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Eesti arstide arusaamu Gleminekveast ja
vastutuse jagunemisest selle késitlemisel

Tiina Karttunen’, Sirpa-Liisa Hovi', Helle Karro?, Elina Hemminki'- 'Soome sotsiaal- ja
tervishoivala uurimis- ja arenduskeskus, Helsingi; 2TU naistekliinik

ileminekuiga, ileminekuea hdirete ravi, arstide arusaamad, koolitus, té6jaotus

Uheks oluliseks naiste tervishoiu valdkonnaks on iilleminekueaga kaasnevate héirete kasitlus ja
ravi. Arstide suhtumine klimakteeriumisse ja ravi vajalikkusesse sellel perioodil on erinev. Samuti
pole selge, kas klimakteerilisi héireid peaks ravima giinekoloog vdi perearst. Artiklis on analiisitud
Eesti naistearstide ja perearstide suhtumist Gleminekueasse, nende hinnanguid erinevate
ravimeetodite, omavahelise t85jaotuse ja erialase koolituse kohta.

Klimakteeriumi v&ib méista kui naise elu juurde
kuuluvat loomulikku Gleminekuetappi v&i kui
sivenevat dstrogeenivaegust, mis ilma ravita
kiirendab organismi vananemist. Klimakteeriumi
puudutavad arusaamad ja kogemused on kultuuriti
erinevad. Peri- jo postmenopausis rakendatav
hormoonravi on muutunud viimastel aastakimnetel
tavaliseks. Selle kohta, kuidas méjub postmeno-
pausaalne hormoonravi tervisele, on esitatud
erinevaid arvamusi, kuid pikaajalised kliinilistel
katsetel pshinevad uurimused siiski puuduvad. Eestis
alustati 1998. a randomiseeritud kontrolliga kliinilist
vuringut (RCT), mille eesmérgiks on selgitada
pikaajalise postmenopausaalse hormoonravi méju
naise tervisele ja heaolule. Selle projekti the osana
vuriti kisitluse teel Eesti arstide arusaamu
leminekueast ja selle perioodi ravist ning sooviti
teada nende arvamust klimakteeriumialase koolituse
sobivuse ja piisavuse kohta.

Uurimismaterjal ja-meetodid

2000. a novembris tehtud postikisitlusel saadeti
ankeedid ile Eesti juhuslikkuse pahiméttel valitud
500 naistearstile ja perearstile. Kahe meeldetuletuse
jarel tagastas ankeedi 342 arsti, kellest 21 (6%)
saatis selle tditmata kujul. Vastamisprotsendiks oli
68%. Vastanute hulgas oli 155 naistearsti ja 166
perearsti. Vastajate anoniiimsuse tagamiseks j&eti
ankeedid nummerdamata ja ankeedi tagasisaatmisel

paluti panna oma nimi eraldi suletud mbrikusse.
Ankeete ja nimeiimbrikke késitseti eraldi. Vastuseid
analiisiti kutserihmade kaupa. Erinevuste statistilist
olulisust kontrolliti x*testiga.

Tulemused
Et selgitada suhtumist ileminekueasse, kisiti, millist
laadi eluetapiks klimakteeriumi peetakse (vt tabel 1).
Pisut ile kahe kolmandiku nii naistearstidest kui ka
perearstidest valis vastuse “eluetapp, mille puhul
on tihti vajalik ravi”. K&ige suurem erinevus rihmade
vahel avaldus selles, et 25% perearstidest ja vaid
14% giinekoloogidest arvas, et ileminekueas pole
ildiselt ravi vajalik. Erinevus arstide kutserihmade
vahel oli statistiliselt oluline (p = 0,010).
Klimakteerilisi héireid kergendavate ravimeeto-
dite olulisuse kirjeldamisel hindasid vastajad eluviisi
muutusi ning arstimitel ja teistel meetoditel pdhinevat
ravi skaalal “véga téhtis”, “isna téhtis”, “pole téhtis”,
“ei tea” (vt tabel 2). Kdige tdhtsamate ravi-
meetoditena tésteti esile hormoonravi ja likumist.
Suurem osa vastajatest pidas véga tdhtsaks ka
vestlust ja néustamist ning suitsetamise piiramist.
Naistearstid pidasid hormoonravi téhtsamaks kui
perearstid. Perearstid nimetasid giinekoloogidest
sagedamini antidepressante isna tdhtsaks
ravivahendiks. Unerohtude kasutamise suhtes olid
mélemad kutserihmad ebakindlad, kuigi gineko-
loogid pidasid neid perearstidest sagedamini iisna
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Tabel 1. Arstide suhtumine klimakteeriumisse (%)

Naistearstid Perearstid
(n = 155) (n =166)
Eluetapp, mille puhul pole vaja mingit ravi 1 0
Eluetapp, mille puhul on tavaliselt vajalik ravi 14 25
Eluetapp, mille puhul on tihti vajalik ravi 70 68
Eluetapp, mille puhul on alati vajalik ravi 9 4
Muud /Valinud 2 varianti / Andmed puuduvad 6 3
Kokku 100 100

Erinevus naistearstide ja perearstide suhtumises statistiliselt oluline: p <0,05.

Tabel 2. Arstide arusaamad erinevate ravimeetodite olulisusest klimakteeriliste hiiirete ravis (%)

Viga tahtis  Usna tihtis Pole lildse Eitea/ Kokku

tahtis Andmed

puuduvad
N P N P N P N P N P
Hormoonravi *** 90 72 9 26 0 0 1 2 100 100
Unerohud * 0 0 39 31 34 49 27 19 100 100
Antidepressandid *** 1 3 60 80 18 8 21 9 100 100
Kaltsiumipreparaadid 48 37 38 48 6 8 8 7 100 100
Vitamiinid 33 26 51 62 7 7 9 5 100 100
Mikroelemendid 30 27 56 63 6 6 8 4 100 100
Dieet 44 36 49 54 2 5 5 5 100 100
Liikumine 84 78 14 19 0 0 2 3 100 100
Kofeiini sisald. ainete piiramine 23 22 51 52 9 13 17 13 100 100
Suitsetamise véhendamine 60 64 28 25 3 4 9 7 100 100
Vestlus, ndustamine 67 64 22 28 0 2 1 6 100 100
Fusioteraapia 3 2 21 21 40 52 36 25 100 100
Akupunktuur 1 1 28 27 19 27 52 45 100 100
L&6gastusravi *** 7 18 41 55 8 6 44 21 100 100

Omavahel on vérreldud naistearste ja perearste. Statistilised erinevused on margitud jargmiselt:

***p <0,001*p<0,05.
N = naistearstid (n = 155), P = perearstid (n = 166).

Kdige sagedamini nimetatud tahtsusaste on vastava raviviisi puhul esitatud paksemas kirjas.

oluliseks. Fisioteraapia, akupunktuuri, 166gastusravi
ja jooga puhul valiti tihti vastus “ei tea” v&i ei
vastatud ildse. Ld&gastusravi tdhtsuse suhtes
puudus arvamus sagedamini giinekoloogidel. Osa
vastajatest soovitas ka looduslikke ravivahendeid
ja tooteid ning vesiravi.

Vastutuse jaotumisega seotud arusaamade
véljaselgitamiseks kisiti, kes vastutab klimakteeriliste
hairete ravi eest. Vastusevariandid olid naistearst,
perearst, &mmaemand v&i keegi muu. Vastajal oli
véimalus valida korraga mitu varianti ehk pidada
seda mitme spetsialisti Ghiseks t66ks. 99% giineko-
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loogidest pidas klimakteeriumi enda ja 55% lisaks
ka perearstide iilesandeks. Perearstidest arvas 81%
selle teema enda ja 86% giinekoloogide kompetentsi
kuuluvaks. Teiste spetsialistide vastutusalasse ravi
ileminekueas ei liigitatud. Ravivastutuse jactumise
konkretiseerimiseks kisiti, kuidas toimib arst
patsiendiga, kellel esineb klimakteerilisi vaevusi. 94%
perearstidest ja 18% giinekoloogidest vastas
(ainukese abinduna va&i lisaks teistele
ravimeetoditele), et saadab patsiendi méne teise
eriarsti juurde. Perearstid saatsid patsiendi kdige

sagedamini giinekoloogi juurde. Giinekoloogid



Tabel 3. Klimakteeriliste hdirete ravi kdsitlemine ild- voi erialakoolituses ning klimakteeriliste hdirete ravi tiiendus-

ja lisakoolituse piisavus (%)

Naistearstid Perearstid

(n=155) (n=166)

Uld- véi erialakoolituses

Kasitleti ja teadmised vastavad praegustele

vajadustele 30 39

Kasitleti, aga teadmised ei vasta praegustele

vajadustele 60 44

Ei kasitletud 5 1

Ei méleta / Andmed puuduvad 5 6

Kokku 100 100
Taiendus- ja lisakoolituse piisavus

Piisavalt 96 36

Liiga vahe 3 54

Pole lldse 0 7

Ei ole vajanud 0 1

Andmed puuduvad 1 2

Kokku 100 100

2 Erinevus naistearstide ja perearstide vahel oli statistiliselt oluline (p <0,01), kui
variandid “ei kasitletud tldse” ja “ei maleta” liideti.
5 Erinevus glinekoloogide ja perearstide vahel oli statistiliselt oluline (p <0,001).

nimetasid nt mammoloogi, réntgenoloogi ja
kardioloogi.

Vastajatelt uuriti, kas ild- ja erialakoolituses oli
klimakteeriliste hairete ravi késitletud, ja kui oli, kas
saadud teadmised on kooskélas tdnapdevaste
vajadustega (vt tabel 3). Teemat oli kasitletud
mélema eriala puhul ilikoolidpingute ajal, aga 60%
giinekoloogidest ja 44% perearstidest pidas saadud
teadmisi praegusel ajal ebapiisavaks. Uuriti ka
saadud tdienduskoolituse piisavust (vt tabel 3).
Peacegu kéik naistearstid vastasid, et on saanud
klimakteeriliste hdairete alal piisavalt tdgiendus-
koolitust. Perearstidest vastas samamoodi kolmandik.
Liiga véheseks ei pidanud saadud taienduskoolitust
ginekoloogidest peaaegu keegi. Seevastu pere-
arstidest vastasid pooled, et tdienduskoolitus on
olnud liiga véhene ja 7% ei olnud tdienduskoolitust
ildse saanud. Erinevus kutserihmade vahel oli
statistiliselt oluline (p <0,001).

Arutelu

Kirss ja Tuimala (1) vurisid 1997. aastal juhusliku
postikisitluse teel 50-60aastaste Eesti naiste
(n = 800) klimakteerilisi haireid. Nad leidsid, et 63%
naistest esinesid kuumahood, 50% higistamine ning
35% masendus ja drritus. Arstide arusaamad

klimakteeriumi kohta on samalaadsed. Pidas ju 75%
vastanud arstidest klimakteeriumi eluetapiks, mis
eeldab tihti vai alati ravi. Samasugused tulemused
arstide seisukohtadest klimakteeriumi osas on
saadud ka mujal maailmas (2, 3).

Kuigi klimakteerium p&hjustab paljudele naistele
suhteliselt suuri vaevusi, on pidevaid vaevarikkaid
haireid eeltoodust vihem. Naiteks, 1998. aastal
Eestis toimunud teises kiisitluses teatas 28%
50-60aastastest naistest, et nad on kannatanud
viimase kahe nddala jooksul kuumahoogusid,
31% esines higistamist, 24% &rritust ja 22%
masendust (Hovi jt, avaldamata materjal 2002).
Vaevuste hulk oli seega véiksem kui Kirsi ja Tuimala
vurimuses (1). Norras leiti laiaulatusliku kisitluse
pohijal, et klimakteeriline sindroom piirdus
45-50aastaste naiste puhul ilemédrase higistamise,
kuumahoogude ja tupekuivusega (4). Teised seoses
klimakteeriumiga sageli nimetatud haired olid
ebaselgemad. Kuigi menopausi perioodil suurenesid
vasomotoorsed hdired, tupekuivus, sidame-
pekslemine ja sotsiaalsed probleemid, oli peaaegu
thel neljandikul naistest neid haireid parast
menopausi vihem kui enne seda (5). Juti jarel
dusele, et valitsev arusaam menopausist kui vaid
negatiivsete tervisemuutustega seotud néhtusest pole
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dige. Arstide arusaamu klimakteeriumist kui héirivast
eluetapist ndib méjutavat see, et oma t6&s puutuvad
nad kokku enamasti vaevuste all kannatavate
naistega. Vaevusteta naistel pole abi vaja otsida.
Vaevus on subjektiivne kogemus. Kui see on pidev
véi esineb sageli, tuleb olukorrale reageerida. Milline
siis peaks olema véimalik ravie Uht ainudiget vastust
iimselt ei ole. Kuigi haireid vallandavaks teguriks
peetakse tihti dstrogeenivaegust, ei tulene mitte kdik
menopausiga seotud ja pérast seda ilmnevad
simptomid munasarjade tegevuse muutustest (6).
Samal ajal vananeb kogu endokrinoloogiline
sisteem, terve organism. Uuritud on likumise ja
hormoonravi méju ileminekuea vaevustele.
Hammar jt (7) leiavad, et vérreldes kehaliselt
aktiivseid 52 -54aastaseid naisi kontrollrihmaga,
esineb esimestel kuumahoogusid ja higistamist
harvemini. Katseline vurimus on néidanud, et
hairetega naiste puhul suurendab 6strogeen heaoly,
aga héireteta naistele ei anna see mingit lisavaartust
(8, 9). Selles suhtes vastasid Eesti arstide arusaamad
klimakteeriliste hdirete ravivdimaluste kohta tehtud
uurimustele, sest hormoonravi ja likumist peeti kdige
olulisemateks ravimeetoditeks. Kisitluses peeti
tahtsaks ka teisi raviviise. Vaga vai iisna tahtsateks
teguriteks peeti nt suitsetamise vdahendamist,
toitumisega seotud kiisimusi (dieet, kofeiini véltimine)
ning vestlusi ja ndustamist (10). Tulemused
sarnanesid Soomes 1995. a giinekoloogidele ja
ildarstidele tehtud kisitluse resultaatidega (11).
Kisitletutest 65% soovitas tegeleda liikumisega.
Vestlusteraapiat soovitas 46%, ménuaineid
puudutavat ndu andis 41% ja dieedi osas jagas
juhiseid 36% vastanutest. 88% giinekoloogidest ja
67% ildarstidest pidas peamiseks ravimeetodiks
hormoonravi. Eestiski pidasid giinekoloogid
hormoonravi tahtsaks klimakteeriliste hairete
ravimeetodiks mérgatavalt rohkem kui perearstid.
Vérreldes teiste arstidega suhtuvad giinekoloogid
hormoonravisse palju positiivsemalt - see on
selgunud ka paljudest teistest uurimustest (3, 12, 13).
Kiisimusele, kuidas toimida klimakteeriliste hairete
all kannatava patsiendiga, vastas 94% perearstidest
(ainukese abinduna vai lisaks teistele ravivormidele),
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et ta suunab naise eriarsti juurde, kelleks enamasti
oli giinekoloog. Vérreldes Hollandiga on see arv
suur: seal suunab vaid 3% iildarstidest (GP) patsiendi
teise arsti juurde (2). Eestis on ilmselt pohjuseks siinne
arstide traditsiooniline td6jaotus. Véhemalt
hormoonravi peetakse giinekoloogide vastutus-
alasse kuuluvaks. Siiski pidas 81% perearstidest
klimakteeriliste hairete ravi ka enda t86ilesandeks.
82% perearstidest on piisavalt vahendeid
ginekoloogiliste patsientide raviks (14). Uld- ja
erialakoolituse pé&hjal leiavad mélemad
kutserihmad, et nad on saanud selleks piisava
ettevalmistuse. llmselt peavad perearstid oma
té6ilesanneteks nt algdiagnoosi panemist, eriarsti
juurde ravile saatmist ja véimalike edaspidiste
retseptide kirjutamist. Seda kéike vditsid nad
kaebustega patsientide puhul tegevat. Vaimalik on
seegi, et vahemalt osa perearste sooviksid kanda
kogu ravivastutust, aga selleks ei leita aega voi
puudub péhjalik ettevalmistus. Hormoonravi
m&dramine eeldab ka oskust ja véimalust teha
ginekoloogilist labivaatust. Taienduskoolitust
korraldatakse enam naistearstidele.

Uurimusega seotud spetsialistide kisitlustest
selgus, et Eestis kasutavad ile 50aastased naised
giinekoloogi teenuseid vihem kui reproduktiivses eas
naised. Uleminekueast raakimises ja potentsiaalsete
ravivdimaluste pakkumises nahti vestluste kaigus iht
véimalust muuta suhtumist: enda tervise eest tuleb
hoolitseda séltumata east. Uleminekuiga vé&ib
pidada rahvatervishoiu seisukohalt oluliseks
eluetapiks. Kisitlus nditas, et perearstid kohtuvad
ile 55aastaste naistega palju rohkem kui
giinekoloogid (10). See asjaolu kujutab endast Ght
véimalust parandada eakamate naiste ravi-
v&imalusi. Kui vanemad naised ei pdérdu piisavalt
sageli giinekoloogi vastuvétule, siis oleks parast
perearstide vastavat koolitust klimakteeriumiga
seotud probleeme vaimalik lahendada ildtervis-
hoiutasemel.

Taname Mati Rahu, Piret Veerust, Alar Seppa, Ruudo Annust,

Margus Lemberit ja Ivo Saarmat abi eest materjali kogumisel.
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Perceptions of Estonian doctors concerning menopause and division of responsibility in its

management

Purpose: To investigate Estonian physicians’
perceptions of both menopause and treatment of
climacteric symptoms, as well as their perceptions of the
sufficiency and usefulness of education related to
menopause.

Method: In 2000, a questionnaire was sent to a
random sample of gynaecologists and family physicians
(FPs) (n=500, response rate 68%).

Results: More than two-thirds of both gynaecologists
and FPs said that menopause often requires treatment.
They considered the most important treatments to be
hormone therapy and physical exercise. Also
counselling and discussion as well as reduction of smoking
were regarded as very important by most physicians.
The responsibility for the treatment of climacteric
symptoms was regarded to rest both with gynaecologists
and FPs. However, 94% of the FPs answered that they

refer patients with symptoms to some other specialist
which most often was a gynaecologist. Knowledge
gained during pregraduate or specialist education was
considered useful for their current needs by 30% of
gynaecologists and 39% of FPs. Nearly all (96%)
gynaecologists and 36% of FPs said that they had
received enough continuing education on menopausal
symptoms.

Conclusion: According to most, but not all, Estonian
physicians, menopause is a life event which requires
treatment. If problems inherent to menopause are to
be treated in public health services to a greater extent
than previously, many FPs may need more continuing
education on the topic.
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