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HAIGESTUMINE STLI-SSE EESTIS

Tabelis toodud andmed pohinevad Tervisekaitseinspektsiooni aruannetel

2001.a. jaan. veebr. marts apr. mai juuni juuli aug. sept. okt. nov. dets. kokku %2000-st
Sufilis 44 36 42 38 45 42 20 30 28 34 21 29 409 -324
s.h.varane 39 33 37 29 44 34 16 27 26 33 20 28 366
kaasastind. 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 3
Gonorréa 55 59 68 59 50 36 33 62 78 58 59 41 658 -24,1
Klamudioos 397 406 408 333 317 297 297 341 379 368 353 291 4187 12,7
Trihhomonoos 231 261 317 254 258 164 154 187 264 264 223 215 2792 =1122,3)
Anogen. HSV 40 37 39 39 46 35 21 27 38 22 23 39 406 134
Anagen. papill. 45 48 51 42 32 26 28 28 33 43 49 23 448 16,4
HIV nakkus 85 121 170 148 152 143 105 131 107 126 110 76 1474 3,8xtdus
HIV tobi (AIDS) 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0
B-hepatiit 36 31 53 36 44 40 29 33 43 42 34 28 449 38,6
C-hepatiit 34 25 34 31 23 17 15 15 28 35 26 23 306 16,8
A-hepatiit 22 15 13 5 3 3 1 2 2 7 4 5 82 57,7
Muud hepatiidid 18 23 16 37 22 33 15 17 19 20 17 16 253 74,5
Viirushep. kokku 110 94 116 109 92 93 60 67 92 104 81 72 1090 39,2
Pedikuloos 70 54 54 44 31 44 28 47 73 57 72 44 618 13,6
Stigelised 378 305 280 265 270 193 113 256 444 551 522 382 3959 591
2002.a. jaan. veebr. marts apr. mai juuni juuli aug. sept. okt. nov. dets. kokku%2001-st
Sulfilis 32 32 35 26 25 14 25 21 20 22 16 18 286 -30,1
s.h. varane 27 29 34 22 16 12 15 18 13 16 13 17 232
kaasastiind. 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 2
Gonorroa 39 46 52 52 54 45 28 49 52 36 54 33 540 -17,9
Klamudioos 249 318 314 428 549 280 242 285 339 272 420 310 4006 -4,3
Trihhomonoos 202 214 212 197 221 152 152 231 202 160 284 288 2515 -9,9
Anogen. HSV 36 33 37 34 27 20 22 19 27 25 29 43 352 -13,3
Anagen. papill. 49 40 48 35 58 34 43 26 34 22 37 55 481 74
HIV nakkus 109 75 79 74 99 64 67 68 50 87 56 71 899 -39
HIV tobi (AIDS) 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 4 2xtous
B-hepatiit 28 25 26 28 21 12 24 16 22 13 16 13 244 -45,7
C-hepatiit 25 23 26 21 21 1 16 13 6 15 10 12 199 -35
A-hepatiit 2 7 1 1 1 1 0 0 5 5 1 0 24 -70,7
Muud hepatiidid 2 17 13 28 18 18 18 3 9 23 23 36 208 -17,8
Viirushep. kokku 57 72 66 78 61 42 58 32 42 56 50 61 675 -38,1
Pedikuloos 81 65 60 56 49 21 31 21 43 55 32 47 561 -9,2

Stigelised 427 425 322 353 290 140 153 200 386 577 427 331 4031 1.8
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SEKSUAALTERVIS, SEKSUAALSUS
JA ELUKVALITEET

Helle Karro
SA TUK Naistekliinik

Seksuaaltervis defineeriti Maalilma Tervishoiuorganisatsiooni (WHO) poolt esmakordselt 1975.aastal. Definitsioon
sisaldas kolme peamist punkti: 1) voime nautida ja kontrollida seksuaalset ning produktiivset kditumist vastavuses sot-
siaalsete ja isiklike moraalinormidega; 2) olla vaba kartusest, habist ja hirmust, mis takistaksid seksuaalset viljendust ja
suhteid; 3) seksuaal- ja reproduktiivfunktsiooni méjutavate hiirete ning haiguste puudumine. Réhutati, et seksuaalter-
vise eesmargiks ei ole liksnes ndu anda rasestumise ja sugulisel teel levivate haigustega seotud kiisimustes, vaid muuta
elu ja isiklike suhteid paremaks.

Esialgset definitsiooni on kritiseeritud ja seda on nimetatud utoopiliseks. Magnus Hirschfeld on avaldanud arva-
must, et tervist ei saa defineerida kui tdieliku heaolu seisundit, sest kahjuks see ei ole kdigile inimestele aga alati saavu-
tatav. Selline definitsioon voib pohjustada frustratsiooni ja pohjendamatuid ootusi tervishoiule.

On vaieldud selle iile, kas seksuaaltervis on reproduktiivtervise osa voi vastupidi. Evert Ketting on 1996.aastal kritisee-
rinud seksuaaltervise kisitlemist reproduktiivtervise osana ja rdhutanud, et RT probleemid on enamasti meditsiinili-
sed, seotud raseduse, siinnituse ja siinnitusjirgse perioodiga. Pigem on reproduktiivtervis seksuaaltervise osa — repro-
duktsioon ehk soojitkamine on osa seksuaalelust. Seksuaal- ja reproduktiivtervisel on kokkupuutealad. Sugulisel teel
levivad haigused voivad mojutada seksuaalsuhteid ja seksuaalset rahulolu ning seelibi seksuaaltervist. Samas voivad
poetud sugulisel teel levivad haigused méjutada reproduktiivtervist ja fertiilsust. Hea seksuaaltervise saavutamiseks on
vajalik aidata inimestel saavutada kontroll oma seksuaalsuse iile ja vdimaldada aktsepteerida ning nautida seda tiie-
likult- Koige tdhtsam ei ole mitte diagnoos, ravi ja meditsiinile abi vaid teadmised, identiteedi leidmine, suhtumine
iseendasse ja oma partnerisse.

Seksuaaltervise definitsiooni on arutatud korduvalt ja viimane versioon tugineb 2002.aastal WHO poolt korraldatud
konsultatsioonidele, arutelu on jatkunud viiksemates toogruppides. WHO kodulehekiiljel olev definitsioon on jargmi-
ne: “Seksuaaltervis on tdieliku fiiiisilise, emotsionaalse, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund, mis on seotud, mis on seotud
seksuaalsusega; ta ei ole mitte ainult haiguse, diisfunktsiooni voi poduruse puudumine. ST noéuab positiivset ja lugupi-
davat suhtumist seksuaalsusesse ning seksuaalsuhetesse, samuti véimalust nauditavateks ning turvalisteks seksuaalkoge-
musteks, mis on vabad sunnist, diskrimineerimisest ning vigivallast. Seksuaaltervise saavutamiseks ja sdilitamiseks tuleb
respekteerida ja kaitsta seksuaalseid 6igusi.”

Seksuaalsed oigused tuginevad inimoigustele. Maailma Seksoloogia Assotsiatsioon (WAS) deklareerib seksuaalseid
oigusi alljargnevalt:

Oigus seksuaalsele vabadusele

Oigus seksuaalsele iseseisvusele, aususele ja turvalisusele

Oigus seksuaalsele privaatsusele

Oigus seksuaalsele digusele

Oigus seksuaalsele naudingule

Oigus emotsionaalsele seksuaalsele viljendusele

Oigus vabalt otsustada seksuaalsuhte iile

Oigus vabadele ja vastutustundlikele reproduktiivsetele otsustele
Oigus teaduslikele alustele tuginevale informatsioonile

Oigus laiaulatuslikule seksuaalharidusele

Oigus seksuaaltervise teenustele

0N UTE WD

—_— —
= O



THE PSYCHOLOGY OF A PATIENT WITH HIV

Saulius Caplinskas
Lithuanian AIDS Centre, Vilnius, Lithuania

People with HIV face a lot of psychological problems. Along with everyday troubles specifical problems related to this
infection occur. Infected person should get a complex help aimed to reduce the ailments.
Information about infection provokes a personal crisis with damage of person’s believes in basical values. Experts
set six phases of reaction to a crisis apart:
Shock phase.
Denial
Anger
Negotiation
Depression
. Acceptation
These stages are defence mechanisms helping to survive under hard circumstances. They may last longer or shorter,
exchange each other or exist aside.

S

Families living with HIV/AIDS

= The family facing HIV/AIDS needs social, psychological, medical help.

» The families are apt to self-isolation from society and community trying to protect itself and their children from
negative actions and reaction of other people.

= A lot of psychological and emotional problems that have people with HIV and AIDS or HIV/AIDS affected ones,
and scarce environmental support may lead to psychological disorders (e.g., depression, post-traumatic stress and
anxiety).

= People attributing their HIV infection to own risky behaviour, have a strong feeling of guilt, shame and anger. Such
emotions are especially common in mothers that have infected their newborn.

= Pain, sorrow, anger and deterioration of physical health are typical to the families with HIV/AIDS. This may be an
obstacle to the parents in providing consequent care for their children.

= The barriers in the treatment adherence are as follows: incomprehension of long-term impact, myths about
treatment necessity and efficiency, mistrust of medical workers, conflicts with chosen living style, abuse of psychoactive
substances, medication side effects. A need for education and psychological interventions occurs.

HIV/AIDS in penal establishments

= HIV infection in penitentiaries is directly related to the drug use.

= Families of inmates with HIV experience fear of HIV/AIDS, lack of knowledge and comprehension, stigma, etc.
Family members have insufficient knowledge on drug dependence disease and on ways of living with it.

= It is the family that is able to provide the most solid support to the released inmates as compared to all the operating
social and medical institutions. It is important to empower the family to live with HIV infected person and one with
drug use problems, maximally reducing possibility for HIV spread.

13
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NOUSTAMISE NB!

Mare Pork
HR Consulting, Tallinn

Noustamist muu ravi osana voib vaadelda eelkoige kui toetava suhte, hea emotsionaalse kontakti kaudu ravi eesmér-
kidele kaasa-aitamist. Noustamise eesmérgiks on igal juhul patsiendi drevuse ja masenduse vihendamine, psiitihilise
tasakaalu suurendamine, valmisoleku tostmine ise oma probleemide lahendamiseks.

Soltumata sellest, milliseid tehnikaid kasutatakse, on ndustamises ja psithhoteraapias pohiliseks toovahendiks ndustaja
isiksus. Tema

= Professionaalne ettevalmistus.

= Hoiakud, vaédrtushinnangud, elukogemus ja -filosoofia.
= Sotsiaalne ja emotsionaalne kompetentsus.

= Partneri- ja situatsioonitaju.

Noustaja taktikalised pohiiilesanded

1. Turvatunde loomine. Nii ndit. on mugavustunde loomiseks seksuaalanamneesi kogumisel vajalik 4-silma vestlus.
2. Teist isiksust aktsepteerivate suhtlemistaktikate valdamine - aktiivsed kuulamisvormid, iimbersonastamine,
valikuline tagasisidestamine.

Julgustamine ja suunamine ravi pohimotete seletamise kaudu

Vodimaluste otsimise toetamine.

Probleemi fookuses hoidmine.

Voimalike efektiivsete kditumismallide 6petamine.

S

Emotsionaalse kontakti paremaks moistmiseks on hea teada kiindumusstiile, mis kiivituvad pingelistes olukordades
ja kujundavad kontakti kvaliteeti.

Kui klient tuleb teraapiasse, siis ta ei métle nii nagu terapeut. Osad terapeute piitiab oma hoiakuid kramplikult varja-
ta, teised hakkavad kohe aktiivselt 6petama, kuidas klient peaks motlema. Kumbki poolus ei ole hea - moélemal juhul
rikutakse noustamissuhe &ra.

Hea plaan ravi toetamiseks :

on orienteeritud probleemile - voetakse iiks asi ja tegeletakse sellega;
vastab inimese momendi funktsionaalsele seisundile;

vastab soltuvusvajadusele;

arvestab kultuuri eripéra ja elustiili;

on realistlik, ajaliselt piiratud ja konkreetne;

on muudetav, vdimaldab uut kokkulepet;

hoiab kontakti ravi kestel

NI
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KAS ARSTIDE LABIPOLEMIST VOIKSID
SOODUSTADA JUHTUMID, MIDA
PATSIENTIDE OIGEL NOUSTAMISEL

OLEKS OLNUD VOIMALIK VALTIDA?

Galina Litter
Evita Grupp OU

Tootan alates 02.01.2003.a. Pirita Perearstikeskuses Evita Grupp OU- s. Kompleksis to6tab 4 perearsti ja 2 perearsti re-
sidenti, hambaarstid ja minu asutuses 3 naistearsti. Naistearstide vastuvétul kdivad patsiendid tile Eesti.

Suheldes sageli tooasjus haigekassaga, iitles kunagi {iks sealne usaldusarst :”Koik perearstid on libi pélenud” Hin-
nang tundus olevat karm. Kuna koik ravivad arstid (Tallinna Keskhaigla juhtivate ametnike viljend, vastand - mittera-
vivad arstid), kes tegelevad patsientidega, anamneesi kogumisega jm., on siiski omavahel labi abivajate patsientide seo-
tud, siis sooviksin esitada kasuistilisi juhtumeid viimase 1,5 aasta jooksul iilestihendatust. (Peale patsiendi lahkumist
kabinetist kirjutan tiles juhtumid, endast vilja, et tegelda jirgmisega, et mitte labi poleda. Kdrvale on jdetud patsiendi
emotsionaalsed siitidistused arstide kohta.). Olen kindel, et on olukordi, kus meie raviarstidena oleksime saanud olla
paremad noustajad patsiendile, ning viltida haigete kannatusi kui ka nendega kokkupuutuvate arstide muret, mis sa-
geli kordudes voib pohjustada ldbipdlemist.

Olete ju minuga nous, et esmatasnadi arsti ehk perearsti kiilastavad patsiendid reeglina koige sagedamini meil kehtiva
stisteemi jargi. Véga oluline oleks perearstil kiisida alati enne ravi mdaramist fertiilsel naisel viimase menstruatsiooni 1.
péeva ja tunda huvi, millal oli viimati glinekoloogiline kontroll koigi vanusegruppide naistel.
Sagedamini esitatavaid kiisimusi on, kas raseduse algul tarvitatud ravimid voiksid kahjustada loodet?
Naistearstina olen ikka rohutanud, et iga endast lugupidav naine kiilastab vihemalt 1 kord aastas naistearsti. Noor-
tel soovitaksin esmakordselt kiilastada naistearsti vihemalt parast suguelu alustamist. Tegelikkuses on sageli teisiti.

Patsiendid, kellel on sageli dge vulviit, peaksid olema perearstil uuritud vahemalt veresuhkrule ja hemoglobiini sisal-
dusele, vilistamaks suhkurtobe ja aneemiat.

Sageli kiisides patsientide kdest viimase vereanaliiiisi vddrtust, pole seda kunagi tehtud voi vdga ammu voi ainult
toendite tarvis.

Noored siinnitamata naispatsiendid, kel on emakakaelal Ectopia colli uteri ehk RHK 10 jdrgi limaskesta marras-
tus voi véljapoore, vajaksid kontrolli 1-2 korda aastas, olenevalt partneritest ja suguelu aktiivsusest, ning uuringuid
klamiidioosile, gonorrdale, onkotsiitoloogiale, nende haiguste vilja lillitamiseks. Vaid siis v6ib olukorra tunnistada fii-
sioloogiliseks ja jilgida kaebuste puudumisel.

Enamik ~40 m66dunud aastal diagnoositud urogenitaalse klamiidioosi juhtudest olid astimptomaatilised ja ~5
gonorrda juhtu, diagnoositud DNA metoodikaga.

KONTROLL NAISTEARSTIL VAJALIK VAHEMALT 1 KORD AASTAS.

TEGELIKULT:

= 26-aastane patsient 4761015...., tarvitab 5 aastat OK, pole kunagi enne kdinud naistearstil!

Chl DNA on positiivne!, viimased 0,5 aastat eitab suguelu!

Kas arst, kes “pikendas retsepti” (~10 korda!), métles jargmistele voimalustele:

Kas OK on tildse vajalik? Kui kaua on pddenud urogenitaalset klamiidioosi? Kas teda ohustab viljatus?
Kas on métet OK vdi pitiida hoopiski rasestuda ja alustada digel ajal viljatuse uuringuid?

= 15-aastane patsient 4890129...., ravi Herpes genitalisele médaranud patsiendi ema, kes poordus perearstile ja sai ret-
septi (patsiendi véljend). Ravi on ordineeritud tegelikku ldbivaatust teostamata.

Patsient on alustanud suguelu, pole plaanilises korras naistearstil kdinud, dgedate kaebuste tottu kdinud valvegiineko-
loogil. Jargnevale vastuvdtule tuleb koos emaga, kes on bioloog ja soovib ndustamist partneri ravi jm. kohta.

Kas oleks olnud valutum ja digem suunata neiu ndustamiseks, raviks, uuringuteks plaanilises korras ?

Meeldiv ole see, et emal ja tiitrel olid usalduslikud ja head suhted, mida emale viljendasin.

= vastuvdtule podrdus patsient, kes tarvitas OK (oraalset kontratseptsiooni) ehk antibeebipille alates aastast 2001 ~3
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aastat, giinekoloogilisel kontrollil polnud kunagi enne kiinud!

Kuidas avastada 21.sajandil ravitavaid haigusi varakult?

Kas arst, kes “pikendab” retsepti, on kindel giinekoloogilises ja veneroloogilises tervises?
Patsiendid nimetavad endiselt: “Votan perearstilt retsepti”

Kas see voiks vihendada lugupidamist arstidesse ja alahindamist ning siis pohjustada labipolemist?

= vastuvotule po6rdus 20-aastane patsient: esmakordne giinekoloogiline kontroll, pdeb epilepsiat, tarvitab OK Mikro-
30. Avastatud bakteriaalne vaginoos, KOH test tugevalt positiivne, Ectopia colli uteri, ndustatud sugulisel teel levivate
haiguste ja kontratseptsiooni suhtes.

OK ordineerinud arst pidanuks ka ndustama STLI kohta ja kiilastuse kontrolli vajalikkusest.

= 19-aastane patsient, 2,5 aastat tarvitab OK Mercilon, pole kunagi giinekoloogil kiinud!
Kas OK retsepti “pikendanud” arst on kindel STLI puudumises?

= 18-aastane patsient. Elab suguelu alates 15. eluaastast.
Ei ole kunagi olnud menstruatsiooni kalendrit!
On kiilastanud 1 x giinekoloogi, analiiiise ei olevat voetud, ei oma kontratseptsiooni

= perearst véljastab retsepti diagnoosi koodiga Z02.4.......
ja ordineerib Estrofem 2 mg tablette 41-aastasele patsiendile

= kas tekib labipolemise tunne kui perearst saadab naistearsti vastuvotule patsiendi aneemia tottu: Patsient on 59-aas-
tane, 161 cm pikk, kaalub 81,5 kg ja Hgb on 119!
Nii head Hgb vairtust kohtab giin. haigetel harva.

= 33-aastane patsient: parast siinnitust 9,5 aastat tagasi sisestati spiraal, siis oligi viimane giinekoloogi kiilastus.

= vastuvotule pdordus 47-aastane adipoosne stinnitamata naine. Esmakordselt elus giinekoloogiline kontroll!
Kindlasti on ta kiilastanud oma elu jooksul arste.
Koik arstid teavad vahi riske sellise anamneesi puhul

= vastuvotule poordus 40-aastane venelanna. Kasutab raviks veterinaarsalvi! Kardab pruurituse probleemi, mis tema
arvates on seotud kassiga.
Viimati giin. kontroll ja ndustamine ~20 aastat tagasi!

= pererarstide pearaha hulka kuulub ka profiilaktiline tegevus: uskumatu, kuid mitte kéik naispatsiendid ei mérgi tiles
menstruatsioonide 1. pdeva. Kuidas on voimalik ordineerida antibioootikume fertiilses eas naistele voi diagnoosida
m.tstikli hdireid, kui puuduvad andmed viimase menstruatsiooni 1. paeva ja m.tsiiklite pikkuste kohta kohta?

= 2l-aastane patsient, kellel on oligomenorroa, aastas moned menstruatsioonid, ~3 kuu jargi.
Perearst pole kunagi huvi tundnud m.tsiikli kohta ega suunanud naistearstile.

= vastuvitule poordus 46-aastane koolidpetaja, kes on hirmul, paanikas soovimatu raseduse ees, kasutab
kontatseptsiooniks coitus interruptust, probleemid ja hirm suguelu ees. Libivaatusel ilmnevad vaginismi stimptomid.
Viimase 3-4 aasta jooksul pole naistearstil kdinud. Perimenopausi kontratseptsioon on kisimiiiigis, tundub, et patsient
vajab HAR, juba noustamisest on tal kergem.

Soovitasin enne naistearsti vastuvotule tulles votta 40g, mille peale patsient vastab: “Seda ma tegingi”.

Kas olukord oleks olnud rahulikum, kui patsienti oleks ndustatud vahemalt 1 kord aastas?

RAVIJUHENDIST:

seisundid, mille korral planeerimata rasedus on risk naise tervisele: STLI, HIV/AIDS

Olete ju minuga nous, et neid haigusi ei ole ju vdimalik avastada ilma kontrollimata patsiendi analiitise.
Kindlasti ei ole OK esmavalik iile 40-aastastele.

VAHIHAIGUS LUHENDAB OLUISELT ELUIGA:

» vastuvotule poordus 28-aastane siinnitamata patsient. Pole naistearstil kdinud, leidnud vasakus rinnas tiiki 4 kuud
tagasi. Kinnitust leidis diagnoos rinnandarme vahk.

Kas ka teisi arste pole patsient kiilastanud? Viheusutav.



= vastuvotule poordus adipoosne 58-aastane naispatsient, kes pole peale stinnitust (30 aastat) naistearstil kdinud. Te-
gemist kaugelearenenud emakakaela laguneva vihiga.
Ta oli kiilastanud perearsti.

= vastuvotule poordus 33-aastane patsient. Viimati kiilastas giinekoloogi 9,5 aastat tagasi, kui paigaldati spiraal. Pat-
sient poordus vaid spiraali véljutamiseks.

Votsin analiiiisid (eelnevad ~9,5 aastat tagasi!). PAP IV, HPV tiitip 16 korge risk, pat. hist. infiltratiivne Ca colli uteri..
Kindlasti tekitab olukord muret patsiendis ja arstides, kelle poole patsient on p66rdunud.

8,5 aastat tagasi ravitud protsess oleks reeglina peatunud.

On 21.sajand, patsiente on véimalik uurida paremini kui kunagi varem. Vastuste korral PAP II / IIl HPV?, koilotstitidid,
CIN 1 jne. on oluline HPV (inimese papillomiviiruse) analiiis. Pohjenduse korral, et analiiiis on kallis, voiks seda ka
patsiendile Gelda. Patisendi enad soovil voetud analiiiisi maksab patsient ise 272.- , kuid enamasti seda ei pakutagi.

= vastuvotule poordunud 26-aastase siinnitamata naispatsiendi ( Dgn.Ectopia colli uteri) onkotsiitoloogia analiiiis PAP
IT/ IIT ASCUS, kordamisel 10 kuu parast PAP II / IIl ASCUS HPV. HPV uuring tegemata. Suunatud kolposkoopiale,
jarjekord 3 kuud, mis tekitab patsiendis paanikat ja drevust, kaalu langust (erialalt kokk). Naistearst keelanud OK, ma-
nitses suguelu parast ja ndudis kondoomi kasutamist.

KONTRATSEPTSIOON RAVIMITEGA, ARSTLIK TEGEVUS:

» vastuvotule poordus 18-aastane patsient, kes tarvitab antibeebipille alates 14 ! eluaastast ndonaha raviks! Esimene
coitus aga alles 16-aastaselt.

OK aastaid enne suguelu algust? Olen kindel, et professionaalsed nahaarstid oskavad aknet ravida loogilisemalt. Kiill
aga “sunnivad” kosmeetikud “votma” giinekoloogilt antibeebipillide retsepti”

Noustun onko- giinekoloogide ja onkoloogide- mammoloogidega, kes rohutavad, et siinnitamata naisele on 5 aastat
pikk pillide tarvitamise aeg ja 10 aastat iilipikk, mis tostab rinnandarme vihi haigestumist.

Oluline on ka OK iimber vaadata 4- 5 aasta jdrgi, sest ka naine on vanemaks ( ja haigemaks?)muutunud.

» vastuvotule poordus 48-aastane patsient, kes alates IT 2002 saab kontratseptsiooniks! Depo- Proverat. Kas raseduse
risk selles vanuses on nii oluline? Kas patsient vajaks tegelikult hormoonasendusravi?

= vastuvotule poordus 46-aastane patsient, kes tarvitab 2 aastat OK Reguloni. Patsiendil on kilpndarme tiletalitus, on
teostatud uuringud onkoloogias, RR kontrollimata, viimati giin. kontroll ~2 aastat tagasi.

Kas ta ikka vajab antibeebipille? Kas tema elukvaliteeti parandaks HAR? Patsient on ndustama, uurimata, “pikendab
retsepti” arsti ndgemata.

= 19-aastane patsient, saanud noortekabinetist OK. Noustamine?

Patsiendil m.tstikli héired, kdinud perearstil hulgikaebustega: t 37,0- 37,1, Sisekaitseakadeemia tilidpilane, patsiendil
on eksamid, drevus, drevushiire?, suguelu ei ela, Suunatud naistearstile.

Teatavasti voivad OK mojutada libidot ja meeleolu. Patsient vajas psithholoogi ja psiihhiaatri abi drevushiirest tiles-
aamisel.

= 20-aastane patsient, pole kunagi kdinud giin. kontrollis, pole noustatud.
Perearst ordineerinud OK. Patsindil on viljendunud 4ge vulviit lahkliha nahapinna veritsevate Iohedega. Anamneesis
m.ts. héired. Kas oleks digem enne giin. kontroll, siis ravi ja OK?

= 32-aastane naispatsient on kohtunud viimati naistearstiga siinnitamise ajal aastaid tagasi!
Tarviatb OK. Arst, kes véljastas retsepti, pidanuks noustama patsienti.

= 37-aastane patsient, tarvitab Tri- Regoli 16 aastat!, suitsetab, ei oma informatsiooni, aeg- ajalt tarvitab valesti. Vii-
mati giin. kontroll ~2 aastat tagasi.
Miks pertearst ordineerib 16 aastat (kas 32 korda?) ndustamiseta OK? T#4na on naine 16 aastat vanem.

= 26-aastane patsient. Tarvitab 5 aastat OK.
Pole kunagi kiilastanud giinekoloogi!
Kas OK ordineerinud perearst on kindel, et patsiendil ei ole STLI?
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= patsient poordub OK retsepti saamiseks perede poole, teatades, et niiiid soovib ta midagi muud...Kas retsepti valjas-
tamine on kui sekretéri t66 patsiendi noudel?

Giinekoloogiliselt kontrollimata. Kas patsient teab fenotiiiibi eriparasid, vastuniidustusi, riske jm.?

Kas see voiks soodustada arvamust, et ldhen ja votan retsepti, lahen ja votan haiguslehe perearstilt?

Kindlasti soodustab selline suhtumine lidbipdlemist, sest patsient ei pea arsti asjatundjaks.

ESV EMAKASISESED VAHENDID EHK SPIRAALID:

Kaasajal on enamik ESV- emakasiseseseid vahendeid ehk spiraale on 3, 5, 6, 8-aastaks. Enamik 5-ks aastaks.

Perarst voiks tunda huvi, kas naisel on ESV, et kontrollida 1 kord aastas Hgb ja suunata 1 kord aastas giinekoloogile.
Kas poleme kiiremini 14bi, kohtudes patsiendiga, kellele paigaldati spiraal siis, kui ta oli 28-aastane. Véljutama tuli ta 32
aastat hiljem, ehk minu juurde tulles oli vanaproua postmenopausis ja 60-aastane!

Kindlasti oli ta kiilstanud erinevaid arste 32 aasta jooksul

= patsiendi sinniaeg 4430115...., 60-aastane, ESV ~20- 25 aastat emakas. Viimati giin. kontroll 9 aastat tagasi ! Oleks
pidanud ESV viljutatama. ESV eemaldatud postmenopausis patsiendil.
On kiilastanud korduvalt pertearsti.

ARSTID VOIVAD LABI POLEDA, sest

= ei tunnustata nende vaimset ja suhtlemist néudvat t66d véiriliselt riigi, elanikkonna, patsientide, ajakirjanike jm.
poolt
Kas antud niited voiksid seda arvamust soodustada? Kas saaksime ise muuta midagi paremaks?
Olen kindel, et saame, kui tegutseme tihiselt patsiendile parimate seisukohtade pideval jargimisel.

» arenguriike iseloomustab kérge soovimatute raseduste katkestamise arv naise omal soovil.
Me ei soovi ju enam sinna kuuluda? See poletaks meid labi?

» koikide elanikkonna liikmete ehk potentsiaalsete patsientide rahulolematus,
arstide eriarvamused, ebakollegiaalsus
Kas antud néidete varal voiksime leida tihiseid seisukohti?
Kas olete ndus, et parem hiiperdiagnostika kui hiipodiagnostika!
= oOnnetud patsiendid: viljatuse all kannatavad, suguhaiguste avastamisel jpm.
Meil on voimalik neid probleeme ennetada, uurida, ravida vaid siis, kui koik kolleegid rohutavad
giinekoloogilise kontrolli vajadust vahemal 1 kord aastas.
Arenenud riikides on see 1 kord kahe aasta jooksul. Meie elenikkond enamikus on périt vene ajast
ja vene meditsiinist, mistottu vajaks ndustamist ja kontrolli kord aastas.

Kéik nimetatud andmed ja juhtumid on Evita Grupp OU tervisekaartides, on kontrollitavad.

Kasutatud andmete kogumislehel on patsientide isikukoodid.

Loppkokkuvéttes on perearstid meie sobrad, nagu iitlevad ka eriarstid LOR arstid. Kuid meie arstidena oleksime dnne-
likumad, kui 6nnetust toovat kasuistikat oleks vihem , kui kdik kolleegid motleksid organismile kui tervikule ja nous-
taksid vajaduse suhtes kiilastada eriarste digel ajal.

Olete ju minuga nous, et ei ole voimalik olla hea spetsialist igal erialal.

Meeldib ka tihe vanema kolleegi soovitus, arstid peaksid hoidma kokku!



PSYCHOLOGY OF SEXUALLY
TRANSMITTED INFECTIONS

Simon Barton
Chelsea & Westminster Hospital, London

No area of medicine involves more psychological factors than the management of sexually transmitted diseases. The
majority of people who have (or believe they might have) contracted a sexually transmitted infection are embarrassed
and upset. Wherever they present to a physician, they will have high levels of anxiety and require the use of careful
interviewing techniques to reassure them and to ensure that they are receptive to information about their condition,
any treatment and sexual health prevention. This will be even more apparent if they have never come into contact with
sexually transmitted infection services previously, as they are likely to have preconceptions about the attitude of health
care professionals.

A major component of every patient with a sexually transmitted infection is the question of where they acquired this.
Patients may be puzzled by this, be angry about this, but definitely embarrassed in many circumstances.

For many patients this will be the first time they have answered to a doctor questions about their most personal and
detailed sexual behaviour.

This talk will outline the problems which patients with a variety of infections, particularly viral ones, experience.
It will outline strategies for health care professionals to ensure that, as a multi-disciplinary team or as an individual,
they do everything in their power to ensure their patients feel most at ease, are most able to access information, and are
able to effectively adhere to therapy.
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NAISE SEKSUAALHAIRETE
KLASSIFIKATSIOONV

Kai Haldre

Ladne-Tallinna Keskhaigla Naistekliinik

Eesti Pereplaneerimise Liidu Seksuaaltervise Kliinik
SA TUK Naistekliinik

William Masters ja Virginia Johnson kirjeldasid esmakordselt 1966. aastal naise seksuaaltsiiklit, eristades selles nelja
tiksteisele jargnevat faasi — erutus, platoo, orgasm ja resolutsioon.

Helen Singer Kaplan arendas Mastersi ja Johnsoni késitlust edasi ning esitas 1974. aastal oma mudeli. Kaplani jér-
gi koosneb naise seksuaalne toimimine kolmest iiksteisele jargnevast komponendist - seksuaalsoov e. -iha, erutus ja
orgasm. Tema ndgemuse jargi peab erutusele alati eelnema soov seksuaalaktiks.

Nende kolme nimetet klassiku t66d on aluseks tinasele késitlusele naise seksuaalfunktsiooni hiiretest. Klassifikat-
sioon on sénastatud 1998. aastal (1998 American Foundation of Urologic Disease Consensus Panel Classifications and
Definitions of Female Sexual Dysfunction).

Alanenud seksuaalsoov e. iha (Hypoactive Sexual Desire Disorder)

s.0. pidev vdi kohatine seksuaalfantaasiate, -motete puudumine ja/véi vastuvétlikkuse puudumine seksuaalse sisuga
tegevustele ning selline situatsioon hairib inimest.

Alanenud seksuaalsoovi pohjuseks voivad olla kas psithholoogilised-emotsionaalsed tegurid voi on hiire tekkinud se-
kundaarsena tulenevalt hormonaalsest puudulikkusest, ravimitest voi kirurgilistest vahelesegamistest - nditeks loomu-
lik menopaus, kirurgiline v6i medikamentoosne menopaus, endokriinhiired.

Alanenud seksuaalsoovi ddrmuslik vorm on seksuaalne aversioon - téielik vastumeelsus ja/v6i foobia seksuaalldheduse
suhtes. Viimase pohjuseks on enamasti mingi siigavam psithholoogiline voi emotsionaalne probleem - héire v6ib olla
firisilise voi seksuaalse drakasutamise tagajirjeks, pohjuse saanud monest lapsepdlvetraumast, korduvatest negatiivse-
test seksuaalkogemustest.

Alanenud seksuaaliha analiiiisides tuleks silmas pidada, et ihal on omakorda eri tahud (so esmane seksuaalne foon
(drive), inimese véljakujunenud ootused, uskumused, hoiakud ning iha psithholoogiline ja interpersonaalne motivat-
sioon) - nende eristamine on ndustamise aspektist oluline.

Seksuaalse erutuvuse hdire (Sexual Arousal Disorder)

s.0. plisiv vdi ajutine voimetus saavutada piisavat seksuaalset erutust — kas subjektiivse tundena vdi objektiivselt (so ei
toimu seksuaalse erutusega kaasnevaid muutusi genitaalides) ning selline situatsioon hdirib inimest.

Seksuaalse erutuvuse hiire pohjuseks voib olla vihene lubrikatsioon, kédisti, hibememokkade tundlikkuse alanemine,
vahene suguorganite tditumine verega, tupe silelihaste relaksatsiooni hiire.

Loetletud probleemid voivad omakorda olla pohjustatud kas psiithholoogilistest teguritest voi fiisioloogilistest muutus-
test — tupe/kodisti verevarustuse héirest, vaagna piirkonna elundite/kudede traumast, vaagnadone kirurgiast, ravimi-
test (nt. antidepressandid - selektiivsed serotoniini tagasihaarde inhibiitorid).

Orgasmihdire (Orgasmic Disorder)
s.0. piisava stimulatsiooni ja erutuse foonil esineb raskus orgasmi saavutamisel vdi orgasmi puudumine ning selline
situatsioon hdirib inimest.

Valusiindroomiga seksuaalelu haired (Sexual Pain Disorders)

Siia kuuluvad diispareuunia (penetratsiooniga seotud valu suguorganites), vaginism ja valusiindroom, mis esineb geni-
taalide piirkonnas ka viljaspool seksuaaltegevust. Valu on tajutav kas tupe sissekiigu piirkonnas, tupes voi alakdhus.
Korduva valuliku ithte tulemusena vallandub kaskaad erinevaid hiireid, mis omakorda iiksteist vdimendavad. Valu ko-
gemise tagajérjel tekib hirm, sellest esialgu osaline soov seksuaalelu viltida, see omakorda pdhjustab erutuvuse hiire ja
raskused orgasmi saavutamisel. Kéik need muutused viivad seksuaalsoovi (iha) alanemisele kuni tiieliku seksuaalelu
valtimiseni. Kui seksuaalelu peetakse partnerlussuhte oluliseks osaks, viivad need hiired suhteprobleemideni.

Koik nimetatud hidired voivad olla kas esmased — on esinenud antud inimesel alati v6i omandatud. Need vdivad olla
kas situatsioonilised voi universaalsed. Nende p6hjus voib olla kas psithholoogiline, orgaaniline voi segatiiiipi (koige
sagedasem).



Nimetatud klassifikatsioon ei holma suurenenud seksuaalse erutuvusena ja seksuaalsoltuvusena (sexual addict) aval-
duvaid seksuaalelu hiireid, mida igapdevapraktikas aeg-ajalt kohtame — nende pohjus voib olla nii orgaaniline kui
psithholoogiline.

Klassifikatsioon kirjeldab eeskitt no kvantitatiivseid hdireid ja mitte kvalitatiivseid hdireid. Viimased esinevad kiill
peamiselt meestel, kuid pole ka naistel tédiesti vilistatud.

Kasutatud allikad:

1. Berman JR, Adhikari SP, Goldstein I. Anatomy and physiology of female sexual function and dysfunction.
Classification, evaluation and treatment options. Eur Urol 2000;38:20-9.

2. Berman JR, Berman LA, Werbin TJ et al. Female sexual dysfunction: anatomy, physiology, evaluation
and treatment options. Curr Opin Urol 1999;9:563-8.

3. Basson R. Rethinking low sexual desire in women. Br ] Obstet Gynaecol 2002;109:357-63.
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SEKSUAALVAGIVALLA OHVRITE KAITUMINE,
SUMPTOMAATIKA JA RAVI

Lemme Haldre
Tartu Laste Tugikeskus

Kogetud seksuaalvigivald on nihtus, millest inimesed enamasti meelsasti ei radgi. Seksuaalvagivallaga seoses saadud
trauma voib aga pikka aega mojutada naise v6i mehe elu ning viljenduda kas vaimse tervise voi somaatiliste problee-
midena. Tervisehiirete tottu otsib inimene abi meedikult v6i psiihholoogilt, paraku jdab anamneesi korjamisel patsien-
di eelpool nimetatud kogemus arsti eest sageli varjatuks.

Seksuaalvigivald voib olla kas ithekordne voi korduv, végivallatsejaks voib olla nii inimesele tuttav kui ka vooras
inimene, ménikord v6ib tegemist olla pereliikmega. Enamasti on ohvriks naine voi tiidruk, harvem meessoost isik.
Tdiskasvanueas esinevad psiiithika- ja tervisehdired voivad alguse saada ka lapseeas kogetud seksuaalvagivallast. Tartu
Laste Tugikeskuse aastaaruannete andmetel oli aastatel 1995-2000 laste seksuaalne vdarkohtlemine esmapd6rdumise
pohjuseks 120-1 korral. 2001-2002. a. kisitleti Tartu Laste Tugikeskuses 75 lastega seotud seksuaalse vaidrkohtlemise
juhtumit.

Sama keskuse andmetel oli lapse seksuaalseks vddrkohtlejaks enamasti lapsele tuttav isik. Nii Eestis tootavate spet-
sialistide kui ka kirjanduse andmetel esineb lapseeas kogetud seksuaalvigivalla mojul inimese hilisemas elus mitmeid
interpersonaalseid, kognitiivseid, emotsionaalseid kui ka kditumuslikke probleeme.

Raskemad jirelméjud ilmnevad lastel ja noorukitel, kes on kogenud korraga mitut liiki vdarkohtlemist ja kellel on var-
kohtlejaga ldhemad suhted. Nendel lastel esineb hilisemas elus suuri toimetulekuprobleeme ja kalduvust haigestuda
psithhiaatrilistesse haigustesse.

Seksuaalse vadrkohtlemise puhul on kirjeldatud lastel ja noorukitel selliseid héireid, nagu depressioon, ennasthi-
vitav kditumine, drevushdired, hiirunud kiindumussuhte kujunemine, &piraskused, séltuvusainete kasutamine, kiitu-
misprobleemid ja posttraumaatiline stressireaktsioon (PTSD). Seksuaalvigivalda kogenud inimestel esineb sageli hi-
lisemas elus seksuaalset diisfunktsiooni. Pohjuseks on ohvritel kujunev traumaatiline seksualiseerumine, reetmise ja
voimukaotuse tunne baasilistes interaktsioonides ning stigmatiseerumine. Lapseeas kogetud seksuaalvigivalla mojul
suureneneb kalduvus hilisemaks promiskuiteediks.

Seksuaalvégivalla ohvritel kujuneb tunne, et nad on halvad, millega kaasneb suurenenud haavatavus ja kontrolli kao-
tuse tunne.

Seksuaalvéagivalla spetsiifilised jarelmojud jarelméjud on jargmised:
Vahetud jdrelméjud:

= Seksuaalsusega seotud enesehinnangu muutus

= Seksuaalsed hirmud

= Seksuaalsuse viltimine

= Seksualiseeritud kditumine

» Seksuaalselt agressiivne kditumine

» Hiiperseksuaalsus (prostitutsioon)

Hilisemad jédrelméjud:

= Oht uuesti seksuaalvigivalla ohvriks langeda
= Hairitud peresuhted.

» Hairitud seksuaalsuhe partneriga.

» Seksuaalfunktsiooni hdired

Seksuaalvagivalda kogenud naistel esinevad sageli jargnevad tervisehaired:
= Soovimatu rasedus, abort

= Kuse-suguelundite haigused

= Libido langus, diisorgasmia

= Diispareuunia, vaginism

= Rahulduseta voi vastumeelne suguelu

= Alakeha ja kdhuvalud



= Seedehiired, iiveldus

= Peavalud, krooniline visimus
= SoOmishiired

= Depressioon, suitsiidmotted

Ravi iildpohimaotted:
Seksuaalvigivalda kogenud patisendi ravi voib jaotada etappidesse.
= Vahetult peale traumat vajab inimene kriisabi ja meditsiiniabi, mis on suunatud otsestele siimptomitele.
= Pikaaegselt traumatiseeritud patsientide puhul tekib sageli vajadus multidistsiplinaarse abi jérele.
Uheaegselt voib patsient vajada psiihhiaatrilist, psiihhoterapeutilist giinekoloogist véi androloogilist sekkumist.

Psiihhoteraapia:

Psithhoteraapias kombineeritakse individuaalt6o sageli paariteraapia ning seksuoloogilise ndustamisega. Psithhote-
raapia eesmargiks on kliendile pakkuda emotsionaalset toetust ning aidata tal nidha seoseid toimunud vigivalla ja tek-
kinud probleemide vahel. Teraapia kdigus abistab terapeut klienti saadud kogemuste labito6tamisel (tunded, motted,
kujutlused, kéitumine), mille tulemusena toimub nn.sisemise “t66mudeli korrastamine.” Tekkinud tervisehdireid ning
probleeme vaadeldakse kui mitteefektiivset viisi kogetud traumaga toime tulla. Teraapia kéigus toetab ja abistab tera-
peut klienti, et leida uusi, paremaid toimetulekumeetodeid.
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PSUHHOTERAAPIA SEKSUAALSE
VAARKOHTLEMISE OHVRITELE

Malle Roomeldi
Tervise Arengu Instituut
Tartu Laste Tugikeskus

Alates 1992.a. on meie vabariigis hakatud labi viima uuringuid ja radkima laste vaarkohtlemise teemal, sealhulgas ka
laste seksuaalsest vadrkohtlemisest.

Naistele suunatud seksuaalvégivalda on viimastel aastatel kasitletud pere- ja paarisuhte végivalla raames, kuid
meestele suunatud seksuaalvégivallast pole eesti keeles ilmunud uuringuid ega artikleid. See on tunduvalt rohkem var-
jatud ja vihem diskuteeritud teema .

Poiste, noorukite ja meeste vastu suunatud seksuaalvégivalla kohta on kiibel mitmed miitidid. Enamlevinud neist on:
»  Poisid ja mehed ei saa olla seksuaalvagivalla ohvrid

»  Enamuse poiste vastu suunatud seksuaalvagivalla aktidest on toime pannud homoseksuaalsed mehed

»  Kui poiss voi mees kogeb seksuaalse vigivalla kestel seksuaalset erutust voi saab orgasmi, tdhendab see seda,

et ta ise soovis seda voi nautis seda.
= Poisid on végivalla kogemisest vidhem traumatiseeritud kui tiidrukud
»  Poisid ja noorukid, keda on seksuaalselt dra kasutanud mehed, on v6i muutuvad homoseksuaalideks
= “Vampiiri siindroom”- st poisid, keda on seksuaalselt dra kasutatud, hakkavad hiljem ise teisi seksuaalselt

dara kasutama
»  Kui drakasutaja on naissoost, siis poiss voi nooruk peaks olema onnelik selle iile, et teda on haaratud

heteroseksuaalsesse tegevusse.

Sellliste miiiitide uskumine on ohtlik ja kahjustav, kuna niikaua, kui neid ithiskonnas propageeritakse, ei saa ohvrid
vajalikku abi ning osad neist voivad olla vigivaldsed teiste suhtes.

Nii naised kui mehed vdivad lapsepdlves olla kogenud seksuaalse vairkohtlemise erinevaid vorme. Selle tagajérjed
ja avaldumise raskus tdiskasvanueas olenevad paljudest vaarkohtlemise, vadrkohtleja ja lapsega seotud asjaoludest.
Briere kirjeldab seitset psithholoogilist hdiret, mida ta on leidnud lapsepdlves seksuaalvégivalda kogenud murdeealis-
tel ja tdiskasvanutel:

»  Posttraumaatilise stressi hdire

»  Kognitiivsed distortsioonid

»  Muutunud emotsionaalsus

= Dissotsiatsioon

»  Kahjustatud mina-pilt, enesesse suhtumine

»  Hiirunud interpersonaalsed suhted

»  Viltimiskditumine

Psithhoterapeutiline abi sdltub konkreetsel isikul esinevatest stimptomitest ja nende raskusastmest. Tootatakse 1dbi
konkreetse inimese jaoks koige olulisemad teemad.

Seksuaalvégivalda voivad kogeda nii naised kui mehed ka téiskasvanueas. Naised voivad kogeda seksuaalvigivalda
ldhisuhtes olles, samuti vooraste poolt, mehed voivad langeda seksuaalvégivalla ohvriks néiteks suletud institutsiooni-
des nagu vangla. Tagajérjed on erinevad, samuti vajalik abi kannatanud isikutele.

Seksuaalse vadrkohtlemise ohvrite abistamissiisteem pole meil veel vélja kujunenud. Kui lastel ja naistel on suure-
mates linnades vdimalik saada kvalifitseeritud psithholoogilist abi, siis meeste jaoks selline siisteem puudub.



KAITSETU MEES

Olev Poolamets
Pelgulinna Naistekliinikus
Eesti Pereplaneerimise Liidu Seksuaaltervise Kliinik

Lébi aegade on meest harjutud pidama tugevamaks sugupooleks. Suure tdendosusega see nii osaliselt ka on, vihemalt
suures osas bioloogiliselt. Sageli on mehele pandud patriarhaalses ning samuti tdnapéeva ldanetihiskonnas tilesanne
onnestuda igal juhul. Seda nii t66l, kodus, kui puhkehetkel, ebaénnestumine on tihti vordsustatud labikukkumisega
nii enda kui iimbritsevate tasandil. Iseendaks jdamine nii enda tugevate kiilgede kui ka norkade omadustega on tihti
timbritsevatele vastuvoetamatu voi arusaamatu.

Arsti poole voi {ildse abi poole poordudes, votab mees tihti enda hirmud kaasa. Sageli tekitab muret kiisimus,
kuidas aktsepteerib teda arst kdigi tema norkustega, kuidas noustaja voi lihtsalt lihedane inimene. Tihti kohtab juh-
tumeid, kus arsti poole ei poorduta voi loobutakse poordumast peale negatiivset kogemust. Tombutakse tagasi enda
koorikusse, uputatakse end to6sse, alkoholi, narkootikumidesse voi millessegi muusse.

Intiimelu kiisimustega arsti poole p66rdumine on sageli véga suure barjddri iiletamine iseenesest, tihti on ini-
mene votnud hoogu viga pikka aega, vahel aastaid, et kiilastada spetsialisti. Nii on vaga tdhtis esmane kontakt ja
mittestigmatiseeriv, komplekse mittetekitav suhtumine inimesesse. Probleemi lahendamine on sageli protsess, kus la-
hendusi saab leida jark-jarguliselt. Keeruliseks teeb olukorra see, et oleme sageli vdga erineva baasharidusega, kultuu-
ritaustaga, perekondliku taustaga.

Kuidas kisitleda noormeest, kellele teeb muret karvakasv voi suguti suurus, ebadnnestunud seksuaalithted pikema
perioodi viltel, vaga kiirelt tekkiv seemnepurse, voi valulikkus munandites.

Kuidas kasitleda meest, kellel on lastetu abielu; kuidas kisitleda meest, kellel suguhormoone {ildse ei ole v6i on ta
erinev kromosomaalselt; kuidas kisitleda meest, kes on vagivaldne; kuidas kasitleda meest, kes ei ole kunagi seksuaal-
elu elanud ja po6rdub arsti poole poletike kontrolli.

Kuidas kasitleda meest, kes on homoseksuaalse identiteedi leidnud viiekiimnendates; kuidas kisitleda meest, kel
on SM tunded; kuidas kisitleda meest kellel on véga erinevad seksuaalelu partnerid, kuid kardab kasutada kondoomi,
kuna kasutamisel tekib koheselt erektsioonihdire ?

Kuidas kdsitleda meest, kes on véga korges vanuses, kuid tal on tekkinud hiiperseksuaalne kditumine timbritseva-
te suhtes. Kiisimused, mis voivad kerkida iiles vastuvotu kiigus voivad olla koige erinevamad, loetelu voib jétkata viga
pikalt.

Juhul kui spetsialist on leidnud patsiendiga usaldusvahekorra, voib sageli jargneda {illatusi inimese probleemide
olemuse kohta. Tihti voib ka spetsialist tunda end kaitsetuna, kui puutub kokku vagagi intiimsete probleemidega. Suur
osa probleeme on lahendatavad ndustamisega, kus on kombineeritud professionaalne piadevus ja inimese probleemi
moistmine, aktsepteerimine soltumata probleemi olemusest. Juhul kui spetsialist tunnetab, et ka tema satub probleemi
lahendamisel kimbatusse v6i tekib kahtlusi enda pddevuses on olulisim interdistsiplinaarne vorgustik, vdimalus spet-
sialistil vestelda enda kolleegiga, psithhoterapeudiga voi mone teise spetsialistiga. Saata patsient vastava ettevalmistu-
sega psithhoterapeudi vastuvotule, sdilitades ka ise kontakt kollegi ja patsiendiga on tihti parim lahendus.

Uhiselt leitud lahendused ka koige delikaatsemates olukordades on enamasti parimad.

Stigmatiseeriv voi lahterdav suhtumine voib olla samas kogu elu kestvate probleemide aluseks. Arst peab aeg ajalt
ilmselt unustama, et ta on inimene ja ka ennast tdiiendama suhtlemise ning enese t66 analiiiisi teemadel, nii on ehk t66
tulemused paremad ja ka ldbipolemine raskem tekkima.
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SEKSUAALSUS JA PSUUHIKAHAIRED

Imre Rammul
SA PERH Pstihhiaatriakliinik

Inimese seksuaalreaktsioonidele on esmatéhtsateks hiipotalaamilis-hiipofiisaarne kompleks ja limbiline siisteem ning
sealne peptiidide, monoamiinide ja steroidretseptorite vahekord. Terve rida hormoone, neurotransmittereid ja neuro-
modulaatoreid ( suguhormoonid, kilpndirme hormoonid, prolaktiin, serotoniin, melatoniin, dopamiin, enkefaliinid,
endorfiinid, prostaglandiinid, intestinaalne vasoaktiivne peptiid, norepinefriin, GABA, gliitsiin, okiitotsiin jne.) regu-
leerivad ja mojutavad seksuaalfunktsiooni kvantitatiivseid viljendusi ja seksuaalsoovi. Inimese piisivamad seksuaal-
reaktsioonid ja eelistused soltuvad enam peaaju orgaanilistest struktuuridest — on leitud, et naisele on omaseks peaaju
parema ja mehele vasaku hemisfdéri juhtiv funktsioon; naise hiipotalamus on tsiiklilise talitlusega ja mehel stabiilsega.
Peaaju koorel on oluline roll seksuaalkditumise kvalitatiivsele poolele — oimusagara kahjustusel ilmneb sageli hiiper-
seksuaalsus; otsmikusagara kahjustuse voib tekkida séltuvana kahjustuse lokalisatsioonist hiiperseksuaalsus, feti$ism
voi transvestism. Siiski ei ole koikidel juhtudel ja kdikide erinevate seksuaalkditumise vormide korral seniselt orgaani-
list baasi méaratletud.

Psiiiihikahiirete tekkimine ja kulg seondub samuti vahetult paljude tilalkirjeldatud méjuritega ning seetéttu kai-
vad molemad probleemid tihti kési-kées.

Isiksuse psiiiihilised isedrasused on médravaks isegi seksuaalhdirete tekkimise
tdendosuse ja valjenduvuse osas.

Seksuaalhdirete sagedus koigub vastavalt karakteritiiiibile:
» sangviinikutel ~ 10 %
» flegmaatikutel ~ 20 %
= koleerikutel ~30%
= melanhoolikutel ~ 40 %

Premorbiidsetest isikutest on 15-20 % kaasasiindinud isiksuse struktuuri hiiretega (60 % aksentuatsioon, 40 % psiih-
hopaatia), ca 70 % patsientidest on introvertsed. Paljud seksuaalfunktsiooni hiired on vahetult seotud depressiooniga.
Peaaegu 25 %-1 inimestest esineb mingil eluhetkel afektiivseid hiireid, kusjuures 8-9 %-1saavutab see kliiniliselt olulise
taseme. Tiitipiliseks on selliste héirete korral ka seksuaalprobleemid. Epidemioloogilised uurimuse niitavad nn. cohordi
efekti sajandi teisel poolel siindinutele, kellele on omaseks suurem depressioonivalmidus ja ka suitsidaalsus. Depres-
siivseid hiireid on naistel ca 1,5 korda enam, kui meestel — pohjuseks X - kromosoomiliitelised ensiimaatilised iseéra-
sused, mis mojutavad serotoniini/dopamiini tasakaalu. 40 -70 astastest meestest kannatab 46,2% erektsioonihiirete
all (31 % minimaalsed, 12,1 % mo6ddukas, 2,6% tiielik). Neist 16,3 % -1 esines depressiivne simptomaatika.(Carmita
Abdo 2000 a.).

Seksuaalfunktsiooni héired esinevad ddrmiselt sageli nii ekso-kui ka endogeensete protsesside korral. Tdienda-
vaks probleemiks saab paljudel juhtudel psiihhotroopsete ainete rakendamine psiitihikahdirete ravis.



LABIPOLEMINE, MIS SEE ON?
MIKS ARSTID LABI POLEVAD
JA KUIDAS SEDA LEEVENDADA?

Kersti Luuk
Tartu Ulikool

Lébipdlemine on toost ja todalasest suhtlemisest tuleneva kroonilise emotsionaalse surve kestev tagajirg. Olulisel ko-
hal on indiviidi suhtumine oma t63sse. Libipdlemist iseloomustavad kurnatus, kittinilisus ja isikliku voimekuse langu-
se tajumine (Maslach jt, 2001). Kurnatust peetakse kdige olulisemaks labip6lemise komponendiks, kus indiviidi tajub
ithtaegu nii emotsionaalset kui fiiiisilist jouetust. Kitinilisus ehk umbisikuline suhtumine iseloomustab kontakte teiste
inimestega ja voimekuse languse tajumine kirjeldab labipolenu iseendasse suhtumist. Uuringud on tdestanud kurnatu-
se ja kiinilisuse faaside teineteiseks iileminekut ja enesethususe languse tajumise kujunemist paralleelselt nendega.
Hiljutises uuringus (Schaufeli ja Enzmann, 1998) vorreldi erinevate elukutsete niinimetatud labipdlemise profiile ja
leiti, et meditsiinitdotajatel oli alla keskmise kurnatust ja kitinilisust ning {ile keskmise tajutud ebakompetentsust.

Lébipolemise seisukohalt on olulised t66ga rahulolu, samastumise véimalus organisatsiooniga ning jarsud muu-
tused tookorralduses — organisatsioonilised faktorid. Viimased on labip6lemise seisukohalt olulisemad kui isiksuslikud
faktorid ja lubavad suhtuda ldbipdlemisse pigem kui sotsiaalsesse ilmingusse.

Individuaalsed riskifaktorid on vanus alla 30-40, meestel iiksinda elamine, viahene sitkus, viline kontrollikese,
passiivne ja kaitseline stressiga toimetulekustiil ja madal enesehinnang. On vdidetud, et vihene sitkus, madal enese-
hinnang, viline kontrollikese ja viltiv toimetulekustiil iseloomustavad kalduvust stressiks (Semmer, 1996).

Suur tulevik niib ees ootavat labipolemise interaktsioonilist mudelit ,mis rohutab indiviidi ja keskkonna oma-
vahelist sobivust voi mittesobivust (Maslach ja Leiter, 1997) Vastastikuse toime olulised valdkonnad on t66koormus,
kontroll, hiivitused, to6kollektiiv, diglus ja vdirtused.

Ettekandes analiiiisitakse arstide stressi ja ldbipolemist puudutavate uuringute tulemusi erinevates riikides, seal-
hulgas Eesti perearstide ja eriarstide hulgas labi viidud virske kiisitluse tulemusi. Viimasel ajal on hakatud radkima la-
bipdlemisele vastupidisest seisundist kaasahaaratusest, mis annab uusi vdimalusi ldbipolemise leevendamiseks.. Sellest
ja muudest libipdlemise ennetamise voimalustest tuleb juttu ettekande 16puosas.
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