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Mitmemootmeline meditsiin

Ain-Elmar Kaasik - TU néarvikliinik

toenduspohine meditsiin, arstiabi voimalused ja piirangud, alternatiivne ja tiiendav meditsiin

Meditsiini ajalugu on suuresti platseeboefekti ajalugu. Kuni 20. sajandini suutis arst rakendada vaid siimp-
tomaatilise toimega vahendeid. Kaasaegne teaduslik meditsiin on t6enduspéhine, kuid see ei lahenda
kaugeltki kdiki probleeme. Tanap&evane paradoks on asjaolu, et arstiabi efektiivsuse kasv on tekitanud
Ghiskonnas kérgenenud lootused, mida teaduslik meditsiin ei suuda téita. Ménikord asuvad seda taitma
alternatiivseid ja tdiendavaid ravimeetodeid kasutavad isikud, kelle tegevus vajab éiguslikku reguleeri-

mist.

Arstiabi on antud aastatuhandeid, kuid selle ajo-
lugu on valdavalt platseeboefekti ajalugu, s.t ravi
pohines valdavalt arsti majul haigele ja kasutatud
vahendite platseeboefektil. Ténapdevane arsti-
teadus on seevastu Usna uus ndhtus, mis hakkas
kujunema ténu tappisteaduste ja bioloogia aren-
gule. Arstiabi ja arstiteadust iseloomustab suur
sotsiaalne k&lapind ja Uhiskonna kérgendatud
ootused. Viimased on suurenenud eriti 20. sajandi
jooksul. Ménevarra utreeritult vaib delda, et kui kuni
20. aastasajani oodati arstiabilt peamiselt vaevuste
leevendamist ning siind ja surm olid pigem Jumala
kaes, siis 20. sajandil kujunes oksidentaalses
kultuuriruumis olukord, kus arstilt ocodatakse sek-
kumist mélemasse protsessi. Selle d&rmuslikeks
naideteks on Ghelt poolt kehavéline viljastamine
ning teiselt poolt intensiivravi mitmesuguste vétete
rakendamine.

Ajaloo erinevatel perioodidel on arstil tulnud
tdita mitmeid erinevaid ilesandeid. Diagnoosija
ja ravija rolli kdrval on arst pidanud olema ka selgi-
taja ja nduandja, julgustaja ning lohutaja. Neist
esimene - ravija osa - on ténapdeval oluliselt
suurenenud. Kui veel 20. sajandi alguskimnendeil
oli ravi sageli valdavalt simptomaatiline, leevendas
nt valu, palavikku v&i rahutust, siis ténap&eval on

“Natura sanat, medicus curat (morbos)”
Loodus tervendab, arst ravib (haigusi)
Hippokrates, u 460 - v 377 e.m.a

see valdavalt etiopatogeneetiline, sailitades samas
ka simptomaatilise méjutuse véimalused. Inimese
tervendamiseks on kasutatud mitmesuguseid vé&t-
teid. Osa neist on vanemad kui seda on nn kooli-
meditsiin, mis alles |dhiminevikus on omandanud
teadusele tugineva aluse. Empiiriliselt kujunenud,
nn traditsioonilise meditsiini (mille sinoniimiks on
rahvameditsiin) mitmeid meetodeid uuritakse ja
kasutatakse ka tdnapéeval. Seega on “meditsiine”
mitu, kuid nendevaheline sinergia on sageli nérk
ning véib-olla pole see alati ka véimalik ning vaja-
lik. Kdige suuremat edu on siiski saavutanud kooli-
meditsiin, mida véib ainsana 6igusega nimetada
ka teaduslikuks meditsiiniks ning mis on j6udsalt
arenemas tdenduspdhiseks (evidence based) (1).
Siiski on ka teaduslikul meditsiinil oma efektiivsuse
piirid, jéttes teatud juhtudel koha nn alternatiivsele
ja komplementaarsele (tgiendavale) meditsiinile.
Viimane ei suuda Gldjuhul méjutada akuutsete
ja krooniliselt kulgevate orgaaniliste haiguste
loomulikku kulgu ning seetéttu sobivad alterna-
tiivsed ja komplementaarsed ravivétted pigem
tervisedenduslikes ja rehabilitatsiooniprogrammides
ning toovad leevendust ka psihhosomaatiliste meh-
hanismide vahendusel vaimendunud tervisehéirete
késitlemisel.
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Kultuuritaust ja meditsiin

Tervisehdirete ja haiguste kasitlus oleneb Ghiskonna
kultuuritaustast, mis eriti kénealuses aspektis variee-
rub piirkonniti ja ka indiviiditi, olenedes haridusest,
traditsioonidest ning ildisest sotsiaalkultuurilisest
taustast. Kogemus on néidanud, et Eestis peab
vanemaealine isik oma tervisehdiret alati haiguseks
ega ole valmis tunnistama, et ta vaevused on tingi-
tud ealistest muutustest, mida sageli véimendavad
psihhosomaatilised mehhanismid (2, 3). M&nikord
ei suuda (ei pitia) ka arstid eristada inimesel esi-
nevat tervisehdiret (disorder) haigusest (disease).
Tervisehdirete késitluses peab esikohal olema inimese
piisav informeerimine (&petamine), et soodus-
tada kohanemist muutustega ning valtida haire
kujunemist haiguseks, mis enamasti nduab ravi.
Sotsiaalmeditsiinilised uuringud on né&idanud, et
Laéne-Euroopas ja USAs pééravad arstid krooniliste
tervisehdiretega ning ka haiguslike seisunditega
isikute ndustamisele Uha suurenevat tahelepanu,
seadmata esikohale farmakoteraapiat (4). Kui aga
Eestis lahkub patsient arsti juurest retseptita, tundub
talle, et ta on millestki olulisest ilma j&&nud. Siiski
ei tohiks éeldut absolutiseerida.

Ravimite ja ravimisarnaste ainete (toidulisandite)
kiillus apteekides on tekitanud olukorra, kus inime-
sed arvavad, etiga tervisehdire leevendamiseks on
ravim, mis peaks alati kdepédrast olema. Inglise kee-
les kasutatakse sel puhul méistet “take something-
culfure”, mis néib olevat véiga levinud, méjustades
inimese kultuuritausta Gsna laiapiiriliselt. Vastavalt
sellele loodetakse, et igale olukorrale leidub lihtine
ja kéepdrane lahendus véi vastasel korral tuleb
see leivtada. Traditsioonidest ja kultuuritaustast
tingitult soovivad patsiendid Eestis sageli, et neid
ravitakse sistides ning ka arstid ordineerivad, eriti
ambulatoorses ravis parenteraalselt manustatavaid
vahendeid, mida saaks suurepéraselt anda suu
kaudu, tagades nii ohutuma ja sageli ka efektiiv-
sema raviskeemi.

Kultuuritausta erinevused torkavad silma ka
geogradfiliselt ja kultuuriliselt suhteliselt |ahe-
daste rahvaste vérdluses. Kogemus nditab, et
eestlane ootab arstilt tingimata “fiusilist kontakti”,
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nt valusate kohtade palpeerimist, mida rootslane
vajalikuks ei pea. Arstlik tegevus ei ole p&asenud
moodidest, seda nii diagnooside kui ka ravi osas.
Antidepressandid on oluliselt t6hustanud raske
depressiooni (major depression) ravi, kuid enamik
inimesi, kel ténapdeval diagnoositakse depres-
siooni v&i nn l&bipélemissindroomi (burn ouf),
neid nn elustiiliravimeid tegelikult ei vajaks. See
ei téhenda nihilismi, kuid tdnagi praktiseerivate
vanemate arstide nooruses raviti neid patsiente
pigem platseebona méjuvate broomisegudega
ning kahtlemata aitas paranemisele kaasa elustiili
korraldamine seal, kus see oli vihegi véimalik.

Ka “haiguste” levik ja diagnoosimine vaivad
ménigi kord oleneda riigist ja piirkondlikust kultuuri-
taustast, mdnikord lihtsalt arste dpetanud autori-
teetide arvamustest, mida ei ole piitudki faktidega
kinnitada. Néiteks diagnoositi Saksamaal ja
Venemaal tuhandetel patsientidel madalat vere-
rédhku, millega seondusid miidid ja méttetu ravi.
Seevastu Suurbritannias ja USAs on fisioloogilist
arteriaalset hipotensiooni peetud pikaealisuse pari-
maks tagatiseks. Eesti kohta teadaolevad andmed
néitavad, et meil diagnoositakse 41%-| enam kui
65aastastest inimestest sidamepuudulikkust, mis
erineb drastiliselt selle sindroomi levikust teistes
maades, kus seda diagnoositakse vaid 3-10%
haigetest. Samas earihmas Eestis diagnoositavad
ajuvereringehdired letavad mujal tehtud hésti
kontrollitud andmetel p&hinevad levimusnéitajad
4-5 korda (vastavalt 42% ja 6-10%) (5, 6).
Pahjuseks on asjaolu, et Eestis peetakse ikka veel
vanemaealistel esinevaid perioodilisi tasakaalu- ja
koordinatsioonihéireid ning operatiivmélu nérgene-
mist vereringehdirete tagaiérjeks (2, 7).

Tanapdevane téenduspshine meditsiin
" Quod volumus, credimus libenter”
Me usume meelsasti seda, mida soovime

Julius Caesar (100-44 e.m.a)

Kuigi eksperimentaalne meditsiin on arsti-
abi oluline alus, on nende integreeritus olnud eba-
piisav ja kohati vastuoluline. Claude Bernard
(1813-1878) néitas omal ajal, et fisioloogilised



protsessid on samamoodi p&hjuslikult m&é&ratud kui
muud loodusnéhtused. Kujunes determinismiprint-
siip, mis tdhendas, et tervis ja haigus on eelksdige
seotud mitmesuguste keemiliste ja fisioloogiliste
mehhanismidega ning nende kérvalekalletega.
Ajastu puuduseks oli, et eksperimente eelistati
vaatlusele ja vastupidi. Tegelikult ei olnud Claude
Bernardi determinismiprintsiip pdris vus. Juba
René Descartes (1596-1650) vditis, et inimkeha
t66tab nagu kell, ning vérdles arsti kellassepaga,
kes peab selle seadme t66d tundma ning teadma,
mis seda ménikord takistab (8). Tegelikult ei ole
determinismiprintsiip Bernardi ajast palju muutunud,
ksnes argumendid on muutumas molekulaarseks
ning kujunemas on molekulaarmeditsiin.
Arusaadavalt on see olnud pikaajalise arengu
tulemus, mille ménest saavutusest tuleb esile t&sta
mikroskoobi leiutamist 1665. aastal Robert
Hooke'i poolt ning sellele instrumendile tugine-
vaid avastusi mikrobioloogias. Nii néiteks avastas
Louis Pasteur (1820-1895) 1877. a siberi katku
tekitaja ja todtas 1885. a. vélja marutaudivaktsiini.
1882. a avastas Robert Koch (1843-1910)
tuberkuloositekitaja. Kuigi mitmeid nakkushaigusi
vdltivate vaktsiinide véljatéétamine véttis veel aega
(erandiks oli inglise maa-arsti Edward Jenneri
(1749-1823) poolt juba 1796. a kasutusele voe-
tud primitiivne réugevakisiin) ja penitsilliin avastati
Sir Alexander Fleming'i (1881-1955) poolt
alles 1929. a ning ka selle praktilise kasutamiseni
kulus veel le kimne aasta, téhistasid need avas-
tused vaieldamatult l&bimurret v&itluses inimkonda
aastasadu laastanud ohtlike nakkustega. Veel enne
nakkuste ravi téhustamist &piti neid edukalt véltima.
Oeldu kehtib eriti haavainfektsioonide suhtes, mille
profilaktikas on mérkimisvédrne osa olnud ka
kahel Tartu kirurgiaprofessoril. Neist oli Ernst von
Bergmann (1836-1907) Tartu kirurgiaprofessor
aastail 1871-1878. Tartust siirdus ta Wirzburgi ja
seejdrel Berliini ning temast sai ks Saksa moodsa
kirurgia rajajaid. Bergmanni oluliseks teeneks Tartus
oli anti- ja aseptika arendamine. Ta néudis haiglo-
personalilt valgete kitlite kandmist ja kirurgidelt kéte
pesemist enne operatsiooni. Enne teda oli valitse-

nud seisukoht, et hérrasmeeste kéed on puhtad, ja
neid pesti Uksnes pérast operatsiooni. Tartus 20.
sajandi alul (1905-1918) kirurgiaprofessorina
té6tanud Werner Zoege von Manteuffel
(1857-1926) véttis maailmas esimesena kasu-
tusele steriliseeritud kummikindad, mis oli taieliku
aseptika saavutamise olulisim eeldus (9).
Arstiteaduse arengusse andsid hindamatu
panuse rakupatoloogia rajaja Rudolf Virchow
(1821-1902), 1924. a Tartu Ulikooli audoktoriks
valitud fisioloog Ivan Pavlov (1849-1936) ja
arvukad teised eksperimentaalse meditsiini valdkon-
nas t6Stanud teadlased. 25. aprillil 1953. a avalda-
sid ameeriklane James D. Watson (1928) jaing-
lane Francis Crick (1916-2004) ajakirjas Nature
napilt paarilehekiljelise artikli, milles kirjeldasid
DNA struktuuri, avades seega molekulaarbioloogia
ajastu. DNAd on nimetatud digusega kdigi aegade
suurimaks arheoloogiliseks véljakaevamiseks ning
selle avastajad said 1962. a Nobeli avhinna. Kulus
ligi 50 aastat, enne kui tehti vérreldava téhtsusega
biomeditsiiniavastus. 15.02.2001. a avaldas
Francis Collinsi (1950) juhitud Inimgenoomi
Sekveneerimise Rahvusvaheline Konsortsium oma
tulemused ajakirjas Nature ning p&ev hiliem ilmus
ajakirjas Science Craig Venteri (1946) Celera
Genomics Group'i tulemusi kasitlev publikatsioon
(10, 11). 14.04.2003. a teatas Craig Venter USA
National Institutes of Health'i teaduskonverentsil
juba 99% kattuvusega inimgenoomist, millega
selle esialgne té&psus suurenes umbes 300 korda.
Siiski ei ole see informatsioon veel olulisel magral
praktikas rakendatav. Vérdlusena vaib &elda, et
inimgenoomi sekveneerimine vdimaldab méista
vaid nukleotiidide jérjestusest moodustuvaid sénu,
kohati ka lauseid, kuid keel, milles see kaik on kirja
pandud, on suures osas veel arusaamatu.
Inimese genotiipide erinevused realiseeruvad
proteiinide mitmekesisuse kaudu. Viimaste kohta
ei ole esialgu piisavalt teavet. Tuhandete inimajus
toimivate geenide (mis tegelikult teevad meist ini-
mese) molekulaarne mehhanism on seni tdielikult
teadmata. Kuigi tunneme proteiine, mis reguleeri-
vad inimese keskndrvisisteemi eri osade arengut ja
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funktsiooni, ei tea me peaaegu mitte midagi nende
seostest vastavate geenidega. Samuti teame liiga
vdhe indiviididevahelistest erinevustest, mis soodus-
tavad nn tavaliste ehk komplekshaiguste kujunemist.
Ei ole teada, miks méned haigestuvad diabeeti,
surevad liiga noorelt sidamehaiguse tagajdrjel vai
iéévad vaimuhaigeks. Kindlasti m&jutab geneetiline
taust agressiivsust ja loob eelsoodumuse alkoho-
lismi arenguks. Loodetavasti aitab geeniteadlaste ja
klinitsistide koostd (pigem tuleks kill silmas pidada
30aastast ajahorisonti) hinnata paljudel inimestel
elu teisel poolel ilmnevate ning nende elukvaliteeti
negatiivselt majutavate komplekshaiguste fenotiiibi
soltumust geneetilistest vskeskkonna jt vélistest tegu-
ritest ning selgitada geneetiliselt riskirihmadesse
kuuluvate isikute genotiiibi isedrasusi.

Samal ajal j¢i kliinilise meditsiini (arstiabi)
areng eksperimentaalsest maha, eriti teaduslikus
plaanis. Kliinikus domineeris vaatlus ja empiiriline
kogemus. Peale selle on arstiabi andmisel mérkimis-
vadrselt Uletdhtsustatud autoriteetide arvamust ja
kohati ka arstikunsti osa. Kuni 1960.-1970. aasta-
teni ei tuntud ega tunnustatud iseparanevate haiguste
(selflimited disease) olemust. Kuigi platseeboefekt oli
ammu tuntud, ei olnud selle tegelikku osatéhtsust piii-
tudki hinnata. Kaige selle téttu ei suutnud pikaajaline
kliiniline traditsioon ravitulemusi teaduslikult hinnata
ning abiks tuli vétta kliiniline epidemioloogia
ja biostatistika. See ei olnud tegelikult uus ja tund-
matu meetod meditsiiniliste andmete to6tlemisel, kuid
selle laialdane tunnustamine toimus eriti aeglaselt.
Teadaolevalt kasutas prantslane Pierre Charles
Alexander Louis juba 1830. aastatel kliiniliste and-
mete standardimise ja tabuleerimise vétteid. Ta tule-
mused nditasid, et tol ajal kasutatud aadrilaskmine
pigem halvendas tiiifuse kulgu. Tolleaegsed arstid
keeldusid neid tulemusi uskumast. Oli ju teada, et
poletik tekitab hipereemia, ning tundus loogiline, et
aadrilaskmine peaks seda leevendama (12). Statis-
tiline analiUs naitas ka, et Robert Kochi soovitatud
tuberkuliin ei ravinud fiisikust, vaid koguni halvendas
selle kulgu ja suurendas suremust (13).

Kliinilise epidemioloogia (nimetatud ka mood-
saks epidemioloogiaks ja mittenakkuslike haiguste
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epidemioloogiaks) ja biostatistika osatdhtsus arstiabi
efektiivsuse hindamisel suurenes siiski alles 1960.
ja eriti 1970. aastatel. Selle Gheks pahjuseks oli far-
maatsiatddstuse ja biotehnoloogia tormiline areng,
mis pakkus j@rjest uusi véimalusi haiguste ravis, kuid
kéitkes endas suuri ohtusid ravimite ootamatuteks
ja ohtlikeks kérvaltoimeteks. Viimase drastilisimaks
naiteks oli Gldtuntud nn talidomiidikatastroof, mis val-
jendus rasedatele soovitatud “siiitu” rahusti tugevasti
avaldunud teratogeense toimena ja muutis pahjali-
kult ravimivuringutele esitatud ndudeid. Arvestatakse,
etkuni 1960. aastateni oli vaid 20% kasutusel olnud
ravimeist testatud kliinilise efektiivsusega.

Samal (1960) kimnendil korraldati esime-
sed randomiseeritud kliinilised ravimivuringud
(randomized clinical trials), mis peatselt muutusid
nii uute ravimite kasutusele lubamise kui ka varem
tuntud preparaatide hindamise obligatoorseks
osaks (1). Veel enam - randomiseeritud uuringuid
kasutatakse ka diagnoosimismeetodite ning koguni
kirurgilise ravi otstarbekuse hindamiseks. Seejuures
iglgitakse kindlalt reegleid, et ravimeetod ei tohi
patsienti kahjustada (14).

Kliinilise epidemioloogia ja biostatistika osa-
téhtsust on markimisvéarselt suurendanud ka
arstiabi tunduv kallinemine, mis algas eelksige
1970. aastatel ja oli tingitud nii uute kallihinnaliste
ravimite kasutusele vétmisest kui ka eriti téna-
paevasel kérgtehnoloogial péhineva aparatuuri
(piltdiagnostika, kérgtootlikkusega laboriseadmed,
nn instrumentaalkirurgia ja endoproteesimine)
rakendamisest meditsiinis. Kéik need asjaolud
pohjustasid tdenduspbhise meditsiini kontsept-
siooni aktsepteerimise. Vastavalt muutusid arenenud
maades igapdevaseks elanikkonna haigestumuse
levimusuuringud, mis lisaks haiguste loomuliku
kulu ja ravimeetodite efektiivsusele analiisivad
ka sootuks teiste tegurite, nt toitumusharjumuste
mdju elanikkonna tervisele. Uurimustulemuste
metaanaliisid said aluseks kdsitlus- ja ravijuhendite
(practice guidelines) valjatédtamisel. Tanap&eva-
sed praktiseerimisjuhendid péhinevad teaduslikel
andmetel ja konsensusel. Kaugeltki alati ei dnnestu
neid siiski rajada | klassi téenditele (1). Téendus-



pdhise meditsiini vaieldamatu saavutus on arstide
kvantitatiivse méttelaadi kujunemine, pdhjuslike
seoste avamine, méttetutest uuringutest loobumine
ning eriti téestamata efektiivsusega ravimeetodite
kasutamisest loobumine. Viimane on leidnud
kajastuse pdhiméttes: on ebaeetiline ordineerida
téestamata efektiivsusega ravimeid (15).

Siiski tuleb médnda, et ka tanapdeval kasu-
tatakse veel mitmeid ravivétteid, mille kohta on
teada, et neil tegelik toime puudub. Hea ndide
on vitamiiniteraapia. Biokeemik Linus Pauling
(1901-1994), kes oli 1954. a saanud Nobeli
keemiaauhinna hemoglobiini valgustruktuuri avas-
tamise eest, hakkas 1960. aastatel propageerima
nn uut raviparadigmat, mis seisnes C-vitamiini
suurte annuste manustamises. Naiteks soovitas
ta viirusinfektsioonide raviks vétta terve grammi
askorbiinhapet p&evas, mis on 10-20 p&evadoosi.
Kuigi Linus Pauling ei olnud arst ja ta ei piddnudki
oma soovituse efektiivsust teaduslikult hinnata,
piisas tema autoriteedist sedavérd, et kuuleme
pidevalt soovitusi tarvitada “killmetuste” korral roh-
kelt askorbiinhapet. Tema teine soovitus kasutada
sama meetodit sidame isheemiatéve ravis aga
ununes peatselt. llmselt oli tegemist mérksa tdsisema
patoloogiaga, mis vajas tdepoolest efektiivset ravi.
Tanapéeval teame, et vitamiinidel on ravitoime
vaid téeliste defitsiidiseisundite korral ja seetdttu on
néiteks B-grupi vitamiinide manustamine perifeer-
sete neuropaatiate ravis vajunud unustusehdlma.
Téenduspshise meditsiini aluseks olevate meeto-
ditega on ndidatud, et omal ajal lootust andnud
nn nootroopikumid (aminaloon, nootropiil jt) on
tegelikult ebaefektiivsed, et metamisool (analgiin)
soodustab kroonilise valu kujunemist, et lGhitoimeline
nifedipiin alandab kill arteriaalset vererdhku, kuid
ei valdi hipertooniast tingitud tiisistusi ega pikenda
elu. Téenduspdhise meditsiini meetodite rakenda-
mine on sundinud Umber hindama koguni méned
arstiabi kuldstandardiks kujunenud ravimeetodid.
Néiteks on selgunud, et inotroopsed glikosiidid
ei olegi sidamepuudulikkuse korral nii t6husad
kui aastakimneid arvatud ning selle patoloogia
ravis on esikohale nihkunud hoopis diureetikumid.

Téenduspéhise meditsiini meetoditega tehtud
vuringud on né&idanud, et akuutse nimmevalu
ja ishiase sindroomiga haige peaks jatkama
igapdevast aktiivsust, nii palju kui suudab. Osa
dgeda sindroomiga haigetest ei suuda eriti palju
liikuda, kuid lamamine ei ole ravi. Randomiseeritud
vérdlusuuringud on néidanud, et venitusravi ei ole
kaela- ja nimmevaludega patsientidele efektiivne
ja seetdttu on sellest loobutud (16).

Siiski tuleb mé3nda, et tdenduspahisel meditsiinil
on ka hulk puudusi, mis piiravad selle kontseptsiooni
universaalsust. llmselt on digus neil, kes véidavad,
et tdenduspdhise meditsiini seisukohad sobivad
enamasti kill haiguse, kuid ei pruugi sobida haige
raviks. Nii on ravijuhenditele tuginevat arstlikku
tegevust nimetatud ka “kokaraamatu meditsiiniks”
(cookbook medicine). Kriitikud véidavad, et ravi-ja
késitlusjuhendid asendavad intelligentse ja métes-
tatud otsustamise kodifitseeritud eeskirjadega (17).
Teaduslikult tépsed ravisoovitused ei arvesta alati
elanikkonna kultuuritausta ega mentaliteeti, mis sal-
tub inimeste sotsiaalsest kuuluvusest, haridusest ja
sageli ka professioonivdlisest informatsioonist (18).
Uksnes teaduslikele téenditele rajanev meditsiiniline
tegevus ei véimalda ménikord saavutada arstiabi
andmise Uht vaieldamatut eesmérki - patsiendi
rahulolu (patient satisfaction) saavutamist.

Arstiabi kbindimatus ja “moodsa medit-
siini kriis”

Arstiteaduse ja moodsa kliinilise meditsiini saavutu-
sed kujundasid 20. sajandi keskel lootuse arstiabi
jatkuvasse kdikvoimsusesse, mille teatud apo-
geeks sai inimsidame sirdamine Kaplinna kirurgi
Christian Neethling Barnardi (1922-2001)
poolt 1967. aastal. Seda ja muidki vaieldamatuid
saavutusi kliinilises meditsiinis on arstide biograafid
tlistanud kui moodsa arstiteaduse rajajate kuldset
ajastut ning tugevdanud rahva hinges usku arstiabi
piiramata véimalustesse. Meditsiini progressist tingi-
tud véimalusi Glehindasid ménikord ka tunnustatud
arstiteadlased, eriti need, kes t65tasid eksperimen-
taalse meditsiini valdkonnas. 20. sajandi viiendal
ja kuuendal kimnendil ennustasid neist mitmed, et
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1980. aastateks on kaik viirusnakkused, isegi nohu,
likvideeritud; tehiselundid (sida) loodud ja nende
sirdamine igapéevane; loodud on kunstlik veri ja
véhi raviks on kasutusel m&jusad arstimid. Pisut hil-
jem hakati lootma rakubioloogia arendustele, mille
abil on laboritingimustes t6epoolest véimalik kasva-
tada mitmesuguseid rakuliine eesmérgil sirdada neid
elunditesse, mis on enneaegselt degenereerunud.
Vaidlustamata teaduslikku progressi, tuleb siiski
m&dnda, et selle saavutuste prakilisel rakendamisel
on sageli piirid, mida on raske iletada.

On vaimalik, et peatselt napib ressurssi ka ravimite
arendamisel. Teadaolevalt kulub potentsiaalselt
ravimiks sobiva molekuli sinteesist selle jGudmiseni
apteeki 10-12 aastat ja selleks kulutatakse 802 mil-
jonit USA dollarit (711 miljonit eurot). Hiljuti avaldas
Briti Riikliku Ravimiinstituudi direktor Sir Michael
Rawlings kahtlust, et kui ravimite kliinilise uurimise
faas ei muutu ratsionaalsemaks ja odavamaks,
ammendub selleks kattesaadav ressurss 2015. aas-
taks (19). Probleemi lahendust oodatakse eelkdige
farmakogenoomika arengust. Loodetavasti aitab ini-
meste rihmitamine nende haplotiiipide alusel muuta
odavamaks ravimiuuringuid ja individualiseerida ka
seni kasutusel olevaid ravimeid (10, 11).

Lootes meditsiinile, ei tohi unustada eluviiside ja
tingimuste m@dravat osa tervise tagamisel. See on
ammu teada, kuid millegipérast rédgitakse sellest
vihem kui &igus. 1976. aastal avaldas inglise pro-
fessor Thomas McKeown oma uuringutulemused,
mis nditasid, et suremus paljudesse haigustesse, seal-
hulgas koolerasse, tiifusesse, tuberkuloosi, leefritesse
ja sarlakitesse hakkas Inglismaal ja Walesis véhenema
juba 1840. aastast, s.t mérksa enne kui leiti nende
haiguste tekitajad ning loodi medikamendid nende
ravimiseks voi vaktsiinid nende valtimiseks (20).
Professor McKeown sidus seda elutingimuste ldise
paranemisega, mis algas neis piirkondades juba 18.
sajandi 16pukimnenditel. Ka hilisemad uuringud on
kinnitanud elanikkonna fijisilise ja vaimse tervise sl
tumust Uhiskonna jdukusest ning sotsiaalsest sidususest
(social cohesion). Paranenud elukeskkond ja moodne
meditsiin on vaieldamatult véhendanud imikute ja
vaikelaste, samuti naiste perinataalset suremust ning
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on likvideerinud paljud ohtlikud epideemiad. Juba
esimesed vakisineerimiskampaaniad tegid naiteks
I3pu poliomielidile.

Samas on viimaste aastakimnete vuringud t6e-
poolest ngidanud, et ka niidisaegseima arstiabi
vaimalused on piiratud (21). Macilma Tervise-
organisatsiooni ( World Health Organization) eksper-
tide m&aratluse kohaselt oleneb 50% populatsiooni
tervisest eluviisist; 20% kaasasindinud bioloogilistest
eeldustest (geenidest); 20% keskkonnast, nii fiisili-
sest kui ka vaimsest, ning Uksnes 10% mis tahes inim-
koosluse tervisest oleneb ténapé&eval arstiabist. Kind-
lasti on m&jurite selline jaotus ligikaudne, andmeteni
idudmine hinnanguline ja ménevérra vaielday, kuid
kahtlemata osutab see asjaolule, et ka ténapdeval
on Uhiskonna ootused arstiabi vaimaluste suhtes
suuremad, kui need tegelikult on. Peale selle kehtib
WHQO jaotus iksnes populatsiooni, mitte ksikisiku
suhtes. Indiviididevaheline varieeruvus on suur, eriti
geneetilise tausta osas. Ménevarra utreerides véib
delda, et dnneks pdeb enamik inimesi elu jooksul
valdavalt iseparanevaid haigusi ja kahjuks sureb
meist suurem osa haigustesse, mida enam ravida
ei saa. Samas v&ib iga isik elu erineval perioodil
kuuluda kiiret ja efektiivset arstiabi vajava 10%
hulka ning selle kéttesaadavus vaib paljudel juhtudel
mdjutada nii Glejadnud elu kestust kui ka kvaliteeti.
Ravinihilism ei ole digustatud ka nn iseparanevate
haiguste puhul. Suutmata nende kulgu (nt kestust)
oluliselt méjutada, aitab asjatundlik ravi siiski oluliselt
leevendada haigustest tingitud vaevusi ja simpto-
meid, nt palavikku ja valu. Tuleb méénda, et kuigi
nn orgaaniliste haiguste diagnoosimisel ja ravis on
|ahiminevikus saavutatud mérkimisvadrset edu, on
ténapdeva arstid véihem pédevad tditma néustaja,
selgitaja, julgustaja ja lohutaja olulist rolli. Eriti elu
teise poole tervisehddade puhul tuleb arvestada,
et kuni 50% kaikidest somadtilistest kaebustest ja
tervisehdiretest on hingelist algupdra, mille puhul
ealistest muutustest, nt selgrooliilides, tingitud vae-
vused realiseeruvad psilhhosomaatilise mehhanismi
kaudu (2, 22). Vastavalt vajaksid need isikud sageli
sootuks teistsugust kasitlust kui see igapdevamedit-
siinis tavaks.



Moodsa arstiabi véimaluste piiratus inimkonna
hédade lahendamisel selgub ka mitmete ajalooliste
paralleelide hindamisel. Juba mainitud nakkus-
haigustest ja nn vélistest surmapdhjustest (traumad,
mirgistused, tule- ja uppumissurmad, suitsiidid)
puutumata inimeste elu kestus ei ole Vana Testa-
mendi aegadest (ligikaudu 2500 aastat tagasi)
téendoliselt oluliselt suurenenud. Selle raamatu laulu-
raamatu (psalmide) 0. laul “Inimese kaduvusest”
itleb: “Meie aastate p&evi, neid on seitsekimmend
aastat, ja kui véigevasti, siis kaheksakimmend aas-
tat, ja nende toredus on vaev ja nurjatus, sest ta
niidetakse ruttu ja meid lennutatakse.” Antiik-Kreeka
hellenismi kargperioodil (336-196 e.m.a) elanud,
ajaloos end j@édvustanud meeste keskmine eluiga
oli 72 aastat, kui nad lahingutes surma ei saanud.
Juba 1900. a USAs koostatud eeldatava keskmise
stnnieluea tabelid naitasid, et 45aastaseks ela-
nud isikute tdendosus oli elada 6Qaastaseks. 20.
sajandi véltel tegutsenud USA senaatorid elasid
keskmiselt 72aastaseks. Eesti jaoks on siiani prob-
leemiks eelkdige inimeste varane suremine, seda nii
sidamehaiguste kui ka eriti véliste surmapshijuste
téttu. Vorreldes Eestis 60aastaste ja vanemate
earihmade elulemust teiste Euroopa riikidega on
erinevus véhemargatav (23). Ménda aega tagasi
tehtud Eesti-Rootsi Ghisuurimus t5i esile, et kui dnnes-
tuks véltida vélistest pdhjustest tingitud surmajuhte
Eesti meestel, suureneks nende eeldatav keskmine
sinnielviga ligikaudu 6,5 aastat (24).

Eeltoodust jéreldub, et tdiskasvanu eluiga pole
tdnapdeval nimetamisvadrselt pikem kui tema vane-
matel véi vanavanematel. Uhiskonna jdukuse ja sidu-
suse kasv tagab seenioridele parema elukvaliteedi.
Kuigi meditsiinil on ka selles oma osa, meenutagem
kas véi arteriaalset vereréhku normaliseerivat ravi,
mis on elut&htsate elundite (siida, aju) haigestumise
olulisim profiilaktika; samuti seenioride elukvaliteeti
sageli parandavat liigeste endoproteesimist, on
arstiabi véimalused siiski sageli piiratud. Siiski ei
ole pshjust rédkida “ametliku doktriinitud meditsiini
kriisist”. Pigem tuleks maista, et koos ihiskonnaga
(riigiga) vastutab enda ja rahva tervise eest ka
iga uksikisik.

Alternatiivne ja tdiendav (complementary)
meditsiin
Piir koolimeditsiini ja alternatiivmeditsiini vahel
ei ole selge. Séltuvalt ajaloolisest arengust voi
kultuuritaustast on nt ka Euroopas peetud kooli-
meditsiini osaks vétteid, mis hiljem on j@&nud pigem
alternatiivseteks meetoditeks. 19. sajandil jdukate
Uhiskonnakihtide privileegiks olnud kuurortravi
(terviseveed ja kimblus) laienes véimaluste avar-
dudes ka laiemale elanikkonnale ning Eestis kuju-
nes balneoteraapia osa - mudaravi - pikkadeks
aastateks koolimeditsiini osaks, olles samal ajal
Pshjamaades isna tundmatu. 20. sajandi esimestel
kimnenditel saksa meditsiinis laialt levinud elekiri-
ravi leidis soodsa pinna Venemaal ja on oluliselt
majutanud arstimist ka Eestis. Veel hiljuti kasutati
nn veealust massaazi ksnes ménes Eesti haiglas ja
sanatooriumis, t&nap&eval on mullivannid paljudel
kodus. Késimassaaz on olulisel m&aral taandunud
ravivéttest mugavusprotseduuriks ning tdnap&evase
fiusikalise ravi (fisioteraapia) eesméark on saavu-
tada inimese aktiivne osavétt oma ravist. Senise
passiivse raviobjekti asemele on asunud kindlat
programmi t&itev aktiivne subjekt, kelle suhtes
fisioterapeut téidab pigem spetsiifilise néustaja
ja treeneri rolli. Mitmesugused vee- ja vanni-
protseduurid on leidnud oma koha nn SPA (sanus per
aquam) tervisekeskustes, kus kindlasti saab tervist
tugevdada ning koguda positiivseid emotsioone,
kuid mis ei ole t&siste haiguste ravimise kohad.
Kesk- ja vanema ea tervisehdired on sageli seo-
tud kehalise vormi (fitness) halvenemisega, orga-
nismi konditsiooni allakdiguga (deconditioning).
See véib olla ildine, aga ka véga spetsiifiline,
nt nn lihaskorseti nérgenemine kui nimmevalude
pdhijus. Téiendava meditsiini eesmérk on sel juhul
konditsiooni taastamine (reconditioning), mis ild-
juhul tahendab esialgset “véljadpet” ja seejdrel
pikaajalist (kogu elu kestvat) iseseisvat treeningut.
Sellest johtuvalt on t&napéevase eftevalmistusega
fisioterapeut sageli tdiendava meditsiini asenda-
matu spetsialist, kes suudab oma pédevuse piires
iseseisvalt tédtada. Lilisamba ja j@semete liigeste
mehaanilise ja reflektoorse péritoluga, enamasti
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valu pdhjustavaid héireid kasitlevad sageli manuaal-
terapeudid - osteopaadid ja kiropraktikud, kes
suudavad nt akuutse nimmevaluga haige vaevusi
monikord kiiresti leevendada (25). Andmed néi-
tavad, et selle meetodi kasutamine oleneb tradit-
sioonidest ja kultuuritaustast. Kui USAs on ks
kiropraktik 14 000 inimese kohta, siis Rootsis tuleb
vastava spetsialisti kohta 400 000 inimest ning
ka USAs kasutavad kiropraktiku abi sagedamini
elanikkonna véhem kindlustatud ja véhem haritud
kihti kuuluvad inimesed. Eestis on vaieldamatult
positiivne, et manuaalmeditsiiniga seotud arstid on
koondunud erialaseltsi ja tegelevad asjatundlikult
selle valdkonna arendamise ja ka &igusliku regu-
latsiooni kujundamisega (25).
Alternatiivmeditsiini hulka kuulub juba ammu
tuntud hom&opaatia, millele pani aluse saksa
arst Samuel Hahnemann (1755-1843). Tolle
aja ravivétted olid aadrilaskmine, kaanide kasuta-
mine, lahtistid, oksendamise esilekutsumine jms, mis
pigem ndrgestasid haigusest juba niigi vaevatud
organismi. Selle taustal oli Hahnemanni késitlus, mis
pdhines oletatava toimeaine ilisuurte lahjenduste
tegemises, palju simpaatsem ega péhjustanud
patsientidele lisavaevusi. Ténapdeval véib delda,
et homdopaatilised ravimid avaldavad vksnes
platseeboefekti. Eestis osutatavate tervishoiu-
teenuste nimekirjas homdopaatiat ei ole ja litsentse
selles valdkonnas ei anta. Seega arst, kes nimetab
end hom&opaadiks, kasutab &ra suurt usaldust
arstikutse vastu, piiides ndidata usaldusvdérsena
ebateaduslikku ja objektiivse toimeta meetodit.
Samas on mitmes Euroopai riigis ja ka Eestis hom&o-
padtilisi ravimeid, mis on ravimiregistrisse kantud.
Kaikides teaduslikku meditsiini eelistavate riikide,
sealhulgas Eesti apteekides on miigil rohkesti
tooteid, mida ménikord nimetatakse “ravimisarnas-
teks aineteks” (health products), toidulisanditeks,
loodusravimiteks jm. Neist populaarsemad on
mitmesugused nn antioksidandid (vabade radikac-
lide “koristajad” - free radical scavengers), mikro-
elemendid (seleen) glikoosamiin, koensiim Q 10,
soja-isoflavonoidid ja probiootikumid. Neist mitmed
on osutunud tdhusaks laboritingimustes, teatud
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olukorras “etteravitud” katseloomadel, kuid nende
kliinilist efektiivsust ei ole seni suudetud téestada.
Naiteks on hdsti teada, et nn oksiidatiivse stressi
tingimustes vabanevad iliaktiivsed hapnikuithendid
kiirendavad paljude kudede vananemisprotsesse
ja péhjustavad mitmete akuutsete haigusseisundite
korral pisivaid kahjustusi. Seetéttu soovitatakse
antioksiidante, nt tokoferooli (E-vitamiini) tarvitada
profilaktiliselt, kuid seni puuduvad nende efektiiv-
suse kohta veenvad téendid (27).

Ménevarra on taas elavnenud huvi nn etno-
farmakoloogia suhtes. Siia kuulub eelksige
taimeravi: teed ja témmised. Teadaolevalt on
loodusest leitud mitmeid ravimeid, mida on pikka
aega kasutatud ka teaduslikus meditsiinis. Piisab, kui
nimetada opiaate valu leevendamiseks, digitaalist
sidamepuudulikkuse ravis ja reserpiini kérgene-
nud arteriaalse vererdhu alandamiseks. Siiski on
praeguseks ka 50 alkaloidi sisaldavast Rauwolfia
serpentina Benth'i baasil toodetud ravimeist loo-
butud. Pshjuseks on olnud looduslike alkaloidide
kérvalnghud ja eelkdige sinteetiliste preparaatide
suurem efektiivsus ja parem farmakokineetika. Téna-
pé&eval on enim kasutusel neli etnofarmakoloogilise
taustaga droogi ja neist valmistatud preparaadid.
Need on Zensenn (Panax ginseng), kislauk,
naistepuna (Hypericum perforatum) ja hélmikpuu
(Ginko biloba). Neid kaiki v&ib ka Eesti apteekide
kasimiigist leida. Nende tugev kilg on nende
ohutus ning nende nérk kiillg on nende isna tagasi-
hoidlik toime v6i koguni toime puudumine (28).

Et alternatiivmeditsiinil puudub konsensuslik
definitsioon, v&ib néustuda ka seisukohaga, et pole
olemas selgelt piiritletud alternatiivmeditsiini, pigem
on tegemist alternatiivsete ravivétetega. Paljud
alternatiivseid vétteid praktiseerivad isikud réhu-
tavad holistilist (inimese keha ja vaimu terviklikkust
silmas pidavat) késitlust, mida ju ka koolimeditsiin ei
eita. Kasutusel on mitmesuguseid maisteid ja termi-
neid, mille taga peituvat ei ole véimalik uurida, neid
peab lihtsalt uskuma. Nende néiteks sobivad “ener-
gia” ja “energiameditsiin”, biovélja “mé&tmine” ja
majustamine, antroposoofiline meditsiin, autogeenne
treening (transendetaalne meditatsioon), terapeuti-



line puudutus (mittekontakine massaaz), organismi
“puhastamiskuurid” jne. Vaatamata teadusliku
tdenduspdhise meditsiini saavutustele néib alterna-
tiivse meditsiini osa siiski pigem suurenevat. Néiteks
kilastab USAs alternatiivse meditsiini praktiseerijaid
34% abivajajaist (peamiselt osteopaate ja kiroprak-
tikuid), Soomes on see protsent 33, kusjuures valda-
vaks on massaaz ja SPAdes pakutavad protseduurid.
Alternatiivse ja komplementaarse meditsiini otsimise
peamisteks péhjusteks on krooniline valu, peavaly,
grevus, depressioon, séltuvusseisundid, artroosid
ja artriidid, sageli pettumus koolimeditsiinis (29).
Alternatiivmeditsiini positiivseks kiljeks on ménikord
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Summary
Multidimensional medicine

The history of medicine is largely the history
of the placebo effect. Before the 20th century,
symptomatic relief was the main criterion of
the physician’s art. Evidence-based medicine
de-emphasizes intuition, unsystematic clinical
experience, and pathophysiologic rationale as
a sufficient ground for clinical decision making
and stresses examination of evidence from clinical
research. However, evidence-based medicine is
not “cookbook” medicine. There are several areas

where the importance of the “art of medicine”
remains. The expectations of population regarding
medicine are often exaggerated. Economic welfare
and social cohesion determine the population’s
health more than medicine, while both lifestyle and
the environment play an important role. Alternative
medicine and complementary medicine may well
support academically orientated services but they
need adequate legislation.
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