjuseks on siin eeskitt poliitilised, majanduslikud Jja sotsiaalsed

muutused. Suurel osal elanikest on raske kohaneda muutunud olude-

ga. Kohanemisraskused sltuvad nihtavasti mitmest tegurist, need on:

® sotsiaalmajanduslike muutuste kiirus ja stigavus;

® rahvastiku suurus Jahomogeensus (néit kas leidub piirkondi, kuhu
muutused saabuvad hilinemisega);

® elanikkonna vaimne valmisolek muudatusteks,

Demograafiline olukord Eestis

On histi teada, et demograafiline olukord Eestis on murettekitay.
Siindimus on langenud juba 7 aasta Jjooksul, ning mdddunudaastane
stindimuse tase moodustas vaid veidi iile poole 80-ndate 16pu
stindimustasemest. Kasvanud on ka suremus, eriti vilispShjustest
(végivald, enesetapud, dnnetused, miirgistused) tingitud suremus; mis
mdjustab eriti tédealisi mehi, Rahvastiku leomulik iive on juba viis
aastat olnud negatijvne. Midagi head ei tdota ka madal abiellumus
(mis on praktiliselt samal tasemel lahutumusega). Veel tekitab tSsist
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muret eriti meeste keskimise oodatava eluea langus ja suur erinevus
meeste ning naiste keskmise oodatava eluea vahel.

Festi rahvastik on 1997. aasta 1. jaanuariks vdhenenud vorreldes
1989. aasta rahvaloendusega timmarguselt 105 000 inimese vdrra (so
7 %). Vihenemisest moodustab negatiivne vilisrdnde saldo kaks
kolmandikku ja negatiivne loomulik iive itihe kolmandiku, kuid
viimasel ajal on need néditajad hakanud iiksteisele lihenema. Samal
ajal on muutunud ka Eesti rahvastiku rahvuslik koostis. Muulaste
vilisrinde ja madalama loomuliku iibe tagajirjel on eestlaste
osatihtsus rahvastikus tdusnud 61,5%-It 1989. aastal 64,5%-ni 1977.
aastal.

Kokkuv6ttes vdib kinnitada, et Eesti Statistikaameti andmetel on
eestlaste arv Eestis alates 1989. aastast peamiselt negatiivse iibe
tagajdrjel vdhenenud ca 20000 inimese vd&rra. Toendoliselt on
vihenemine suuremgi, sest pole arvestatud ajutiselt vélismaal viibi-
jaid, keda noorema p&lvkonna hulgas on iisna palju.

Vorreldes teiste Ida-Euroopa maadega on rahvastikukriis Eestis
kulgenud intensiivsemalt, mis annab lootust, et see kiiremini [Speb ja
demograafiline kiitumine hakkab stabiliseeruma.

Praegust madalat siindimust Eestis saab vorrelda niisuguste korgelt
arenenud majanduse ja suhteliselt stabiilse poliitilise ning sotsiaalse
siisteemiga Euroopa riikidega nagu Hispaania, Itaalia ja Saksamaa.
Samal ajal pole Eesti demograafiline olukord tervikuna sarnane nende
maade olukorrale. Nendes maades on suhteliselt madal suremus,
vilispShjuste m&ju suremusele on madal ning keskmine oodatav
eluiga on nii meestel kui naistel kiillalt pikk. Hoolimata madalast
stindimusest ei kisitleta nende riikide rahvastikuolukorda kriisina,
vaid tegemist on ilmselt siindimuskéitumise intensiivse muutumisega.

Siit jdreldub, et siindimuse madalseis ei tarvitse tuleneda iildisest
demograafilisest kriisist, vaid v8ib iseloomustada ka iihiskonna
demograafilise kditumise muutumise teatavat etappi.

Sotsioloogiliste uurimuste puhul tavatsetakse Eestit vdrrelda Pohja-
maadega, oletades sarnasusi vddrtushinnangutes ja isiksuse omadus-
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tes. Eesti ja Pohjamaade demograafilise kiitumise vordlemisel
ilmnevad alljargnevad ihisjooned:

e abielueelne kooselu (vabaabielu) on ithiskonnas aktsepteeritud,;

® naiste haridustase ja t66hdive on kdrge;

© pered védrtustavad omaette kodu (nn suurperet ei hinnata);

® noorte seas on vidrtuseks haridus, reisimine, eneseteostus.

Eestis on peale riigi iseseisvumist noortel, sh ka siinnitamisealistel
naistel, avanenud v&imalus reisida, vilismaal ppida v&i teenida jne.

Uhiskonnas toimunud muutuste tulemusena on Eesti noorte hoiakud
muutunud. V&ib arvata, et toimub lihenemine Pohjamaadele. Selle
alusel v3ib oletada, et ka demograafilise kditumise areng Eestis vdib
sarnaneda PShjamaades juba toimunud arenguga.

Eesti demograafiline areng on iildjoontes stabiliseerumas.

® Suremuse tous lakkas 1994. aastal ja alates 1995. aastast on sure-
mus hakanud vihehaaval langema.

e Siindimuse languse kiirus on vihenenud, viimase kahe aasta jook-
sul on siindimus ldhenenud stabiliseerumisele.

® Loomulik iive ei kahane alates 1995. aastast, st negatiivse iibe
absoluutviirtus viheneb.

® Keskmise oodatava eluea langus on peatunud.
Migratsioon on stabiliseerunud. Negatiivne rindesaldo moodus-
tab 0,5% rahvastikust aastas.

Eesti demograafilist olukorda méjutab praegu kolm faktorit.

° Riinde tagajirjel on Eestist lahkunud ca 70 000 inimest, pohiliselt
muulased. Nende hulgas on iile 10 000 siinnitusealise naise, seega
on vihenenud potentsiaalsete siinnitajate arv.

® Demograafiline kriis, mis toimib sarnaselt teistegi iilemineku-
maadega ja mida phjustavad adaptatsiooniraskused.

® Siinnituste edasiliikkamine, mis toimub kogu Euroopas (eriti
teravalt Itaalias ja Hispaanias) ja on juba iile elatud Pdhjamaades.

©  Beebibuum laulva revolutsiooni ajal, mis tdhendab laste varem
sunnitamist, millele paratamatult jirgneb siindimuse langus.
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Rahvastiku prognoosimine

Rahvastikuprognoosid kuuluvad olulisimate pikaajaliste ennustuste
hulka, mida teadlased juba mitme sajandi viltel on teha piitidnud.
Rahvastiku prognoosimisel pakub huvi nii rahvastiku iildarv mingis
piirkonnas (riigis) kui ka selle soo-vanuse jaotus. Rahvastiku prog-
noosimiseks on tarvis teada korrektseid lihteandmeid, sh eriti
rahvastiku soo—vanuse jaotust mingil ajamomendil (soovitavalt
uurimishetke!), samuti siindimust, suremust ja rdnnet niihésti uuri-
mishetkel kui ka tulevikus.

Et siindimuse ja suremuse diinaamikat tulevikus on kiillaltki raske
hinnata, siis fikseeritakse tavaliselt teatavad loomulikud eeldused
ning arvutatakse prognoosimiseks vajalikud konkreetsed niitajad
neile toetudes. Enamasti kasutatakse suhteliselt lihtsaid eeldusi,
nditeks oletatakse, et rahvastik on statsionaarne. See tdhendab, et
rahvastiku soo-vanuse jaotus, samuti ka siindimus ja suremus on ja
jasb pikemat aega piisivaks ja iihtib kdesoleval hetkel vaadelduga.
Rinde osas eeldatakse lihtsuse méttes nullsaldot.

Statsionaarsuse eeldust kasutatakse ka keskmise ocodatava eluea
arvutamisel. Seetdttu mdjustas nditeks Estonia katastroof (ithekordne
siindmus!), milles hukkus m&nikiimmend noort eesti naist, arvutus-
likku keskmist oodatavat eluiga.

Tavaliselt kasutatakse statsionaarsuse eeldust ka keskmise laste arva
(summaarse siindimuskordaja) arvutamisel. Selle puhul oletatakse, et
kaik siinnitamisealised naised siinnitavad edaspidi (pika aja viltel)
sama intensiivsusega kui sama vanad naised vaadeldaval aastal. Kui
sel ajal nooremad naised liikkavad siinnitamist edasi ja vanemad el
siinnita sellepdrast, et nendel on soovitud laste arv juba saavutatud,
on vaadeldaval aastal siinnituste arv suhteliselt madal, ning madal
tuleb ka vastava aasta pohjal arvutatud keskmine laste arv. Seda
tdsiasja tuleb arvestada, kdneldes niiteks Eestis keskmise laste arvu
langusest kuue aasia jooksul 2,21-It 1,32-ni. Niisugune viide v3ib
viia segadusse mittekompetentse kuulaja/lugeja, kes usub, et tegemist
on reaalseli eksisteerivaie perede keskmisega, mitte rfeatavatel
eeldustel viilja arvuiatud demograafilise olukorra nditajatega.
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Niisugusel viisil arvutatud keskmist laste arvu mojustab viiga

tugevasti siinnitusvanuse nihe.

¢ Kui Ghiskonnas on iildine tendents siinnitamisea noorenemise
suunas, siis suurenevad koik simdimusnditajad, ning  erit
keskmine laste arv. Piltlikult, keskmise laste arvu arvutamisel
vOetakse igale pélvkonnale juurde osa noorema polvkonna
esindajaid, kes tditavad varem simnitama.

¢ Kui aga siinnitamisvanus nihkub hilisema aja peale, siis Jdadb
piltlikult viljendades osa vaadeldava pélvkonna naisi, kes on siin-
nituse edasi likanud, oma pélvkonnakaaslaste arvestusest vdlja.
Selle tulemusena kaasneb siinnitamisvanuse suurenemisega koigi
siindimusnditajate alanemine.

Tuleb siiski tddeda, et statistiliselt toimub koos simnitamisea sSuure-
nemisega reaalne siindimuse vihenemine kdigi kordajate méttes. Sel-
le pShjuseks on asjaolu, et siinnitamise edasi litkanud naistel v5ib elu-
situatsioonide muutumisel (perekondlikud pdhjused, haigus, surm)
Jjdddagi siinnituste plaan realiseerimata. Seda niitab ka Pdhjamaade
statistika, kus peale keskmise siinnitusvanuse suurenemist on tildiselt
siindimus mdnevdrra langenud.

FEesti rahvaarvu jirgmise aastatuhande alguses on piilidnud

prognoosida nii teadlased kui ka poliitikud, ning valdavalt on

tulemused olnud iisna pessimistlikud. On selge, et rahvastiku prog-

noosimiseks tuleb koostada mudel, mis arvestab kolme olulist rah-

vastikuprotsessi, so

® suremust, mida v3ib lugeda ligikaudu konstantseks;

e siindimust, mida v8ib kasitleda nii jitkuvalt alaneva, konstantse
voi ka kasvavana;

® rdnnet, mis haarab nii nooremaid ja keskealisi mitte-eestlasi kui
ka eesti noori, ning mida vib lugeda konstantseks.

Jarelikult m&justab rahvastikuprognoose kGige rohkem siindimuse

prognoos. Kéesolevas t66s esitame ithe vdimaluse siindimuse

prognoosimiseks nn nihke mudeli kaudu.
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Siinnitusaja nihke lihtne matemaatiline mudel

Olgu antud rahvastiku soo-vanuse jaotus alghetkel £ = 0 ning olgu
teada siindimuse vanusekordajad fx, 0), x = 15, ..., 45, kusjuures
loeme kokkuleppeliselt alla 15-aastased siinnitajad kuuluvaks esi-
messe ja iile 45—aastased luuluvaks viimasesse klassi. Olgu x-aastaste
naiste arv alghetkel n(x, 0), x = 15, ..., 45, ning #-ndal aastal peale
alghetke vastavalt n(x, 0,t=0,1,....

1. Oletame, et esimesel aastal otsustab d osa siinnitajatest stinnituse v
aasta vorra edasi lilkata. Oletame lihtsuse mdttes, et d=1/k, k ja viitaeg
v, v> 1 on tdisarvud, kusjuures viitaeg (nihke pikkus) on koigi siinni-
tajate puhul sama ja edasiliikkamine toimub ihtlaselt kdigi vanuse-
rithmade puhul. Loomulikult tihendab kdrgeima vanuserithma siinni-
tajate puhul edasiliikkamine stinnitamisest loobumist. Neil eeldustel
on jirgmisel aastal siindimuse vanusekordajate suuruseks

foe, D =fx, 0)(1 —d), x=15, ..., 45,

kusjuures esimesel aastal peale nihkemudeli kaivitumist toimuvad

jargmised muutused siindimust iseloomustavates karakteristikutes:

e siindimus vadheneb, saavutades (1 — d)-kordse eelmise aasta ta-
seme;

o siinnitajate vanusejaotus ei muutu.

Samasuguse mdttekdigu tulemusena nideme, et juhul kui igal jirg-
misel aastal sama suur osa, st 1/k algusaasta siinnitajatest otsustab
siinnituse edasi likata ja kehtib seos v>2, on jiargmise aasta jaoks
saadavad siindimuskarakteristikud alljargnevad:

fx, 2) = fx, 0)(1 —2d), x=15, ..., 45.

Uldiselt, z-ndal aastal, 1=1,2,..,v~ 1, kus v>k, on t-nda aasta
jaoks saadavad siindimuskarakteristikud alljargnevad:

fix, £) =fx, 0)(1 —td), x=15,..,45,

ja toimuvad jargmised muutused siindimust iseloomustavates karakte-
ristikutes:

o siindimus viheneb, saavutades (1 — td)-kordse ldhteaasta taseme;
o siinnitajate vanusejaotus ei muutu.
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2. Vaatleme niiiid, kuidas muutuvad siindimuskordajad  siis, kuyi
hakkavad siinnitama edasililkkajad. See toimub v aasta pérast.
Meenutame, et £ > v. Siis on v aasta pérast siindimuskordajad alljarg-
nevad:

Sxv)=Lx, 001 —vd), kui x= 15,..,15+v—1,

Sx, v) =fx, 0)(1 - vd) tAx—v,0)d, kui x=15+ V, ..., 45.

Siindimuse vihenemine pidurdub eelmise aastaga vorreldes. Stat-
sionaarse vanusejaotuse eeldusel viheneb siindimus vaid suuruse
Zfx, v){n(x) — n(x + v)} vOrra, mis noorte naiste madala suremuse
tottu on suhteliselt viike. Sellest aastast peale hakkab muutuma siin-
nitaja vanusejaotus. Jimeda hinnangu kohaselt suureneb siinnitaja
keskmine vanus sel aastal v/k aasta vorra.,

Jargmisel, (v + 1)-sel aastal on stindimuskordajate viirtused alljérg-
nevad:

Joo, v+ 1) =fx, 0)(1 -+ Da), kuix=15,.., 15+,

SO, v+ 1) =R, 0OA -+ Dad)+ 2f(x — v, 0)d,

kuix=15+v, .. 45,

Sama skeemi jirgi muutuvad stindimuskordajad seni, kuni kaik siinni-
tajad on nihke teinud, st aastate] ¢ = v, v+, .., k

Kdigil nendel aastatel siindimus viheneb veidi. Seda pohjustab
vanuserithmade arvukuse erinevus, noorte naiste suremus Jja nende
‘edasiliikkajate' arv, kes vanusepiiri {iletamise t5ttu iildse siinnita-
misest loobuvad. Lopuks, &-ndal aastal on koik naised vdtnud omaks
uue kiditumisjoone, millega seostub v aasta vérra hilisem slinnitamine,
Kogu selle perioodi viltel suureneb igal aastal siinnitajate keskmine
vanus timmarguselt v/k aasta vrra.

3. Alates aastast & (k = 1/d) on nihke sooritanud kaik potentsiaalsed
stinnitsjad. Niiiid hakkavad stindimuskordajad suurenema vastavalt
edasilitkanute naasinisele stinnitajate hulka. Seda kirjeldab eeskiri:

S ) == )fx—v, 0)d, kuix=15+v ey 45,
kust=k+1,.. k+v
Jimedalt hinnates suureneb niiiid siindimus v aasta jooksul igal
aastal suuruse f{x,*)d vérra, kus J(x,*) on 18pptase, mis saavutatakse
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aastaks ¢ = k + v. Loppiase on esialgsest tasemest monevdrra viiksem

jéirgmistel pGhjustel: ,

o osa 'edasiliikkajaid’ vahepeal sureb, st naiste pdlvkond vanuses
x + v on (statsionaarse mudeli puhul) alati vidiksem kui naiste
polvkond vanuses x;

o o0sa redasiliikkajaid' véljub peale edasililkkamist fertiilsest east.

Lisaks mudelis kirjeldatud pohjustele mojustavad  siindimuse
|6pptaset muudki sotsiaalsed ja bioloogilised pOhjused.

Mudeli kasutuselevotmiseks on tarvis hinnata mudeli parameetreid.
Kaesolevas mudelis on kaks parameetrit: viitaja pikkus v ja nihke-
parameeter d (ehk selle poordarv, nihkeprotsessi kestus k).

Kasutades Besti rahvastiku andmeid ning proovides ldbi parameetrite
mitmeid viartusi, osutus, et kdige paremini on reaalsete andmetega
Kkooskalas mudel parameetritega v =3 jak="1.

Siindimuse nihke poolt pShjustatud maoju rahvastikuprotsessidele on

voimalik ka prognostiliselt hinnata.

e Rahvastiku prognoosimisel ei ole dige kasutada nn viheneva
rahvastiku mudelit, sest vdhenemine ei ole koiki pdlvkondi
labiv, vaid on lokaalne.

e Mingiks nihkejargseks ajahetkeks ¢, £ > k + v on jadnud stindimata
v (viitaeg) pdlvkonna jagu clanikkonnast. See tihendab koguela-
nikkonna vihenemist keskmiselt ve osa vorra, kus e tdhistab
keskmist eluiga.

o Nihke tagajérjel tekib nn rahivastikulaine, mille mddnaseis saa-
bub siis, kui nihke algusest on v aastat (v on viiteaeg), ning modn
kestab seni, kuni nihke on libinud kogu potentsiaalsete siinni-
tajate hulk. Pdrast lainet siindimus stabiliseerub endisest mone-
vorra madalamal tasemel. Laine saabub uuesti keskmise
siinnitamisvanuse pikkuse ajavahemiku moodudes. Laine teises
faasis viheneb siindimus jalle.

o Nihkemudeli kohaselt v&ib rahvastiku muutumist hinnata
jirgmiselt. Eeldades suremuse piisimist endisel tasemel ja vilis-
tades rande mdju kahaneb rahvaary siindimuse vihenemise tule-
musena pérast kaht lainet mitte rohkem kui sunruseni N(1 —2v/e),
kui NV on esialgne rahivastiku suurus.
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Kasutades saadud tulemusi Eesti kohta, vaib kinnitada, et
stindimuse nihke (esimese laine) tagajirjel jadb Eestis stindimata
ca 80 000 last. Nii suur on rahvastiku véhenemine siindimuse
vihenemise tagajirjel kiiesoleval sajandil.

Stindimuse uus langus nn laineefekti tagajirje! toimub ca 25 - 3¢
aastat hiljem, so aastail 2015-2020. See langus on oma siigavuselt
monevorra tagasihoidlikum esimesest lainest.
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RASEDA KEHAMOOTUDE MUUTUMISE
MUDEL

Kadri Vaino, Helje Kaarma

Uurime raseda naise muutumist sdltuvalt raseduse kestvusest.
Piitiame leida mudelit, mis iseloomustaks neid muutusi. Andmed
parinevad Tartu siinnitusmajast, ning on mdddetud 1982-83. aastail.
Maddeti 411 normaalse siinnitusega naist, ning vaatluse all oli 59
tunnust.

Kasutatavad tunnused: raseda pikkus (pikkus), subrasternaali kdrgus
(subrast), siimfiiiisi kdrgus (symf), rindkere sagitaaldia-meeter (rind
sag), parema kie pikkus (parkaep), dlgade diameeter (olg d), kdhu
sagitaaldiameeter (koh sag), talje Gimbermddt (tal ymb), kdhu
{imberm&6t naba kohalt (k6hu y.n k), Slavarre timbermd6t (olav ym),
kiisivarre iimbermdoot (kasivar), randme iimbermddt (rand ymb),
sddre iimbermdot laiemas osas (saar lai), sddre iimbermddt alumises
osas (saar yma), mddt niudeluu harjade vahelt (D.Cr.). Kerepikkuse
leiame subrasternaali ja siimfiiiisi kdrguste vahena. Lisaks on olemas
pievade arv siinnituseni ja rasedusnidalate arv.

Meie poolt kasutatavate tunnuste pohikarakteristikud on jirgmised:

Tunnused Minim Maksim Kesk- Stand. | Asiim. Ekst-
vadrtus hilve kord. sess
nidalad 7 41 27.35 5.86 -0.23 0.13
paevad i 211 81.75 38.64 0.22 0.11
pikkus 144.10 178.20 163.45 5.87 -0.10 0.02
subrast 108.60 148.70 133.75 5.38 -0.25 1.08
symf 70.50 95.70 82.92 4.48 0.01 -0.06
rind sag 13.50 - 26.50 17.91 1.64 0.93 2.84
parkaep 57.20 82.20 71.94 3.67 -0.09 0.57
olgd 27.00 40.00 3542 1.60 -0.31 1.31
koh sag 15.50 35.00 24.19 3.47 0.05 -0.36
tal ymb 65.20 109.40 84.75 8.09 0.41 -0.01
kéhu y.n.k 55.00 129.40 94.35 9.17 0.05 1.51
olav ym 16.00 39.20 26.84 2.83 0.80 1.94
kasivar 15.00 36.20 24.36 2.10 0.39 5.29
57




rand ymb 10.00 19.20 15.78 0.97 -0.58 4.76
saar lai 23.50 46.40 35.48 2.76 -0.25 1.56
saar yma 19.00 32.50 22.58 1.69 1.51 6.14
D.Cr. 22.00 37.00 27.97 1.62 0.36 245

Ajast s6ltuv mudel

Kuna meil on tegemist kahe ajaskaalaga: rasedusnidalate arv ja
pdevade arv siinnituseni, siis vaatame, missugust ajaskaalat me
peaksime kasutama. Votame lidhema vaatluse alla kolm tunnust: kéhu
sagitaaldiameeter, kShu iimbermd6t naba kdrgusel ja talje imbermdst
keskseisus ja analiilisime nende muutust. Esmalt vaatleme regres-
sioonimudelit kujul:

tunnus = konstant + A*aeg,

kus 4 on regressioonimudeli kordaja. Otsiti mudeleid malemal
ajaskaalal. Pdevade arv siinnituseni andis statistiliselt olulise mudelj
tunnuse kdhu iimbermddt naba kdrguselt jaoks. Vastav mudel on
alljargnevas tabelis viimane. Kolmes esimeses mudelis on aega
mdddetud rasedusnidalatega.

Tunnus Konstant aeg RZ
kohu sag.diam. 13.056 0.406 0.53
talje timb.kesks. 66.484 0.666 0.28
kohu itmb.naba k. 73.948 0.748 0.29
kohu timb.naba k. 103.906 -0.108 0.28

Seega mudelid kdhu imbermdddu jaoks naba kérguselt nievad vilja
Jjérgmised:

kbhu iimb.naba k. = 73.95 + 0.75 *nddalad

ja
kohu iimb.naba k. = 103.91 - 0.11 *pdevad,
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Iga rasedusnidal lisab seega kdhu iimbermd&dule naba kdrguselt ligi
sentimeetri. Kuna mudelid rasedusnédalatega alates raseduse algusest
on paremad, siis kasutame edaspidi ajana rasedusnédalaid.

Kas mudel on aja suhtes lineaarne?
Proovisime ruut- ja kuupmudelit kujul:

tunnus = konstant + L*aeg + M *geg?
ja
tunnus = konstant + L*aeg + M *qeg? + K *geg3.

Koik vaatlusalused mudelid osutusid olulisteks. Toome siin #ra
mudelite vastavate tunnuste hajuvuse kirjelduse protsendid (nddaladl
tshistavad esimest mudelit, nadalad2 teist mudelit.) Ndeme, et ruut- ja
kuupliikme lisamine mudelit ei paranda, seega piirdume edaspidi aja
suhtes lineaarse mudeliga.

aeg kohu kohu talje
sag.diam iimb.naba.k imb.kesk.

nidaladl 0.55 0.29 0.28

nédalad2 0.55 0.29 0.28

Kas mudel muutub paremaks, kui lisada
kehaehituse naitajad?

Kuna igal rasedal on mingi kehatiiiip ka enne rasestumist, tuleb leida
seda iseloomustavad tunnused, mis rasestumisest ei sltu (v8i seos on
viga viike). Seega tegime kehachitust iseloomustava indeksi
jargmiselt:

indeks = olg d/pikkus + rind sag/pikkus + parkaep/pikkus + olav
ym/parkaep + kasivar/parkaep + rand ymb/parkaep + symjipikkus +
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kerepikkus/pikkus + saar lai/pikkus + saar yma/pikkus  +
D.Cr./pikkus.

Mudelite paremaks interpreteerimiseks me k&igepealt keskmistasime
indeksi, st keskmise kehachitusega naise puhul on selle indeksi
véértus null, edasi leidsime meie poolt valitud kolme tunnuse korral
uuesti mudelid. Argumenttunnustena kasutasime ajaskaalat, leitud
kehaehituse keskmistatud indeksit ja keskmistatud indeksi ruutu.
Vastavad mudelid olid kujul:

tunnus = konstant + A*aeg + B*indeks,
ning

tunnus = konstant + A*aeg + B*indeks + C*indeks*indeks.

Saadud tulemused olid jirgmised:

konstant | nidalad indeks indeks2 | RZ
kohu sagitaal diam 13.557 0.387 9.124 0.62
talje imb.keskseis 67.803 0.620 37.144 0.54
k6hu iimb.naba k. 76.456 0.658 41.121 0.54
kohu sagitaal diam 13.353 0.389 7.748 14.433 | 0.63
talje timb.keskseis 67.189 0.622 32.999 43.453 [ 0.56
kéhu timb.naba k. 75.580 0.661 35.210 61.979 | 0.56

Vilja kirjutades saame jirgmised mudelid:
kbhu iimb.naba k. = 76.46 +0.66*nddalad + 41.12 *indeks
ja
kohu iimb.naba k. = 75.58 + 0.66 *ncidalad + 35.21 *indeks +
61.98 *indeks?.

Néeme, et mudel muutus niiiid méirksa paremaks.
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Proovime parandada indeksit

Leidsime indeksi liidetavatele sobivad kaalud ja tsentreerisime
indeksi liidetavad. Et indeksi erinevad liidetavad on erineva
hajuvusega, siis nende mdjude tasakaalustamiseks kaalusime
iiksikkomponendid ja tekitasime uue indeksi (indeks2). Selle
tulemusel mudel paranes pisut. Kdigepealt leidsime suuruse v kui
vastava liidetava standardhilbe podrdvédrtuse:
: y=1/s
Seejirel summeerisime koik leitud suurused (v ) ja leidsime kaalud
jargnevalt:
w=v/2v.
Niiiid leidsime uue indeksi ( z tihistab vastava liidetava
keskvidrtust):
indeks = X, (v - z) *w.

Tekitasime indeksi2, korrutades indeksi sajaga. Saime, et naised,
kellel kehaehituse indeks2 on viiksem kui —0,5 on véikesed naised.
Naised, kellel indeks2 on suurem kui 0,3 on suured naised, ja naised,
kellel indeks2 jiab nimetatud kahe suuruse vahele, on keskmise
suurusega naised.

konstant | nadalad | indeks2 | indeks2? | R“
kohu sagitaal diam 13.559 0.388 1.50 0.63
talje timb.keskseis 67.852 0.618 6.14 0.57
kohu iimb.naba k. 76.502 0.656 6.83 0.56
kéhu sagitaal diam 13.425 0.388 1.34 0.210 0.63
talje imb.keskseis 67.653 0.619 5.90 0.310 0.57
kohu {imb.naba k. 75.958 0.659 6.18 0.850 0.57

Saadud mudelid on kujul:

k6hu iimb.naba k. = 76.50 + 0.66*nddalad + 6.83 *indeks2

ja
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kohu iimb.naba k. = 75.96 + 0.66 *ndidalad + 6.18 *indeks2 +
8.51 *indeks22.

Nieme, et ruutliige ei paranda mudelit.

Vaatame, kas mudelisse pikkuse lisamine parandab
mudelit ?

Kasutasime mudelites keskmistatud kasvu ja tunnust indeks?2. Seega
vastavad mudelid on kujul:

tunnus = konstant + A*nddalad + B*kind2 + C*kpikk
ja

tunnus = konstant + A*nddalad + B*kind2 + C*kpikk +
+D*kpikk*kind2

Vastavad tulemused on toodud alljirgnevas tabelis.

kons- | nada- | kpik [ kind2 | kpik* RZ

tant lad kind2
kohu sagitaal diam 13.579 | 0.387 | 0.077 | 1.68 0.64
talje iimb.keskseis 67.951 | 0.614 | 0.405 | 7.06 0.65
k&hu timb.naba k. 76.609 | 0.651 | 0.434 | 7.81 0.64

kdhu sagitaal diam 13.575 | 0.387 | 0.078 | 1.68 -0.002 | 0.64

talje iimb.keskseis 68.042 | 0.613 | 0.402 | 7.12 0.055 0.65

kdhu timb.naba k. 76.617 { 0.651 | 0.434 | 7.81 0.005 0.64

Saadud mudelid on jargmised:

kohu iimb.naba k. = 76.61 + 0.65 *ncidalad +
+0.43 *kpikkus + 7.81 *kindeks2
ja
kéohu iimb.naba k. = 76.62 + 0.65 *nddalad +
+0.43 *kpikleus + 7.81 *kindeks2 +
+0.005* kpik*ind2.
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Nieme, et indeksi ja kasvu koosmdju praktiliselt mudelit ei paranda.

Kokkuvotlik mudel

Kokkuvdttes saime meie poolt vaadeldavate tunnuste jaoks kolmest
argumendist soltuvad lineaarsed mudelid, mis kirjeldavad rasedusaja
viltel ligi 65% moddetavatest kehamodtudest. Ndeme, et keskmiselt
suureneb kohu iimbermddt naba korguselt 0,7 cm vorra néadalas.
Naise kasvu sentimeeter lisab kohu iimberm&ddule naba kdrguselt
0,4 cm. Kui on tegemist keskmist kasvu ja keskmise suurusega
naisega, siis kaks viimast argumenti mudelis on nullid. Vastava juhu
jaoks on toodud jérgmine joonis:

—=kShu
{imb.naba.
k.

- talje
imb.kesk.

== lShu
sag.d.

Onédal 20 nédal 40 nédal

Joonis 1. Umbermddtude sdltuvus rasedusnédalatest
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MITMEMOOTMELISE STATISTILISE
ANALUUSI KASUTAMISE KOGEMUS
KEHASTRUKTUURI UURIMISEL

Sédde Koskel, Helje Kaarma

Naise ja tulevase ema tervislikust seisundist, arengust ja kehaehituse
isedrasustest sdltub suuresti jireltuleva polvkonna tervis. Uuringud
selles valdkonnas on tihelepanu orbiiti kerkinud juba 19. sajandi
teisel poolel, mil antropoloogia kujunes iseseisvaks teaduseks, kuigi
tema alged ulatuvad hoopis kaugemasse minevikku. Antropoloogiliste
uuringute see osa, mis tegeleb inimkeha mdStmistega, kannab
nimetust antropomeetria. Selle Jjuures md3ddetakse eri osade suurusi:
pikkusi, laiusi, siigavusi jne. Modtude absoluutsete vidrtuste
vOrdlemine annab v&imaluse kindlaks teha inimrithma  soolisi,
vanuselisi ja flisioloogilisi erinevusi. Veel suuremal maral aitavad
seda mootarvude suhtarvud e indeksid (suures osas arvutatud pikkuse
suhtes). Need indeksid annavad véimaluse uurida proportsioonide
erinevusi erineva soo, vanuse ja kehaehitusega inimeste kontin-
gentidel seoses ealiste muutustega. Antropoloogia areng on olnud
tihedalt seotud matemaatilise statistika arenguga. Uurimisel voetakse
arvesse antropomeetrilised, fiisioloogilised ja kliinilised uuringud.
Kogu materjali hindamine néuab antropoloogilisi teadmisi keha-
struktuuri seaduspérasustest, kehachitusandmete siistematiseerimisest
Ja somatotiipiseerimisest. Keskvisrtuse (x) ja standardhilbe (SD)
jargi aastal 1928 Martini poolt kasutusele véetud SD-hindeklassid
vahemikus X+ 2,5 SD (5 klassi) jaotustega viga viiike, vdike,
keskmine, suur ja viga suur andsid vBimaluse uurida eri
populatsioonide ealisi, soolisi ja fuiisilise arengu néitajaid vordlevalt.
Seejuures véivad olla arvulised andmed klasside jaotusvahemikes
erinevad. Uldiselt on selline SD-jaotus andnud suure tduke
antropoloogia arengusse: nii loodi metoodika liksiktunnuse analiiii-
siks, mida kasutati pikka aega. Niiteks uuris prof J. Aul noori vanuses
7—-18 aastat, kasutades just seda metoodikat.
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Jargnevalt kasutusele vdetud  korrelatsioonanaliiiis andis lisaks
teavet iiksiktunnuste omavaheliste seoste kohta. Selgus, et nii
koolilapse, naise, mehe kui ka beebi antropoloogilised tunnused on
omavahel korreleeritud. Seejuures on viga tugevasti seotud pikkus
pikkusmddtudega ning kaal laius-, siigavus- ja iimbermootudega.

Nimetatud antropomeetriliste andmete statistilise to6tlemise tase oli
pikka aega aluseks kogu meie teadmistele kehaehituse isedrasustest,
kuid lahendamata oli veel kiisimus inimkehast kui tervikust. Kuidas ja
millistest tunnustest moodustub keha tervik ja kuidas seda klassi-
fitseerida? Veel oli vaja otsustada, kuidas méératleda kehatiiiibid.
Somatoskoopiliselt on vdimalik kehaehitust jaotada erinevate
tiipiseerimis-skeemide jérgi, kuid need on paratamatult subjektiivsed.
Tiipiseerides enne mddtmist, ei olnud vdimalik hiljem tdestada
tiiipide loomiseks kasutatud pdhimdtteid. Uuringud kehastruktuuri
kui terviku ja somatotiipiseerimise meetodite otsinguie vallas
jatkuvad ka praegu.

Antropoloogiliste uvuringute tootlemist alustati TU arvutuskeskuses
70. aastate algul. Autorid analiiiisisid vordlevalt mitterasedate ja
rasedate. naiste antropoloogiliste m&&tmiste tulemusi. Eesmirk oli
uurida inimese keha isedrasusi ja teha kindlaks selle seaduspérasused,
hinnata iiksiktunnuste isedrasusi keha sees, proportsioonides ja
koostises — rasvkoes, ning 16puks leida vdimalus tiipiseerida inim-
keha. Esmakordselt voeti kasutusele kahe tunnuse — kasvu ja kaalu
5x5 (3x3) SD-klassid. Alljargnevas kasitleme tehtud uuringuid
detailsemalt.

Mitterasedate naiste uuring

Meie esimeseks uurimistdoks oli noorte naiste (vanuses 18-22 aastat)
kehaehitusstruktuuri uurimine. Ulesandeks oli villja selgitada juhtivad
tunnused ja kogu kehastruktuuri tilesehituse omapéra.

Uuriti 14bi terved, normaalse fiiiisilise arengu ja menstruaaltsiikliga
mitterasedad TU  iilidpilased (n=670). Esmaanaliiiis pohines 37
kehamoddul. Lisaks arvutati suur hulk indekseid ehk relatiivseid
kehamddte, so pikkuse suhtes arvutatud suhteid (protsentides).
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Kd&ige stabiilsem oli kehamd&dtudest pikkus (¥ =164,2 cm, SD=5,59
cm, min=147,6 cm, max=180,1 cm ning variatsioonikordaja
V=3,40%) ja koige rohkem varieerus kehakaal (X =61,1 kg, SD=7,62
kg, min=39,9 kg, max=96,6 kg ja V=12,47%). Kdigi teiste tunnuste
variatsioonikordajad jdid nende kahe véirtuse vahele.

Korrelatsioonanaliiiisist selgus, et eksisteeris suhteliselt histi
korreleeritud tunnuste siisteem, kus kdige kandvam osa oli keha
kaalul ja pikkusel (omavaheline korrelatsioon »=0,535). Lisaks sellele
oli pikkus korreleeritud tugevamalt pikkusmodtudega (niit
istepikkusega  0,737) ja hoopis ndrgemalt iimbermd&tudega (niit
kdhu timbermddduga 0,242). Seejuures oli kaal tugevamini
korreleeritud iimbermootudega (niit kdhu iimbermddduga 0,811) ja
ndrgemini pikkusmodtudega (ndit kdhupikkusega 0,261). Selline
tunnus nagu randmeiimbermd6t, mis iseloomustab luude paksust, oli
oluliselt korreleeritud nii pikkusega (=0,416) kui ka kaaluga
(r=0,659).

Selleks, et I8plikult veenduda keha kaalu ja pikkuse juhtivas osas
inimkeha ehitussiisteemis, arvutati tunnuste osakorrelatsioonid, eli-
mineerides pikkuse ja kaalu. Selle tulemusena kadusid k&ik varem
leitud seosed ja suur osa korrelatsioonikordajatest muutus statistiliselt
mitteoluliseks (a=0,05).

Inimese kehaehituse uurimisel otsitakse klassifitseerimiseeskirja,
mille abil voiks vorrelda erinevaid inimeste kontingente suuruste
vastavuse seisukohalt. Uuritavate pikkuse-kaalu vdrdlemiseks sobib
histi meie poolt konstrueeritud pikkuse—kaalu 5x5 SD-tabel. Selle
tabeli diagonaalile sattus 2/5 uuritavatest, nende kaal ja pikkus olid
omavahel kooskélas. Ulejaznud klassides ei olnud see kooskdla enam
nii tdpne.

Kui koostada tabel (vt Tabel 1), kus on 5 pikkusklassi ja 3
kaaluklassi, siis ndeme, et keskmises pikkusklassis oli 49,6% naisi
keskmise kaaluga ja enam-vihem vérdseli keskmisest viiksema
(28,7%) ja keskmisest suurema kaaluga (21,7%) naisi. Seejuures oli
viga lihikeste klassis palju rohkem naisi suhteliselt suurema kaaluga
(83,8%) ja vastupidi ~ pikkade ja viga pikkade hulgas suurenes
suhteliselt vdikesekaaluliste protsent. Jarelikult ei saa piirduda
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iihesuguste normatiividega kogu uuritava kontingendi ulatuses, me
peame arvestama alati nii pikkusega kui ka kaaluga.

Tabel 1. Mitterasedate naiste kehakaalu jaotus pikkusklassides.

Pikkusklass Kaaluklass
Naisi vastava Naisi vaiksema Naisi suurema

kaaluga kaaluga kaaluga
Viga vaike 16.21% 83.79%
Vaike 44.25% 12.06% 43.67%
Keskmine 49.60% 28.74% 21.65%
Pikk 35.66% 52.44% 11.88%
Véga pikk 22.22% 74.78%

Edasi uuriti nii iksiktunnuste kui ka indeksite muutumist
iilalmagratletud SD-klasside kaupa ja nende erinevuse olulisust
kontrolliti  Scheffe r—testiga. Tulemused niitasid, et koigis
pikkusklassides suurenesid koos kaaluga ka laius-siigavusmdddud,
samuti rindkere, talje ja vaagna limbermdddud. Muutused olid
statistiliselt olulised (@=0.05). Konstantse kaaluklassi puhul aga
suurenesid pikkuse suurenedes jirk-jargult koik pikkusmooddud ja
vihenesid koik laius-, siigavus- ning iimbermdddud. Ka arvutatud
komplekssetes indeksites leiti siisteemseid muutusi. Indeksid, mis
olid moodustatud laius-, siigavus- ja iimbermddtude ning keha
pikkuse kaudu, muutusid nendes klassides suuremas ulatuses kui
indeksid, mis koosnesid vaid iiht liiki kehamdotudest.

Igas kaaluklassis koostati regressioonvdrrand kaalu arvutamiseks
pikkuse jérgi, et hinnata, kas konkreetse naise kaal on meie
klassifikatsiooni jirgi keskmine, suur voi vdike. Erinevates kaalu-
pikkuse klassides ilmnes teatav mdStude suhteline mittevastavus.
Niiteks olid liihikestel naistel teised keham&ddud keskmiselt
ménevérra suuremad, kui need oleksid pidanud olema tdieliku
vastavuse korral. -

Bt uurida, missuguse kehastruktuuriga on koige laiemalt levinud
konstitutsioonitiiiibid — piiknilised (suure kaaluga lihikesed) ja
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leptosoomsed (vdikese kaaluga pikad) naised, selleks moodustati
mdlemast tiiiibist spetsiaalselt antropoloogiliselt somatoskoopiliselt
hinnatud valimid mahus 32 ja 39 naist. Neid vérreldi iildmaterjaliga
Ja selgitati vilja, et tiilipide vaheline erinevus p&hineb samuti pikkus-
kaalu vahekordadel.

Mitterasedate naiste uuringus kasutati ka faktoranaliiiisi, mille
tulemusena saadi 3 faktorit: nn pikkus-, kaalu- ja lokaalsete
isedrasuste faktor. Kaks esimest kirjeldasid koklku 50% kdigi tunnuste
hajuvusest.

Seega kokkuvdtteks voime oelda, et selle materjali pdhjal baseerub
kogu kehastruktuur pikkuse ja kaalu omavahelisel vahekorral.

Rasedate naiste uuring

Analoogiliselt iilalkirjeldatud naiste uuringule analiiiisiti esmarase-
daid naisi vanuses 18 kuni 35 aastat (n=3919). Ka siin oli kdige
stabiilsem pikkus ja tugevamalt varieerus kaal nii raseduse alguses
kui ka 16pus.

Korrelatsioonanaliiiis niitas, et ka raseduse ajal, vaatamata suurtele
kehaehituslikele muutustele, eksisteerib kehamd&tude siisteem ja
Juhtivateks tunnusteks on pikkus ning kaal. Elimineerides siin kaalu
Ja pikkuse m&ju korrelatsioonimaatriksis, ilmnes sama olukord nagu
mitterasedatel, kiillalt suur osa kordajatest kaotas oma olulisuse ja
seda ka vaagnam&dtude suhtes. Kasutades kaalu—-pikkuse klassifikat-
siooni tehti kindlaks, et samaaegselt moddetud kliinilisantropo-
meetrilised tunnused, nagu kéhu imbermdot, vaagnamoéddud, randme
imbermdat, kdituvad sarnaselt mitterasedate naiste vastavate tunnus-
tega.

Rasedate naiste puhu! arvutati samuti suur hulk indekseid Jja tks neist
oli summaarne raseda kehaehitusindeks, mille abil siistematiseeriti
erinevatel rasedusaegadel mdddetud erineva kehaehitusega naisi. See
indeks saadi, summeerides 19 lihtindeksit, mis raseduse ajal oluliselt
ei muutunud. Selle indeksi ja kehapikkuse abil moodustati 3x3 SD-
tabel (mdlema nditaja jirgi vastavalt keskmisest viiksemad,
keskmised ja keskmisest suuremad). Tabeli abil madratletud klassides
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uuriti ja vorreldi koiki teisi kehatunnuseid, analoogiliselt mitte-
rasedate naistega.

Kasutades mitmest regressioonanaliliisi, prognoositi igat tksikut
keham&dtu pikkuse, kaalu, summaarse kehaehitusindeksi ja rasedus-
aja jirgi. Prognoosiheaduseks oli determinatsioonikordaja (R2) jargi
0,36—0,90 (nait talje imbermddt = 77,86+0,78 kaal-0,31 pikkus—0,01
indeks+0,17 aeg, R2=0,905). See asjaolu kinnitab kehaehitusiisteemi
pohistruktuuri sdilimist raseduse ajal.

Esmassiinnitajate uuring

On histi teada, et nii raseduse ja siinnituse kulg kui ka vastsiindinud
lapse tervislik seisund on tihedalt seotud ema kehachituse
isedrasustega — pikkuse, kehakaalu, vaagnamd&tude jt nditajatega,
samuti ka vastsiindinu suurusega — tdpsemalt, ema ja loote suuruste
vastavusega. Kui me ei tea keha kui terviku seaduspérasusi, siis ei aita
iiksikmo&dud meid prognoosida ei vastsiindinu kaalu ega siinnituse
kulgu kehaehitusest lahtuvalt.

Esmassiinnitajaid oli 2632 naist. Selle materjali pShjal arvutati nn
simnitaja  kompleksne  kehachitusindeks, milles kasutati ema
siinnitusloos fikseeritud mddte. Valem oli jirgmine:

k r Dsp Dcr Dtr Ce
I=-—x—x X X X — X

pp p p P P
kus on kasutatud jargmisi ema moote: k — kaal, p — pikkus, r — rand-
me iimbermd6t, Dsp — Distancia spinarum, Der — Distance cristarum,

Dtr — Distance trochanterica ja Ce — Conjugate externa.
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Selleks, et hinnata siinnituskulgu erinevatel siinnitajatel, koostati 3x3
SD-klassidega tabel siinnitaja pikkuse ja kompleksse keha-
ehitusindeksi jargi. K&igi naiste korral arvutaii vastsiindinu keskmine
kaal, siinnituse kulgu iseloomustava summaarse sinnitusindeksi
keskmine ja nende vaheline korrelaisioonikordeja. Summaarne
siinnitusindeks oli koigi normaalsest siinnituskulust korvalekallete arv
(st kdigi patoloogiliste korvalekallete arv ) ja selle vidrtus varieerus
0-st 7-ni, keskmisega 1,79. Saadud indeks iselooriustab siinnitus-
69




kulgu. Uuringute tulemusena selgus, et kdige madalam siinnitus-
indeks on saledatel ja pikka kasvu naistel, st neil on kdige soodsam
stinnituskulg. Raskem on olukord tiidlastel, nendel esineb enam
tiisistusi. :

Stinnituskulu seotust lapse kaaluga niitas korrelatsioonanaliiiis,
millest jéreldus, et enamasti oli suurema lapse puhul ka siinnitus-
indeks suurem, st siinnitus raskem.

Vastsiindinute uuring

Vastsiindinu kehastruktuuri uurimine ja seaduspérasuste kindlaks-
tegemine annaks aluse, millele tugineda /loote detailsel antropo-
meetrilisel wuringul ultraheli abil. Vastsiindinu kehastruktuuri
uurimistulemusi peaks saama edaspidi kasutada loote arengu
hindamisel, kuid sellest voiks alata ka laste fiiiisilise arengu
longituudne uuring kuni tidiskasvanuks saamiseni.

Tartu Naistekliinikus uuritigi 292 tervet vastsiindinud beebit, kelle
hulgas oli 150 poissi ja 142 tidrukut. See oli iiks esimesi
vastsiindinute uuringuid iildse, sest antropoloogidele pole see
kontingent eriti kergesti kittesaadav. Senini polnud ka vastsiindinu
modtmiseks spetsiaalset mddtmisprogrammi. Uuringu eesmirgiks oli
uurida iiksikute kehatunnuste vahelisi seoseid ja selgitada keha-
struktuuri olemust. Vastsiindinutel ma6deti 28 kehamddtu ning kaks
nahavolti: seljalt ning kohult. Vaatluse all olnud tunnustest on
kliiniliselt kdige enam kasutusel olnud pikkus ja kaal.

Nende andmete alusel saadi siinnikaalu iildkeskmiseks 3620,5 g
standardhilbega 448,7 g (V=12,4%), sealhulgas oli keskmiseks poiste
kaaluks 3684,7 g (SD=48427 g, V=13,1%) ja tiidrukutel 3551,3 g
(8D=397,17 g, V=11,2%). Osutus, et poiste ja tiidrukute kaalud olid
statistiliselt oluliselt erinevad (p=0,01).

Keskmiseks pikkuseks saadi vastavalt 49,9 cm (5D=1,94 cm,
V=3,9%), poistel 50,24 cm (SD=1,93 cm, 1=3,8%) ja tiidrukutel
49,48 cm (SD=1,9 cm, V=3,8%). Ka poiste Jja tidrukute pikkused
erinesid  statistiliselt oluliselt (p=0,004). Lisaks neile erinesid
statistiliselt oluliselt veel méned pikkusm&gdud (nagu istepikkus,
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sternumi pikkus jne) ning limbermdddud (nagu pea, kaela, reie jne).
Erinevuse kontrollimiseks on kasutatud Studenti /-testi. Vaadates aga
pikkuse ja kaalu variatsioonikordajaid, saame delda, et iildine hajuvus
keskmise suhtes on kaalu puhul tunduvalt suurem kui pikkuse puhul.
Teiste tunnuste varieeruvus asus nende kahe védrtuse vahel
(analoogiliselt naiste andmetele).

Tunnuste korreleeritus osutus suures osas oluliseks ja juhtivateks
tunnusteks olid jalle pikkus ja kaal (»=0,754). Need kaks tunnust olid
tugevalt seotud koigi ilejadnutega. Seejuures selgus ka nende
andmete puhul, et pikkus on koige enam korreleeritud pikkus-
mootudega  (nditeks  istepikkusega 0,828) ja koige vihem
iimbermadtudega (niiteks kohu imbermd6duga 0,475). Samuti oli
kehakaal tugevas lineaarses seoses {imbermdodtudega (nditeks kohu
imberm&dduga 0,703) ja ndrgemas pikkusmddtudega (nditeks kdhu
pikkusega 0,395). Moddetud randme {imbermddt oli seoses nii
pikkuse (+=0,425) kui ka kaaluga (=0,703). K&ik lineaarsed
korrelatsioonikordajad olid statistiliselt olulised.

Siit tuleneb jéreldus, et ka vastsiindinu kehachitussiisteemi juhtivateks
tunnusteks on keha kaal ja keha pikkus, ning ilmnesid samad
seaduspdrasused teiste tunnuste muutumises, nagu eelnevates
uuringutes oli leitud noorte naiste puhul.

Jargnevas jagati kogu materjal kaalu ja pikkuse jargi 3x3 SD-
tabelisse (Tabel 2). Tabelisse on kantud klassidesse kuuluvate laste
arv ja protsent iildarvust (289).

Selline andmestiku jagamine tehti selleks, et veenduda, kas kogu
andmestiku kohta saadud tulemused kehtivad ka erinevates kaalu- ja
pikkuseklassides. Keskmises pikkusklassis (piki veergu) ei erinenud
kiill iiksiktunnused koigis kaaluklassides oluliselt, kiill aga suurenesid
oluliselt laius- ja siigavusmdddud. Seevastu lithikeste ja pikkade
puhul erines statistiliselt oluliselt suur osa tunnuseid (nagu iste-
pikkus, kere pikkus, rindkere alumine laius ja kdik iimbermdddud).
Koigis kolmes pikkusklassis suurenesid kaalu suurenemisel oluliselt
laius-, siigavus- ja iimbermdddud ning samal ajal jaid suhteliselt
stabiilseks  pikkusmoddud. Need — kaks tendentsi  madravad
kehastruktuuri omapira. Hindamisel kasutati Scheffe keskmiste
mitmese vordlemise testi.
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Tabel 2. Vastsiindinute SD-klassijaotus

Pikkus
Lithikesed Keskmised Pikad
Kad alla 48,95 cm 48,95-50,9cm 50,9¢cm
Kerged n=50 n=36 n=3
kuni 3396 g 17,38% 12,46% 1,04%
Keskmised n=14 n=62 n=41
3396-3844 g 4,84% 21,45% 14,19%
Rasked n=1 n=18 n=64
3844 g ja 0,35% 6,23% 22,15%
raskemad

Lineaarsete regressioonimudelite abil leidsime, et kehaehituse
iiksikud md6dud on médratud pikkuse, kaalu Ja sootunnuse poolt.
Uldiselt dnnestus neid mdste prognoosida statistiliselt oluliselt —
determinatsioonikordajaga R2, mis muutus vahemikus 0,4-0,85.
Naiteks saaksime kasutada iiksikute tunnuste prognoosimiseks
jargmisi lineaarseid vérrandeid:
istepikkus = 9,8778 + 0,1033 sugu +0,0013 kaal + 0,3838 pikkus
(R2=0,87, prognoosi standardviga (Root MSE) 0,697)
rindkere tilemine imbm&ot = 24,7959 + 0,1414 sugu + 0,0031 kaal —
-0,0773 pikkus
(R2=0.78, Root MSE = 1.053)
kahu pikkus = 2,3650 +0,1917 sugu + 0,0009 kaal + 0,0976 pikkus
(R% = 0,41, Root MSE = 1,232).
Vastsiindinu andmeid kasutades uurisime, kuidas erinevad tunnused

aitavad prognoosida vastsiindinu kaalu. Niiteks véime saada jargmise
mudeli:

kaal=-6960,27 + 97,15 istepikkus + 63,95 pea + 54,14 kael +
+39,59 rinckere + 13,84 kéht + 82,50 tuharad
(R2 = 0,882, Root MSE = 156,12),

Kasutades veel suuremat hulka tunnuseid, oli vastsiindinu kehakaalu
vBimalik prognoosida determinatsioonikordajaga kuni 96% (prog-
noosi standardveaga kuni 134,8 g). Sel juhul olid kasutatud pikkus ja
jérgmised timbermo&ddud: pea, kaela, rindkere iilemine, naba,
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tuharate, reie ja sddre maksimaalne, Olavarre ning randme).
Prognoosimisel kasutasime sammregressiooni, mille puhul toimub
valik etteantud argumenttunnustest nende suurema Kkirjeldusvdime
jérgi.

Eelneva pdhjal voib delda, et leitud seaduspérasused vastsiindinu
kehaehituses sarnanevad pShimdtteliselt tdiskasvanud naiste omadega
ja neid vBib kasutada erinevates somatotiipiseerimise viisides.
Kehastruktuuri proportsionaalne stabiilsus tagatakse iihelt poolt laius-
stigavusm&dtude ulatuslike muutustega pikkuse suhtes ja teiselt poolt
kerepikkuse, kdhupikkuse suhtelise stabiilsusega.

Kokkuvotteks

K®&igi uuringute puhul on kasutatud enam-vdhem sama metoodikat, et
oleks vdimalik iihiste jéirelduste tegemine. Ajaliselt erinevate
uuringute puhul on kasutatud erinevaid programmipakette. Alustati
TU-s loodud paketiga STELLA, mis todtas suurarvutitel. Praegu on
kasutusel tuntud pakett S4S. Matemaatilise statistika meetoditest on
kasutatud  esmaanaliiiisi  arvkarakteristikute arvutamise n#ol,
sagedustabeleid (iihe- ja kahemd&dtmelisi), lineaarset korrelatsiooni,
keskmiste v8rdlemist #testiga, dispersioonanaliiiisi keskmiste
mitmese vordlemisega Scheffe meetodil, lineaarset mitmest regres-
siooni ja sammregressiooni.

Autorid tdnavad viga professor Ene-Margit Tiitu, kes on olnud meie
koostt6 juhtivaks jOuks, osutatud abi ja konsultatsioonide eest
pikkade aastate jooksul.
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KIRURGILISELT RAVITUD
SUDAMEISHEEMIATOVE HAIGETE
ELUKVALITEEDI MOOTMISEST

Aet Arak, Kalev Pdrna, Jaak Maaroos

Termin elukvaliteet ilmus meditsiinikirjandusse juba 1975. a., kuid
erinevatel pohjuste] hakati tervisega seotud elukvaliteeti uurima Ida-
Euroopas, s.h. Eestis alles viimastel aastatel. Tervisega seotud
elukvaliteet koosneb fitiisilisest seisundist, emotsionaalsest heaolust,
sotsiaalsest aktiivsusest ja iildisest rahulolust, mille mddtmiseks v3ib
kasutada mitmesuguseid statistilisi meetodeid, k.a. faktoranaliliis ja
indeksid.

Metoodika

Uurimuses osales 732 haiget, kes olid ldbi teinud aortokoronaarse
$unteerimise (AKS) v&i perkutaanse transluminaalse torakoangio-
plastika (PTKA) Tallinna Kardiovaskulaarkirurgia Keskuses aastail
1985-1993. Kiisimustik jaotati laiali kahel korral, kusjuures esimene
kiisitlus resulteerus 367, teine 144 vastusega (75,3% adressaatidest).
Mittevastanutest 29 patsienti olid surnud ning 13 dra kolinud.
Arvestati ravi eelseid koronarograafia niitajaid. Uuritav grupp
koosnes 89,6% meestest ja 10,4% naistest. Oluliselt ei erinenud mees-
ja naishaigete keskmine vanus (57 a.). Ligi 90%-l uuritavatest
taheldati 3 ja enama pérgarteri kahjustatust.

Haigete jaotumus ea ja isheemiatdve ulatuse alusel:

Vanus > 3 stenoseerunud arterit
< 44a 6,9% 77,7%

45-54 a 28,1% 85,5%

55—64 a 54,6% 92%

>65a 19,4% 95,1%

Enamuse! juhtudest teostati iiks AKS ja/voi iiks PTKA.

Patsiendid taitsid 186 kiisimusest koosneva ankeedi, mis hdlmas

elukvaliteedi iilalnimetatud aspekte, mille md&&tmiseks kasutati

verbaal- ja visuaalskaalasid. Stenokardilise valu intensiivsust hinnati
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mitmete fiiiisiliste tegevuste viltel, kusjuures kasutati visuaalskaalat
0-st (iildse mitte) kuni 10-ni (viga tugev).
Skaala stenokardilise vahll hindlamiselI(s I I I

| |
lﬁ 1| 5 3 4 5 6 7 8 9 10
Siiddamepuudulikkuse siimptomeid mdddeti 4-astmelisel tdusva
intensiivsusega skaalal (1 = iildse mitte, 4 = viga tugev). Rahulolu
tervisega oli jaotatud 4-ks staadiumiks, alanedes “suurepdrasest “
“yiga halvani”. Osa kiisimustikust, mis sisaldas tervisega seotud
postoperatiivseid ~ siindmusi, koosnes 7-st jah/ei kiisimusest.
Postoperatiivseid muutusi iildises tervislikus seisundis, valu
tajumises, perekondlikes suhetes (iildine suhtlemine perekonnas,
seksuaalelu, perekonna sissetulek) ning rahulolus t66ga hinnati 3-
astmelisel skaalal (parem-muutumatu-halvem). Emotsionaalset
heaolu kirjeldasid patsiendid 3 v&i 4 vdimalusega skaalade abil.
Sotsiaalsuse erinevaid aspekte (t6Shdive, suhtlemine sdpradega,
sugulaste ja perekonnaga) kajastasid 3-7 valikuga verbaalsed skaalad.
Hindamaks-iildist rahulolu paluti haigetel valida iiks 7-st ndoilmest,
mis varieerusid #drmisest r&Omsameelsusest #d4rmise rahulole-
matuseni. '

Esmane statistiline analiilis

Fiiiisiline seisund. Kirurgilise ravi jirgne siidameatakk (infarkt,
progresseeruv stenokardia) esines 6,7%-1  haigetest. Oma ildist
tervislikku seisundit (skaleeritud "suurepidrasest” " halvani") hindasid
patsiendid jargmiselt:

Hinnang iildisele tervislikule seisundile
Suurepérane Hea Keskmine Halb

2,2% 30,6% 62,6% 4,6%
Hinnangus puudub statistiliselt oluline erinevus meeste ja naiste ning
erinevate vanusklasside vahel, kuid #ngistustunne fiilisilisel
pingutusel tekib naistel meestega vBrreldes madalamatel koormus-
astmetel.
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Stenokardilise valu tugevus fiiiisilisel ja emotsionaalsel pingutusel
keskmine + SE(skaala cm)

Mehed Naised
Rattasoit 2,240,2 3,240,7
Jalutamine 0,7£0,1 0,9+0,25
Matkamine 1,1+0,1 2,6+0,7
Trepist tOus 2,6+ 0,1 3,240,5
Emotsioonid 2,1+0,1 3,5+0,5

Stenokardiline valu oli tugevaim mgjur iildise tervisliku seisundi
hinnangule (»=0,62, p<0,05). Peale kirurgilist ravi vdhenes valuaisting
86%-1 ja tugevnes vaid 4,8%-| patsientidest.

Suhted perekonnas. Umbes ‘4 uuritavatest leidis, et
postoperatiivselt iildised perekondlikud suhted paranesid, kusjuures
positiivsed muutused seksuaalelus ning pere sissetulekutes olid
mérksa vihem véljendunud.

Muutused perekonnaelus piirast kirurgilist ravi
parem (%) muutumat  halvem (%)

u (%)
Uldised suhted 25,4 68,1 6,4
Seksuaalne rahuldus 14,3 59,9 25,8
Perekonna sissetulek 10,6 41,3 48,1

Nork, kuid statistiliselt oluline korrelatsioon (r=0,26, p<0,05) esines
tervisliku seisundi ja perekonnasuhete vahel.

FEmotsionaalne seisund. Emotsionaalsuse erinevaid tahke hinnati
jérgnevalt:

Keskmine SE+ n
Heatujulisus 2,68 0,03 504
Rahutus, drrituvus 1,87 0,04 508
Kramplikkus, 1,68 0,04 507
pinge
Murelikkus 2,06 0,04 507
Kindlustunne, rahu 2,72 0,04 505
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Vanus ja kahjustatud veresoonte hulk ei mdjutanud emotsionaalsuse
erinevaid tahke. Pdhiline emotsionaalset ebastabiilsust pdhjustav
faktor oli rinnakutagune valu, kuid kindel tihendus oli erinevatel
sotsiaalmajanduslikel aspektidel.

Sotsiaalne seisund. Pirast Kirurgilist ravi pooled patsientidest ei
to5tanud, kusjuures vaid 6,8%-1 oli pohjuseks haigus.

To6hsive pirast miiokardi kirurgilist ravi
Taiskoormus Osaline koormus Ei to6ta

37,9% 15,3% 46,8%

Halva tervise tottu vallandati vGi saadeti pensionile 13,8% haigetest.
63,2% Kkiisitletutest kartis, et neil voib edaspidi majanduslikult
halvemini minna, ja 34,8%-le oli ravimite kérge hind tdsine
probleem. Abielus oli 81,5%. Enamik vastanutest elas kodus (99,8%)
javaid 1 inimene vanadekodus.

Uldine rahuloln. Oma eluga jai iildiselt rahule ca 83 % vastanutest,
iseloomustades seda ilmetega 1-3, mida kohalikes oludes v&ib pidada
ootuspérasest suuremaks nditajaks. Uldist elukvaliteeti hindas
positiivselt 77% ja negatiivselt 15,9 %. Tervislik seisund mdjutas
teatud maidral elurddmu (=0,3, p<0,05) ning ildist elu kvaliteeti
(r=0,37, p<0,05). Kdige enam seostus viimane niitaja hinnanguga
eneseteostusvoimele (#7=0,53, p<0,05). Fiisioloogilised niitajad nagu
kahjustatud arterite hulk ja paigaldatud %untide arv ei oma seost tildise
rahuoluga.

Faktoranaliilis

Lugeja loodetavasti mérkas, et iilaltoodud analiiiis on késitletavates
kiisimustes kiill suhteliselt detailne, kuid jasb iiksikindikaatorite
paljususe (Bttu paratamatult fragmentaarseks. Sellest tulenevalt
pakume alljargnevas vilja vBimalusi andmestiku kompaktsemaks
analtiisiks.
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Antud vurimuses pdrkame kokku ankeet-andmestike jaoks tlitipilise
probleemiga — andmestikus oleva info kokkusurumise vajadusega.
Niiteks emotsionaalset tausta mdodetakse 57 omavahel korreleeritud
tunnuse abil, elukvaliteedi nelja aspekti kirjeldavaid iiksikindikaa-
toreid on aga juba iile 100. Nii suure hulga tunnuste tihekaupa
kirjeldamine ja analiiiisimine on aegandudev tegevus, mille tulemused
Jjédvad pealegi ebaiilevaatlikuks ega jita hiid voimalusi iildistusteks.
Viljapddsuks on suures hulgas tunnustes oleva info  koondamine
viikesesse arvu (uutesse) tunnustesse. Seda saab teha Jaktoranaliiiisi
vOi viimase tulemusi dra kasutava ja sealt edasi mineva indeksite
meetodi abil.

Faktoranaliiiisi abil lahendatakse jirgmist iilesannet: leida v&ima-
likult viike arv uusi latentseid tunnuseid, mille lineaarkombi-
natsioonidena saaks uuritavaid lihtetunnuseid v@imalikult histi
kirjeldada (Srivastava, Carter, 1983, Ch.10). Enamasti eeldatakse
faktorite mittekorreleeritust e. ortogonaalsust. Faktoranaliiiisi puhul
arvestatakse lildiselt, et teatud osa igast tunnusest (omapdra) jadb
faktorite poolt kirjeldamata. Toome niite faktoranaliiiisi kasutamsest
elukvaliteedi iihe olulise aspekti — emotsionaalse heaolu —
kirjeldamisel. Kasutades peakomponentide meetodit (SAS-siisteemis
PROC FACTOR), leiti sobiv arv faktoreid F 1, ..., F4, mida parema
interpreteeritavuse huavides pdorati varimax meetodiga. Tulemuseks
on faktormaatriks, mille esimesed read on jirgmised:

F1 F2 F3 F4 mérgend

T72 0.76671 0.06804 0.20650 0.12027 stai arritus

T75 0.76026 0.15730 0.17486 0.23797 stai erutatud
T78 0.78755 0.22214 0.18997 0.12746 stai nirviline
T89  -0.16144 -0.20507 -0.26353 -0.68657 had tuleb hirm
T91  0.23115 0.17563 0.26307 0.63012 had on hirm
T93 0.17571 0.20417 0.66662 0.17036 had naeran

T98 0.14015 0.27071 0.65943 0.26294 had r&6mustan
T133  0.16789 0.77541 0.21690 0.13322 mp tun hésti
T158  0.22085 0.70883 0.24258 0.09812 mp tunnen hésti

FKJ 154%  14,6% 12,6%  8,0% Kokku 50,5%
kus FKJ tahistab faktori kirjeldusjcudu.
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Faktorite tdlgendamisel lahtume suurematele korrelatsioonidele
(rasvases triikis) vastavate tunnuste sisulisest tahendusest. Antud
niites on sobiv faktoreid nimetada jargmiselt: Fl=nirvilisus,
F2=heaolutunne, F3=16busus ja F4=hirm. Seda, kui suur on iiksikute
faktorite osa ldhtetunnustes oleva info kirjeldamisel, nditavad
faktorite kirjeldusjoud (FKJ). Nieme, et neli faktorit kokku
kirjeldavad lihteinfot 50,5% ulatuses, mida v&ib lugeda igati heaks
tulemuseks. Analoogsel viisil on faktoranaliiisi kasutatud ka teiste
elukvaliteedi aspektide uurimisel.

Faktoranaliiiisi eeliseks on suhteliselt viike toomaht, miinusteks aga
tulemuste subjektiivsus (otsene s3ltuvus sisendtunnuste valikust) ja
faktorite tolgenduse abstraktsus. Et iga faktor on lineaarne
kombinatsioon kdigist ldhtetunnustest, siis pole kerge selgitada
mittestatistikule, mis on faktor. Seda viimast asjaolu on vdimalik
viltida palju lihtsamini t5lgendatavate indeksite abil.

Indeksid

Indeks on meie kisitluses suhteliselt viikese arvu ldhtetunnuste
lineaarkombinatsioon, sageli aritmeetiline keskmine. Indeksi ideed
vaiks selgitada koolitunnistuse ndite baasil. Tehes paljude Opilaste
tunnistustel olevate hinnete pohjal faktoranaliitisi, vdime néha, et
tunnused  grupeeruvad omavahel tihedalt seotud riihmadesse
(reaalained, humanitaarained, jt). Samal ajal on iga faktor ikkagi
koikidest dppeainetest sdltuv niitaja. Indeksite puhul aga piirdume
ainuiiksi tihte gruppi kuuluvate tunnustega, moodustades reaalainete
baasil reaalainete indeksi, keelte baasil keelteindeksi jne. Seejuures
on iga indeks temasse kuuluvate (standardiseeritud) tunnuste aritmee-
tiline keskmine. Sellised indeksid on hasti arusaadavad ja "ldbi-
paistvad".

Tulles tagasi elukvaliteedi emotsionaalse tausta juurde, leidsime
olevat otstarbeka moodustada igale faktorile vastav indeks, kuhu
kuuluksid ainult selle faktoriga enim korreleeritud tunnused ehk no
rasvastele kordajatele vastavad tunnused, mida me kasutasime ka
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faktoritele nimede andmisel. Emotsionaalse tausta indeksi saamiseks
labisime jdrgmised etapid:

1. Lahtetunnuste standardiseerimine (SAS-siisteemis PROC STAN-
DARD), kus nihke ja skaala muutmise teel saavutatakse tunnuste 0-
keskmised ja 1-standardhilbed. Olgu nérvilisuse faktori F1 puhul
vastavad uued tunnused wus772, uusT75 ja uusT78.

2. Alamindeksite moodustamine standardiseeritud tunnuste aritmee-
tilise keskmistena (arvestades skaalade suundi). Meie niites:
nérvilisus = (uusT72+ uusT75+uusT78)/3,

heaolutunne = — (uusT133+uusT158)/2,

obusus = — (uusT93+uusT198)/2,

hirm = (—uusT89+uusT91)/2.

Kuna alamindeksite koostistunnused on vdetud vastavalt faktoritest
F1, ...,F4, siis on alamindeksid suhteliselt ndrgalt korreleeritud.

3. Emotsionaalse tausta koondindeksi emotsind moodustamine alam-
indeksite keskmisena (arvestades jélle skaalade suundi):
emotsind = (—ndrvilisus+heaolutunne+Z5busus-hirn1)/4.

4. Indeksi teisendamine selliselt, et tema keskmine oleks "koolipoisi"
3 ja standardhélve 1. Eelnev valem saab siis Jérgmise Idpliku kuju:
emotsind =3 + ((—ndrvilisus+heaolutunne+lﬁbusus—hirm)/4)/0,68,
kus 0,68 on eelmise valemiga saadud indeksi standardhilve.

Viimane teisendus tagab, et enamikul vastanutest on indeksi visrtus
vahemikus (0; 6) ning negatiivne indeksi visrtus nditab eriti halba
emotsionaalset seisundit. Indeksite standardiseerimine on vajalik
indeksite omavaheliseks vérdlemiseks ja iiheainsa koondindeksi
elukvaliteet moodustamiseks.

Olles ldbinud sammud 1.- 4. elukvaliteedi kodigi aspektidega, saame
tulemuseks neli indeksit: emotsind, Jyysind (fiiisilise seisundi indeks
saaduna 4 alamindeksist), sotsind (sotsiaalsuse indeks saaduna 5
alamindeksist) ja rahulind (ildise rahulolu indeks saaduna 2
alamindeksist).
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Niiiid on meil véimalus m&ta respondentide elukvaliteeti tervikuna,
moodustades koondindeksi elukval eelmainitud nelja aspekt-indeksi
aritmeetilise keskmisena. Nii oleme saanud indeksite kolme-
tasemelise hierarhilise struktuuri — alamindeksid, aspekt-indeksid,
koondindeks — mis 1) tugineb faktoranaliiiisi tulemustele, 2) on
paindlikult kasutatav (erinevad iildisuse astmed) ja 3) on hésti
interpreteeritav.  Alltoodud korrelatsioonimaatriks ~ nditab, et
ndrgemalt on teiste indeksitega seotud sotsiaalsuse indeks, kus olulist
rolli méngib abielulisus.

EMOTSIND FYYSIND SOTSIND RAHULIND ELUKVAL

EMOTSIND 1,000 0,615 0,289 0,614 0,831
FYYSIND 0,615 1,000 0,276 0,466 0,780
SOTSIND 0,289 0,276 1,000 0,389 0,640
RAHULIND 0,614 0,466 0,389 1,000 0,811
ELUKVAL 0,819 0,780 0,640 0,811 1,000

Esialgne analiiiis niitas, et on olemas statistiliselt olulised seosed s00
ja elukvaliteedi indeksite vahel: antud uurimusega haaratud kontin-
gendi puhul on meestel kdik viis indeksit keskmiselt 0,5 iihikut
kdrgemad kui naistel. Vastanute vanusega aga olulisi seoseid pole.

Kokkuvéttes voib todeda, et on vilja to6tatud Skonoomne niitajate
siisteemn elukvaliteedi mootmiseks, mis vdimaldab analiitisida elu-
kvaliteedi seoseid meditsiiniliste parameetritega edaspidi tunduvalt
kompaktsemalt.
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VERE LAKTAADISISALDUSE KAUDNE
MAARAMINE KEHALISE KOORMUSE AEGSE
PULSISAGEDUSE POHJAL

Toomas Karu, Jelena Vider, Harry Lemberg

Vere piimhappe ehk laktaadi sisaldust mdddetakse millimoolides liitri
kohta (mmol/l). Puhkeolekus on tervel inimesel laktaadi
kontsentratsioon veres vahemikus 0,5-1,5 mmol/l. Kui aga anda
sellele isikule jirjest suurenev kehaline koormus kas veloergomeetril
voi liikurrajal, siis on tdheldatav algul lineaarne m&ddukas laktaadi
kontsentratsiooni tdus kuni 2-2,5 mrmol/l, seejdrel aga teatud punktist
intensiivne eksponentsiaalne laktaadisisalduse kasv.

Spordimeditsiinilises praktikas nimetatakse laktaad: kontsentratsiooni
téusu momenti iile 2,0 mmol/l aeroobseks ldveks (AeT), tdusu iile 4
mmol/l aga anaeroobseks liaveks (AnT). Kehalise koormuse inten-
siivsuse hindamisel on eriti oluline mddta koormuseaegset pulsi-
sagedust ja seda vorrelda antud isiku anaeroobse ldve pulsi-
sagedusega. Kui pulsisagedus koormuse ajal on iile anaeroobse live
pulsisageduse, on tegemist viga intensiivse koormusega, pulsisagedus
AnT ja AeT pulsisageduste vahel on paraja, treeniva iseloomuga, alla
AeT pulsisageduse aga mddduka intensiivsusega. Igal inimesel on
AnT live pulsisagedus vidga individuaalne. AeT ja AnT vidrtusi
médratakse kas laboratoorses testis pidevalt tdusvate koormustega voi
loomulikes treeningtingimustes korduvate, jirjest suureneva kiirusega
16ikude ldbimisega. Iga Idigu libimise jidrel madratakse veres
laktaadisisaldus, pidevalt ~md&&detakse aga  wuritava  isiku
pulsisagedust. Laktaadi (LA) ja pulsisageduse viirtused kantakse
kahemd6tmelisele graafikule, mille alusel leitekse AeT ja AnT
pulsisagedus. Teades neid kahte arvu, on vdimalik hinnata treeningu
intensiivsust pulsisageduse alusel. Veel tdpsema hinnangu annab aga
vere laktaadisisalduse mddtmine vahetult treeningn kiigus, mida
spordipraktikas kiillalt laialt praktiseeritakse. Peab aga mirkima, et
vereproovid laktaadi méddramiseks on kallid ja organisatsiooniliselt
keerukad, kuna nduavad kallihinnaliste analiisaatorite kasutamist
vahetult treeningpaigas. Arvestades meie poolt tehtud uuringutes
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leitud viiga tugevat korrelatiivset seost LA ja pulsisageduse vahel,
tostasime vilja arvutiprogrammi TRANSFER selle kasutamiseks
igapievases praktikas vere laktaadisisalduse kaudseks hindamiseks
(T. Karu ja E. Kéairik, 1992). Kéesoleva t60 eesmirgiks oli selle
arvutiprogrammi kaasajastatud versiooni viljatdStamine treeningute
laktaatse intensiivsuse madramiseks.

Metoodika

Meetodi teoreetiliseks aluseks on eksponentsiaalne sdltuvus
pulsisageduse ja laktaadi kontsentratsiooni vahel, mis tekib sellest
momendist, kui t36 intensiivsus {iletab aeroobse live ja laktaadi
kontsentratsioon hakkab progresseeruvalt kasvama (laktaatne ldvi
Weltmani jdrgi). Nimetatud sdltuvus kirjeldub rahuldavalt lihtsa
eksponentsiaalse vorrandiga y = exp(a+bx).

Meie varasemad uuringud niitasid, et iga anaeroobse ldve
pulsisageduse jaoks tuleb aga kasutada selles vdrrandis monevdrra
erinevaid koefitsiente (Karu, Kaérik, 1992). Toome niitena kordajate
a ja b hinnangud pulsisageduse vahemiku 161-170 [66ki/min jaoks
(Tabel 1).

Tabel 1. Mudeli parameetrite hinnangud olenevalt anaeroobse ldve

pulsisagedusest (PS).

Anaeroobse ldve PS A B
170 -8,98743 0,0606202
169 - -8,92681 0,0606202
168 ‘ -8,86619 0,0606202
167 -8,80557 0,0606202
166 -8,74495 0,0606202
165 -8,68433 0,0606202
164 ~-8,62371 0,0606202
163 -8,80835 0,0620761
162 -8,74628 0,0620761
161 -8,6842 ‘ 0,0620761

Sellele vastavad pulsisageduse ja laktaadi vddrtused on esitatud

tabelis 2.
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Tabel 2. Niidis pulsisageduse ja vere laktaadisisalduse vahelisest
teoreetilisest sltuvusest jooksjatel.

AnT LAl LA2 LA3 LA4 LAS LAG6 LA7

170 159 162 166 170 174 177 180

169 157 |- 161 175 169 173 176 179

168 156 160 164 168 172 176 178

167 155 159 163 167 171 175 177

166 155 158 162 166 170 i73 176

165 154 157 161 165 169 172 176

164 152 157 160 164 168 172 175

163 151 156 159 167 167 171 174

162 150 155 158 162 166 170 173

161 150 154 157 161 165 169 170

160 149 153 156 160 164 167 168

AnT tdhistab anaeroobse live pulsisagedust, LA1, LA2,..., LA7
laktaadi kontsentratsiooni veres mmol/l.

Korrelatsioon eksperimentaalse ja arvutusliku laktaadisisalduse vahel
oli meie varasemate uuringute pShjal alati kdrge (» = 0,99), sealjuures
pulsisageduse toustes vahe nende kahe niitaja vahel vdhenes ja ei
tiletanud enamasti 1-3 pulsilodki. SeetSttu vOtsime programmi
koostamisel aluseks seaduspidrasused, mis on valikuliselt ndidisena
refereeritud tabelis 2. Laktaadi véirtuste prognoosi aluseks on
pulsisageduse vidrtused. Pulsisagedust mdddeti firma Polar sport-
testritega (PE-3000 ja Polar Sport Tester). Andmete sisestamiseks
arvutisse kasutati firma Polar ithendust. Andmed t66deldi siisteemi
Polar Software vers. 3.1 abil.

Tulemused

T66 tulemusena valmis koostdds programmeerija G. Slaviniga
programimisiisteen: TRANWIN 3, mis t66tab Windows’i keskkonnas
Jja voimaldab pulsisageduse kovera analiiisi alusel hinnata kehalise
koormuse intensiivsust js mahiu,

Programmsiisteems TRANWIN 3 voimaldab kéigepealt midrata iga
isiku jaoks tema individuaalsed treenitngu intensiivsuse tsoonid
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(maksimumvastupidavus, spetsiaalvastupidavus I ja II, ildvastu-
pidavus T ja 11, kokku 5 tsoori) ning nende tsoonide kasutamise aja
antud treeningul nii minutites kui protsentides alamprogrammi HRI
abil (Heart Rate — Intensity). Véljundit on vdimalik saada nii graafiku
kui tabeli vormis. Siisteem TRANWIN 3 sisaldab ka vere laktaadi-
sisalduse kaudse hindamise programmi HRL (Heart Rate-Lactate).
Programmi kéivitamiseks tuuakse ikooni valimisega kogu programm-
siisteemi juhtimine ekraanile koos tostlustulemustega, kas graafilises
Vi tabeli vormis. See holbustab oluliselt kasuiust ja hoiab suure
todmahu juures markimisvéirselt aega kokku.

Algandmeteks on Sport-testriga m&ddetud pulsisageduse véirtused,
mis on keskmistatud kas 5 v8i 15 s kaupa ja viljendatud l6okides mi-
nuti kohta. Esmalt viljastatakse need vaartused kdverana (Joonis 1).

Joonis 1. Pulsisageduse kéver intervalitreeningul.
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Edasi on kovera tootluseks vaja teada antud isiku anacroobse live
pulsisageduse vairtust. Seega tipse tulemuse saamiseks peab sport-
lane olema eelnevalt kas laboratoorsetes voi viliting mustes testitud ja
see niitaja madratud. AnT pulsisagedus on aluseks niit HRI kui HRL
alamprogrammile.
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Joonis 2. Joonisel 1 toodud kéver to6delduna alamprogrammiga HRI

(Heart Rate-Intensity). On naidatud intensiivsuse tsoonid.
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Joonis 3a. Joonisel 1 toodud kéver tésdelduna alamprogrammiga
HRL (Heart Rate—Lactate) graafilises vormis.
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Viimase joonise iilaosas on niha laktaadi tsoonide paiknemine 1-10
mmol/l kohta (antud isiku jaoks). Iga horisontaalne joon tihistab iiht
millimooli alt—iiles suunas, kdige alumine on 1, siis 2 jne. Joonise
allosas on suurendatud kujul néha, millise LA kontsentratsioonini on
antud koormus m&junud.

Joonis 3b. Joonisel 1 toodud kdver toddelduna alamprogrammiga
HRL (Heart Rate-Lactate) tabeli vormis.

TREENINGU AEG LAKTAADI KONTSENTRATSIOONI JUURES (HRLTAB)

| Intewall %  Sagedus Intens  HR{Max  Aeg Uik
184..187 00 ‘ L8 0.0 0.0mm 0.9
181..184 00 ‘ L7 0.0 0.0mn 0.0
178..181 00 I L6 09 0.0mn 0.0
174..178 33 i LS 44 2.3min 2.2
170..174 23 E L4 30 18min 12
166..170 40 l L3 50 3.0min 15
163.. 166 63 i L2 78 4.8 mm 16
72.163 842 [ L1 885  638mm 88
Laktaadi treeningu ihikuid = 15,32 108,7 75.8win 153

Tabelikujuline kokkuvdte vSimaldab pulsikGvera jaotada to6deldud
niditajateks, mis moddavad tépselt graafiku elemente, nditeks laktaadi
tsoone. On voimalik mairata ka nn laktaadi treeninguiihikuid, kui
korrutada pulsilookide 10" arv vastava laktaadikontsentratsiooniga
mmol/l. Tabelis olevate niitajate alusel saab hinnata treeningu mdju
organismile, teha neist kokkuvdtteid nddala voi kuude kaupa, vorrelda
neid nditajaid teatud normatiividega ja selle alusel anda juhiseid
jargnevateks treeninguteks.
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Arutelu ja kokkuvote

Vere laktaadisisaldus kehalise koormuse ajal on kvantitatiivselt viga
raskesti hinnatav. Seni pole ilmunud iihiki publikatsiooni, kus oleks
tehtud katset hinnata niiteks iihes treeningtunnis tekkiva laktaadi
koguhulka. Laktaadi metabolism on pideva litkuva tasakaalu seisundis
— teda tekib ja samas ka tarbitakse. Kui t3sta 66 intensiivsust, siis
tekib teda rohkem. T&6 intensiivsust viljendab histi pulsisagedus.
Pulsisageduse tdusu faasis on seos vere laktaadikontsentratsiooni ja
pulsisageduse vahel viga tihe, taastumisel on see seos vdiksem.
Otsene vere laktaadi maéramine on sportlase liikkumise ajal praktiliselt
vOimatu. Ka ei saa vitta parimagi tahtmise juures iihes treeningtunnis
iile 3—5 vereproovi, sedagi ménel iiksikul tippsportlasel, see liheks
liiga kalliks.

Seega ainus viljapiis laktaadi diinaamika uurimiseks on selle kaudne
arvutamine matemaatiliste mudelite alusel. Meie kogemus niitab, et
antud programm on v&imeline andma treeneritele vajalikku fiisio-
loogilist informatsiooni ja mis on ka véga oluline — pedagoogiliselt
vastuvdetaval kujul. Treener ja sportiane peavad aru saama, “kus
laktaat paikneb® ja “kui suurt tiikki vaib sealt hammustada*.
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UMARLAUD 'MED!TSB[NISTA:I‘IST!KA
OPETAMINE JA TAIENDOPE'

Umarlaua-arutelust vottis osa ca 50 inimest, sh praktikud-arstid,
dppejdud, uurimisasutuste téotajad, samuti haigekassade, meditsiini-
statistika ja riikliku statistikasiisteemi ning tarkvarafirmade esindajad.
Umarlauva-arutelu juhatas TU professor Ene-Margit Tiit.

Arutelus tdstatati alljargnevad kiisimused:

o tulevastele meedikutele Opetatava statistilise suunitlusega kursuse
(epidemioloogia, biostatistika, ~statistiline andmetddtlus voi
meditsiinistatistika)

- sisu,
—maht,
— dpetamise aeg iilikooli tsiiklis;

e praegustele praktilistele meedikutele tiiendSppe korras statistika-
kursuste

— korraldamise vorm,
— dpetuse praktiline sisu,
— stimuleerimine ja tasustamine.

TU arstiteaduskonna tervishoiu instituudi assistent Katrin Kuus
informeeris osavdtjaid, et dsja kehtestatud uue arstide Sppeprogrammi
alusel Spetatakse arstiteaduskonna I kursusel kohustusliku ainena 72-
tunnise mahuga epidemioloogia kursust, mille viivad l4bi assistendid
Katrin Kuus (kaitsnud epidemioloogia magistri kraadi Inglismaal) ja
Maie Thetloff (kaitsnud matemaatikamagistri kraadi Tartus). See
kursus on kiillaltki ildise iseloomuga, sisaldades nii tervishoiu
korralduse, biostatistika, statistilise andmetdotluse algelemente kui ka
kitsamas mottes epidemioloogia elemente. Kursusega kaasnevad
praktilised tunnid arstiteaduskonna ésjaloodud arvutiklassis.

Hiljem .on tulevastel meedikutel voimalik oma epidemioloogia-,
biostatistika- ja meditsiinistatistika-alaseid teadmisi soovi korral
tdiendada valikkursuseid véttes.

Enamik 8ppejdude, kes olid varem arstiteaduskonnas statistilise
kallakuga aineid dpetanud, leidsid, et kogu kursuse kontsentreerimine
I kursusele on liiga vara jargmistel peamistel pShjustel:
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1) iilidpilastel ei ole veel tekkinud arusaamist statistika-
meetodite vajalikkusest;

2) ulidpilastel pole veel olnud v&imalust koguda medit-
siinilisi andmeid, millede kaudu saaks Spitut rakendada ja
tegeliku arstitegevusega ithendada;

3) rakendusstatistika, riist- ja tarkvara vahendite areng on nii
kiire, et pika arstistuudiumi Idpetamiseks on I kursusel
omandatud statistika- ja informaatikaalased teadmised
paratamatult vananenud (niditeks seitsme-kaheksa aasta
eest oli personaalarvuti arsti jaoks veel haruldus).

Lisaks sellele peeti oluliseks nimetatud kursuse dpetamist pikema aja
jooksul, nditeks I, IIl v&i IV ja VI kursusel, et kujuneks vajalik
mdtteviis (prof. Toomas Karu: "Praegu on nii, ei VI kursuse arstilt
nouda arusaamist matemaatikast rohkem kui nelja aritmeetikatehie
ulatuses on lootusetu").

E. Kaidrik ja E.-M. Tiit tutvustasid TU matemaatilise statistika
instituudi  poolt meedikute jaoks (aasta tagasi) vilja tostatud
programmi, mis néeb ette kursuste vaheldumist koostéds tervishoiu
instituudiga.

Samuti koneldi aastakiimnete jooksul loetud meditsiinistatistika
kursusest arstiteaduskonna doktorantidele, kus eeldatakse, et kuula-
Jatel on olemas oma probleem ja oma andmed, mille pdShjal
probleemile piiiitakse vastust leida. Tihti on ka sellesse kursusesse
suhtumine esialgu formaalne, kuid hiljem tuleb osa kuulajaid sisukate
probleemipiistitustega tagasi.

Prof. T. Karu mirkis vajadust tostada vilja voi Jjuurutada arsti-
sObralikku statistika tarkvara vihendudlike iilesannete lahendamiseks.

Peeti otstarbekaks korraldada arstiteaduskonna tiiendkoolituse vai
Avatud Ulikooli raames meditsiinistatistikale ja epidemioloogiale
orienteeritud tdienduskursusi. Eeskujuks toodi professor Mati Rahu
poolt Tallinnas korraldatud epidemioloogia taienduskursusi.
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MEDITSIINISTATISTIKA ja -REGISTRID

Rida kisimusi vaevab arste, patsiente ja neid abistavaid
arvutispetsialiste-statistikuid. Naiteks:

Kuidas vahendada arstide koormust kirjat661?
Kuidas teha patsiendile mugavamaks arstide ja laborite ktlastamine?
Missugusel kujul ja kus tuleks meditsiinistatistikat sailitada?
Missuguseid tohtritele orienteeritud arvutiprogramme on Eestis saada?
Missugustel tingimustel?
Mis on kaasaegne kliiniliste katsete planeerimise/té6tlemise metoodika?
Mida oskame statistiliste andmete pdhjal 6elda

» sidamehaigete operatsioonijargse elukvaliteedi,

e eestlaste kehaehituse,

e rasedusaegse kehamootude muutumise,

e sportlase vere laktaadisisalduse ja pulsisageduse seose,

e siindimuse prognoosi kohta?

Nendele klsimustele otsiti vastust Eesti Statistikaseltsi ja Eesti
Meditsiinistatistika Buroo konverentsil 17-18. aprillil 1997 Rakveres.
Kaesolevas kogumikus on trukitud selle konverentsi ettekanded.






