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Immuniseerimisega vilditavate nakkushaiguste
levik ja preventisioon Euroopas ja Eestis

Sirli Meriste!, Marje Oona?, Eda Tamm’, Irja Lutsar® - 'TU Kliinikumi lastekliinik, 2TU polikliiniku
ja peremeditsiini ppetool, 3TU mikrobioloogia instituut

epidemioloogiline olukord, immuniseerimine, vakisiinid

Enamik riike l&htub immuniseerimisprogrammide koostamisel Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO)
soovitustest ning konkreetsest epidemioloogilisest olukorrast riigis. Samas tuleb arvestada, et immuniseeri-
misega vélditavate nakkushaiguste levikut méjutavateks olulisemateks teguriteks on rahvastiku hélmatus
immuniseerimisega, vaktsiinide kaitseefektiivsus ja kaitse kestus. AlljGrgnevalt on antud Glevaade léhte-
punktidest, mille alusel véiks toimida Eesti oma ja tulemuslik immuniseerimisprogramm.

I. Nakkushaigused, mille véltimiseks
immuniseeritakse vaktsineerimiskavade
alusel

Difteeria
Difteeria tekitajaks on Corynebacterium diphtheriae,
mida iseloomustab suur haigestumus ja suremus.
Haigusele on iseloomulik kollakashalli katukile
teke kurgumandlitele. Infektsiooni tisistusena tekib
sidamekahijustus, pehme suulae lihaste halvatus véi
kopsupaletik. Katukile levimisel kérri ja bronhidesse
v&ib haigus I8ppeda surmaga.
Epidemioloogiline olukord Euroopas.
Euroopa riikides on ténu edukatele immuniseerimis-
programmidele difteeria ténaseks peaaegu
likvideeritud, kuid iksikuid endeemilisi koldeid
esineb veel mujal maailmas: Brasiilias, Nigee-
rias, Indias, Indoneesias ja Filipiinidel. Erandiks
olid endise Néukogude Liidu koosseisu kuulunud
riigid, kus 1990ndatel tekkis difteeriaepideemia.
Haigestumise kdrgpunktiks oli 1995. aasta,
kui ainuiksi Vene Féderatsioonis registreeriti
50 425 haigusjuhtu (1). Kokku haigestus selle
epideemia kdigus enam kui 150 000 inimest ning
suremus kdikus séltuvalt piirkonnast 3%st kuni
23%ni (2). Kuigi difteeriasse haigestumist esines
kogu endise N&ukogude Liidu territooriumil, oli
haigestumine suurim Peterburis ja Létis, vastavalt

4,5 ja 3,9 juhtu 100 000 inimese kohta (3).

Erinevalt difteeriast 20. sajandi algul Euroopas,
kus peamiselt haigestusid lapsed, oli Venemaa
epideemiale iseloomulik valdavalt téiskasvanute
haigestumine, kes moodustasid enam kui 60%
haigestunutest (2). Epideemia puhkemise pec-
misteks p&hjusteks peeti madalat immuunsustaset
ning seda just tdiskasvanute hulgas, véhest laste
immuniseerimisega hélmatust ja ebaefektiivset
vaktsinatsioonipoliitikat epideemia alguses (4).
Difteeriaepideemia likvideeriti 1997. aastaks just
ténu massilisele immuniseerimisele ning haigus-
juhtude varasele avastamisele (3).

Epidemioloogiline olukord Eestis. 1990.
aastatel iimusid sarnaselt teiste endise Néukogude
Liidu vabariikidega ka Eestis pdrast rohkem kui
30aastast vaheaega haigestumised difteeriasse.
Haigestumisele eelnes aga 1980. aastatel
toksigeensete difteeriativede kandluse sagene-
mine; just need tiived on aga véimelised difteeriat
péhjustama (5). Kokku haigestus 1991.-1996.
aastani 61 inimest, kellest suri 5 (8%). Haigestu-
mise taasilmumise peamiseks pdhjuseks peetakse
rahvastiku véhest hdlmatust vaktsinatsioonidegar
1980ndate 16pus oli vaid 70% iheaastastest
lastest saanud 3 doosi difteeriavaktsiini, véike oli
ka t&iskasvanute halmatus. Onneks ei kujunenud
difteeriaepideemia Eestis nii laiaulatuslikuks kui
naaberriikides ja seda ténu digel ajal rakendatud
epideemiameetmetele (5).
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Immuniseerimine. Difteeriavastaseks vaktsi-
neerimiseks kasutatakse formaliiniga inaktiveeritud
toksiini ehk difteeriatoksoidi. Vaatamata sellele et
vakisiin sisaldab vaid nérgestatud difteeriatoksiini
ning teoreetiliselt oleks véimeline ennetama kill
toksiini péhjustatud kahjustusi, kuid mitte likvi-
deerima haigustekitaja tsirkulatsiooni, on vakisiin
osutunud efektiivseks ka haigustekitaja kandluse
likvideerimisel. Kaitsvaks antfitoksiliste antikehade
kontsentratsiooniks on 0,1-0,001 IU/ml. Viimase
difteeriapuhangu ajal néidati, et 90% Kkliinilistest
juhtudest oli antikehade tiiter alla 0,01 1U/ml, kus-
juures 92% asimptomadtilistest kandjatest omasid
antikehade ftiitrit Gle 0,1 IU/ml (6). Kahjuks ei pisi
antitoksiliste antikehade tiiter pé&rast immuniseeri-
mist eluaeg, vaid langeb aja jooksul nii, et umbes
pooltel ile é60aastastest isikutest on antikehade
tase langenud alla 0,001 [U/ml. Seetéttu on vajalik
difteeriavastast vakisineerimist korrata iga 10 aasta
jgrel. Turul on olemas eraldi lastele (<7 a vanus-
tele) ja téiskasvanutele (>7 a vanustele) méeldud
vakisiinid, mis erinevad teineteisest difteeriatoksoidi
hulga poolest. Lastele méeldud vakisiinides sisal-
dub 7-25 Lf (/imit flocculation) ja t&iskasvanute
omas maksimaalset 2 Lf difteeriatoksoidi. Erinevast
toksoidisisaldusest |éhtuvalt ei ole taiskasvanute
vakisiin véimeline lastel vajalikku antikehade teket
indutseerima ning laste vakisiin on t&iskasvanutele
liiga reaktogeenne. Tdiskasvanutele manusta-
takse difteeriatoksoidi tavaliselt kombineerituna
teetanusetoksoidiga ning laste immuniseerimisel
kasutatakse difteeria-teetanuse-lékaksha kombi-
neeritud vakisiini. Enamikus Euroopa riikides on
laste hulgas difteeriavastase vakisineerimise tase
>90%. Eksperdid on arvamusel, et laste vakisinee-
rituse kdrge tase peaks tagama kogu rahvastiku
kaitse (3, 4).

Teetanus

Teetanus ehk kangestuskramptébi on Clostridium
tetani péhjustatud haigus, mida iseloomustab
generaliseerunud lihaskrampide esinemine. Arene-
nud riikides on enam kui 70% teetanusejuhtudest
seotud nahka lébistavate vigastustega. Arengu-
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maades ulatub suremus teetanusse 28%ni, arene-
nud maades on aga surmajuhud harvad. Haiguse
Uheks tdsisemaks vormiks on vastsiindinu-teetanus,
mida tédnapdeval esineb valdavalt vaid arengu-
maades ning millele on iseloomulik suur suremus;
véhemalt pooled teetanuse surmajuhtudest kuulu-
vad vastsiindinu-teetanuse arvele.

Epidemioloogiline olukord Euroopas ja
Eestis. Teetanus on nii Eestis kui ka Euroopas harv
haigus, viimase 10 aasta jooksul on haigestumine
valdavalt olnud alla 0,1 juhu 100 000 inimese
kohta. Eestis on viimastel aastatel registreeritud
maksimaalselt Uks juhtum aastas.

Immuniseerimine. Teetanusetoksoidi sisal-
dav vaktsiin on olnud kasutusel aastaid ning ténu
sellele on haigus arenenud maades peaaegu
likvideeritud. Vaktsiin on véga immunogeenne,
kusjuures immuunsus kestab véhemalt 5 aastat.
Lapsi vaktsineeritakse esimesel eluaastal kolme
doosiga koos difteeria ja ldkakdha vaktsiiniga,
revakisineerida on vaja iga 10 aasta jdrel. Osa
nahka lébistavate haavade korral on suurem tée-
n&osus teetanusse nakatuda kui teiste korral. Nii-
sugusteks haavadeks on prahi, siilje véi roojaga
kontamineerunud haavad, torkehaavad, seal-
hulgas néelatorked, laskehaavad, kilmumised ja
muljumishaavad. Kui viimasest immuniseerimisest
on méddas enam kui 5 aastat, tuleb selliste haao-
vade korral manustada lisaks teetanusetoksoidile
ka teetanuse immuunglobuliini. Siinjuures on olu-
line réhutada, et kaigil kodanikel peaksid olema
immuniseerimispassid, et véltida antigeenide
liigset manustamist.

Lakakéha

Lakaksha ehk pertussis on Bordetella pertussis'e
poéhjustatud piisknakkushaigus, mis valjendub
kestvates paroksismaalsetes kéhahoogudes ja
hoojdrgses oksendamises. Raskematel juhtudel vaib
esineda hingamispuudulikkus ja kopsupéletik, har-
vem esinevad &ge entsefaliit ja selle neuroloogilised
tisistused. Haige inimene on nakkusohtlik alates
peiteperioodi (5-21 pé&eva) viimastest pdevadest
kuni 4.-5. nédalani haiguse algusest.



Epidemioloogiline olukord Euroopa
riikides. Likakdha on registreerimisele kuuluv
nakkushaigus kaigis Euroopa riikides, vélja arvatud
Saksamaa ja Prantsusmaa. Registreerimise kord on
riigiti erinev: nii registreeritakse Soomes, Taanis ja
Islandil vaid laboratoorselt kinnitatud juhud, teistes
rikides tuleb registreerida ka kliiniliselt tigpilised
haigusjuhud. Seetdttu ei saa haiguse levimust
erinevates riikides vérrelda. Uhtset sisteemi pole
ka taiskasvanute lgkakdha seirel ja registreeri-
misel. Enne immuniseerimise alustamist esines
l&kakshaepideemiad iga 2 kuni 5 aasta jdrel. Ka
praegu, kui on mé6dunud ligi pool sajandit immu-
niseerimise algusest, tdheldatakse haigestumuse
tsuklilist kulgu, kuid haigusjuhtude arv on tunduvalt
vaiksem ja haiguse kulg kergem. WHO andmetel
oli haigusjuhtude arv kogu maailmas véhenenud 2
miljoniltjuhult 1980. aastal 106 135 juhuni 2003.
aastaks. Seega, haigusjuhtude arv on kiill oluliselt
vihenenud, kuid haigus ise taielikult likvideeritud
ei ole. Veelgi enam, viimase 20 aasta jooksul on
|&kakshajuhtude arv kogu maailmas hakanud suure-
nema. Euroopas on lékakéha endiselt endeemiline
Soomes (20-30 juhtu 100 000 inimese kohta)
ja Hollandis, vaatamata sellele et mélemas riigis
on immuniseerimisega hélmatud tle 95% lastest.
Rootsis registreeriti 1970ndatel alla 20 juhu
100 000 inimese kohta ja otsustati |kakshavas-
tane vakisineerimine I6petada. Pérast seda kasvas
haigestumine 1979. aastal ile 100 juhu 100 000
inimese kohta ning 1996. aastal lisati vakisineeri-
mine vuesti immuniseerimiskalendrisse. Praeguseks
on Rootsis haigestumus kahanenud umbes 10
juhuni 100 000 inimese kohta. Uldine tendents
on, et haigestumus on vdhenenud nooremate
laste seas, kuid omab kasvutendentsi vanemate
laste, noorukite ja téiskasvanute hulgas. Uuringud
néitavad, et Ameerika Uhendriikides on 13-20%
tdiskasvanute ja noorukite pikaaegsest kdhast psh-
justatud B. pertussis'e poolt ning just nemad véivad
olla haigusallikaks imikutele ja véikelastele (7).
Ekspertide arvates on lékakéha pisimiseks kaks
pdhjust: esiteks on véimalik, et B. pertussis'e tived
on geneetiliselt muteerunud ning seetdttu on véhe-

nenud vakisiini efektiivsus; ja teiseks on teada, et
immuniseerimisjdrgne immuunsus ndrgeneb aja
jooksul (8, 9). Viimase &rahoidmiseks soovitavad
eksperdid alustada noorukite ja t&iskasvanute
l&kakshavastast immuniseerimist.
Epidemioloogiline olukord Eestis. Eestis
on haigestumine |&kakéhasse pisinud pidevalt suu-
remana kui enamikus Euroopa riikides. Aastal 2004
registreeriti 455 haigusjuhtu (33,6 juhtu 100 000
inimese kohta). Suurenenud haigestumise péhjuseid
ei ole aga siiani siistemadtiliselt vuritud. Viimaste aas-
tate suurimat haigestumist téiheldati 2003. aastal, mil
registreeriti 623 haigusjuhtu. Siis esines puhanguline
haigestumine kahes Jégevamaa koolis. Adavere
pdhikoolis tekkinud lakakshapuhangu tekkepdhiusi
analiisides leidis kinnitust tihe epidemioloogiline
kontakt haigestunute vahel, esmase ja ka jérgne-
vate haigestumiste diagnoosi hilinemine, hilinenud
aktiivne seire, suhteliselt véhene lékakdhavastase
vaktsineerimisega hdlmatus ning ebapiisav vaktsiini-
dooside arv (10). Analoogselt teiste riikidega on ka
Eestis haigestumise vanuselises struktuuris toimunud
nihe vanemaealiste poole: 65% haigestunutest
moodustavad 5-14aastased lapsed (11).
Immuniseerimine. Praegu on saadaval
kaht tiupi lakakdhavaktsiine. Taisrakuline vaktsiin
(whole-cell, Pw) sisaldab B. perfussis'e inaktiveeri-
tud rakke ja seega ile 3000 erineva antigeeni (12).
Atsellulaarne vakisiin (Pa) sisaldab Ght kuni viit
B. pertussis'e puhastatud antigeeni (PT ja FHA,
PRN, OMP-69kD, FIM2 v&i FIM3). K&ik rakuvabad
vaktsiinid sisaldavad erinevates kontsentratsiooni-
des inaktiveeritud B. pertussis'e toksiini (PT). Imikuid
immuniseeritakse |dkakéhavakisiiniga, mis kuulub
difteeria, teetanuse ja lékakdha liitvakisiini koosti-
sesse (DTP), kuid on olemas ka monovakisiinid.
Valdava osa uuringute ning metaanaliiside
ildiseks jarelduseks on, et Pw- ja Pa-vakisiinide
efektiivsus on vérdne. Kokku 52 uuringut késit-
levas metaanaliisis oli taisrakuliste vaktsiinide
efektiivsuse ildiseks absoluutseks keskmiseks
78% ja atsellulaarsete vakisiinide puhul vasta-
valt 73% lahtuvalt WHO lékakshakriteeriumi-
test (13). Erinevusi véib aga esineda erinevate
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vaktsiinipreparaatide osas. Nii néiteks kdigub
DTPw-vaktsiinide efektiivsus séltuvalt tootjast ning
seega kasutatavast vakisiinitivest 37-92% vahel.
Véikseimat (37%) efektiivsust on ndidanud vaid
Connaught Laboratories'e (USA) DTPw-vakisiin
ja seda lghtuvalt vuringukriteeriumitest kerge
l&kakdha vastu. Nimetatud vaktsiini kasutamine
Euroopas on aga kisitav. Atsellulaarsete vakisiinide
efektiivsus ssltub eelkdige antigeensete kompo-
nentide hulgast, olles véiksem Ghekomponentsete
vakisiinide korral ning saavutades 80-84% taseme
kolme- ja enamakomponentsete vakisiinide kor-
ral (13). Uks esimestest Pa-vaktsiinide efektiivsuse
uuringutest nditas, et need olid véhem efektiivsed
kui taisrakulised vaktsiinid (14). Hilisemad ja mitme-
komponendilisi vaktsiine kasutanud vuringud pole
aga atsellullaarsete ja taisrakuliste vaktsiinide efek-
tiivsuse erinevust leidnud (13). Vakisiini taluvuse seisu-
kohalt on Pa-vaktsiinid vérreldes Pw-vaktsiinidega
osutunud mérksa paremini talutavateks, pdhjusta-
des vdhem lokaalseid reaktsioone siistekohal (9%
vs 35%), palavikku (5% vs 52%) ning pikaajalist
kisa (0,09% vs 1,6%). Samas ei ole téheldatud
olulist erinevust Pw ja Pa vahel tasiste kdrvalnghtude
osas; samuti ei pdhjusta ikski eespool nimetatud
reaktsioonidest pusivaid tervisehgireid (13). Ka
Eestis tehtud uuringutes nii atsellulaarse kui ka téis-
rakulise vakisiiniga jduti samade tulemusteni (15, 16).
Kill aga v&ivad sagedased Pw-vaktsiinidega kaasu-
vad kérvalnéhud olla lapsevanemate rahulolema-
tuse pohjuseks ning seega viia vaktsinatsioonidest
keeldumiseni.

30st Euroopa riigist kasutab 14 ainult atsellu-
laarset vaktsiini, 7 riiki ainult taisrakulist vaktsiini ja
9 riiki (sh Lati ja Leedu) mélemat lakakshavakisiini.
Eesti riiklikus vaktsineerimiskavas on kasutusel téis-
rakuline vaktsiin, kusjuures atsellulaarne vaktsiin on
saadaval lapsevanemate soovil ning kulul. Kuigi
esineb erinevusi laste vanuses esmase vaktsiini-
doosi manustamisel, saavad enamikus Euroopa
riikides lapsed esimesel eluaastal kolm annust
kas DTPw- v&i DTPa-vaktsiini ja vdikelapseeas the
kordusannuse. Revakisineerimist pérast 4. eluaastat
teostab 21 riiki ja 4 riigis (Austria, Prantsusmaa,
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Saksamaa ja Malta) revakisineeritakse ka 16-17
aasta vanuselt. Kuigi eksperdid soovitavad alus-
tada téiskasvanute vaktsineerimist, ei ole seda veel
Uheski Euroopa riigis rakendatud. Nagu eespool
deldud, on lakakdhavastane vaktsineerimine viinud
haigestumuse véhenemiseni kogu maailmas. Hal-
matus lékakséhavaktsiiniga on aastate jooksul olnud
véigagi muutlik, ilmselt tingituna téisrakulise vaktsiini
kérvalndhtudest. Nii oli Taanis 1980.-90ndatel
h&Imatus t&israkulise vakisiini esimese doosiga suur
(96-98%), kuid kahanes 87 -90%ni kolmanda doosi
puhul, kuna kérvaltoimete téttu pdrast esimest ja teist
doosi peeti kolmandat doosi vastundidustatuks. Ka
teistes Euroopa riikides (Saksamaa, ltaalia, Rootsi)
oli just ténu rohketele karvalndhtudele hélmatus
|&kaksha vastu vakisineerimisega aastaid véga
madal ning ménedes maades katkes hoopiski.
Halmatuse kasvule on osaliselt kaasa aidanud atsel-
lulaarse vakisiini lisamine riiklikesse immuniseerimis-
kalendritesse ning praegu on enamikus Euroopa
maades hdlmatus 90-95% tasemel. Eestis on
viimastel aastatel 2aastaste laste hélmatus DTP 3
doosiga olnud 94-95%, sealjuures 4. ja 5. doosi
saanud laste hulk on pisinud suhteliselt vaiksena.
Naiteks oli 1994. aastal vaid 23,8% kaheaastastest
lastest saanud 4. vaktsiinidoosi (Eesti tervishoiu-
statistika aastaraamat 1994). Viimastel aastatel on
h&lmatus kiill paranenud, kuid ka 2001. aastal oli
vaid 64% kaheaastastest lastest saanud 4 doosi DTP-
vaktsiini (vt www.sm.ee/msb/koond/index.htm).
Seega véib madal revakisineerimiste tase olla
Uheks pdhjuseks, miks Eestis pusib haigestumus
endiselt suurena. Ka Adavere pshikooli puhangu
analiis nditas immuniseerimise vajakajdé@mist ja
seda just kordusdooside osas. Haigestunud lastest
oli 24% saanud véhem kui 3 DTP-doosi véi ildse
vaktsineerimata. Keskmine intervall DTP 4. doosi
ja haigestumise vahel oli 8 aastat (10), mida on
néidanud ka teised autorid.

Hemofiilusinfektsioon

Haemophilus influenzae B-+iip (Hib) on ks olu-
lisemaid lapseea infekisioonide tekitajaid. Tema
esinemissageduseks enne konjugeeritud vakisiinide



kasutuselevattu Euroopas oli ligi 60 juhtu 100 000
alla 5 aasta vanuse lapse kohta (17). Haigus esi-
neb valdavalt just vaikelastel, kellele on iseloomu-
lik ka haiguse raskem kulg. Kuigi Hib p&hjustab
keskkérva-, kopsu-, liigese- ja karipealisepdletikku,
on eriti oluline see, et ta on bakteriaalse meningiidi
ks peamistest tekitajatest. Meningiidisuremus on
ka arenenud maades endiselt suur (<5-10%) ning
10-20%- haigestunutest I6peb haigus eluaegsete
jdakndhtudega, millest sagedasemaks on kuulmise
langus (18). Tormi jt (19) Eestis tehtud uuringust
selgus, et aastatel 1998-2002 haigestus bakte-
riaalsesse meningiiti 118 alla 15 aasta vanust last,
kellest 52%-l oli haiguse tekitajaks H. influenzaeja
haigestumine oli sagedasem alla 5 aasta vanuste
laste hulgas. Tésine oli ka haiguse I8pptulemus: Hib-
meningiit [ppes Ghel haigel surmaga ja 8 lahkus
haiglast t3siste jackndhtudega. Teises Eestis tehtud
vuringus vaadeldi bakteriaalse meningiidi kaug-
tagajdrgi ning néidati, et 17%-| Hib-meningiiti pdde-
nud lastest esines pisiv kuulmise langus (20).
Epidemioloogiline olukord Euroopa
riikides. Ténapéeval on peaaegu kéigis Euroopa
rikides ja ka paljudes arengumaades vaitluseks
hemofiilusinfekisiooniga kasutusele véetud imikute
immuniseerimine konjugeeritud vakisiiniga. Ténu
sellele on haigus Euroopas muutunud haruldaseks.
Ameerika Uhendriikides on Hib-infektsiooni sagedus
vakisinatsioonieelse perioodiga vérreldes vihene-
nud enam kui 95% (18). Eriti oluline on, et koos
ildise haigestumise kahanemisega on véhenenud
ka lapseea bakteriaalse meningiidi esinemissagedus,
mis omakorda on viinud haigusest tingitud suremuse
ja raskete jédkndhtude véihenemiseni. Peltola jt (21)
andmetel oli vaktsinatsioonieelsel perioodil Hel-
singi piirkonnas 66-77 hemofiilusinfektsiooni juhtu
aastas, vaktsineerimise rakendamise jérel véhenes
haigusjuhtude arv aastas neljani.
Epidemioloogiline olukord Eestis. Tervise-
kaitseinspektsiooni andmetel esineb Eestis 1-3
Hib p&hjustatud septitseemiajuhtu aastas (vt www.
tervisekaitse.ee). Kuna selles andmebaasis péari-
neb info raviarstide saadetud kiirteatistest ja mitte
mikrobioloogialabori andmetest, on saadetav info

raskesti kontrollitav ega pruugi kéiki esinevaid
haigusjuhte kajastada. Samuti moodustavad
septitseemiajuhud vaid véikese osa invasiivsetest
infektsioonidest. Tormi jt (19) uuringus koguti
retrospektiivselt andmeid 1998.-2002. a bakte-
riaalsesse meningiiti haigestunud alla 15aastaste
laste kohta, kasutades Eesti kolme suurema lapsi
hospitaliseeriva haigla (TU Kliinikumi lastekliinik,
Tallinna Lastehaigla, Laéne-Tallinna Keskhaigla
Merimetsa nakkuskeskus) aastaaruandeid. Tule-
mused nditasid, et uuringuperioodil raviti neis
kolmes haiglas kokku keskmiselt 23,6 bakteriaalse
meningiidi juhtu aastas, neist poolte tekitajaks oli
H. inflvenzae. Seega esines Hib-meningiiti tundu-
valt sagedamini, kui kajastub ametlikes allikates.
Andmed teise lokalisatsiooniga Hib-infektsioonide
(néiteks epiglotiit, kopsupdletik, tselluliit, liigese-
poletik) kohta Eestis praegu ei koguta, kuid eelne-
vate uuringute andmetest léhtudes vaib oletada,
et meningiidijuhud moodustavad vaid poole
koéigist invasiivsetest H. influenzae pdhjustatud
infektsioonidest (22).

Immuniseerimine. Hib-infektsiooni pro-
filaktikas on imikute vaktsineerimisel kasutusel
konjugeeritud vaktsiin, milles mikroobikapsli poli-
ribosiilribitool-fosfaat (PRP) on konjugeeritud
valgulise kandjaga. Turul on praegu kolm vakisiini,
mis erinevad iksteisest nii polisahhariidi suuruse kui
ka valgulise kandja poolest: teetanuse toksoidiga
konjugeeritud, mutantse difteeria toksiiniga CRM 197
konjugeeritud ja N. meningitidis'e vélismembraani
proteiiniga (OMPC) konjugeeritud vaktsiin. Kahe
esimese vakisiinipreparaadi manustamiskalender
néeb ette kolme esmasdoosi ja Ght t6hustusdoosi,
kolmanda puhul piisab kahest esmas- ning Ghest
t6hustusdoosist.

Vakisiinide efektiivsust hinnatakse kliinilistes
vuringutes PRPvastaste antikehade kontsentrat-
siooni alusel, mis peab ulatuma 0,04-1,0 png/ml.
Siiani ei ole aga tépselt teada, missugune on opti-
maalne kaitsev |évikontsentratsioon. Nagu eespool
mainitud, on enamik kasutusel olevatest vaktsiinidest
osutunud kliiniliselt efektiivseks, viies haigestumise
Hib-infektsiooni miinimumini. Uheks siiani Iplikult
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lahendamata probleemiks on Hib-komponendi
kasutamine kombineeritud vakisiinide koostises.
Nimelt, kui Hib antigeeni manustada kombinat-
sioonis feiste antigeenidega, j@éb PRPvastaste
antikehade kontsentratsioon oluliselt vaiksemaks kui
monovaktsiiniga immuniseerimise korral (23). Eriti
ilmne on nimetatud efekt, kui Hib antigeeni kombi-
neeritakse atsellulaarse lakakdha komponendiga,
ja véhem véljendunud, kui Hib antigeen on liidetud
taisrakulise Iakakdha vakisiinide koostisesse (24, 25).
Ka meie poolt Eesti 2aastastel lastel korraldatud
vuring ndéitas, et neil lastel, kellele manustati
kombineeritud DTPa-Hib vaktsiini, oli PRPvastaste
antikehade kontsentratsioon tunduvalt véiksem kui
neil, kes said eespool nimetatud vakisiinkomponente
eraldi siistetena (26). Nimetatud néhtuse kliiniline
tahtsus ei ole I6plikult selge. Kuigi on olemas iksikuid
viiteid, et vaiiksem PRPvastaste antikehade kontsentrat-
sioon vahendab Hib-vakisiini efektiivsust, ei ole see
kontrollitud uuringutes veel kinnitust leidnud (27).

Hib-infektsiooni vastu immuniseeritakse imikuid
kaigis Euroopa Liidu maades, vélja arvatud Poolas ja
Kiprosel, viimases toimub siiski immuniseerimine era-
sektori kaudu. Immuniseerimisega hélmatus ulatub
enamikus neis riikides véhemalt 90%ni. Eestis voeti
Hib-vaktsiin riiklikku immuniseerimiskalendrisse
1. septembril 2005.

B-hepatiit

B-hepatiidi viirus (HBV) kuulub hepatiiti ehk maksa-
poletikku pdhjustavate viiruste hulka ning ta levib
nakatunud vere ja sekreetidega, ilekanne véib
toimuda ka emalt lapsele sinnituse ajal. Viimasel
juhul kdigub nakatumise risk 10-90%ni ning séltub
ennekoike ema haiguse staadiumist. B-hepatiidi ja
HIV-infektsiooni levikuteed on sarnased, sealjuures
on aga B-hepatiit umbes 100 korda nakkavam kui
HIV-infektsioon. Uheks olulisemaks B-hepatiidiga
seonduvaks probleemiks on krooniline viiruse-
kandlus, mida esineb umbes 5% juhtudest. Viiruse-
kandjatest umbes 25%- kujuneb krooniline hepdtiit,
maksatsirroos v&i primaarne hepatotsellulaarne
kartsinoom, mis on seni veel véga halvasti ravile
alluvad haigused.
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Epidemioloogiline olukord Euroopas.
Epidemioloogilise olukorra jalgimiseks registreeri-
takse nii asimptoomset HBsAg (viiruse pinnanti-
geen) kandlust kui ka haigestumist Ggedasse
hepatiiti. Euroopa riikides kuuluvad teatamisele
vaid laboratoorselt kinnitatud haigusjuhtumid.
HBsAg kandluse levimus on enamikus Euroopa
riikides kas keskmise sagedusega (2-8%) vai
madal (<2%) (vt www.who.int). Vélja arvatud
Baltimaad, kus B-hepatiidi haigestumus on umbes
10 juhtu 100 000 inimese kohta, on ilejaénud
Euroopa riikides ka haigestumuse tase madal.
Uueks probleemiks on Ida-Euroopas kujunenud
sistivate narkomaanide osakaalu kasv, kelle
hulgas on nii HBsAg kandlus kui ka haigestumus
B-hepatiiti eriti suured. Nii nditasid sistivate
narkomaanide seas aastatel 2000-2002 tehtud
levimusuuringud, et véhemalt Uks B-hepatiidi
marker esines Eestis 65%-|, Latis 38%-|, Leedus
7%, Norras 53%-| ja Peterburis 16%-| sistival
narkomaanil (vt www.epinorth.org).

Epidemioloogiline olukord Eestis. Siste-
maatilisi uuringuid HBsAg kandluse levimuse kohta
Eestis publitseeritud ei ole, kuid v&ib oletada,
et selles osas kuulub Eesti véikse kuni keskmise
levimusega riikide hulka. Péhjo-Eesti Verekeskuse
doonorite hulgas tehtud retrospektiivne uuring
nditas, et HBsAg kandlus selles populatsioonis oli
0,2-0,34% (aastad 1996-1998) (28). Viimasel
kimnendil on Eestis tdheldatud B-hepatiiti haiges-
tumuse kasvu ning aastatel 1997-2001 ulatus
see Ule 30 juhu 100 000 inimese kohta. Oletada
vdib, et nimetatud kasv on seotud sistivate narko-
maanide hulga suurenemisega. Nii oli 2003. aastal
173 &gedast B-hepatiidi juhust 68 vaimalikuks
riskiteguriks sistitavate narkootikumide tarvitamine
(vt www.tervisekaitse.ee). Viimastel aastatel on
haigestumus kill langustendentsiga, kuid jaab ikka
tunduvalt suuremaks kui arenenud Laéne-Euroopa
riikides. Nakkushaiguste ennetamise ja tarje sea-
duse kohaselt uuritakse Eestis rasedaid regulaarselt
HBsAg kandluse suhtes; uuringute tulemusi ei ole
aga siistemadtiliselt registreeritud. Kill on néidatud,
et enamus B-hepatiidihaigeid (60-75%) haigestub



vanuses 15-30 aastat (vt www.tervisekaitse.ee).
Mittesistemaatiliselt on kogutud ka andmeid
HBsAg kandluse kohta HIV-positiivsete isikute hul-
gas. Ida-Virumaal tehtud uuringud néitasid, et 111
HIV-positiivsest olid 33 (30%) ka HBsAg-positiivsed
(avaldamata andmed).

Immuniseerimine. Kogu maailmas on kasu-
tusel rekombinantsed vaktsiinid, mille efektiivsus
on ile 90% ning mis on hésti talutavad. Kolme
vaktsiinidoosi jdrel kujuneb vélja pikacegne
immuunsus ning praegusel ajal kordusdoose
ei soovitata. B-hepatiidi antigeeni on véimalik
kombineerida mitme teise antigeeniga, ilma et
muutuks selle vakisiini efektiivsus ja taluvus (29).
Siiski on EMEA (European Medicines Evaluation
Agency) peatanud he kuuekomponentse vakisiini
turustamise Euroopas, et selgitada nimetatud vakt-
siini poolt kujundatava B-hepatiidi-vastase kaitse
kestust (vt www.emea.eu.int). Esialgu kasutusel
olnud riskirithmade ja noorukite immuniseerimi-
sele suunatud vaktsinatsiooniprogrammid ei olnud
haiguse vdhendamisel efektiivsed (30). Riikides,
kus rakendati universaalset vaktsineerimist, mis
hélmas nii imikuid, noorukeid kui ka riskirihmi,
osutus nimetatud strateegia véiga efektiivseks. Néi-
teks kahanes Ameerika Uhendriikides haigestumus
mdne aastaga rohkem kui 300 000 uuelt juhult
aastas 75 000 juhuni (vt www.who.int). 1992. a
pidas WHO prioriteediks lisada B-hepatiidi vaktsiin
koigi riikide Uldisesse vaktsineerimiskalendrisse.
Siiski otsustasid mitmed Euroopa riigid, kus hai-
gestumine oli véike, kasutada vaid riskirithmadesse
kuuluvate isikute immuniseerimist. Aastast 2003
kuulub B-hepatiidi vaktsiin 52-st riigist 43 WHO
Euroopa regiooni riigi vaktsinatsioonikalendrisse,
kusjuures 23 riigis alustatakse vaktsineerimist
vastsiindinueas, 12 riigis imikueas ja 5 riigis vaktsi-
neeritakse ainult teismelisi. Eestis alustati teismeliste
vakisineerimisega 1999. aastal ja praeguseks on
saavutatud ligi 95% halmatus. Vastsindinuid/
imikuid hakati vaktsineerima 2003. aastal ning
2004. aasta 16puks oli 2aastaste laste hdlmatus
46%. Lisaks imikutele ning noorukitele soovitatakse
B-hepatiidi vastu vakisineerida riskirthmadesse

kuuluvaid isikuid. Suur risk haigestuda on jérgmistel
isikutel: 1) sustivad narkomaanid, 2) HBV-kandjate
perekonnaliikmed, 3) HBV-kandjatelt emadelt
sindinud lapsed, 4) isikud, kes téétavad vaimse
puudega inimeste hooldekodudes, 5) pidevat
hemodialiitsi saavad haiged, 6) pidevalt plasma
ja verekomponentide ilekandeid vajavad haiged,
7) tervishoiu ja tervisekaitse tédtajad (sealhulgas
dppurid ja tédalasel véljadppel olevad isikud),
kes pidevalt verega kokku puutuvad, 8) HIV-posi-
tiivsed isikud. B-hepatiidi profilaktikaks on olemas
ka immunoglobuliin (HBIg), mille manustamine
on néidustatud infektsiooniga kokkupuute jdrgses
profilaktikas. Selle intramuskulaarset manustamist
kasutatakse ka HBsAg-positiivsetelt emadelt sin-
dinud vastsiindinutel koos vakisiiniga, et véltida
B-hepatiiti haigestumist.

Tuberkuloos
Tuberkuloos on Mycobacterium tuberculosis'e
pdhjustatud haigus, millesse igal aastal haigestub
maailmas 8 miljonit ning sureb 2 miljonit inimest.
Haigusvormidest esineb kdige sagedamini kopsu-
tuberkuloos, harvemini téheldatakse kopsuvéliseid
vorme nagu miliaarset ning keskndrvisisteemi
tuberkuloosi. Kui 1980. aastateks kogu maailmas
haiguse esinemissagedus pidevalt vihenes, siis
praeguseks on haigestumus jélle kasvanud. Olu-
list, kuid mitte ainumddravat osa selles etendab
ilemaailmne HIV-infektsiooni levik.
Epidemioloogiline olukord Euroopas.
Tuberkuloosi haigestumist esineb kaigis Euroopa
riikides. L&&ne-Euroopas (v.a Portugalis ja His-
paanias) ning Skandinaavia maades on haiges-
tumine vdiksem, jGddes alla 10 juhu 100 000
inimese kohta. Endistes Idabloki maades, eriti
aga endise Néukogude Liidu alal ulatuvad
haigestumusnditajad keskmiselt 40-90 juhuni
100 000 inimese kohta. Oluliseks probleemiks
tuberkuloosi haigestumises on ravimiresistentsuse
teke ja levik, kusjuures riikides, kus tuberkuloos
on sagedasem, on ka suurem multiresistentsete
haigustekitajate osakaal. Nii on néiteks Soomes
ja Rootsis haigestumus olnud pidevalt alla 10
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juhu 100 000 inimese kohta ning vaid 0,6%
haigustekitajatest on multiresistentsed. Samal ajal
ulatub Balti riikides haigestumus 50-90 juhuni
100 000 inimese kohta ning multiresistentsete
haigustekitajate osakaal on 9-14% (31).

Epidemiolooogiline olukord Eestis.
Sarnaselt teiste Euroopa riikidega téheldati ka
Eestis 1990. aastatel tuberkuloosi haigestumise
kasvu, mis 1990. aastal registreeritud 21 juhust
100 000 inimese kohta suurenes 1998. aastaks
48 juhuni 100 000 inimese kohta (vt www.
tervisekaitse.ee). Haigestumise kasv toimus
valdavalt kopsutuberkuloosijuhtude sagenemise
arvelt, sealjuures on kopsuvdliste haigusjuhtude
arv aastate jooksul j@&nud samaks (32). Ka
laste haigusjuhtude arv mitmekordistus aastatel
1994-2000 (Eesti tuberkuloosiregister 2004).
Haigestumise kasv esines, vaatamata sellele et
BCG-vaktsiiniga hdlmatus on pidevalt olnud ile
95%. Eestile on eriti iseloomulik multiresistentsete
haigustivede suur osakaal, mis moodustavad
14,1% koigist haigusjuhtudest ja see on kdrgeim
néitaja kogu maailmas (31). Tuberkuloos on eriti
tdsine haigus immunodefitsiidiga isikutel. Prae-
guseks ei ole meil piisavalt vuritud tuberkuloosi
ja HIV-infektsiooni koosesinemist ning selle m&ju
haiguse kulule. On tdheldatud, et viimastel aastatel
on kasvanud HIV-positiivsete isikute arv tuberkuloosi-
haigete hulgas (Eesti tuberkuloosiregister 2004 ).
Haigestumise kasvu Eestis on seletatud pigem
sotsiaalsete muutuste kui immunodefitsiidiga isikute
arvu suurenemisega.

Immuniseerimine. Tuberkuloosivastaseks
immuniseerimiseks kasutatakse Mycobacterium
bovis'e nérgestatud tivedel péhinevat BCG
elusvaktsiini. Vakisiin on kasutusel olnud enam kui
pool sajandit ja on iks laialdasemalt kasutatavaid
vakisiine kogu maailmas. BCG vaktsiinitive ei ole
kunagi kloonitud ning praeguseks on kasutusel
erinevatelt tootjatelt mitmeid geneetiliselt erinevaid
tivesid, mis on oma nime saanud tive sdilitamis-
koha jérgi (nt Pariis, Kopenhaagen, Tokio jne).
Uuringud erinevate tivede osatéhtsusest vaktsiini
efektiivsuses ja talutavuses puuduvad, kuid on
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oletatud, et erinevates uuringutes néidatud erinev
efektiivsus v&ib olla seotud vaktsiinis kasutatava
alativega. BCG-vaktsiini efektiivsus lapseea ja
kesknérvisiisteemi tuberkuloosi véltimisel on kordu-
valt kinnitust leidnud ning ulatub 86%ni. Tekkinud
immuunsus kestab umbes 15 aastat. BCG-vaktsiini
osa tdiskasvanute kopsutuberkuloosi véltimisel
on siiani ebaselge, erinevate vuringute andmetel
kaigub efektiivsus 0-80%ni. WHO soovitab BCG-
vaktsiini kasutada vaid vastsindinute véi imikute
vaktsineerimisel, revaktsineerimiste kasutamine
kooli astumisel v&i noorukieas ei ole siiani oma
efektiivsust tdestanud (33, 34). Euroopas immuni-
seeritakse vastsindinuid 34 riigis ning imikuid 8 riigis.
Vaid riskirithma kuuluvate laste vakisineerimisega
piirduvad iksikud L&éne-Euroopa riigid (Taani,
Saksamaa, Holland ja niitd ka Inglismaa), aga
ka Ameerika Uhendriigid - ka&igis neis riikides
on haigestumus tuberkuloosi olnud pisivalt véga
vdike. WHO soovitab BCG-vakisiinist loobuda, kui
1) on olemas adekvaatne registreerimissisteem;
2) bakterioloogiliselt kinnitatud kopsutuberkuloosi
haigestumine on alla 5/100 000; 3) vimase 5
aasta jooksul on haigestumus keskndrvisisteemi-
tuberkuloosi alla 5 aasta vanustel lastel olnud alla
1 juhu 10 miljoni inimese kohta; 4) risk haigestuda
tuberkuloosi on alla 0,1% (35). Eestis koik need
kriteeriumid seni veel tdaidetud ei ole, mistottu
vastsiindinute vakisineerimine peab jétkuma. Véljo-
toStamisel on uvued vaktsiinid, mida tahetakse
ennekaike kasutusele vétta, et véltida téiskasvanute
haigestumist kopsutuberkuloosi (36).

Poliomueliit
Poliomieliit on polioviiruse pohjustatud siisteemne
haigus, mis kahjustab peamiselt kesknérvisisteemi,
pdhjustades halvatusi. Jéév paraliis ja seega inva-
liidistumine tekib Ghel 200 nakatunust ehk umbes
0,1 - 1% mittevakisineeritutest.
Epidemioloogiline olukord Euroopas ja
maailmas. Ténu efektiivsetele immuniseerimis-
programmidele on poliomieliiti haigestumine kogu
maailmas peaaegu likvideeritud. L&&nepoolkera
tunnistati poliovabaks 1991. aastal ning Euroopa



regioonile anti poliovaba sertifikaat 2002. a juunis.
Siiski ei ole poliomieliit maailmast téielikult kadu-
nud ning haigust esineb veel India subkontinendil
ning Sahara-taguses Aafrikas. Poliomieliidist
loodetakse kogu maailmas téielikult vabaneda
21. sajandi esimesel poolel. Lisaks véimalusele
metsiku polioviiruse tiive importimiseks endeemi-
listest kolletest eksisteerib ka risk vakisiiniviiruse
ringluseks. Alates 2002. a juunist on Euroopas
registreeritud neli vaktsiiniviiruse fransmissiooni ning
sellest pshjustatud poliomieliidi juhte on esinenud
Rumeenias ja Kasahstanis. Eestis oli poliomieliidi-
epideemia kérgpunkt 1958. aastal, kui registreeriti
986 haigusjuhtu (83 juhtu 100 000 inimese kohtal).
Vaktsineerimise tulemusena véhenes haigestumine
kiiresti ning 1959. aastal esines 60 haigusjuhtu
ja viimane poliomieliidihaige registreeriti 1961.
aastal (37).

Immuniseerimine. Poliomieliidivastane
vakisineerimine on olnud ks edukamatest kogu
vaktsineerimise ajaloos. On olemas kaks vakisiini-
tiUpi: suu kaudu manustatav nérgestatud haigus-
tekitajaid sisaldav elusvaktsiin (OPV ehk Sabini
vaktsiin) ning surmatud viirust sisaldav lihasesiseselt
manustatav vaktsiin (IPV ehk Salki vaktsiin). Parema
immunogeensusega on OPV, sest ta pdhjustab ka
paikse limaskestaimmuunsuse tekke. Elusvakisiini
puuduseks on kérvaltoimena tekkiv [6tv halvatus,
mille sageduseks on 1 juht 2,5 miljoni vaktsineeritu
kohta, samuti see, et vaktsiiniviirus véib sattuda kesk-
konda. Seetéttu soovitatakse OPVd kasutada vaid
rikides, kus veel hiljuti esines metsiku viiruse poolt
pdhjustatud poliomieliiti v&i millest on suur oht selle
viiruse importimiseks. [PV efektiivsus on kill méne-
vérra viiksem kui OPVA, kuid tema kasutamisel on
valditud vaksiiniviiruse sattumine keskkonda ning
pole riski I6tvade halvatuste tekkeks. IPV eeliseks on
tema kasutamise véimalus kombineeritud vakisiinide
koostises. WHO soovitab OPV-t IPV-le iile minna
rikides, kus metsiku viiruse tekitatud poliomieliidi-
juhte ei ole esinenud enam kui 5 aasta jooksul ning
kus hdImatus vaktsineerimistega on ile 90%. Kuigi
IPV on umbes viis korda kallim kui OPV ning tema
manustamisega lisanduvad veel sistimisega seotud

kulud, on enam kui 90%s Euroopa riikides kas osa-
liselt vi taielikult Gle mindud IPV kasutamisele. Eesti
epidemioloogiline olukord vastab taielikult WHO
pustitatud OPV-It IPV-le Glemineku kriteeriumitele
ning IPV-le tuleks ile minna véltimaks OPV kasutu-
sega seotud komplikatsioone. Vaatamata soodsale
epidemioloogilisele olukorrale soovitab WHO
sailitada vakisinatsioonidega hdlmatuse tle 90%.
Enne poliomieliidivastase vakisineerimise taielikku
|5petamist tuleks kogu maailmas tle minna IPV kasu-
tamisele, ja kui sellega on tagatud vakisiiniviiruse
leviku peatumine, saab hinnata, kas polioviiruse
ringlus on taielikult likvideeritud (38).

Leetrid

Leetrid on rubeola~iiruse péhjustatud hingamis-
teede kahjustuse ja I66bega kulgev vdga nakkav
lapseea haigus. Enamasti on haigus healoomulise
kuluga, kuid 1000 haigusjuhu kohta esineb 1-3
surmajuhtu, sealjuures on arenguriikides suremus
veelgi suurem. Ménel juhul p&hjustavad leetrid
tsiseid tisistusi nagu kopsupdletik, entsefaliit ja
aladge skleroseeruv panentsefaliit.

Epidemioloogiline olukord Euroopa
riikides. Parast immuniseerimisprogrammide
rakendamist on haigestumus leetritesse Euroopas
vihenenud 90% vérra, kuid siiski pdhjustab leetriviirus
iéitkuvalt haigestumist ja surmajuhte nii arenenud kui
ka arenguriikides. Kogu maailmas registreeritakse
aastas ile 31 miljoni haigusjuhu ja sureb 777 000
inimest. Euroopas on viimastel aastatel véiksemaid
leetripuhanguid esinenud Saksamaal, ltaalias,
Prantsusmaal, Venemaal ja Ukrainas, selle pdhjuseks
arvatakse olevat madal vakisineerituse tase teatud
rahvastikurihmade hulgas.

Epidemioloogiline olukord Eestis. Leetrite-
vastane vaktsineerimine toimub Eestis 1960ndate
[8pust, kuid esimesel paarikimnel aastal, kui vaktsi-
neeriti kas ainult linnades elavaid lapsi véi teostati
immuniseerimine liiga noores vanuses, olulist nihet
haigestumises ei toimunud. Alates 1994. aastast on
kasutusel leetrite-mumpsi-punetiste (MMR) kombi-
neeritud vakisiin, millega 1aastaste hélmatus 2004.
aastaks oli >95% ja teise vaktsiinidoosi oli saanud
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97% lastest. Praeguseks on haigestumine leetritesse
peaaegu likvideeritud, kuigi Saastase vaheaja jérel
on Eestis taas registreeritud leetrijuhud (vt www.
tervisekaitse.ee).

Immuniseerimine. Kasutatakse elusvaktsiini,
mis on hea immunogeensuse ja madala reakto-
geensusega. Adekvaatne pikaaegne immuunsus
tekib, kui esimene vakisiinidoos manustada 12-15
kuu vanuselt ning teine vanemas lapseeas. WHO
andmetel on leetrivaktsiin kasutusel kaigis riikides,
sealjuures 85% neist kasutatakse MMR-vakisiini.
WHO Euroopa regiooni eesmérgiks on, et 2005.
aasta |8puks saab vihemalt 80%s riikidest esimese
doosi leetrivakisiini enam kui 95% alla 2aastastest
lastest ja aastaks 2008 manustatakse ka teine vak-
siinidoos enam kui 95% lastele. Sellega loodetakse
peatada leetrite levik Euroopa regioonis. 1990ndate
[8pus oletati, et leetrivakisiin manustatuna MMR-
vaktsiini koostises vaib olla seotud péletikulise soole-
haiguse ja autismiga (39). Hilisemad laiaulatuslikud
epidemioloogilised uuringud on aga nimetatud véite
taielikult Gmber likanud (40-42).

Mumps
Mumps on piisknakkusena leviv siisteemne haigus,
mida iseloomustab siljenédrmete, enamasti kérva-
siljenddrmete turse. Umbes 5% haigetest esineb
ndrvisisteemi haaratus meningiidi vai entsefaliidi
néol. Haiguse pédemisel parast puberteediiga on
sagedaseks (38% juhtudel) komplikatsiooniks orhiit,
mis v&ib péhjustada steriilsust.
Epidemioloogiline olukord Euroopa riiki-
des. Epidemioloogilise olukorra hindamist Euroopas
takistab erinevate registreerimissiisteemide olemasolu.
Nii naiteks registreeritakse Eestis nii laboratoorselt
kinnitatud, kliiniliselt tipilised (kdrvasiliendérme-
poletik), kuid laboratoorselt kinnitamata juhud kui ka
epidemioloogilist seost omavad, kuid laboratoorselt
kinnitamata juhud. Soomes registreeritakse ainult
laboratoorselt kinnitatud juhud. Kuna uuringud on
néidanud, et mumpsiviirus phjustab vaid osa kaigist
kérvasiliendérmepéletikest, siis on haiguse sageduse
ilehindamise véltimiseks otstarbekas registreerida
vaid laboratoorselt kinnitatud haigusjuhud (43).
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Viimase kimne aasta jooksul on mumpsijuhtude
arv Euroopas tervikuna véhenenud 57%, Ladne-
Euroopas kuni 81% ning praegusel ajal on haiges-
tumus Euroopas ildiselt véike. Siiski taheldatakse
méningates Euroopa riikides vaatamata efektiivsele
vakisiinile mumpsi haigestumise kasvu ning seda
eriti noorukite ja noorte tdiskasvanute seas. Nii
oli Inglismaal ja Walesis haigusjuhtude arv 2003.
aastal vérreldes 1996. aastaga kasvanud enam
kui 15 korda (vastavalt 1529 vs 96 haigusjuhtu);
enamik haigusjuhte esines noorukite hulgas, kes
ei olnud mumpsivakisiini Gldise immuniseerimis-
programmi raames saanud (44). Ka Belgias on
esinenud puhanguid 3-12aastaste laste hulgas.
Kuna mumpsi véltimiseks on vajalik véhemalt tle
90% halmatus vaktsineerimisega, siis just vihest
halmatust peetakse mumpsi haigestumise kasvu
pohijusteks (45).

Epidemioloogiline olukord Eestis. 2003.
aastal registreeriti 35 mumpsijuhty, s.0 2,6 juhtu
100 000 inimese kohta, sealjuures ile poole
haigestunutest (20 isikut 35st) olid vaktsineeritud
(vt www.tervisekaitse.ee).

Immuniseerimine. Mumpsi komponent kuu-
lub MMR-vaktsiini koosseisu, kuid erinevates vakt-
siinides on kasutusel erineva immunogeensusega
viiruse tived. L&ane-Euroopa riikides ja ka Eestis
kasutatavad vakisiinid sisaldavad Jeryl Lynni tiive,
mis on immunogeensem kui Rubini tivi. 2001. a
oli mumpsivaktsiin kdigi Laéne-Euroopa riikide
vaktsineerimiskalendrites, kuid puudus nelja Kesk- ja
Ida-Euroopa riigi ning viie endise Néukogude Liidu
vabariigi kalendrist. Mumpsiviiruse leviku kontroll
eeldab >90% vaktsineerimise hdlmatuse saavu-
tamist véhemalt he doosiga ja selle hdlmatuse
séilitamist. Immuniseerimisega hélmatus on riigiti
erinev, kéikudes ile 95% Soomes ja T3ehhis ning
alla 50% Poolas ja Maltal. Eestis alustati mumpsi
vastu vakisineerimist monovaktsiiniga 1981. aastal
ja revaktsineerimist MMR-vaktsiiniga 1996. aastal.
Praegu kasutatakse vaktsineerimiseks kahte doosi
MMR-vakisiini, mille esimese ja teise doosiga hal-
matus 2004. aastal oli vastavalt 97,5% ja 92%
(vt www.tervisekaitse.ee).



Punetised
Punetised on tavaliselt lapseeas palaviku ja 166-
bega kergelt kulgev nakkushaigus. Oluline on aga
punetiseviiruse teratogeene toime ning sellega
kaasuv kongenitaalsete punetiste oht. Kaasa-
sindinud punetiste sindroom avaldub kas sidame
vadrarenguna, pimeduse v&i kurtusena.
Epidemioloogiline olukord Euroopa
riikides. Punetiste seiresiisteem on erinevates
Euroopa riikides erinev, ménes riigis ei nduta kliinilise
diagnoosi laboratoorset kinnitust, teistes aga puu-
dub kongenitaalsete punetiste seire tdielikult. Ténu
immuniseerimisprogrammide efektiivsusele on hai-
gestumus punetistesse oluliselt véhenenud. Naiteks
Rootsis, Soomes, Taanis ja Islandil on haigestumus,
sealhulgas ka kongenitaalne infektsioon, likvidee-
ritud (46). Teistes Euroopa riikides esines 2003.
aastal kokku enam kui 300 000 haigusjuhtu ja seda
peamiselt hiljuti vaktsineerimist alustanud riikides.
Aastatel 2000-2003 registreeriti Euroopas WHO
andmetel 89 kongenitaalsete punetiste sindroomi
juhtu, neist 42% olid Rumeenias. Kogu maailmas
arvatakse aga olevat iile 100 000 kongenitaalsete
punetiste sindroomi juhtu aastas.
Epidemioloogiline olukord Eestis. Nakkus-
haiguste ennetamise ja térje seaduse jdrgi peaks
punetiste registreerimine toimuma vaid labo-
ratoorselt kinnitatud diagnooside alusel. Enne
immunoprofilaktika alustamist 1980ndate 16pus oli
Eestis haigestumus punetistesse keskmiselt 249 juhtu
100 000 inimese kohta aastas, kusjuures 3-4,6%
haigestunutest moodustasid reproduktiivses eas nai-
sed (vt www.tervisekaitse.ee/jutud/Punetised.htm).
Kui suur osa aga Eesti reproduktiivses eas olevatest
naistest on seronegatiivsed, ei ole siiani sistemaa-
tiliselt vuritud. Pérast vaktsineerimise rakendamist
on haigestumine punetistesse oluliselt véhenenud:
kui 1994. aastal registreeriti 109 juhtu 100 000
inimese kohta, siis 2004. aastal oli vastav néitaja
vihenenud 1,7 juhuni. Huvitav on aga, et 2003.
aastal oli 1/3 punetistesse haigestunutest eelnevalt
immuniseeritud (vt www.tervisekaitse.ee/jutud/
Punetised.htm). Arvestades teistes riikides ndidatud
punetistevaktsiini suurt efektiivsust (>95%), haiguse

ebaspetsiifilist kliinilist pilti ning suurt immuniseeri-
mistega hdlmatust, viitab haigusjuhtude pisimine
pigem ebatdiuslikule registreerimissisteemile kui
vakisiini ebaefektiivsusele.

Immuniseerimine. Haigestumise viéhenemi-
sele vaatamata peab punetiste immunoprofiilaktika
iéitkuma, sest punetiseviiruse levik ei ole ei globaal-
selt ega ka regionaalselt peatatud. Ainukeseks
praegu turul olevaks vakisiiniks on RA 27/3, mis
on véga immunogeenne ja hésti talutav. Punetiste-
vakisiin on 47 Euroopa riigi vakisineerimiskalendris,
neist 45s MMR-vakisiinina. Enamikus riikides on
vaktsinatsioonidega hélmatus 80-90%. Vaktsiinist
tekkinud immuunsus on pikaaegne, kuid viheneb
aastatega (47). Seega ei piisa hest, 12-15
kuu vanuselt manustatud vaktsiinidoosist, et val-
tida kongenitaalsete punetiste sindroomi. Teine
MMR-vakisiini doos tehakse osas riikides 4-6 a
vanuselt, osas aga teismeliseeas. Eestis oli 2004.
aastal punetistevakisiiniga hdImatus esimese ja teise
doosi jdrel vastavalt 96,2% ja 75,8% (vt www.
tervisekaitse.ee).

Il. Nakkushaigused, mille véltimiseks
immuniseeritakse ldhtuvalt epidemioloo-
gilisest olukorrast

Gripp

Gripp, mille tekitajaks on A- ja B-gripiviirused, on
ilemiste hingamisteede infektsiooni pshjustav viirus-
haigus, mida péevad nii lapsed kui ka téiskasvanud.
Gripile on iseloomulikud iga-aastased véiksema voi
suurema ulatusega puhangud, mille kdigus haiges-
tub 10-40% rahvastikust ja hospitaliseerimist vajab
umbes 1% haigestunutest. Haiguse tiisistusteks on
kopsupéletik, krupp ja bronhioliit, mis on eriti rasked
haigused imikutel ja vanuritel. Grippi haigestumuse
ja suremuse mddra on aga raske hinnata, sest
mitmed erinevad viirused, néiteks respiratoorne
sintsitiaalviirus, paragripp ja adenoviirus, véivad
pdhjustada sarnase kliinilise pildiga respiratoorset
haigestumist. Ajaloost on teada mitmeid gripi-
pandeemiaid, millest ulatuslikem oli kahtlemata 20.
sajandi alul kogu maailma vallutanud hispaania
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gripp, mille kéigus suri erinevatel andmetel 40 kuni
60 miljonit inimest.

Epidemioloogia Euroopa riikides.
Euroopas on kaks ile-euroopalist seiresiisteemi:
EuroGROG (Pan European Perspective for the
Surveillance of Influenza) ja EISS (European
Inflvenza Surveillance Scheme), mis tegelevad
vastavalt 30 ja 23 riigist gripi seire andmete
kogumise ja ettekandmisega. Aastatel 2001 -2003
registreeriti meie naaberriigis Soomes umbes 1000
kuni 3000 laboratoorselt kinnitatud gripijuhtu
aastas, véiksem oli aga juhtude arv 2004. aastal,
kui registreeriti vaid 194 haigusjuhtu (vt www.kil.fi).
Gripp etendab olulist osa ka rahvastiku suremuse
suurenemisel. Suurbritannias aastatel 1989-1998
esinenud gripiepideemiate analiis néitas, et kesk-
miselt suurenes surmajuhtude arv seal sel perioodil
12 554 juhu vérra.

Epidemioloogiline olukord Eestis. Aas-
tatel 2000-2004 moodustas gripp Eestis respi-
ratoorsete haigestumiste struktuuris vaid 1-3%
(vt www.tervisekaitse.ee), mis on kimme korda
vaiksem nditaja kui samal perioodil Soomes.
Isegi kdige intensiivsema haigestumise perioodil
ei Uletanud see nditaja 6-7%. Sellel perioodil
vuriti Tervisekaitseinspektsiooni (TKI) viroloogia
kesklaboris 6335 ninakaabet, millest immuun-
fluorestsentsmeetodil diagnoositi A-gripp 13 juhul
(0,2%) ja B-gripp 6 juhul (0,1%). Kindlasti ei pee-
gelda need andmed téelist gripilevikut Eestis - t6e-
ngoliselt on meil gripi esinemine alaregistreeritud.
Kuigi laboratoorselt kinnitatud gripijuhtude hulk on
véike, on TKI hallatavas nakkushaiguste andme-
baasis aastatel 1999-2004 registreeritud 103,4
kuni 2195,5 kliinilist gripijuhtu 100 000 inimese
kohta aastas. Siiski moodustab see alla 10% k&i-
gist respiratoorsetest viirusinfektsioonidest.

Immuniseerimine. Kuna gripi vastu efekfiivne
ravi puudub, on kéige levinumaks vahendiks gripi
véltimisel vaktsineerimine. Immuniseerimiseks on
olemas kaht tiipi vakisiine: trivalentne inaktiveeri-
tud viirust sisaldav vaktsiin (TIV), mida manustatakse
lihasesisese siistena, ja trivalentne kilmadapteeritud
ndrgestatud viiruseid sisaldav vakisiin (T-CAIV),
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mida manustatakse intranasaalselt, kuid mis ei ole
Euroopas registreeritud. TIV on kasutusel olnud ile
50 aasta. Kuna epidemioloogilise olukorra alusel
modifitseeritakse igal hooajal vakisiiniviiruse tivi,
siis tuleb gripivastast immuniseerimist korrata igal
aastal. Gripivaktsiini efektiivsuseks noortel tais-
kasvanutel on kuni 90%, vanuritel ainult 30-40%,
kuid 80% juhtudest hoiab vakisiin ile 65aastastel
&ra rasked tisistused. Vaktsiini efektiivsus on aga
kissitav alla 5aastastel lastel, sest see ei tleta 50%.
Lisaks vanusele saltub vakisiini t6husus suuresti ka
vaktsiinis kasutatud ja gripihooajal tsirkuleeriva
gripiviiruse tive antigeensest sarnasusest. Eestis
tuleks lahtuda eelkdige Euroopa gripi vastu vaktsi-
neerimise juhistest, milles soovitatakse vaktsineerida
vaid riskirihmadesse kuuluvaid isikuid nagu krooni-
lisi haigusi pédevad ile 6 kuu vanused lapsed ja
taiskasvanud ning kaik ile 65 aasta vanused isikud.
Vaktsineerima peaks ka isikuid, kes puutuvad kokku
suure nakatumisriskiga inimestega (meditsiinitédtajad,
lasteaiakasvatajad, hooldekodude t3étajad jt) ning
pikaaegsel aspiriinravil olevaid lapsi, kellel on oht
Reye siindroomi tekkeks.

Pneumokokiline infektsioon
Pneumokokk ehk Streptococcus pnevmoniae p&h-
justab mitmesuguse paikmega tésiseid haigusi nii
lastel kui ka taiskasvanutel. Tésisemateks haigusteks
on kopsupédletik ja bakteriaalne meningiit, millest
viimane on eriti halva prognoosiga. Ka ténapé&eval
on suremus pneumokokilise meningiidi tagajériel
kuni 10% ning 20%-| haigetest jdévad paranemise
iéirel rasked j&dkndhud (kuulmise langus ning nérvi-
sisteemihdired). Praeguseks on identifitseeritud
enam kui 90 erinevat pneumokoki serotiiipi, mil-
lest invasiivset haigestumist pshjustavad valdavalt
serotiiibid 6B, 7F, 14, 19A, 19F ja 23.
Epidemioloogia Euroopas ja Eestis.
Enne antibakteriaalse ravi kasutuselevéttu oli
pneumokokiline infektsioon véiga sage. Ténapdeval
on haigestumus sellesse infektsiooni keskmiselt 15
juhtu 100 000 inimese kohta aastas, kusjuures
haigus on sagedasem alla 2 aasta vanustel lastel
ja vanuritel. Uheks oluliseks probleemiks maailmas



on pneumokokkide penitsilliiniresistentsuse suure-
nemine, mida on téheldatud alates 1960. aastate
|6pust. Euroopa riikidest esineb resistentsust enam
Lduna-Euroopas (Prantsusmaa, Hispaania ja ltaa-
lia), kus kuni 40% pneumokoki tivedest on kas m&&-
dukalt véi tugevalt penitsilliiniresistentsed. Pohja- ja
Kesk-Euroopa riikides aga on enamik pneumokoki
tivesid sailitanud oma tundlikkuse penitsilliini suh-
tes. Eestis oli 2000. aastate alul tehtud uuringus
viéhem kui 10% ninaneelust uuritavatest tivedest
moodukalt penitsilliiniresistentsed, suure resistent-
susega tivesid aga ei esinenud (48).
Immuniseerimine. Turul on kaks pneumo-
kokivaktsiini: pneumokoki 23 erineva serotiiiibi
kapsli polusahhariidi sisaldav nn polisahhariidne
vakisiin ja konjugeeritud vakisiin, milles sisaldub 7
erinevat pneumokoki serotiiipi (4, 6B, 9V, 14, 18C,
19F, 23F). Polisahhariidvaktsiiniga immuniseeri-
mise jcirel ei teki antikehi alla 2 aasta vanustel lastel.
Seda vakisiini soovitatakse kasutada jérgmistesse
riskirithmadesse kuuluvate isikute vaktsineerimiseks:
1) koik ile 65aastased; 2) isikud, kellel esinevad
funktsionaalsed véi anatoomilised defektid nagu
aspleenia, seljaajuvedeliku leke, suhkurtébi, alko-
holism, maksatsirroos, krooniline neerupuudulikkus,
krooniline kopsuhaigus véi kaugelearenenud
kardiovaskulaarne puudulikkus; 3) isikud, kes p&e-
vad immunodefitsiitsusega kulgevaid haigusi nagu
mieloom, l[imfoom, Hodgkini t&bi, HIV-infektsioon;
samuti isikud, kellele on teostatud elundi transplantat-
sioon véi kes saavad pikaajalist kortikosteroidravi;
4) isikud, kes elavad suletud kollektiivis, naiteks
hooldekodus. Konjugeeritud vaktsiin on Ameerika
Uhendriikides imikute vakisineerimiskavades kasu-
tusel alates 2000. aastast ning selle tulemusena on
haigestumus invasiivse pneumokokilise infektsiooni
tagajdriel alla 2 aasta vanuste laste hulgas kaha-
nenud 77-89%. Immuniseerimise mdju teistele
pneumokoki p&hjustatud haigustele, eriti ofiidi
esinemissagedusele on raske hinnata ennekaike
seetdttu, et ofiidi véivad olla tekitanud paljud
tegurid (49). Euroopa riikide vakisineerimiskavades
konjugeeritud pneumokokivaktsiini praegu ei kasu-
tata ja seda ennekaike vaktsiini véga kérge hinna

tttu. Kill aga soovitavad mitmed Euroopa riigid
vakisineerida riskirihma kuuluvaid imikuid. Eestis
oleks enne vakisiini kasutuselevattu vaktsineerimis-
kavade alusel vajalik teha riskianaliis, mis vétaks
arvesse invasiivse pneumokilise infektsiooni sage-
dust, kohalikku invasiivsete pneumokoki serotiiiipide
levimust, pneumokoki antibiootikumiresistentsust,
infektsiooni ravikulusid ning vaktsiini maksumust.

Marutébi
Marutaud/-t6bi on loomade ja inimeste dge
viirusnakkus, mille on p&hjustanud lissaviirus
ning mis tekitab peaaegu alati surmaga 16ppevat
entsefaliiti. Marutdvesse nakatumine toimub haiges-
tunud looma hammustamise j@rel véi vérske haava
saastumisel looma siiliega. Enam kui 90% kaigist
inimese marutdve juhtudest on tekkinud kokkupuute
icirel marutaudis oleva koera véi kassiga. Marutéve
peiteaeg on 12 péeva kuni iks aasta. Haigusele
spetsiifilist ravi ei ole, kuid marutaudis loomaga
kokkupuute jdrel saab inimese haigestumist ja
surma véltida vaid vakisiini ning vajaduse korral
ka immuunglobuliini manustamisega.
Epidemioloogia Euroopas. Euroopas on
méned piirkonnad, kuhu metsamarutaud ei ole levi-
nud: Briti saared, Norra, Kreeka, Portugal jt. Paljud
riigid (Itaalia, Prantsusmag, Sveits, Soome, Belgia,
Saksamaa) on marutaudi likvideerinud ténu kodu-
loomade vaktsineerimisele. Kogu maailmas nakatub
marutéppe igal aastal 50- 100 000 inimest. Leedus
suri 2004. aasta mdrtsis baastane poiss ning Latis
pdrast kimneaastast vaheaega 2003. aastal koera
poolt puretud mees (vt www.tervisekaitse.ee).
Epidemioloogiline olukord Eestis. Eestis
viimastel aastatel marutébe esinenud ei ole. Vii-
mane juht registreeriti 1986. a Jérvamaal, kui suri
10aastane tidruk (50). Siiski on loomariinnete arv
Eestis viimastel aastatel kasvanud, ulatudes 2003.
aastal kuni 327,1 juhuni 100 000 inimese kohta.
Seoses marutaudi haigestunud loomade arvu
suurenemisega on tunduvalt kasvanud ka inimeste
marutéppe haigestumise oht.
Immuniseerimine. Koduloomade vaktsineeri-
mine on Uheks olulisemaks meetmeks inimeste hai-

Wlevaated

119



gestumise véltimisel, kuid ménes riigis on kasutusel
ka metsloomade vakisineerimine. Inimese immuni-
seerimiseks on Eestis registreeritud VERO-rakkudel
(ahvi neerukoe rakud) kultiveeritud ja nérgestatud
elusvaktsiin, mida kasutatakse nii kokkupuute-eelseks
kui ka -jargseks profilaktikaks. Vaktsiin on véga
efektiivne. Uuringud on ndidanud, et pérast 3
vaktsiinidoosi ja Ghte revakisineerimist pisib 96%-|
vakisineeritutest kaitsev antikehade tase veel 10
aasta pérast (51). Kokkupuute-eelset profilaktikat
soovitatakse rakendada riskirihmadesse kuuluva-
tele isikutele (veterinaararstid; veterinaarlaboratoo-
riumi t68tajad; loomatalitajad, kes puutuvad kokku
marutaudikahtlaste loomadega; jahi- ja metsa-
mehed; samuti isikud, kes |éhevad t66le loomadega
maadesse, kus marutdppe haigestumine on suur) (52).
Tédandja rahastab t66taja tervise kaitseks vajalikku
immuniseerimist neil tegevusaladel, kus t66 ise-
drasuste t6ttu esineb nakatumisoht (laboritéétajad
ja veterinaarid). Kokkupuutejargne ehk raviees-
margiline vaktsineerimine séltub kontakti tiibist
marutaudikahtlase véi marutaudis oleva loomaga.
Neid tiipe on kolm, kusjuures Il tiibi korral
tuleb vaktsineerida vaimalikult kiiresti ja Il tiibi
puhul tuleb vaktsineerida viivitamatult ning lisaks
manustada ka immuunglobuliini. Nakkushaiguste
ennefamise ja torje seaduse (2003) § 42 alusel
rahastatakse véltimatu abi korras immuniseeri-
miseks vajalike vaktsiinide ostu riigi eelarvest.

Puukentsefaliit

Puukentsefaliidi p&hjustajaks on flaviviirus, mis on
endeemiline Ixodespuukidega edasikantav viirus-
zoonoos. Enamasti haigestub inimene nakatunud
puugi hammustuse tagajdriel, kuid viirus levib ka
infitseeritud lehma- v&i kitsepiima joomisel. Haiguse
kulg on sageli kahefaasiline: esimeses faasis esine-
vad gripisarnased simptomid, teises faasis kujuneb
erineva raskusastmega meningoentsefaliit, millest
enamik inimesi tervistub. Ule 40% vanemaealistest
patsientidest tekivad aga haigestumise jérel mitme-
sugused jadkndhud: tasakaalu- ja koordinatsiooni-
haireid, peavalu ning j@semete halvatus; esineda
vaivad ka surmajuhud, kuid need on harvad.

120 Ulevacied

Epidemioloogiline olukord Euroopas ja
Eestis. Puukentsefaliidi viirust on leitud enamikust
Euroopa riikidest, vélja arvatud Belgia, Luksem-
burg, Holland, Portugal, Hispaania ja Inglismaa.
Endeemilisteks piirkondadeks on Austria, Saksa-
maa, Poola, Balkani maad, Baltikum ja Venemaa.
Neis maades ulatub vakisineerimata inimeste seas
haigestumise sagedus kuni 50 juhuni 100 000
inimese kohta. Viimase kahe aastakimne véltel
on pdéhjapoolkeral registreeritud temperatuurid
viidanud globaalsele soojenemisele. Rootsis tehtud
uurimus néitas, et puukentsefaliiti haigestumise kasv
oleneb pehmetest talvedest ja kevade varasemast
algusest. See aga viitab vadimalusele, et puugi-
populatsioon P&hja-Euroopas vaib suureneda ning
puukide levitatavate haiguste arv kasvada (53). Ka
Eesti kuulub puukentsefaliidi endeemiliste piirkon-
dade hulka: aastatel 1999-2004 oli haigestumus
6,6-18,8 juhtu 100 000 inimese kohta.

Immuniseerimine. Puukentsefaliidivaktsiin on
osutunud vaga t6husaks: parast kolme doosi tekib
véhemalt kolm aastat kestev kaitse haigestumise
eest. Immuunsuse sdilitamiseks on siiski vajalik ks
lisadoos iga kolme aasta jérel. Téielikultimmunisee-
ritute hulgas on puukentsefaliit dérmiselt haruldane
haigus, kuid haigusjuhud vaivad esineda osaliselt
immuniseeritute hulgas (54). Soovitus vakisineerida
endeemiliste piirkondade elanikke pahineb Austria
kogemusel, kus on alates 1980. aastastimmunisee-
ritud enam kui 6,8 miljonit inimest, selle tulemusel
on haigestumus kahanenud alla Ghe juhu 100 000
inimese kohta. Samal ajal ei ole naabermaal
TSehhis muutusi haigestumises taheldatud (54).
Seni on Austria ainuke maa, kus puukentsefaliidi
vastu immuniseeritakse kogu rahvastikku, teistes
Euroopa riikides soovitatakse piirduda vaid riski-
rihmadega, kelleks on metsatéélised (sh vastavate
erialade &ppurid), kaitsevéelased, piirivalvurid,
jahimehed ja suvel ohupiirkondades sageli viibi-
vad isikud. Rahvusvahelise puukentsefaliidi t66-
rihma 6. kohtumisel Austrias j6uti konsensuseni,
et puukentsefaliidivastast immuniseerimist peaks
kaaluma kaigi laste puhul, kes elavad vai kéivad
tihti endeemilistes piirkondades (55). Eestis puuk-



entsefaliidivaktsiin riiklikku vaktsineerimiskavasse
ei kuuly, kiilll aga vakisineeritakse inimeste omal
kulul. Riskirthmadesse kuuluvatele isikutele peaks
vakisiinikulud kompenseerima tédandja.

Tuulerduged

Varicella zoster'i viirus véib péhjustada kahte teine-
teisest erinevat haigust: 1) tuulerdugeid, mis on
aarmiselt nakkav, kuid enamasti kerge vai mésduka
kuluga lapseea |65beline haigus; ja 2) véstohatist,
mis valdavalt esineb vanemaealistel inimestel.
Kuigi Varizella zoster'i viiruse péhjustatud haigus
ise on kerge kuluga, on tema tisistused, nagu
A-grupi streptokokiline infektsioon, entsefaliit ning
generaliseerunud infektsioon immuunpuudulikel hai-
getel, véga tésised ning véivad I16ppeda surmaga.
Haigus kulgeb tunduvalt raskemini ka siis, kui seda
pbetakse nooruki- v&i tédiskasvanueas.

Epidemioloogia Euroopas ja Eestis.
Tuulerduged on vdga levinud lapseea haigus
kogu maailmas. Noorukieaks on enam kui 95%|
inimestest antikehad selle viiruse vastu, mis viitab
sellele, et neil on olnud viirusega kokkupuude.
Eestis registreeritakse igal aastal 6000-7000
haigusjuhtu.

Immuniseerimine. Varicella zoster'i viiruse
vastu immuniseerimiseks kasutatakse elus, ndrges-
tatud elusviiruse tive sisaldavat vaktsiini, mis on
olemas nii monovakisiinina kui ka kombineeritult
MMR-vaktsiiniga. Vaktsiin on kasutusel imikute
vaktsineerimiskavades Ameerika Uhendriikides
ja Euroopa riikidest Saksamaal ning Kiprosel.
Senised uuringud on ndidanud, et vaktsiin on hea
immunogeensusega ning véldib 188belise haiguse
teket 70-90% juhtudest. Puhangute korral vaib
siiski kuni 15% vaktsineeritutest haigestuda, kuid
nende haiguse kulg on tavaliselt kerge. Vaata-
mata sellele et tuulerdugevakisiin on téestanud
oma téhusust haiguse véltimisel, ei soovita WHO
selle lisamist vaktsinatsioonikavadesse enne, kui
on lahendatud probleemid, mis takistavad hemo-
filluse, pneumokoki ja rotaviiruse vaktsiini rakenda-
mist. Eestis v&iks ldhtuda WHO soovitustest, kuid
kaaluda vakisiini kasutamist riskirthma kuuluvatel

isikutel, nagu tuulerdugeid mittepddenud t36tajad,
kellel oma 166 tttu on suur oht haigestuda (lasteaia-
kasvatajad, lasteosakondade meditsiinipersonal),
samuti noorukid ja immunokomprimeeritud isikud,
kes ei ole tuulerdugeid varem pédenud.

Rotaviirusinfektsioon

Rotaviirus on kogu maailmas kdige sagedasem
lapseea gastroenteriitide tekitaja. Haigust iseloo-
mustab ége algus ning tema peamised simptomid
on oksendamine, vesine kéhulahtisus ja palavik.
lIma digeaegse ja adekvaatse ravita véib vilja
kujuneda raske dehidratatsioon, mis harvadel
juhtudel véib 16ppeda surmaga. Haiguse péde-
mise jarel ei kujune t&ielikku immuunsust, kuigi kaik
j@rgnevad episoodid on kergemad kui esimene
haigestumine.

Epidemioloogia Euroopas ja Eestis. Hai-
gusele on iseloomulik puhanguline esinemine ja
seda just talvekuudel, kui diagnoositakse 75-90%
kaigist haigusjuhtudest (56). Lastekollektiivides
(lasteaiad, lastekodud, haiglate lasteosakonnad)
on rotaviirustdve puhangud tavalised ning rotaviirus
on Uks olulisemaid nosokomiaalsete infektsioonide
tekitajaid. Rotaviirusinfektsiooni sageduseks alla
2 aasta vanustel lastel on 0,2-0,8 episoodi
lapse kohta aastas, kusjuures 5. eluaastaks on
peaaegu koik lapsed rotaviirusinfektsiooni pdde-
nud, seda nii arenenud riikides kui ka arengu-
maades. Soomes on 54% haiglaravi vajavatest
gastroenteriidijuhtudest p&hjustanud rotaviirus
ning 3% kaigist hospitaliseerimistest toimus rotavii-
rustdve tattu (57). Eestis spetsiifilisi epidemioloogi-
lisi vuringuid rotaviirustdve esinemise kohta tehtud
ei ole, kuid tervisekaitseinspektsiooni andmetel
esines aastatel 2002-2004 umbes 800-1000
haigusjuhtu aastas (sagedus 66-82 juhtu
100 000 inimese kohta) (vt www.tervisekaitse.ee).

Immuniseerimine. Rotaviiruse seroloogia on
kompleksne; teda klassifitseeritakse serogruppide
(A kuni G), subgruppide, G-serotiipide (G1 kuni
G14) ja P-serotiipide (13 P-serotiipi) alusel.
Rotaviirus p&hjustab haigestumist nii loomadel
kui ka inimestel, viimasel on enamiku kliinilistest
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haigestumistest péhjustanud vaid 4 serotiipi
(G1P1A, G2P1B, G3P1A, G4P1A) ning seda on
oluline teada vaktsiinide tootmisel (58). Kliinilistes
uvuringutes on katsetatud vakisiinide aluseks olnud
nii loomade rotaviirus, loomade ja inimese viiruse
reassortandid kui ka inimese nérgestatud viirused.
1998. aastal litsentseeriti Ameerika Uhendriikides
tetravalentne vakisiin, mille aluseks oli inimese ja
reesusahviviiruse reassortant. Selle vaktsiiniga immu-
niseerimisel saavutati raskete haigusvormide véltimi-
sel kiill umbes 85% efektiivsus, kuid selle kasutamise
i@rel ilmnenud peensoole invaginatsioonijuhtude
sagenemist seostati ennekaike vakisiiniga ja veel
samal aastal eemaldati see turult (58). Praeguseks
on kolmanda faasi kliinilistes uuringutes kaks vakisiini-
kandidaati: pentavalentne inimese ja veise viiruse
reassortanti sisaldav vaktsiin ning monovalentne
inimese nérgestatud viirust sisaldav vaktsiin.

Kombineeritud vaktsiinide kasutamine
Euroopas ja Eestis
Vakisiine, mis sisaldavad kaht véi enamat antigeeni,
nimetatakse kombineeritud ehk liitvaktsiinideks.
Nende kasutamine ei ole uus: ligi pool sajandit on
kasutusel olnud kolmikvaktsiinid DTP ja MMR.
Kombineeritud vakisiinide kasutamise eesmargiks
on ennekaike lihtsustada laste immuniseerimist ning
parandada immuniseerimistega halmatust. Nende
kasutamisel on véimalik véhendada nii sistete
kui ka manustamiskordade arvu, mistéttu nad on
mugavamad lastele ja lapsevanemad aktseptee-
rivad neid paremini. Vérreldes monovakisiinidega
on kombineeritud vakisiinidel jargmised eelised:
1) nende manustamisega kaasneb viéhem néela-
torkeid; 2) nende manustamine on seotud védiksema
t66j6ukuluga ja véimaldab séastlikumalt kasutada

olemasolevaid ressursse; 3) nii lapsevanemad kui
ka meedikud aktsepteerivad neid paremini ning
4) nende kasutamisel on vaimalik saavutada parem
ja digeaegsem hdlmatus vajalike immuniseerimis-
tega. Oma talutavuselt on enamik kombineeritud
vaktsiine vérreldavad monovaktsiinidega (26).
Kombineeritud vaktsiinide peamised puudused
vorreldes monovaktsiinidega on 1) nende kérgem
hind; 2) véimalik interferents vakisiiniantigeeni ja
kandjaproteiini vahel (seda eriti Hib PRP ja tee-
tanuse toksoidi vahel); 3) paiksete kdrvalnéhtude
sagenemine, mis on positiivses korrelatsioonis
kordusdooside arvuga. Ekspertide arvates peaks
tulevikus laste kalendrijargne immuniseerimine toi-
muma vaid kombineeritud vakisiine kasutades.

Uuemad kombineeritud vaktsiinid p&hinevad
peamiselt kas DTP-vaktsiinil (valdavalt Pa-kompo-
nenti sisaldaval), millele on lisatud kas Hib, IPV
v&i HepB komponendid, v6i MMR-vaktsiinil, millele
lisatakse varicellokomponent. Véljatéstamisel on
ka haigustepdhised vaktsiinid, néiteks hepatiidi-
vakisiin, kus on liidetud HepA ja HepB komponent,
v&i meningiidivaktsiin, mis sisaldab bakteriaalset
meningiiti péhjustavate bakterite anfigeene (meningo-
kokk, Haemophilus inflvenzae b-tiip, pneumo-
kokk). Sagedamat kasutust leidvad kombineeritud
vakisiinid on loetletud tabelis 1.

Nagu tabelist T néha, on kombineeritud vakt-
siinid Euroopas laialt kasutusel. Kuna enamikus
Laéne-Euroopa riikides on ile mindud IPV- ja
Pa-vaktsiini kasutamisele, siis on sagedamini
manustatavaks kombinatisooniks DTPa-Hib-IPV-
vakisiin. Ménes riigis, nagu Belgia ja Saksamaa,
on kasutusel kuuevalentne vakisiin. Saksamaalt
ja Austriast on tulnud viiteid seostamaks imiku
dkksurma siindroomi selle vaktsiiniga; kolme aasta

Tabel 1. Euroopas sagedamini kasutusel olevad kombineeritud vakisiinid (v.a DTP ja MMR)

Vaktsiin Immuniseeritav kontingent | Vaktsiini kasutavad riigid

DTPw-IPV imikud; 18 k; 4-5 a Ungari, lirimaa, Lati, Leedu, Malta

DTPw-Hib-IPV imikud; 11-18 k Prantsusmaa, Léti, Leedu, Luksemburg, Holland, Sloveenia

DTPa-IPV 4-5a;7a Andorra, Belgia, Taani, Itaalia, Norra, Sveits, Inglismaa

DTPa-Hib imikud Kipros, T$ehhi, lisrael, Itaalia, Hispaania, Inglismaa

DTPa-Hib-IPV imikud ;i\nd'orra,Talanl, Island, lirimaa, Itaalia, Luksemburg, Norra, Rootsi, Soome,
Sveits, Inglismaa

DTPa-IPV-Hib-HepB (kuuevalentne) imikud /S\ggo'\;lraa;i:éjstna, Belgia, Kiipros, Saksamaa, Itaalia, Monaco,
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jooksul on registreeritud 4 juhtu. Praeguseni on
EMEA (European Medicines Evaluation Agency)
eksperdid seisukohal, et puudub kindel tdendus,
et imiku dkksurma oleks seostatud kuuevalentsete
vaktsiinidega. Siiski soovitavad eksperdid hoo-
likalt jalgida kérvalnéhte ja neid registreerida
(www.emea.eu/int).

Riikides, kus majanduslikud véimalused on
tagasihoidlikumad kui arenenud L&éne-Euroopa
maades, on kasutusel DTPw-ga kombineeritud Hib-
ja IPV-vaktsiin. Seda kasutatakse imikute kalendri-
iéirgseks vaktsineerimiseks ka Prantsusmaal, Leedus
ja Latis ning mitmetes Aafrika ja Léuna-Ameerika
rikides. Enne Pa-vaktsiini laialdast kasutuselevéttu
iletas Euroopa tootjate poolt DTPw-vakisiini pakku-
mine néudluse. Ténapé&eval foodetakse aga enamik
taisrakulist ldkakéha komponenti sisaldavatest
vaktsiinidest arengumaades, mistéttu lahitulevikus
voivad tekkida probleemid nende vakisiinide katte-
saadavusega (59).

Peamiseks probleemiks kombineeritud vakisiinide
tootmisel on aga vaimalik interferents eri vakisiini-
komponentide vahel, mis p&hjustab he vai teise
antigeeni suhtes tekkiva immuunsuse nérgenemise.
Enam uuritud selles vallas on teetanuse toksoidiga
konjugeeritud Hib-vakisiin, mille puhul on n&idatud,
et varreldes monovakisiiniga tekib kombineeritud
vakisiini kasutamise jdrel tunduvalt véiksem Hib-
vastaste antikehade kontsentratsioon ja seda eriti
siis, kui Hib-antigeeniga on liidetud Pa-komponent.
Téheldatud on ka véiksemat teetanuse toksoidi
vastaste antikehade kontsentratsiooni. Arvatakse, et
interferents esineb Hib-antigeeni ja kandjaproteiini
vahel. Hib-vastaste antikehade (anti-PRP antikehad)
viiksema kontsentratsiooni osatdhtsus vaksiini
tdhususes ei ole aga siiani selge (23). Saksamaal
tehtud uuringus oli DTPa-Hib-vaksiini efektiivsus
kolme vakisiinidoosi ja tdhustusdoosi jérel vastavalt
96,7% ja 98,5%, mis on véga hea tulemus (60).
Teisalt on aga nii Inglismaal kui ka Hollandis
tdheldatud Hi-infektsiooni taasilmumist immunisee-
ritud laste hulgas, kusjuures haigestumist esineb
sagedamini nendel, kes on saanud Hib-komponenti
kombineeritud vaktsiini koostises (27). Kas siin on

tegemist pohjuse ja tagajériega, peaksid néitama
kaimasolevad uvuringud.

Nagu eespool eldud, véivad kombineeritud
vakisiinid péhjustada rohkem paikseid kérvalnéhte
kui monovakisiinid, ildiselt on aga kombineeritud
vaktsiinide talutavus vérreldav monovaktsiinidega
ning séltub ennekdike Uksikute komponentide
reaktogeensuspotentsiaalist. Kuuevalentne vakisiin
on Saksamaal kasutusel olnud 1997. aastast ala-
tes. Seal tehtud uuringust selgus, et selle vaktsiini
kasutamise jérel on paikseid reaktsioone esinenud
vaid 0,46-3,1% vaktsineeritutest (61).

Immuniseerimisega vélditavatesse hai-
gustesse nakatumist méjutavad tegurid
Nakkushaiguste, sh immuniseerimisega valdita-
vate nakkushaiguste levikut méjutavad jargmised
tegurid: makroorganismi poolt eelkdige haigusele
vastuvétlike inimeste arv; mikroorganismi poolt
mikroorganismide virulentsus ja evolutsiooni
kaigus tekkinud haigustekitajate muutused; haigus-
tekitajate levikut m&jutavad tegurid nagu inimasus-
tuse tihedus, isiklik higieen, toidukéitlushigieen,
seksuaalhiigieen, riskikaitumised (narkomaania,
seksuaalpromiskuiteet). Nakkushaiguste levikut
véivad véga oluliselt méjutada ka muutused
inimkditumises, nditeks rahvusvahelise turismi
elavnemine ja riskikditumiste levik Ghiskonnas.
Immuniseerimisega vélditavate haiguste levikut
mdjutavateks kdige olulisemateks teguriteks on
vaktsiinide kaitseefektiivsus ja kaitse kestus ning
elanikkonna véi vastavate riskirthmade hélmatus
immuniseerimisega.

Vaktsiinide kaitseefektiivsus ja kaitse kes-
tus. Nagu eespool deldud, on meil kasutusel olevad
vaktsiinid véiga kaitseefektiivsed. Nii néiteks on leet-
rite ja punetiste vaktsiini ja lapseeas tehtud B-hepatiidi
vaktsiini kaitseefektiivsus 95-100% (53). Méne-
varra véiksema kaitseefektiivsusega, kuid siiski
tdhusateks vaktsiinideks on lékakéhavaktsiin ning
BCG-vakisiin. Immuniseerimise tulemusel kujuneva
protektiivse immuunsuse kestus on erinevate
vaktsiinide korral erinev ning seda tuleb arvesse
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vétta vaktsineerimiskalendrite koostamisel. Nii
ollakse konsensusel, et B-hepatiidi immuniseerimise
pdhiskeemi jcrgi vakisineeritud inimestel kujuneb
eluaegne immuunsus (62). Samas pole diftee-
ria-teetanuse-ldkakéha vaktsineerimise jérgne
immuunsus eluaegne, seetdttu on oluline tdis-
kasvanute revakisineerimine. Ka lapseeas tehtava
tuberkuloosivaktsiini (BCG-vakisiini) maju ei kesta
tdiskasvanueani ning revaktsineerimine on eba-
efektiivne: see on iiheks teguriks, miks téiskasvanute
hulgas on haigestumus tuberkuloosi killaltki suur,
hoolimata vastsindinute suurest hdlmatusest BCG-
vaktsiiniga.

Kogu rahvastiku véi riskirthmade hél-
matus immuniseerimisega. Rahvastiku piisava
h&lmatuse korral (>90-95%) véga kaitseefektiivsete
vaktsiinidega kujuneb Gldimmuunsusfoon (ingl herd
immunity), mis on piisav vastava haigustekitaja
leviku véiga oluliseks piiramiseks vai haigustekitaja
ringluse 16petamiseks kogu rahvastikus, samas
suboptimaalse hélmatuse korral haiguspuhangud
igtkuvad. Tanapdeval on kaige olulisemaks tegu-
riks, mis m&jutab haigestumist vaktsineerimisega
vélditavatesse haigustesse, rahvastiku hdlmatus
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Overview of immunisation-preventable infectious disease in Europe and in Estonia

The most effective way to prevent infectious diseases is
active immunisation; thus high vaccination coverage has
a major impact on prevalence of vaccine-preventable dis-
eases. When designing vaccine programs most countries
including Estonia rely on the WHO recommendations.
This paper aims to describe the current epidemiological
situation of vaccine preventable diseases in Europe and
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in Estonia and gives an overview of available vaccines.

The pro’s and contras of various vaccines and immunisa-

tion schedules are described and the potential benefits

of combination vaccines are discussed. Potential future

trends are at the end of each chapter.
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