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KOKKUVÕTE 

Elisabet Priidel (2024). Tallinna Tervishoiu Kõrgkool, tervishariduse keskus, ämmaemanda 

õppekava. Enneaegne munasarja puudulikkus ja viljatusraviga seotud rasedusriskid. Lõputöö 

on 34 leheküljel ja kasutatud on 51 kirjandusallikat.  

Lõputöö eesmärk on kirjeldada enneaegset munasarja puudulikkust ja viljatusraviga seotud 

rasedusriske. 

Lõputöö meetod on kirjanduse ülevaade. Töös kasutatava kirjanduse otsimisel olid olulisteks 

kriteeriumiteks allikate teemakohane käsitlus, usaldusväärsus, tõenduspõhisus ning allikate 

ilmumisaeg vahemikus 2013–2023 aasta. Töös kasutatud allikaid otsiti eesti- ja ingliskeelsetest 

elektroonilistest andmebaasidest. Kasutatud teaduspõhistel artiklitel on mitu autorit, DOI 

number ja artiklid on avaldatud usaldusväärsetes ajakirjades.  

Lõputöö tulemused ja järeldused 

Lõputöö koostamisel leiti, et enneaegne munasarja puudulikkus on vähelevinud, aga naise 

elukvaliteeti negatiivselt mõjutav haigus. Vaatamata haiguse madalale esinemissagedusele on 

oluline haiguse varajane diagnoosimine ja ravi.  

Autor jõudis järeldusele, et ainuüksi enneaegne munasarja puudulikkus ei ole rasedusaegsete 

riskide esinemise põhjuseks. Enneaegse munasarja puudulikkusega naistel on väga kõrge 

riskiga rasedus Turneri sündroomi ja kõrge riskiga rasedus doonormunarakuga viljastamise või 

varasema kiiritusravi puhul. Töö kirjutamisel selgus, et ämmaemandate roll on hinnatud 

sünnitusabi kontekstis, kuid tegelikkuses on ämmaemandatel pädevus nõustada mh ka 

naistehaiguste ja viljatusega patsiente. Enneaegne munasarja puudulikkus põhjustab viljatust, 

ning seetõttu vajab teema käsitlemist.   

Võtmesõnad: enneaegne munasarja puudulikkus, viljatusravi, rasedusrisk.  
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SUMMARY 

Elisabet Priidel (2024). Tallinn Health Care College, Centre of Health Education, midwife 

curriculum. Premature Ovarian Insufficiency and Pregnancy Risks of Infertility Treatment. 

Theoretical research on 34 pages, and 51 sources.   

The aim of the research is to describe premature ovarian insufficiency and pregnancy risks of 

infertility treatment.  

Research method is a literature overview. When searching for the literature used in the 

research, the important criteria were the relevance of the sources, reliability, evidence-based 

literature and the publication of the source between years 2013–2023. The sources used in the 

work were searched in both Estonian and English electronic databases. The used articles have 

multiple authors, a DOI number, and the articles have been published in reliable journals. 

Results and conclusions of research paper 

The study found that premature ovarian insufficiency is a disease that is not common, but 

negatively affects a woman's quality of life. Despite the low prevalence of the disease, early 

diagnosis and treatment are important. 

The author concluded that premature ovarian insufficiency alone is not the reason for the 

occurrence of risks during pregnancy. Women face higher risk pregnancy in case of Turner 

syndrome, artificial insemination with donor egg or previous radiation therapy. During the 

writing of the paper, it became clear that the role of midwives is usually evaluated in the context 

of obstetric care, but in reality, midwives have the competence to advise patients with 

gynecological diseases and infertility, among other things. Premature ovarian insufficiency 

causes infertility, and therefore the topic needs to be addressed. 

Keywords: premature ovarian insufficiency, infertility treatment, pregnancy risk.  
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SISSEJUHATUS  

Enneaegset munasarja puudulikkust (premature ovarian insufficiency – POI) iseloomustab 

munasarjade funktsiooni kadu enne 40. eluaastat, menstruaaltsükli häired, kõrge 

gonadotropiinide ja madal östradioolide tase (Management of ..., 2015: 8). POI 

esinemissagedus maailmas on umbes 1% (Jankowska 2017: 55; Management of ..., 2015: 8; 

Paschou jt, 2020: 5). Tervisekassa andmetel on Eestis 2018.–2022. aastal diagnoositud 

esmakordselt enneaegset munasarja puudulikkust 234 naisel, mis moodustab 19–39-aastastest 

naistest 0,1%. Võrdluseks, 2022. aastal diagnoositi 56 POI esmakordset juhtu, 2012. aastal 

diagnoositi POI 126 naisel ja 2004. aastal 403 naisel. (Teabenõue, 2023). Enneaegne munasarja 

puudulikkus on normist madalama munasarjade reservi tõttu naiste viljatuse üks peamiseid 

põhjuseid, mistõttu on naistel väiksem võimalus spontaanselt rasestuda (Fortuno ja Labarta, 

2014: 1573; Rossetti jt, 2017: 183). Lisaks vasomotoorsetele sümptomitele ja 

östrogeenipuudusele, kannatavad POI diagnoosiga naised ka viljatuse ja psühholoogiliste 

probleemide all, mis mõjutavad oluliselt nende elukvaliteeti (Management of..., 2015: 24). POI 

on tõsine haigus, millel on märkimisväärsed emotsionaalsed ja kliinilised tagajärjed. Oluline on 

õigeaegne diagnoosimine, nõustamine ja sekkumine, mis võib sümptomeid leevendada. 

(Kovanci ja Schutt, 2015: 159). Enneaegse munasarja puudulikkuse etioloogia on 

laiaspektriline. Seda võivad põhjustada geneetilised ja kromosoomihaigused, lisaks 

autoimmuunhäired või infektsioonid. POI tekkepõhjus võib olla ka iatrogeenne, kuid 

märkimisväärselt paljudel juhtudel jääb haigust põhjustav tegur selgusetuks. (Management 

of..., 2015: 33). 

Spontaanse rasestumise tõenäosus POI esinemise korral on erinevate allikate kohaselt 5–10%, 

mistõttu on oluline roll kunstlikul viljastamisel (Hamoda, 2017: 32; Management of ..., 2015: 

54). Rasedusaegsed riskid on seotud POI etioloogiaga, riskide esinemist tõstab ka rasestumine 

kunstliku viljastamise abil (Management of ..., 2015: 58). Turneri sündroomiga naistel on 

enneaegse munasarja puudulikkuse ja viljatuse risk väga kõrge (Oktay jt, 2016: 409). 

Viljatusega seotud psühholoogilist stressi tuleb teadvustada ning patsiendid peavad olema 

põhjalikult nõustatud (Casanova jt, 2019: 353).  

Ämmaemanda tööd väärtustatakse enamasti raseduse ja sünnituse kontekstis (Tsonis jt, 2019: 

1), kuid ämmaemandusalastele regulatiivdokumentidele tuginedes tegeleb ämmaemand 

naistega kogu elukaare ulatuses, sh naistehaiguste ja viljatusprobleemidega. Vastavalt 

kutsestandardile osaleb ämmaemand günekoloogiliste probleemide lahendamisel naise 
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elukaare erinevatel etappidel. Ämmaemanda üheks kohustuslikuks kompetentsiks on ära tunda 

viljakusega ja viljatusega seotud terviseseisundeid, sh vaimse tervise häireid ning vajadusel 

suunata patsient edasi erialaspetsialisti juurde. (Ämmaemand, tase ..., 2023). 

Ämmaemandusalase nõustamise teemadeks on mh riskirasedus, naise üleminekuiga, 

naistehaigused ning potentsiaalsed rasedus- ja sünnitusriskid (Iseseisvalt osutada …, 2014).  

Viljatusravi pakutakse Eestis nii riiklikes haiglates kui ka erakliinikutes (Eesti Viljatusravi …). 

Näiteks Ida-Tallinna Keskhaigla (Viljatusravi vajavate …) on oma koduleheküljel välja toonud 

ämmaemandate tööülesanded viljatusravikliinikus. Ämmaemandad teevad viljatusravikliinikus 

iseseisvaid vastuvõtte, mille käigus ämmaemand nõustab, tutvustab erinevaid viljatusravile 

eelnevaid protseduure ja viljastamise meetodeid. Vastuvõtul selgitab ämmaemand 

protseduuride olemust, informeerib viljatusravi riskidest ja tulemust mõjutavatest teguritest. 

(Viljatusravi vajavate …). Patsientide murede arutamine, ravi selgitamine ja tagasiside andmine 

raviarstile võimaldab tagada patsientidele paremat tervishoiuteenust (Tsonis jt, 2019: 3). 

Valitud teema kuulub ämmaemandusabi kvaliteedi uurimissuunda (Uurimissuunad ja ..., 2021), 

uurimistöö annab ülevaate enneaegse munasarja puudulikkusest ja võimaldab seeläbi 

kvaliteetsema ämmaemandusteenuse pakkumist. 

Uurimisprobleem: Enneaegne munasarja puudulikkus on normist madalama munasarjade 

reservi tõttu naiste viljatuse ja viljatusraviga seotud rasedusriskide üks olulisi põhjuseid 

(Fortuno ja Labarta, 2014: 1573; Rossetti jt, 2017: 183). Kuigi ämmaemandaid seostatakse 

peamiselt sünnitusabiga (Tsonis jt, 2019: 1), kuulub ämmaemanda pädevuste hulka ka 

günekoloogiliste probleemide lahendamine (Ämmaemand, tase ..., 2023).  

Lõputöö eesmärk on kirjeldada enneaegset munasarja puudulikkust ja viljatusraviga seotud 

rasedusriske. 

Eesmärgist lähtuvalt on püstitatud järgmised lõputöö ülesanded: 

1. Kirjeldada enneaegset munasarja puudulikkust;  

2. Kirjeldada viljatusraviga seotud rasedusriske.  

Kesksed mõisted:  

Enneaegne munasarja puudulikkus (premature ovarian insufficiency – POI) – munasarjade 

funktsiooni kadu enne 40. eluaastat, mida iseloomustavad menstruaaltsükli häired, 

gonadotropiinide tõus ja östradiooli langus (Management of …, 2015: 8). 



   
 

 8 

Rasedusrisk (pregnancy risk) – rasedus, mille puhul mõni haiguslik seisund tõstab ema, 

areneva loote või mõlema tavapärasest suuremate komplikatsioonide riski raseduse, sünnituse 

või sünnitusjärgsel perioodil (The Free ...).  

Viljatus (infertility) – võimetus rasestuda pärast regulaarseid vahekordi ühe aasta jooksul ilma 

rasestumisvastaseid vahendeid kasutamata (The American ...).  

Viljatusravi (assisted reproductive technology) – protseduurid või ravi, mille eesmärgiks on 

naise rasestumine (The American ...).  
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1. METOODIKA 

Lõputöö meetodiks on kirjanduse ülevaade. Coughlan ja Cronin (2017: 5) on öelnud, et 

kirjanduse ülevaade on protsess, mis hõlmab endas valitud teema kohta info süsteemset 

kogumist, hindamist ja probleemiga seotud teemade või uuringute koondamist kokkuvõtvalt. 

Kirjanduse ülevaate kirjutamine koosneb teema valimisest, infootsingust, allikate valimisest, 

analüüsimisest, kombineerimisest ja viimaks töö esitamisest. Kirjanduse ülevaade on sobilik 

uurimismeetod juhul, kui soovitakse anda ülevaadet kliinilisest probleemist ning see on ka 

sobilik teaduslik allikas praktiseerivatele töötajatele või õpilastele, kellel on piiratud aeg 

suuremahulise informatsiooni otsimiseks. (Coughlan ja Cronin, 2017: 4–5).  

Töös kasutatava kirjanduse otsimisel olid olulisteks kriteeriumiteks allikate teemakohane 

käsitlus, usaldusväärsus, tõenduspõhisus ja ilmumisaasta vahemikus 2013–2023. Käesoleva töö 

protsess koosnes töö pealkirja valimisest, allikate otsimisest, nende läbitöötamisest, allikate 

valimisest lähtuvalt nende teemakohasusest, tõlkimisest ja refereerimisest. Töö on kirjutatud 

usaldusväärsete allikate põhjal: töös kasutatud teaduspõhistel artiklitel on mitu autorit, DOI 

number ja artiklid on avaldatud usaldusväärsetes andmebaasides. Töös kasutati 42 ingliskeelset 

allikat ja 9 eestikeelset allikat. Töö kirjutamisel kasutati 31 artiklit ja täiendavate materjalidena 

6 veebilehekülge, 5 juhendit, 4 raamatut, 3 dokumenti, 1 seadust ja 1 teabenõuet. Töö autor 

esitas 04.10.2023 Tervisekassasse teabenõude enneaegse munasarja puudulikkuse esmaste 

diagnooside kohta. Vastused saadeti meili teel anonüümselt, kus edastati iga aasta kohta eraldi 

esmaste diagnooside arv 2004.–2022. aastal. (Teabenõue …). Töö on koostatud vastavalt 

Tallinna Tervishoiu Kõrgkooli kirjalike tööde koostamise ja vormistamise juhendile (Tallinna 

Tervishoiu …, 2023), millest lähtudes on töös kasutatud APA (American Psychological 

Association) viitamissüsteemi 7. versiooni. Autor on koostanud töö iseseisvalt. 

Kirjandusallikate otsimiseks kasutati usaldusväärseid teadusartiklite andmebaase PubMed,  

Science Direct ja Elsevier. Otsingumootoritest kasutati Google’it ja Google Scholar’it, kust 

valiti sobivad teaduspõhised kirjandusallikad. Kirjandusallikate leidmiseks kasutas autor 

järgimisi otsingusõnu: enneaegne munasarja puudulikkus, enneaegne ovariaalne puudulikkus, 

primary ovarian insufficiency, POI and pregnancy, POI etiology, Turner syndrome and 

pregnancy, POI and pregnancy risks, ämmaemanda kutsestandard, premature ovarian 

insufficiency and IVF, premature ovarian insufficiency IVF pregnancy risk, iatrogenic POI 

pregnancy risk, uterus radiation pregnancy outcomes POI, Turner syndrome oocyte donation, 

doonor oocyte and pregnancy, Turner syndrome, primary ovarian insufficiency and 
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autoimmunity, pregnancy outcomes Turner syndrome, infertility treatment, midwifery POI, 

midwives and infertility treatment, viljatusravi.  

Töö kirjutamisel jälgis autor „Meditsiinieetika“ raamatus välja toodud Tom Beauchampi ja 

James Childressi meditsiinieetika nelja põhiprintsiipi: isikuautonoomia austamine, 

heategemine, mittekahjustamine ja õiglus (Soosaar, 2016: 50). Lähtuvalt sellest, et tegemist on 

haavatava sihtgrupiga ja viljatusega naisi ei ole eetiline uurida esmalt empiiriliselt, koostas töö 

autor valitud teemast kirjanduse ülevaate võttes arvesse isikuautonoomia austamise 

põhiprintsiipi. Heategemise printsiibile põhinedes kajastab autor oma töös asjakohast infot vähe 

käsitletud teema kohta, tõstes tervishoiutöötajate ja inimeste teadlikkust enneaegse munasarja 

puudulikkuse sündroomist ja viljatusravist põhjustatud rasedusriskidest. Mittekahjustamise 

printsiibile tuginedes ei ole üheski töös käsitletud uuringus avaldatud uuringus osalejate 

isikuandmeid ja kõik osalejad on andnud uuringus osalemiseks nõusoleku, millest võis igal 

hetkel keelduda. Õigluse printsiibil põhinedes ei esine käesolevas lõputöös diskrimineerimist.  
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2. ENNEAEGNE MUNASARJA PUUDULIKKUS  

2.1. Enneaegse munasarja puudulikkuse etioloogia ja sümptomid  

Esmakordselt kirjeldas enneaegse munasarja puudulikkuse sündroomi Harvardi endokrinoloog 

Fuller Albright, kes kasutas selleks terminit „primaarne munasarja puudulikkus“ (primary 

ovarian insufficiency – POI). Sõna „primaarne“ viitab munasarjas paiknevale esmakordselt 

tekkinud defektile. (Hamoda, 2017: 22–23, Panay jt, 2020: 426). Aastate jooksul on 

haigusseisundi kirjeldamiseks kasutatud arvukalt termineid: primaarne munasarja puudulikkus, 

enneaegne munasarja täielik funktsioonikadu (premature ovarian failure), enneaegne 

menopaus. Enneaegne munasarja täielik funktsioonikadu ei ole kõige täpsem termin POI kohta, 

sest POI puhul võib esineda ebaregulaarseid menstruatsioone, mistõttu esinevad ovulatsioonid 

ning spontaanne rasestumine on võimalik (Panay jt, 2020: 426). Eestikeelses Rahvusvahelise 

Haiguste Klassifikatsiooni 10. väljaandes (RHK-10) on POI diagnoos E28.3 – primaarne 

munasarja puudulikkus (insufficientia ovarii primaria) (Rahvusvaheline Haiguste …, 2022). 

WHO poolt välja antud ingliskeelses ICD-s (International Classification of Diseases), on 

diagnoosi nimetus „premature ovarian failure“ (International Classifications …, 2019). On 

jõutud järeldusele, et „enneaegne munasarja puudulikkus“ on kõige täpsem termin haiguse 

kirjeldamiseks (Hamoda, 2017: 23; Panay jt, 2020: 426).  

POI levimus maailmas on umbes 1% (Jankowska 2017: 55; Management of ..., 2015: 8; 

Paschou jt, 2020: 5). Alla 40-aastaste naiste hulgas esineb POI ühel naisel 100st ja alla 30-

aastaste naiste hulgas ühel naisel 1000st (Jankowska 2017: 51). Rootsis 2018. aastal läbiviidud 

registripõhise uuringu tulemustest selgus, et POI esinemissagedus oli 2005.–2013.   aastal 1,9%. 

Sellest koguhulgast moodustas iatrogeense POI levimus 0,2%. Uuringu tulemused viitavad POI 

suuremale levikule, kui varasemalt kirjanduses on kirjeldatud ning tõenäoline on ka 

märkimisväärne aladiagnoosimine, mis võib POI tegelikku esinemissagedust veelgi tõsta. 

(Lagergren jt, 2018: 2–3). 

Enneaegse munasarja puudulikkuse etioloogia on laiaspektriline. Seda võivad põhjustada 

geneetilised ja kromosoomihaigused, autoimmuunhäired või infektsioonid. Mõlema munasarja 

eemaldamise operatsioonidest, kiiritus- või keemiaravist põhjustatud POI-d nimetatakse 

iatrogeenseks POI-ks. Märkimisväärselt paljudel naistel diagnoositakse aga idiopaatiline POI – 

haigust põhjustav tegur jääb selgusetuks. (Management of..., 2015: 33). Hamoda (2017: 23) on 

öelnud, et uuringute kohaselt moodustab idiopaatilise POI levimus mitmetes kirjandusallikates 
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85–90% POI juhtudest. Põhjuslikku seost sigarettide suitsetamise ja POI vahel ei ole tõestatud, 

kuna tõendeid on veel vähe (Hamoda, 2017: 24; Management of ..., 2015: 42; Paschou jt, 2020: 

5). Siiski tuleks soovitada naistele, kellel on soodumus POI sündroomile, loobuda 

suitsetamisest (Management of ..., 2015: 42). 

Uuringute järgi on geneetilise põhjusega POI levimus 10–12% (Management of …, 2015: 33), 

mis on enamasti tingitud X-kromosoomidega seotud geneetilistest defektidest (Rossetti jt, 

2017: 183). Teadaolevalt põhjustab POI sündroomi üle 50 geeni ning mõnel juhul avastatakse  

haigust põhjustav geen, kuid enamikul juhtudest jääb täpne geneetiline taust selgusetuks 

(Ishizuka, 2021: 1). Arvestades kromosomaalsete kõrvalekallete laialdast levimust POI 

diagnoosiga naistel, on soovitatav teha kõikidele naistele kromosoomianalüüs, kellel ei ole 

kinnitatud iatrogeense põhjusega POI. Turneri sündroomi kromosomaalse analüüsi jaoks on 

karüotüübi määramine standardne. (Management of ..., 2015: 34). X-liiteline monosoomia 

avaldub Turneri sündroomina ning on seostatud primaarse amenorröaga. Hiljutised uuringud 

on aga näidanud, et osadel naistel, kellel esinevad X-kromosoomi häired, võib esineda 

menstruatsioon normipuhuselt kuni kahekümnendate või kolmekümnendate eluaastateni, 

samuti rasestuvad osad naised spontaanselt. (Ishizuka, 2021: 1).  

Autoimmuunhaigus on erinevate allikate kohaselt tuvastatud 4–30% POI diagnoosiga 

patsientidest (Kirshenbaum ja Orvieto, 2019: 2207; Podfigurna jt, 2017: 35), millest kõige 

levinumad on kilpnäärme ja neerupealiste häired (Domniz ja Meirow, 2019: 42). 

Hüpertüreoidism on kõige levinum põhjus ning Addisoni tõvega naiste hulgas on kõige suurem 

autoimmuunse põhjusega POI levimus (Domniz ja Meirow, 2019: 45). POI esinemisel tuleb 

edasiseks hindamiseks endokrinoloogi vastuvõtule suunata patsiendid, kellel on neerupealiste 

või kilpnäärmehaigusele viitavad sümptomid või kui kahtlustatakse eelnimetatud organeid 

haaravat immuunhaigust (Hamoda, 2017: 23).  

Kemoterapeutilistel ainetel võib olla otsene toksiline toime munasarjadele. See varieerub 

erinevate kemoterapeutiliste ainete puhul ja on tavalisem alküülivate ainete puhul, mis võib ligi 

40% ravitud juhtudest põhjustada iatrogeense POI. Esinemissagedust mõjutavad ka ravimite 

annus ja naise vanus ravi ajal. Kiiritusravi toksilised mõjud on seotud kiiritatava piirkonnaga ja 

sagedamini põhjustab tüsistusi vaagna-, kõhupiirkonna ja kogu keha kiiritamine. (Hamoda, 

2017: 23–24). Umbes 8% lastest, kellel on varasemalt olnud pahaloomuline kasvaja ja kes on 

saanud kiiritus- või keemiaravi, diagnoositakse POI enne 18. eluaastat. Kui raviks on kasutatud 

kiiritusravi koos alküülivate ainetega, on POI tekkerisk 30%. Umbes 50% alla 21-aastastel või 
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vanematel naistel, keda on ravitud alküülivate ainetega, on diagnoositud POI. (Sopiarz ja 

Sparzak, 2023: 4). Samuti on kirjanduses välja toodud, et munasarju hõlmav endometrioos ja 

selle kirurgiline ravi võivad suurendada POI tekkeriski naistel. Lisaks on uuringud näidanud 

suurenenud riski varase menopausi tekkeks naistel, kellele tehakse hüsterektoomia ehk emaka 

eemaldamine, aga säilitatakse munasarjad. (Hamoda, 2017: 24).   

POI sündroomi iseloomustavad menstruaaltsüklihäired (amenorröa ja/või oligomenorröa) ning 

kõrge gonadotropiinide ja madal östradioolide tase (Management of ..., 2015: 8). Kõige 

levinumad sümptomid on vasomotoorsetest häiretest põhjustatud kuumahood ja öine 

higistamine (Hamoda, 2017: 24; Paschou, 2020: 7). Östrogeenide defitsiit põhjustab 

kuumahoogusid, ülemäärast higistamist, vähenenud libiidot, nõrkust ja naha ning limaskestade 

kuivust (Jankowska, 2017: 54). Sellised sümptomid tekivad seoses veresoonte dilatatsiooniga, 

mis võib soodustada verevoolu kiirenemist, põhjustades kehas soojakadu (Menopause: 

diagnosis ..., 2019: 19). Enneaegse munasarja puudulikkuse sümptomiteks võivad olla veel 

tupekuivus, düspareuunia, sage urineerimine, kusepidamatus, unehäired, meeleolumuutused, 

halvenenud keskendumisvõime, madal libiido ja väsimus (Hamoda, 2017: 24; Paschou, 2020: 

7). Urogenitaalse atroofiaga seotud sümptomeid esineb ligikaudu 40–50% POI diagnoosiga 

naistest (Hamoda, 2017: 24). Madalat östrogeeni taset seostatakse ainevahetushäiretega, mis 

põhjustavad südame-veresoonkonna haiguseid, nagu ateroskleroos ja hüperkolesteroleemia, 

lisaks seostatakse ainevahetushäireid urogenitaalse atroofia, tupekuivuse ja infektsioonide 

tekkega (Jankowska, 2017: 54). Madal viljakus või viljatus on aga noore naise jaoks üks kõige 

häirivamad POI-ga seotud probleeme (Jankowska, 2017: 54; Panay jt 2020: 441). 

Enneaegsest munasarja puudulikkusest tingitud pikaajaliste sümptomite hulka kuuluvad 

meeleolulangus, risk südame-veresoonkonna, luude ja seksuaaltervise häireteks, samuti tõuseb 

varajase suremuse risk (Faubion jt, 2015: 483) ning need võivad märkimisväärselt halvendada 

naise elukvaliteeti (Kovanci ja Schutt, 2015: 153). Sümptomid võivad olla mööduvad või 

vahelduvad ning erineva raskusastmega, peegeldades munasarjade aktiivsuse kõikumisi. 

Ligikaudu 12–14% POI diagnoosiga naistest ei esine haigusele iseloomulikke sümptomeid. 

(Hamoda, 2017: 24). Primaarse amenorröaga noortel naistel esineb POI sümptomeid harvemini 

(Management of ..., 2015: 30). Sümptomite perioodiline kadumine ei välista POI diagnoosi. 

POI kliiniline pilt on varieeruv ja sümptomite osas esineb ebaselgust. (Management of ..., 2015: 

30–31). Peale rasestumisvastaste pillide kasutamise lõpetamist võivad POI diagnoosiga naistel 

sümptomid ägeneda. Oligomenorröa või amenorröa esinemisel on vajalik uurida, mis  on 

östrogeenipuuduse põhjuseks. Alla 40-aastaseid naisi, kellel on amenorröa, oligomenorröa või 
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östrogeenipuuduse sümptomid, tuleb uurida POI võimaliku esinemise osas. (Management of 

..., 2015: 30–31).  

2.2. Enneaegse munasarja puudulikkuse diagnoosimine 

POI diagnoosist tulenevad elukvaliteeti halvendavad füüsilised ja emotsionaalsed tagajärjed 

mõjutavad nii patsienti kui ka tema perekonda ja lähedasi. Seetõttu ongi oluline, et diagnoos 

oleks korrektne ja püstitatud õigeaegselt. Kahjuks lükkub POI diagnoosimine ja seetõttu ka ravi 

tihti liiga hiliseks. (Lambrinoudaki jt, 2021: 53). Õigeaegse diagnoosimise kõige olulisemaks 

ajendiks on see, et ravimata POI sündroomiga naiste haigestumus ja suremus on aja jooksul 

tõusnud (Newson ja Lewis, 2018: 83). 

Kuigi täpne diagnostiline meetod POI diagnoosimiseks puudub, soovitatakse alla 40-aastaste 

naiste diagnoosimisel lähtuda kahest kriteeriumist. Esimeseks kriteeriumiks on vähemalt neli 

kuud kestnud oligomenorröa või amenorröa (võttes seejuures arvesse, kas naisel on emakas 

alles). (Management of ..., 2015: 9). Amenorröa on menstruatsiooni puudumine vähemalt kuuel 

järjestikusel kuul, kuid on kokku lepitud, et edasine uuringute tegemine on põhjendatud juba 

siis, kui menstruatsiooni ei ole esinenud 3–4 kuu jooksul. Samuti tuleks uurida menstruatsiooni 

kestuse, vererohkuse ja regulaarsuse kohta, olenemata sellest, kas muid POI-le viitavaid 

sümptomeid esineb või mitte. (Lambrinoudaki jt, 2021: 53). Esimesena tuleks sekundaarse 

amenorröa esinemise korral välistada rasedus (Sopiarz ja Sparzak, 2023: 9). Amenorröa võib 

olla põhjustatud ka polütsüstiliste munasarjade sündroomist, hüperprolaktineemiast või 

hüpotalamuse düsfunktsioonist, mistõttu tuleb muud haigused vajalike uuringutega välistada 

(Lambrinoudaki jt, 2021: 53–54). Naistel, kellel on amenorröa põhjuseks hüpotalamuse 

düsfunktsioon või käbikehahormooni vähesus, on enamasti nii FSH kui ka östradiooli väärtused 

madalad. Polütsüstiliste munasarjade sündroomi korral on FSH väärtused normi piires. Juhul, 

kui esinevad ebaregulaarsed menstruatsioonid, oleks vajalik FSH taseme mõõtmine verest 

menstruatsioonitsükli 2.–3. päeval, kui östrogeeni tase on madal. (Lambrinoudaki jt, 2021: 54). 

Teiseks kriteeriumiks on folliikuleid stimuleeriva hormooni (FSH) taseme tõus >25 IU/l kahel 

vereproovil, mis on tehtud nelja- kuni kuuenädalase vahega (Management of ..., 2015: 9; 

Menopause: diagnosis ..., 2019: 17; Paschou jt, 2020: 5). Hamoda (2017: 32) järgi peaks FSH 

tõus olema üle 40 IU/l kahel korral nelja- kuni kuuenädalase vahega. Enneaegset munasarja 

puudulikkust ei ole siiski võimalik diagnoosida ainult ühe vereanalüüsi põhjal. Juhul, kui püsib 
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kahtlus POI-le, tuleks naine suunata erialaspetsialisti vastuvõtule. (Menopause: diagnosis ..., 

2019: 17).  

Paljud geenid on seotud enneaegse munasarja puudulikkuse tekkega. Kromosoomianalüüsi 

tegemine on vajalik kõikidel naistel, kellel ei ole POI tekkepõhjusena kinnitatud iatrogeenne 

tegur, kuid esineb POI diagnoosi kahtlus. Juhul kui naisel on karüotüübi analüüsiga 

diagnoositud Turneri sündroom, tuleb naine edasi suunata endokrinoloogi, kardioloogi ja 

geneetiku vastuvõtule. Fragiilse X-kromosoomi premutatsiooni analüüsimine on samuti 

näidustatud naistele, kellel kahtlustatakse enneaegset munasarja puudulikkust. Juhul kui 

analüüs on positiivne, tuleb patsient edasi suunata geneetiku vastuvõtule. Autosomaalne 

geneetiline analüüs ei ole näidustatud, välja arvatud juhtudel, kui on tõendeid, mis viitavad 

konkreetsele mutatsioonile. (Management of ..., 2015: 9–10, 36).  

Mutatsiooni esinemise testimist tuleks kaaluda naistel, kellel on idiopaatiline POI, eriti kui 

haigusseisundit on perekonnas varasemalt esinenud. Terviklikku genoomi analüüsi on hinnatud 

paljudes uuringutes ja see võib lähitulevikus anda täiendavat infot POI geneetiliste põhjuste 

kohta. Siiski ei ole piisavalt tõendeid, et soovitada kogu genoomi analüüsi läbiviimist rutiinse 

läbivaatuse osana naistel, kellel ei ole POI tekkepõhjust leitud. (Hamoda, 2017: 23). Varasemalt 

kogutud informatsioon viitab sellele, et võib olla veel geene, mida ei ole siiani POI sündroomiga 

seostatud, kuid mis võivad sündroomi esinemist põhjustada. Seega, enamikel juhtudel on POI 

geneetiline taust teadmata. (Ishizuka, 2021: 1).  

2.3. Enneaegse munasarja puudulikkuse ravi   

Eeldades, et füsioloogilise hormonaalse keskkonna taastamisel saavutatakse POI puhul kõige 

optimaalsemad tulemused, suurendades ravimist saadavat kasu ja vähendades kõrvaltoimeid, 

tuleks lähtuda hormoonasendusravi (HAR) kasutamisel järgmistest põhimõtetest. Asendatavad 

hormoonid peaksid olema identsed puuduvate hormoonidega, mittesuukaudne östrogeeni 

manustamine vähendab trombide tekkeriski ja östrogeeni kogus ravimis peaks olema suurem, 

kui normipuhuse menopausi ravi korral. HAR hõlmab endas östrogeeni või progesterooni 

sisaldavaid preparaate, lisaks kasutatakse noortel naistel ka hormoonasendusravi eesmärgil või 

puberteedi alguse soodustamiseks kombineeritud hormonaalset kontratseptsiooni (KHK). 

Ravimi doosi määramisel tuleb igat patsienti hinnata individuaalselt. (Panay jt, 2020: 436–438). 
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HAR avaldab POI diagnoosiga naiste tervisele positiivset mõju (Ishizuka, 2021: 1). Ravi 

leevendab tõhusalt POI-le ja menopausile omaseid vasomotoorseid sümptomeid, nagu 

kuumahood, higistamine, paikne östrogeeniravi parandab tõhusalt tupe ja urogenitaalse 

atroofiaga seotud sümptomeid, nagu tupekuivus, kerge düspareuunia ja kuseteede infektsioonid 

(Hamoda, 2017: 22, 24; Panay jt, 2020: 436). Östrogeeni asendusravi võib parandada 

seksuaalfunktsiooni häireid ja tõsta libiidot (Hamoda, 2017: 32). Samuti on oluline käsitleda 

varajase menopausi psühholoogilist mõju naisele (Faubion jt, 2015: 1). HAR võib avaldada 

kasulikku mõju meeleoluhäiretele, tõsta energiataset ning vähendada luu- ja lihaskonna valusid 

(Panay jt, 2020: 436), lisaks vähendab see tõenäoliselt ka kognitiivse funktsiooni languse ja 

dementsuse riski (Hamoda, 2017: 29). HAR (välja arvatud KHK) taastab füsioloogilise 

hormonaalse keskkonna, mis võib soodustada embrüo pesastumist ning tõsta spontaanse 

rasestumise tõenäosust (Panay jt, 2020: 436), mistõttu ei ole HAR rasestumisvastane vahend 

(Menopause: diagnosis ..., 2019: 18). Kuigi spontaanse rasestumise võimalus on väike, tuleks 

siiski soovitada rasestumisvastaseid vahendeid nendele naistele, kes soovivad rasedust vältida 

(Faubion jt, 2015: 491). Rasestumisvastasteks vahenditeks sobivad näiteks kombineeritud 

oraalsed kontratseptiivid (KOK) või östrogeeni ja levonorgestreeliga emakasisene vahend 

(Panay jt, 2020: 439). 

POI esinemine vähendab elukvaliteeti ja eeldatavat eluiga ning HAR võib olla mõlema 

probleemi lahenduseks (Ishizuka, 2021: 1). Kuigi  asümptomaatilised POI diagnoosiga naised 

ei vaja haiguse kontrolli all hoidmiseks östrogeeni asendusravi, on leitud, et naistel, kes ei saa 

HAR-i või saavad soovitatust lühemaid ravikuure, tõuseb kardiovaskulaarsete, luustiku ja 

kognitiivsete kõrvalekallete risk (Hamoda, 2017: 24). Naistele tuleks selgitada, et ravi on 

oluline alustada kas HAR-iga või kombineeritud hormonaalsete rasestumisvastaste vahenditega 

ja jätkata ravi vähemalt kuni füsioloogilise menopausi tekkimise vanuseni (Menopause: 

diagnosis ..., 2019: 18; Panay jt, 2020: 439). Kuni selle vanuseni on HAR-i eesmärk asendada 

hormoone, mis peaksid normipuhuselt kehas esinema, kui munasarjad töötaksid normaalselt 

(Panay jt, 2020: 439).  

Oluline on nõustada naisi HAR eeliseid ja riske silmas pidades, et naised saaksid teha 

informeeritud otsuse, millist ravi nad ise eelistaksid. Informatsioonipuudus ja ebakindlus võibki 

olla põhjus, miks perearstid ja teised tervishoiutöötajad ei soovi HAR-i välja kirjutada. Nad 

ülehindavad riske ja vastunäidustusi ning alahindavad menopausi sümptomite mõju naisele ja 

tema elukvaliteedile. On oluline tõsta teadlikkust HAR-i pikaajaliste kasude ja riskide kohta. 

Ükski teine ravim ei ole menopausi sümptomite vastu nii tõhusaks osutunud kui HAR. Siiski 
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on riskide ja eeliste suhe iga naise puhul erinev, mistõttu tervishoiutöötajad peavad suunama 

naisi tegema informeeritud ja tervislikust seisundist ning anamneesist sõltuva otsuse. 

(Menopause: diagnosis ..., 2019: 22).  

POI diagnoos mõjutab tugevalt naiste emotsionaalset ja psühholoogilist heaolu, mistõttu on 

oluline käsitleda varajasest menopausist tingitud psühholoogilisi mõjusid naisele (Faubion jt, 

2015: 483; Hamoda, 2017: 32). Patsientidel esineb ärevust, depressiooni ja psühholoogilist 

pinget ja nad vajaksid kindlasti psühholoogilist nõustamist (Kovanci ja Schutt, 2015: 156–157). 

Enneaegse munasarja puudulikkusega naistel on suurem risk kognitiivsete häirete ja 

dementsuse tekkeks. Seetõttu on oluline, et naisi informeeritaks, kust on võimalik tuge ja 

nõustamist (näiteks individuaal- või grupiteraapiat) saada. (Hamoda, 2017: 29, 32). Uurijad on 

tõdenud, et see jäetakse sageli tähelepanuta (Kovanci ja Schutt, 2015: 157).  

Naisi tuleks nõustada, kuidas nad ise saaksid vähendada POI diagnoosist põhjustatud 

kardiovaskulaarsete haiguste esinemise riski: hoiduda suitsetamisest, olla regulaarselt 

mõõdukalt füüsiliselt aktiivne ning hoida kehakaal normi piires. Kõikidel naistel, kellel on 

lisaks diagnoositud ka Turneri sündroom, tuleks käia kaasasündinud südamehaigustele 

spetsialiseerunud kardioloogi vastuvõtul. (Management of ..., 2015: 12, 15).  Oluline on, et 

haigusest põhjustatud sümptomite leevendamisega tegeletaks kiiresti, sest õige ravimi ja 

annustamisega väheneb sümptomite esinemine olulisel määral (Newson ja Lewis, 2018: 83). 
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3. VILJATUSRAVIGA SEOTUD RASEDUSRISKID 

3.1.  Viljatusravi enneaegse munasarja puudulikkuse korral 

Viljatus on naise- ja/või mehepoolne reproduktiivsüsteemi haigus, mille korral peale 12-kuulist 

või pikemat ajaperioodi ei ole peale regulaarseid kaitsmata vahekordi rasestumist toimunud 

(Infertility, 2023; Vander Borght ja Wyns, 2018: 2). Viljatus mõjutab 8–12% viljakas eas 

olevatest paaridest üle maailma. Viljatusest 65% moodustavad naisepoolsed põhjused, 20% 

mehepoolsed põhjused ning 15% kordadest jääb viljatuse põhjus selgusetuks (Casanova jt, 

2019: 353). Naisepoolne viljatus on enamasti seotud munasarjade, munajuhade, emaka või 

endokriinsüsteemi kõrvalekalletega: POI, PCOS, endometrioos, emaka müoomid, ja 

endomeetriumi polüübid võivad olla viljatuse põhjusteks. Lisaks eelnevale võib viljatus olla 

põhjustatud ka seksuaalsel teel levivatest haigustest ning reproduktiivtrakti infektsioonidest. 

(Infertility, 2023; Vander Borght ja Wyns, 2018: 2). 

Enneaegse munasarja puudulikkusega naistest rasestub spontaanselt umbes 5–10% (Hamoda, 

2017: 32; Management of ..., 2015: 61; Męczekalski jt, 2018: 118), mistõttu tuleb naisi alati 

informeerida, et nende võimalus spontaanselt rasestuda on väike (Management of ..., 2015: 12). 

HAR võib vähesel määral tõsta rasestumise tõenäosust FSH ja LH (luteiniseeriva hormooni) 

kõrge taseme pärssimise kaudu, mis võib põhjustada folliikulite enneaegset luteiniseerumist 

ning soodustada ovulatsiooni teket (Panay jt, 2020: 439). Idiopaatilise või enamike piirkondade 

keemiaravi järel diagnoositud enneaegse munasarja puudulikkuse sündroomiga naistele tuleks 

kinnitada, et nende spontaanne rasedus ei ole kõrgema obsteetrilise või neonataalse riskiga kui 

naistel üldiselt (Hamoda, 2017: 28; Management of ..., 2015: 12). POI diagnoosiga rasedatel, 

kes on varem saanud vaagnapiirkonna kiiritusravi või kes rasestusid doonormunaraku abil, on 

kõrge obsteetriliste tüsistuste risk ja neid tuleks jälgida sellistes sünnitusabi asutustes, kus on 

olemas vajalikud ravivõimalused (Hamoda, 2017: 28; Management of ..., 2015: 12–13). Turneri 

sündroomiga naiste rasedused on väga kõrge nii obsteetrilise kui ka mitte-obsteetrilise riskiga 

ning rasedust peaks jälgima pädev sünnitusabi meeskond ning kardioloog (Management of ..., 

2015: 13). 

Viljakuse säilitamise tehnikad, sealhulgas munarakkude või munasarjakoe külmutamine, ei ole 

tõenäoliselt efektiivne naistel, kellel on POI juba väljakujunenud. Siiski oleks viljakuse 

säilitamine ja eriti munarakkude külmutamine sobiv valik naistele, kellel on risk POI tekkeks 
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(naistele, kes saavad keemia- või kiiritusravi, mis võib vähendada nende munasarjade 

funktsiooni või kellel on POI varem perekonnas esinenud). (Hamoda, 2017: 32–33). 

Kaasaegse meditsiini jaoks on viljatusravi POI korral väljakutse. Veel ei ole leitud tõhusaid 

ravimeetodeid, kuidas suurendada munasarjade aktiivsust. (Męczekalski jt, 2018: 117). Seetõttu 

peetaksegi POI korral ainsaks efektiivseks viljatusravi meetodiks kunstlikku viljastamist 

doonormunarakuga (Fertility problems …, 2017: 36; Panay jt, 2020: 434). On oluline POI 

diagnoosiga patsientidele rõhutada, et rasestumist ei ole mõistlik edasi lükata  (Męczekalski jt, 

2018: 118). Doonormunaraku kasutamine ei ole kõigile patsientidele vastuvõetav ega esmane 

valik, lisaks võib selle meetodi kättesaadavus ja hind olla erinevates riikides erinevalt 

määratletud. POI diagnoosiga naiste munarakkude külmutamine viljakuse säilitamise eesmärgil 

ei ole tulemuslik. Külmutatud munarakkude või embrüotega läbi viidud kunstlikul viljastamisel 

on dokumenteeritud rasedusi, kui munarakud on külmutatud enne keemiaravi ja/või 

kahepoolset munasarjade eemaldamist. Kui oleks võimalik eelnevalt tuvastada, kas POI 

diagnoosiga patsiendi lapsel areneb ka välja POI, siis võiks patsiendi külmutatud munaraku 

kasutamine viljatusravis olla üks võimalustest. Siinkohal on oluline teada POI etioloogiat, kuna 

POI põhjuseks võib olla ka geneetiline haigus. (Panay jt, 2020: 434–435).  

3.2. Rasedusriskid kunstlikul viljastamisel doonormunarakuga 

POI diagnoosiga naistel on doonormunarakuga kunstliku viljastamise puhul rasedus kõrge 

riskiga (Hagman jt, 2013: 1598; Jivraj ja Stillwell, 2020: 105; Management of ..., 2015: 61). 

Kunstlik viljastamine doonormunarakuga võib põhjustada platsenta funktsioonihäireid, 

gestatsioonivanusele vastavast kasvust väiksemat loodet, rasedusaegseid hüpertensiivseid 

häireid, preeklampsiat, ähvardavat raseduse katkemist, enneaegset sünnitust, keisrilõiget ja 

võimalikku sünnitusjärgset verejooksu. Komplikatsioonid võivad tekkida olenemata patsiendi 

vanusest, ravi näidustustest või munasarjade funktsioonist. (Hamoda, 2017: 28; Jeve jt, 2015: 

1471; Management of ..., 2015: 61; Savasi jt, 2016: 620, 624). Ka üsasisese kasvupeetuse risk  

on doonormurakuga kunstliku viljastamise korral POI puhul suurem (Management of ..., 2015: 

61). Tüsistused esinevad nii  üksik- kui ka kaksikraseduste korral (Jeve jt, 2015: 1471). 

Mitmikraseduste puhul esinevad tüsistused sagedamini, mistõttu on soovitatav mitmikraseduse 

vältimiseks kasutada siirdamisel ainult ühte munarakku (Savasi jt, 2016: 630). On leitud, et 

doonormunarakuga viljastamisel võib esineda rohkem vastsündinute madalat sünnikaalu 

(Savasi jt, 2016: 620).  
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Rootsis viidi kunstliku viljastamise kliinikutes 2003.–2012. aastal läbi uuring, mille käigus 

jälgiti doonormunarakuga kunstlikku viljastamist ning sellega seonduvaid riske. 

Doonormunaraku abil viljastunud naiste rasedusaegseid ning perinataalseid komplikatsioone 

võrreldi naistega, kellel rasestusid kunstliku viljastamise teel enda munarakuga ning nendega, 

kes olid spontaanselt rasestunud. Preeklampsia esinemissagedus oli kolm korda kõrgem, 

sünnitusjärgse verejooksu risk kaks kuni kolm korda ja keisrilõike sagedus kaks korda kõrgem 

kui kunstliku viljastamise korral naise enda munarakkudega või spontaanse raseduse järgselt. 

Madala sünnikaalu ja enneaegse sünnituse risk kasvas kaks kuni kolm korda üksikraseduste 

puhul, võrreldes kunstliku viljastamisega naise enda munarakuga ja kaks korda võrreldes 

spontaanse rasestumisega. Doonormunaraku kasutamisel esineb kõrgem risk emapoolseteks ja 

perinataalseteks komplikatsioonideks üksikraseduste puhul, võrreldes kunstliku viljastamisega 

naise enda munarakuga. Seda kinnitavad ka varasemad uuringud. (Nejdet jt, 2016: 879, 883).  

Naised, kellel on diagnoositud POI ja kes viljastuvad doonormunaraku abil, peaksid seetõttu 

läbima enne rasestumist arstliku läbivaatuse, et hinnata nende kardiovaskulaarset seisundit. 

Samuti peaksid nad läbima nõustamise seoses lapseootusega ja sellega kaasneda võivate 

pikaajaliste mõjudega. (Hamoda, 2017: 28). Arvestades, et doonormunarakuga rasedused 

näivad olevat kõrge riskiga, oleks mõistlik enne munarakkude annetamist teha kõikidele 

naistele põhjalik tervisekontroll (Management of ..., 2015: 64). 

3.3. Rasedusriskid Turneri sündroomi esinemisel   

Turneri sündroomiga naistel on enneaegse munasarja puudulikkuse ja viljatuse risk väga kõrge 

(Oktay jt, 2016: 409). Turneri sündroomi (TS) esineb ligikaudu ühel inimesel 2500 elussünni 

kohta ja seda põhjustab ühe X-kromosoomi osaline või täielik puudumine (Ramage jt, 2020: 

1067). Turneri sündroom võib avalduda enneaegse munasarja puudulikkusena koos 

sekundaarse amenorröaga, samuti puberteedi hilinemise või puudumisena koos primaarse 

amenorröaga. Turneri sündroomi puhul esineb iseloomulik välimus: voldid kaelal, lühike kasv, 

sügav otsmik, madal juuksepiir, lai rindkere, üksteisest kaugel paiknevad nibud ning käte ja 

jalgade turse. TS-i võib diagnoosida erinevatel arenguetappidel – looteeas, lapsepõlves ja 

teismeeas primaarse amenorröa tekkel. (Jivraj ja Stillwell, 2020: 98–99).  

TS-iga naiste raseduse kohta on vähe andmeid, mis võiksid aidata kaasa kliinilise ravi 

efektiivsusele (Ramage jt, 2020: 1067). Nende patsientide puhul, kellel on diagnoositud 
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viljatus, on rasestumise võimalusteks patsiendi enda külmutatud munarakkude (juhul kui 

vajalik munarakkude reserv on munasarjades säilinud) või doonormunarakkudega kunstlik 

viljastamine, surrogaatemadus või lapsendamine (Jivraj ja Stillwell, 2020: 103). Juhendi 

„Clinical Practice Guidelines for the Care of Girls and Women with Turner Syndrome“ järgi 

on soovitatav nõustada naisi juba varakult, et spontaanse rasestumise tõenäosus väheneb ajaga 

märgatavalt, eeldusel, et spontaanne rasestumine konkreetse patsiendi puhul on üldse võimalik 

(Gravholt jt, 2017: 21). Siiski on Turneri sündroomiga naistel võimalik spontaanselt või 

kunstliku viljastamise abil rasestuda (Ramage jt, 2020: 1067).  

Turneri sündroomiga naistel, kellel on diagnoositud ka POI, on kõrge risk raseduse 

komplikatsioonideks, olenemata spontaansest rasedusest või kunstlikust viljastamisest 

doonormunarakuga (Jivraj ja Stillwell, 2020: 105; Management of ..., 2015: 121). Need 

komplikatsioonid hõlmavad endas raseduse katkemist esimesel trimestril, üsasisest surma ja 

kasvupeetust, enneaegset sünnitust, madalat sünnikaalu, preeklampsia teket ja surnultsündi. 

Uuringud on näidanud, et sellised rasedusriskid esinevad Turneri sündroomiga naistel 

olenemata sellest, kas rasedus on tekkinud spontaanselt või kunstliku viljastamise abil. (Jivraj 

ja Stillwell, 2020: 105). Turneri sündroom ja ka teiste X-kromosoomi mutatsioonide ja 

kõrvalekalletega seotud haigused võivad olla päritavad, mistõttu kahjustunud või puuduva X-

kromosoomiga naise rasedus võib lõppeda spontaanse abordiga või esineda lapsel Turneri 

sündroom (Hewitt jt, 2013: 607). 

Põhjamaades viidi 1992.–2011. aasta jooksul läbi kohortuuring, kus osales 106 Turneri 

sündroomiga naist, kes rasestusid doonormunarakuga kunstliku viljastamise teel. Uuringus 

osalesid naised Soomest, Taanist ja Rootsist. Uuringu peamine järeldus oli see, et TS-iga naiste 

rasedustega kaasneb märkimisväärne risk hüpertensiivsete häirete väljakujunemiseks ja 

kardiovaskulaarseteks tüsistusteks. Emade suremust ei esinenud, kuid levinumad probleemid 

olid seotud hüpertensiooniga (35%) ja potentsiaalselt eluohtlikke tüsistusi esines neljal rasedal 

(3,3%) – aordi dissektsioon, HELLP-sündroom (hemolüüs, maksaensüümide suurenenud 

aktiivsus ja väike vereliistakute arv veres) 29. rasedusnädalal, sünnitusjärgne hüsterektoomia 

raske verejooksu tõttu ja kerge südamepuudulikkus. Perinataalsurma esines kolmel korral. 

Enneaegset sünnitust (8,0%) ja madalat sünnikaalu (8,8%) esines sama palju kui ilma Turneri 

sündroomita naistel enda munarakkudega kunstliku viljastamise puhul. Neonataalsed 

tulemused olid üldiselt samad, nagu varasemates doonormunarakuga ja naise enda munarakuga 

kunstliku viljastamise puhul uuringutes on leitud. Uuringu tulemused viitavad sellele, et 

kardiovaskulaarse tervise hindamine enne rasedust ja selle ajal võib paljudel juhtudel aidata 
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rasedus- ja sünnitusaegseid potentsiaalseid tüsistusi ennetada või vältida. (Hagman jt, 2013: 

1598–1599, 1602–1604). Lisaks kardioloogilisele hindamisele peaksid POI esinemisel läbima 

naised ka rasestumiseelse nõustamise (Hamoda, 2017: 28). Uuringust selgus, et emade tervislik 

seisund sarnanes varasemate uuringute tulemustele, samas vastsündinute terviseseisund oli 

üldiselt parem. Uuringu tulemused olid sarnased kõigis kolmes riigis, võimaldades üldistada 

võrreldavaid populatsioone. (Hagman jt, 2013: 1599).  

3.4. Rasedusriskid vaagnapiirkonna kiiritusravi järgselt 

Vaagnapiirkonna kiiritusravi järgselt POI diagnoosiga naistel on suurem risk tüsistuste tekkeks 

raseduse ajal ja neid tuleks jälgida kõrgema etapi haiglas (Hamoda, 2017: 28; Management of 

..., 2015: 62). Vaagnapiirkonna kiiritamist seostatakse emaka halvenenud funktsioonivõime 

tõttu suurenenud sünnitusriskidega, eriti kui kiiritusravi toimus enne esimest menstruatsiooni 

(Management of ..., 2015: 61). Vaagnapiirkonna või kõhuõõne kiiritusravi muudab 

endomeetriumi õhemaks (Marklund jt, 2018: 942), mis põhjustabki peamiseid rasedusaegseid 

komplikatsioone – probleemid lootemuna implantatsiooni ja platsentatsiooniga 

endomeetriumis ja emaka funktsioonivõimega rasedust säilitada (Rozen jt, 2020: 2).  

Üksikud allikad viitavad emaka kiiritusravist põhjustatud viljakuse ja raseduse tüsistuste 

esinemissageduse suurenemisele. Suuremad kiirgusdoosid ja otsene kiiritusravi emakale 

suurendavad märkimisväärselt rasedusriske. (Teh jt, 2014: 1). Rasestumine on võimalik isegi 

pärast puberteedi algust tehtud suuremate emaka kiiritusdooside järgselt. Komplikatsioonideks 

võivad olla negatiivsed mõjud reproduktiivtervisele ja kõrge riskiga rasedus, mistõttu on 

vajalik, et naist jälgiksid kogu raseduse vältel pädevad sünnitusabi spetsialistid. (Rozen jt, 2020: 

1).  

Rootsis, Karolinska Ülikooli Haiglas, viidi 2003.–2015. aastal läbi uuring, kus võrreldi 

vähidiagnoosiga ja -diagnoosita naiste doonormunaraku abil rasestumise günekoloogilisi ja 

perinataalseid tulemusi. Uuringus osales 31 naist, kellel oli anamneesis vähktõbi ja 212 naist, 

kellel polnud kunagi vähki diagnoositud. Võrreldavates gruppides oli vastavalt 25 ja 244 

sünnitust. Kõik doonormunarakuga viljastamised viidi läbi korraga ühe munaraku siirdamisega, 

et vähendada rasedusaegseid ja perinataalseid komplikatsioone. Varasema vähidiagnoosiga 

naistel oli märkimisväärselt suurem risk raseduskomplikatsioonide tekkeks. Tüsistusteks olid 

preeklampsia ja enneaegne sünnitus. Kiiritusravi võimaliku mõju testimiseks 
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doonormunarakuga viljastamise korral jagati eelneva vähidiagnoosiga naised kahte rühma. 

Ühte rühma kuulus 15 naist, kes olid varem saanud kiiritusravi (kõht, vaagen või kogu keha) ja 

teise rühma 16 naist, kes olid vähi raviks saanud keemiaravi, läbinud operatsiooni või mõlemat. 

Varem kiiritusravi saanud naiste hulgast sünnitas 9 naist ja 16 naist, kellele oli tehtud 

keemiaravi, operatsioon või mõlemat. Enneaegseid sünnitusi esines sagedamini varem 

kiiritusravi saanud rasedate hulgas, lapsed sündisid keskmiselt 35. rasedusnädalal ja nende 

keskmine sünnikaal oli 2580 grammi. Need lapsed, kelle emad ei olnud kiiritusravi saanud, 

sündisid keskmiselt 38. rasedusnädalal ja kaalusid sündides keskmiselt 3101 grammi. 

Rasedusaegsete hüpertensiivsete häirete esinemisrisk oli mõlemas uuringurühmas kõrge. 

(Marklund jt, 2018: 939, 941–942). Mitmed varasemad uuringud on tõestanud seost 

doonormunarakuga kunstliku viljastamise ja hüpertensiivsete komplikatsioonide ja 

preeklampsia vahel, võrreldes kunstliku viljastamise ja spontaanse rasestumisega (Marklund jt, 

2018: 943; Nejdet jt 2016: 879; Savasi, 2016: 630). Uuringust selgus, et varem kiiritusravi 

saanud rasedatel oli 2,7 korda suurem risk preeklampsia tekkeks. Lisaks selgus, et 

kiiritusravijärgselt on reproduktiivtulemid kehvemad, kui peale keemiaravi või operatsiooni. 

Kiiritusravi saanud naiste rasedusaegsed riskid on tunduvalt kõrgemad, võrreldes naistega, kes 

pole kiiritusravi saanud. Levinumateks riskideks on enneaegne sünnitus ja preeklampsia, neile 

lisanduvad veel doonormunarakuga viljastamise komplikatsioonid, näiteks hüpertensiivsed 

häired. (Marklund jt, 2018: 939, 943–944). 

3.5. Ämmaemanda roll viljatusravis 

Eesti kehtiva ämmaemanda kutsestandardi järgi kuulub ämmaemanda kompetentside hulka ka 

reproduktiivtervisega seotud vaimse tervise häirete ära tundmine. Ämmaemandustegevuste 

hulka kuulub ka nõustamine erinevate naistehaiguste korral, selgitades naisele haiguse 

põhjuseid, diagnostikameetodeid ja ravi. Ämmaemanda pädevuses on naise seisundi hindamine 

ning vajadusel patsiendi edasi suunamine teiste spetsialistide vastuvõtule. (Ämmaemand, tase 

..., 2023). 

Viljatusravi võib olla raske kogemus nii indiviidile kui ka paarile. Probleemid rasestumisega 

või katkemistega võivad olla väga stressirohked ning olenevalt riigist võib viljatusravi olla ka 

väga kulukas. Viljatusega seotud psühholoogilist stressi tuleb teadvustada ning patsiendid 

peavad olema põhjalikult nõustatud. (Casanova jt, 2019: 353). Ämmaemandatel on viljatusravis 

kolm suuremat rolli – pakkuda emotsionaalset tuge, korraldada patsiendi teekonda viljatusravis 
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ja mõnel juhul osaleda viljatusravi toimingutel. Naised järgivad ravi suurema tõenäosusega, kui 

nad mõistavad täielikult sekkumiste vajadust. Patsientide murede üle arutamine, ravi 

selgitamine ja tagasiside andmine raviarstile võimaldab tagada patsientidele paremat 

tervishoiuteenust. (Tsonis jt, 2019: 1, 3–4).  

Poolas viidi kuue kuu jooksul läbi uuring, mille käigus uuriti 101 paari, kes kasutasid 

rasestumise meetodina NaProTechnology-t (Natural Procreative Technology). See tehnoloogia 

on reproduktiivtervise häirete korral naise menstruaaltsüklil põhinev diagnostiline ja 

ravimeetod, mille hulka ei kuulu kunstlik viljastamine. NaProTechnology on sobilik neile, kes 

ei soovi eetilistel või usulistel põhjustel kunstlikku viljastamist. Vaid mõni protsent paaridest 

vastas, et ämmaemand oli nende raviprotsessi kaasatud ja toetas neid selle jooksul. Uuringus 

osalenud paaridest 22,77% arvasid, et ämmaemanda pädevuste hulka kuulub menstruaaltsükli 

jälgimise õpetamine, 21,78% vastanute arvates kuulub selle hulka ka elustiili nõustamine. Vaid 

4,95% vastanutest pidas ämmaemandat pädevaks ultraheli tegema. Küsitletud naiste hulgast 

väitis 7,92%, et nende günekoloogilisi analüüse võttis ämmaemand ning 6,93% vastanutest oli 

ämmaemand suunanud edasi erialaspetsialisti konsultatsioonile. Kõik eelnimetatud toimingud 

kuuluvad ämmaemanda pädevuste hulka. Uuringust selgus, et ämmaemandal on oluline roll 

ravimeeskonnas, toetades viljatut paari. Enamik küsitlusele vastajatest ei tunnistanud 

ämmaemandat meeskonna osana viljatuse diagnoosimise ja ravi protsessis. Ämmaemandate 

pädevusi ei kasutada nende erialases töös piisavalt, sh näiteks töötades viljatusega 

patsientidega. Kuna patsiendid ei ole piisavalt ämmaemandate pädevustest informeeritud, 

tuleks patsientide teadlikkust sellest parandada. (Neneman jt, 2019: 41–45, 48).  

Ameerika Ühendriikides viidi 2000.–2004. aastal läbi uuring, mille eesmärgiks oli välja 

selgitada, kui suur osa naistest ja nende partneritest kogesid naisepoolsest viljatusest tingitud 

viljatusravi jooksul depressiooni või ärevust. Lisaks uuriti, kui paljud uuringus osalejad said 

psühholoogilist nõustamist ja kui paljud viljatusravikliinikud informeerisid sellisest 

võimalusest oma patsiente. Uuringus osalejad valiti viiest reproduktiiv- ja endokrinoloogia 

kliinikust. Uuringus osalemise kriteeriumiteks oli esmane viljatusravikliiniku visiit, esimene 

IVF tsükkel, varasemalt pole tehtud hüsterektoomiat ega sterilisatsiooni, ei ole esinenud 

korduvaid raseduse katkemisi, patsient soovib rasestuda meessoost partneriga ning valdab 

inglise keelt. Uuringus julgustati osalema ka meessoost partnereid, kuid osaleda võisid ka ainult 

naised ilma partneriteta. Uuringu kriteeriumitele vastavast 1040 naisest osales uuringus 416 

naist. Lisaks naistele osales uuringus 378 meest. Järelkontroll viidi läbi 4, 10 ja 18 kuud peale 

esmast intervjuud. Uuringus osalejatel oli uuringu vältel keskmiselt 2, kuid maksimaalselt 11 
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viljatusravitsüklit. Uuringu lõpuks (18 kuud) ei olnud endiselt rasestunud 42% naistest, 2,3% 

paaridest olid lapsendanud, 40% naistest olid sünnitanud ning 14% naistest olid uuringu 

lõppemisel rasedad. Kõigist osalejatest oli 56,5% naistest ja 32,1% meestest risk depressiooniks 

ning 16,5% naistest ja 5,8% meestest väga kõrg risk depressiooni välja kujunemiseks. Ärevuse 

väljakujunemise risk oli suuremal osal naistest ja meestest kõrgem kui depressiooni tekke risk. 

Omavahel võrreldi osalejaid kahes grupis – need, kelle viljatusravi oli edukas ja need, kelle 

viljatusravi ei olnud tulemuslik uuringu lõpuks. Viljatusravist tulenev psühholoogiline stress on 

väga levinud, kuid paljud paarid ei saa vaimse tervise alast nõustamist või neid ei suunata 

vaimse tervise spetsialisti vastuvõtule. Veel enamgi, vaimse tervise spetsialisti juurde ei suunata 

ka neid, kellel on suurem risk psühholoogiliseks stressiks. Uuringust selgus, et 21% naistest ja 

11,3% meestest said viljatusravi ajal psühholoogilist abi. Viljatusravikliinikud informeerisid 

psühholoogilise abi olemasolust uuringus osalenud naistest 26,7% ja 24,1% mehi. Depressioon 

ja ärevus olid levinumad nende paaride hulgas, kellel viljatusravi ebaõnnestus, võrreldes 

nendega, kelle viljatusravi oli edukas. On leitud, et psühholoogiline nõustamine võib vähendada 

tõenäosust, et viljatusravi katkestatakse liiga vara ning suurendab tõenäosust, et viljatusravi 

kestab piisavalt kaua, et saavutada selle eesmärk ehk rasestuda. (Pasch jt, 2016: 209–210, 212–

213).  
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4. ARUTELU  

Enneaegne munasarja puudulikkus (POI) esineb maailmas umbes 1% naistest (Management of 

..., 2015). Rootsis 2018. aastal läbiviidud registripõhise uuringu tulemustest selgus, et POI 

esinemissagedus oli 2005-2013 aastal 1,9%. Sellest koguhulgast moodustas iatrogeense POI 

0,2%. (Lagergren jt, 2018). Eestis on viimase viie aasta jooksul esmakordselt diagnoositud POI 

234 naisel ehk levimus on 0,1%. Samas 2022. aastal diagnoositi POI esmakordselt 56 naisel, 

2012. aastal 126 korral ja 2004. aastal 403 korral. (Tervisekassa, 2023). Kuigi nendest 

andmetest võib jääda mulje, justkui oleks POI levimus vähenenud, on autori arvates põhjus 

hoopis selles, et viljatuse diagnoosimine on muutunud täpsemaks. Panay jt (2020) on välja 

toonud, et enneaegse munasarja puudulikkuse kirjeldamiseks kasutatakse erinevaid termineid. 

Autori arvates võibki see olla põhjus, miks POI levimus oli 2000. aastate alguses niivõrd kõrge. 

Seetõttu ei saa käesoleva statistika põhjal teha järeldust, et POI levimus on langustrendis. Pigem 

on POI levimus tegelikkusest kõrgem, kuna seda pole avastatud naistel, kes pole veel proovinud 

rasestuda või ei ole tekkinud muid iseloomulikke sümptomeid. Euroopa Inimreproduktsiooni 

ja Embrüoloogia Ühingu koostatud POI juhendis (2015) on välja toodud, et  vaatamata 

sümptomaatikale ja diagnoosikriteeriumitele puuduvad siiski väga konkreetsed 

diagnostikavahendid POI diagnoosimiseks, mistõttu võib autori arvates tegelik POI levimus 

olla isegi kõrgem, kui 1%.  

Panay jt (2020) on välja toonud, et aastate jooksul on enneaegse munasarja puudulikkuse 

kirjeldamiseks kasutatud erinevaid termineid nagu näiteks primaarne munasarja puudulikkus 

(POI), enneaegne munasarjade täielik funktsioonikadu (POF) ja enneaegne menopaus. Hamoda 

(2017) ja Panay (2020) on välja toonud, et kõige täpsem termin oleks haiguse kirjeldamiseks 

„enneaegne munasarja puudulikkus“. Töö autor nõustub eelmainitud autorite seisukohtadega. 

Eestikeelses Rahvusvahelises Haiguste Klassifikatsioonis on POI diagnoosina välja toodud 

primaarne munasarja puudulikkus (Rahvusvaheline Haiguste …, 2022). Autori arvates 

tähendab sõna „primaarne“, et haigusel peaks olema ka sekundaarne variant, mida aga RHK-s 

diagnoosina ei leidu. Inglisekeelses WHO poolt välja antud ICD-s (International Classifications 

…, 2019) on diagnoosiks märgitud „premature ovarian failure“, mis on autori hinnangul 

eestikeelse tõlkega vastuoluline, sest sõna „premature“ viitab siiski enneaegsele mitte 

primaarsele. Samuti ei ole peale kirjanduse analüüsimist autori arvates POI kirjeldamiseks 

korrektne termin „failure“, sest see tähendaks täielikku funktsioonikadu, mis ei saa aga 

korrektne olla, sest väiksel osal POI diagnoosiga naistest siiski esinevad ovulatsioonid ja 
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spontaanne rasestumine on võimalik. Autori arvates võivad mitmed erinevad terminid olla 

põhjuseks, miks näib nagu Eestis oleks POI levimus langustrendis, mis ei tähenda aga seda, et 

POI levimus oleks vähenenud, vaid paranenud on hoopis arusaam haigusest.  

Hamoda jt (2017) sõnul on POI sündroomi levinumateks sümptomiteks kuumahood, öine 

higistamine, tupekuivus, valulik vahekord, urogenitaaltrakti häired, meeleolumuutused ja 

madal libiido. Sümptomid ei pruugi esineda kogu aeg, vaid nende esinemine võib olla vahelduv 

ning erineva raskusastmega (Hamoda jt 2017). Kovanci ja Schutt (2015) on väitnud, et 

enneaegne munasarja puudulikkus põhjustab nii lühi- kui ka pikaajalisi sümptomeid, mis 

võivad märkimisväärselt halvendada naise elukvaliteeti. Kirjandusest järeldab autor, et mida 

varem haigus diagnoositakse, seda kiiremini saadakse sobiva raviga sümptomid kontrolli alla. 

Kuna sümptomid ei pruugi püsivalt esineda, siis võib ka diagnoosimine hilineda, sest 

konkreetne kliiniline pilt puudub. Autori arvates võib see mõjutada ka seda, kui kiiresti naised 

arsti poole pöörduvad, sest kui sümptomid aeg-ajalt vähenevad, siis ei pruugi see patsiendi 

jaoks olla piisav ajend arsti vastuvõtule pöördumiseks. Euroopa Inimreproduktsiooni ja 

Embrüoloogia Ühingu koostatud POI juhendi (2015) järgi võivad POI diagnoosiga naistel peale 

rasestumisvastaste pillide kasutamise lõpetamist sümptomid ägeneda. Autori arvates on oluline, 

et ämmaemand oskaks sellistele kaebustele kontratseptsiooninõustamisel tähelepanu pöörata 

ning vajadusel konsulteerida arstiga. 

Newson ja Lewis (2018) on välja toonud, et õige ravimi ja annustamisega vähenevad 

sümptomid olulisel määral, mistõttu on oluline, et haigusest põhjustatud sümptomite 

leevendamisega tegeletaks võimalikult kiiresti. Hamoda (2017) artiklist selgub, et uuringute 

näitel mõjutab POI diagnoos ka naise emotsionaalset ja psühholoogilist heaolu. Kovanci ja 

Schutt (2015) sõnul võib patsientidel esineda depressiooni, ärevust ja stressi. Autori arvates on 

õigeaegne diagnoosimine ja ravi on väga olulise tähtsusega, mis ennetaks või leevendaks ka 

haigusest tulenevat stressi, ärevust ja depressiooni. POI sümptomid võivad halvendada oluliselt 

naise elukvaliteeti, mis võib viia ka vaimse tervise probleemideni. Kuna vaimse tervise 

probleemid on endiselt teatud määral stigmatiseeritud, ei pruugi patsiendid julgeda ka nendest 

sümptomitest oma raviarstile rääkida, mistõttu on oluline, et tervishoiutöötaja ise pööraks 

tähelepanu ka naise vaimsele tervisele ja võimalikule meeleolulangusele.  

Panay jt (2020) sõnul on POI diagnoosiga rasestuda soovivatele naistele viljatus üks kõige 

probleemsemaid haigusseisundi komplikatsioone. Kunstlik viljastamine doonormunarakuga on 

kujunenud eelistatuimaks rasestumise meetodiks POI korral (Fertility problems …, 2017). 
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Mitmete allikate andmetel on doonormunarakuga rasestunud POI diagnoosiga naiste rasedus 

kõrge riskiga (Hagman jt, 2013; Jivraj ja Stillwell, 2020; Management of ..., 2015). Autor leiab, 

et kuigi doonormunarakuga kunstliku viljastamise korral on riskid kõrged, on see tihtipeale POI 

sündroomiga naise ainus võimalus rasestuda. Autori arvates on väga oluline, et naine oleks 

põhjalikult nõustatud seoses raseduse ja sünnitusega kaasneda võivate ohtude ja tagajärgedega. 

Rasedus võib olla naise jaoks väga oodatud sündmus, kuid paralleelselt tuleks hinnata ka seda, 

kui tõsised oleksid riskid nii naisele kui ka lootele. Autori arvates on oluline, et ämmaemand 

oleks teadlik viljatusraviga kaasnevatest riskidest, mistõttu peab ämmaemand oskama oma 

pädevuse piires patsienti nõustada ning vajadusel suunama patsiendi (ja partneri) spetsialisti 

vastuvõtule. On oluline, et patsient ise mõistaks võimalike komplikatsioonide tõsidust. Autori 

arvates on oluline patsientidele selgitada, miks on vajalik doonormunaraku kasutamine, sest 

geneetilistest kõrvalekalletest põhjustatud POI võib patsiendi enda munaraku kasutamisel edasi 

kanduda ka lapsele.  

Ämmaemanda kutsestandardi (2023) järgi kuulub ämmaemanda pädevuste hulka lisaks 

sünnitusabile ka nõustamine erinevate naistehaiguste korral ja reproduktiivtervisega seotud 

vaimse tervise häirete tuvastamine. Samuti peab ämmaemand ära tundma, millal on vajalik 

patsient edasi suunata teiste spetsialistide vastuvõtule. Pasch jt (2016) on leidnud, et viljatusravi 

võib põhjustada psühholoogilist stressi, ärevust ja depressiooni. Vastavalt Eestis kehtivale 

kutsestandardile on autori arvates väga oluline, et ämmaemand tunneks ära viljatusraviga 

seotud psühholoogilise stressi ja vajadusel suunaks paari edasi spetsialisti juurde. Töö autori 

arvates võib kergesti juhtuda olukord, kus patsientide vaimne tervis jääb tahaplaanile, kuna 

tegemist on protseduuriga, mis hõlmab naise ja mehe füüsilist tervist, kuid mitte vaimset. 

Seetõttu on oluline roll ka ämmaemandal, sest protseduure teostab suuremas osas arst, kuid 

ämmaemand tegeleb nõustamisega. Autori arvates võiks ämmaemand viljatusravile eelneval 

vastuvõtul küsida ka naise ja mehe varasemate vaimse tervise häirete kohta. Viljatusravi käigus 

võiks ämmaemand edasistel vastuvõttudel arutleda naise ja mehe psühholoogilise seisundi üle. 

Võimalik, et piisab ainult ämmaemanda nõustamisest, kuid vajadusel saab ämmaemand paari 

edasisteks uuringuteks ja vajadusel raviks vaimse tervise spetsialisti poole suunata. Lisaks 

Tsonis jt 2019 artiklile on ka töö autor ise arvamusel, et siiani levib arusaam ämmaemandast 

kui ainult sünnitusi vastuvõtvast tervishoiutöötajast. Paljudele tuleb üllatusena see, et 

ämmaemandad töötavad peale sünnitusosakondade veel mitmetes teistes tervishoiuasutustes 

iseseisvalt või arstiga koos. Autori arvates on oluline välja tuua, et vastupidiselt levinud 
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arusaamale ei hõlma ämmaemandusabi endas ainult rasedusaegset jälgimist ja sünnituste 

vastuvõtmist.  

Ettepanekud: 

1. Kasutada lõputööd naistehaiguste ja riskiraseduse ainete raames ämmaemanda 

õppekava õppematerjalina. 

2. Tutvustada lõputööd Eesti Ämmaemandate Ühingu konverentsil.  
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JÄRELDUSED 

Töös on kirjeldatud enneaegse munasarja puudulikkuse etioloogiat, kliinilisi sümptomeid, 

diagnoosimisvõimalusi ja ravivalikuid. Kuigi POI esinemissagedus maailmas on ainult 1%, on 

väga oluline, et tervishoiutöötajad oleksid teadlikud, millised on haigusega kaasnevad 

sümptomid ja millised on ravivõimalused. Kuigi haiguse esinemissagedus on võrdlemisi madal, 

mõjutab see naiste igapäevaelu ning vajalik on korrektne nõustamine ja ravi. Varase 

diagnoosimise ja ravi alustamisega saab tervishoiutöötaja ennetada hilisemaid tüsistusi ning 

parandada oluliselt naise elukvaliteeti.  

Töös on kirjeldatud enneaegsest munasarja puudulikkusest põhjustatud rasedusriske. Töö autor 

jõudis järeldusele, et POI sündroom ise ei tõsta riskide esinemissagedust raseduse ajal. Turneri 

sündroomiga naiste rasedus on väga kõrge riskiga, doonormunarakuga kunstliku viljastamise 

ja varasema kiiritusravi puhul on rasedus kõrge riskiga. Seega on rasedus- ja sünnitusaegsed 

ning sünnitusjärgsed riskid rohkem seotud eelneva kromosomaalse haiguse, iatrogeense 

põhjuse või viljastamise meetodiga. Töös on käsitletud ämmaemandusabi viljatuse puhul. 

Selgus, et ämmaemandate roll viljatusravis on olnud selgusetu, sest ämmaemandaid on 

väärtustatud rohkem sünnitusabi spetsialistidena. Töös toodi välja, millised on ämmaemandate 

pädevused ning ülesanded naistehaiguste ja viljatusravi puhul.  

Lõputöö eesmärk ja ülesanded on täidetud.  

  



   
 

 31 

KASUTATUD KIRJANDUS 

Casanova, R., Chuang, A., Geopfert, A. R., Hueppchen, N. A., Weiss, P. M. and American 
College of Obstetricians and Gynecologists. (2019). Beckmann and Ling’s Obstetrics and 
Gynecology (eight edition). Wolters Kluwer. 

Coughlan, M., Cronin, P. (2017). Doing a literature review in nursing, health and social care. 
Sage Publications Ltd. 

Domniz, N., Meirow, D. (2019). Premature ovarian insufficiency and autoimmune diseases. 
Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynaecology, 60, 42–55.  
https://doi.org/10.1016/j.bpobgyn.2019.07.008  

Eesti Viljatusravi ja Embrüoloogia Selts. Kliinikud.  
https://www.viljatusraviselts.ee/index.php/viljatusravi-eestis/kliinikud (08.12.2023).  

Faubion, S. S., Kuhle, C. L., Shuster, L. T., Rocca, W. A. (2015). Long-term health 
consequences of premature or early menopause and considerations for management. 
Climateric, 18(4), 483–491. https://doi.org/10.3109/13697137.2015.1020484  

Fertility problems: assessment and treatment. (2017). National Institute for Health and Care 
Excellence.  
https://www.nice.org.uk/guidance/cg156/resources/fertility-problems-assessment-and-
treatment-pdf-35109634660549 (20.09.2023). 

Fortuno, C., Labarta, E. (2014). Genetics of primary ovarian insufficiency: a review. Journal 
of Assisted Reproduction and Genetics, 31(12), 1573–1585. 
https://doi.org/10.1007/s10815-014-0342-9  

Gravholt, C. H., Andersen, N. H., Conway, G. S., Dekkers, O. M., Geffner, M. E., Klein, K. 
O., Lin, A. E., Mauras, N., Quigley, Rubin, K., Sandberg, D. E., Sas, T. C. J., Silberbach, M., 
Söderström-Anttila, V., Stochholm, K., van Alfen-van der Velden, J. A., Woelfle, J., 
Backeljauw, P. F., International Turner Syndrome Consensus group. (2017). Clinical practice 
guidelines for the care of girls and women with Turner syndrome: proceedings from the 2016 
Cincinnati International Turner Syndrome Meeting. European journal of Endocrinology, 
177(3), 1–70. https://doi.org/10.1530/EJE-17-0430  

Hagman, A., Loft, A., Wennerholm, U-B., Pinborg, A., Bergh, C., Aittomäki, K., Nygren, K-
G., Romundstad, L. B., Hazekamp, J., Söderström-Anttila, V. (2013). Obstetric and neonatal 
outcome after oocyte donation in 106 women with Turner syndrome: a Nordic cohort study. 
Human Reproduction, 28(6), 1598–1609. https://doi.org/10.1093/humrep/det082  

Hamoda, H. (2017). The British Menopause Society and Women’s Health Concern 
recommendations on the management of women with premature ovarian insufficiency. Post 
Reproductive Health, 23(1), 22–35. https://doi.org/10.1177/2053369117699358  

Hewitt, J., Jayasinghe, Y., Amort, D. J., Gillam, L. H., Warne, G. L., Grover, S., Zacharin, M. 
R. (2016). Fertility in Turner syndrome. Clinical Endocrinology, 79(5), 606-614.  
https://doi.org/10.1111/cen.12288  

https://doi.org/10.1016/j.bpobgyn.2019.07.008
https://www.viljatusraviselts.ee/index.php/viljatusravi-eestis/kliinikud
https://doi.org/10.3109/13697137.2015.1020484
https://www.nice.org.uk/guidance/cg156/resources/fertility-problems-assessment-and-treatment-pdf-35109634660549
https://www.nice.org.uk/guidance/cg156/resources/fertility-problems-assessment-and-treatment-pdf-35109634660549
https://doi.org/10.1007/s10815-014-0342-9
https://doi.org/10.1530/EJE-17-0430
https://doi.org/10.1093/humrep/det082
https://doi.org/10.1177/2053369117699358
https://doi.org/10.1111/cen.12288


   
 

 32 

International Classification of Diseases 11th edition. (2023). World Health Organization. 
https://icd.who.int/browse11/l-m/en  

Iseseisvalt osutada lubatud ämmaemandusabiteenuste loetelu ja nende hulka kuuluvad 
tegevused ning kodusünnitusabi osutamise tingimused ja kord. (2014). RT I, 09.07.2014.  
https://www.riigiteataja.ee/akt/109072014023  

Ishizuka, B. (2021). Current Understanding of the Etiology, Symptomatology, and Treatment 
Options in Premature Ovarian Insufficiency (POI). Frontiers in Endocrinology, 12, 1–14.  
https://doi.org/10.3389/fendo.2021.626924  

Jankowska, K. (2017). Premature ovarian failure. Menopause review, 16(2), 51–56.  
https://doi.org/10.5114/pm.2017.68592  

Jeve, Y. B, Potdar, N., Opoku, A., Khare, M. (2015). Donor oocyte conception and pregnancy 
complications: a systematic review and meta-analysis. Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists, 123(9), 1471–1480. https://doi.org/10.1111/1471-0528.13910  

Jivraj, S., Stillwell, S. (2020). Turner syndrome through the lens of a gyneacologist. Post 
Reproductive Health, 27(2), 98–108. https://doi.org/10.1177/2053369120958593  

Kirshenbaum M., Orvieto, R. (2019). Premature ovarian insufficiency (POI) and 
autoimmunity  – an update appraisal. Journal of Assisted Reproduction and Genetics, 36(11), 
2207–2215. https://doi.org/10.1007/s10815-019-01572-0  

Kovanci, E., Schutt, A. K. (2015). Premature ovarian failure: clinical presentation and 
treatment. Obstetrics and gynecology clinics of North America, 42(1), 153–161.  
https://doi.org/10.1016/j.ogc.2014.10.004  

Lagergren, K., Hammar, M., Nedstrand, E., Bladh, M., Sydsjö, G. (2018). The prevalence of 
primary ovarian insufficiency in Sweden; a national register study. BMC Women’s Health, 
18(175), 1–4. https://doi.org/10.1186/s12905-018-0665-2  

Lambrinoudaki, I., Paschou, S. A., Lumsden, M. A., Faubion, S., Makrakis, E., Kalantaridou, 
S., Panay, N. (2021). Premature ovarian insufficiency: A toolkit for the primary care 
physician. Maturitas, 147, 53–63. https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2020.11.004  

Management of women with premature ovarian insufficiency. (2015). POI Guideline 
Development Group. Guideline of the European Society of Human Reproduction and 
Embryology.  
https://www.eshre.eu/Guidelines-and-Legal/Guidelines/Management-of-premature-ovarian-
insufficiency (13.04.2021).  

Marklund, A., Nasiell, J., Berger, A-S., Fagerberg, A., Rodriguez-Wallberg, K. A. Pregnancy 
Achieved Using Donor Eggs in Cancer Survivors with Treatment-Induced Ovarian Failure: 
Obstetric and Perinatal Outcome. Journal of Women’s Health, 27(7), 939–945. 
https://doi.org/10.1089/jwh.2017.6703  

Męczekalski, B., Maciejewska-Jeske, M., Podfigurna, A. (2018). Reproduction in premature 
ovarian insufficiency patients – from latest studies to therapeutic approach. Menopause 
Review, 17(3), 117–119. https://doi.org/10.5114/pm.2018.78554  

https://icd.who.int/browse11/l-m/en
https://www.riigiteataja.ee/akt/109072014023
https://doi.org/10.3389/fendo.2021.626924
https://doi.org/10.5114/pm.2017.68592
https://doi.org/10.1111/1471-0528.13910
https://doi.org/10.1177/2053369120958593
https://doi.org/10.1007/s10815-019-01572-0
https://doi.org/10.1016/j.ogc.2014.10.004
https://doi.org/10.1186/s12905-018-0665-2
https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2020.11.004
https://www.eshre.eu/Guidelines-and-Legal/Guidelines/Management-of-premature-ovarian-insufficiency
https://www.eshre.eu/Guidelines-and-Legal/Guidelines/Management-of-premature-ovarian-insufficiency
https://doi.org/10.1089/jwh.2017.6703
https://doi.org/10.5114/pm.2018.78554


   
 

 33 

Menopause: diagnosis and management. (2019). NICE guideline. National Institute for Health 
and Care Excellence.  
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23 (01.10.2023).  

Nejdet, S., Bergh, C., Källen, K., Wennerholm, U-B., Thurin-Kjellberg, A. (2016). High risks 
of maternal and perinatal complications in singletons born after oocyte donation. Acta 
obstetricia et gynecologica Scandinavia, 95(8), 879–886. https://doi.org/10.1111/aogs.12904  

Neneman, M., Bączek, G., Dmoch-Gajzlerska, E. (2019). The Role of the Midwife in the 
Therapy of Infertility in Poland in the opinion of patients. Pielęgniarstwo i Zdrowie Publiczne 
Nursing and Public Health, 9(1), 41–49. https://doi.org/10.17219/pzp/93531  

Newson, L. R., Lewis, R. (2018). Premature ovarian insufficiency: why is it not being 
diagnosed enough in primary care? British Journal of General Practice, 68(667), 83.  
https://doi.org/10.3399/bjgp18X694661  

Oktay, K., Bedoschi, G., Berkowitz, K., Bronson, R., Kashani, B., McGovern, P., Pal, L., 
Quinn, G., Rubin, K. (2016). Fertility Preservation in Females with Turner Syndrome: A 
Comprehensive Review and Practical Guidelines. Journal of pediatric and adoloscent 
gynecology. 29(5), 409–416. https://doi.org/10.1016/j.jpag.2015.10.011  

Panay, N., Anderson, R. A., Nappi, R. E., Vincent, A. J., Vujovic, S., Webber, L., Wolfman, 
W. (2020). Premature ovarian insufficiency: an International Menopause Society White 
Paper. Climacteric, 23(5), 426–446. https://doi.org/10.1080/13697137.2020.1804547  

Pasch, L. A., Holley, S. R., Bleil, M. E., Shehab, D., Katz, P. P., Adler, N. E. (2016). 
Addressing the needs of fertility treatment patients and their partners: are they informed of 
and do they receive mental health services? Fertility and Sterility, 106(1), 209–215. 
https://doi.org/10.1016/j.fertnstert.2016.03.006  

Paschou, S. A., Augoulea, A., Syggelos, N., Lambrinoudaki, I. (2020). Premature Ovarian 
Insufficiency. European Gynecology and Obstetrics, 2(1), 5–9.  
https://www.esgynecology.org/wp-content/uploads/EGO-Journal-1-2020.pdf#page=7 
(15.11.2023).  

Podfigurna, A., Czyzyk, A., Grymowics, M., Smolarczyk, R., Meczekalski, B. (2017). 
Primary Ovarian Insufficiency. Menopause. 23–66.  
https://doi.org/10.1007/978-3-319-59318-0_3  

Rahvusvaheline Haiguste Klassifikatsiooni (RHK-10) Eestis publitseeritud 9. versioon. 
(2022). Sotsiaalministeerium.  
https://app.synbase.eu/app/et/rhk-10 (20.09.2023).  

Ramage, K., Grabowska, K., Silversides, C., Quan, H., Metcalfe, A. (2020). Maternal, 
pregnancy, and neonatal outcomes for women with Turner syndrome. Birth Defects Research, 
112(14), 1067–1073. https://doi.org/10.1002/bdr2.1739  

Rossetti, R., Ferrari, I., Bonomi M., Persani, L. (2017). Genetics on primary ovarian 
insufficiency. Clinical Genetics, 91, 183–198. https://doi.org/10.1111/cge.12921  

Rozen, G., Rogers, P., Chander, S., Anderson, R., McNally, O., Umstad, M., Winship, A., 
Hutt, K., Teh, W. T., Dobrotwir, A., Hart, R., Ledger, W., Stern, K. (2020). Clinical summary 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng23
https://doi.org/10.1111/aogs.12904
https://doi.org/10.17219/pzp/93531
https://doi.org/10.3399/bjgp18X694661
https://doi.org/10.1016/j.jpag.2015.10.011
https://doi.org/10.1080/13697137.2020.1804547
https://doi.org/10.1016/j.fertnstert.2016.03.006
https://www.esgynecology.org/wp-content/uploads/EGO-Journal-1-2020.pdf#page=7
https://doi.org/10.1007/978-3-319-59318-0_3
https://app.synbase.eu/app/et/rhk-10
https://doi.org/10.1002/bdr2.1739
https://doi.org/10.1111/cge.12921


   
 

 34 

Guide: reproduction in women with previous abdominopelvic radiotherapy or total body 
irradiation. Human Reproduction Open, 4, 1–9. https://doi.org/10.1093/hropen/hoaa045  

Savasi, V. M., Mandia, L., Laoreti, A., Cetin, I. (2016). Maternal and fetal outcomes in oocyte 
donation pregnancies. Human Reproduction Update, 22(5), 620–633.  
https://doi.org/10.1093/humupd/dmw012  

Soosaar, A. (2016). Meditsiinieetika. Tartu Ülikooli Kirjastus.  

Sopiarz, N., ja Sparzak, P. B. (2023). Primary Ovarian Insufficiency. StatPearls Publishing.  
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK589674/ (21.09.2023).  

Tallinna Tervishoiu Kõrgkooli kirjalike tööde koostamise ja vormistamise juhend. (2023). 
Tallinna Tervishoiu Kõrgkooli RUTA töörühm. (16.11.2023).  

Teabenõue. (2023). Tervisekassa. E28.3, esmasjuhtumid. 

Teh, W. T., Stern, C., Chander, S., Hickey, M. (2014). The Impact of Uterine Radiation on 
Subsequent Fertility and Pregnancy outcomes. BioMed Research International, 1–8.  
https://doi.org/10.1155/2014/482968  

The American College of Obstetricians and Gynecologists. Dictionary.  
https://www.acog.org/womens-health/dictionary (20.11.2023). 

The Free Dictionary. Medical dictionary.  
https://medical-dictionary.thefreedictionary.com (20.11.2023).  

Tsonis, O., Gkrozou, F., Siafaka, V., Paschopoulos, M. (2019). The role of a midwife in 
assisted reproductive units. Clinical Obstetrics, Gynecology and Rebproductive Medicine, 5, 
1–4. https://doi.org/10.15761/COGRM.1000269  

Uurimissuunad ja rakendusuuringud Tallinna Tervishoiu Kõrgkoolis. (2021). Tallinna 
Tervishoiu Kõrgkool.  
https://www.ttk.ee/et/uurimissuunad-ja-rakendusuuringud-tallinna-tervishoiu-kõrgkoolis 
(19.11.2023).  

Vander Borght, M., Wyns, C. (2018). Fertility and infertility: Definition and epidemiology. 
Clinical Biochemistry, 62, 2–10. https://doi.org/10.1016/j.clinbiochem.2018.03.012  

Viljatusravi vajavate naiste/paaride nõustamine. Ida-Tallinna Keskhaigla. 
https://www.itk.ee/patsiendile/kliinikud/naistekliinik/viljatusravikeskus/viljatusravi-vajavate-
naistepaaride (05.10.2023).  

World Health Organization. (2023). Infertility. 
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/infertility (24.11.2023). 

Ämmaemand, tase 6. Kutsestandard. (2023). Tervishoiu Kutsenõukogu. Tallinn. 
https://www.kutseregister.ee/ctrl/et/Standardid/vaata/11213764  

https://doi.org/10.1093/hropen/hoaa045
https://doi.org/10.1093/humupd/dmw012
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK589674/
https://doi.org/10.1155/2014/482968
https://www.acog.org/womens-health/dictionary
https://medical-dictionary.thefreedictionary.com/
https://doi.org/10.15761/COGRM.1000269
https://doi.org/10.1016/j.clinbiochem.2018.03.012
https://www.itk.ee/patsiendile/kliinikud/naistekliinik/viljatusravikeskus/viljatusravi-vajavate-naistepaaride
https://www.itk.ee/patsiendile/kliinikud/naistekliinik/viljatusravikeskus/viljatusravi-vajavate-naistepaaride
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/infertility
https://www.kutseregister.ee/ctrl/et/Standardid/vaata/11213764

