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Registriandmeid kasutades saame hinnata 
ravikvaliteeti, jälgida pikaajalisi trende 
perinataalabis, analüüsida ema ja vastsündinu 
haigestumisega seotud kaitse- ja riskitegureid, 
hinnata sekkumiste ja tervishoiupoliitiliste otsuste 
mõju ning võtta vastu tõenduspõhiseid otsuseid.

Muutused Eesti sünnitusabis aastatel 
1992–2021 – kahe perioodi võrdlus �aseduse 
infosüsteemi andmete põhjal

Eesti meditsiinilisse sünniregistrisse (�aseduse infosüsteem, RI) on andmeid kogutud 30 aastat, alates 
1. jaanuarist 1992. aastal (1). Sünniregistri loomise mõte tekkis Põhjamaade sünniregistrite eeskujul, 
kus on pikaajaline kogemus isikustatud andmete kogumisel sündide kohta. Esimene sünniregister loodi 
1967. aastal Nor�as, mõne aja pä�ast võtsid eeskuju Taani (1968), Island (1972), Rootsi (1973) ja Soome 
(1987) (2).
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Eesti sünnikaardi loomisel võeti 
eeskuju Soome sünnikaardist. Sünni-
registrisse kogutakse isikustatud 
andmed kõikide Eestis toimunud 
sündide kohta. Andmed võimaldavad 
hinnata raseduse kulgu ja jälgimist, 
sünnitusabi ja vastsündinute abiga 
seonduvat,  ema ja vastsündinu 
tervist, haigestumist ja perinataal-
lõpet. Lisaks on võimalik analüüsida 
sündimusega seotud muutusi ja teisi 
demograafilisi andmeid.

Registriandmeid kasutades saame 
hinnata ravikvaliteeti, jälgida pika-
ajalisi trende perinataalabis, analüü-
sida ema ja vastsündinu haigestumi-
sega seotud kaitse- ja riskitegureid, 
hinnata sekkumiste ja tervishoiu-
poliitiliste otsuste mõju ning võtta 
vastu tõenduspõhiseid otsuseid.

Alates taasiseseisvumisest on 
Eestis toimunud märkimisväärsed 
sotsiaalmajanduslikud ja poliitilised 
muutused ning tervishoiusüsteemi 
ümberkorraldused – tervishoiu-
reform, kindlustusmeditsiini areng, 
muutused tervishoiu rahastamises, 
peremeditsiinile üleminek, erame-
ditsiini areng. Olulised muutused on 
leidnud aset ka sünnitusabi korral-
duses, nt ämmaemandate iseseisva 
rol l i  suurenemine, sünnitusabi 
muutumine perekeskseks, tänapäe-
vase meditsiinitehnika kasutusele 
võtmine, sünnieelse diagnostika, 
sünnitusabi ja neonataalse abi võima-
luste suurenemine, olulised muutused 
erialaspetsialistide koolituses jpm.

Käesoleva uurimistöö eesmärk 
on hinnata sünnitusabis toimunud 
muutusi ja nende mõju perinataal-
näitajatele viimase 30 aasta jooksul, 
võrreldes kahte perioodi (1992−2006 
ja 2007−2021).

UURIMISMATERJAL JA 
MEE TODID
Uurimistöös kasutasime raseduse 
infosüsteemi sisestatud andmeid. 
Muutuste hindamiseks võrreldi 
kahte võrdse pikkusega 15-aastast 

perioodi (1992−2006 ja 2007−2021). 
Analüüs toimus kogu Eesti kohta 
ja osa tunnuseid analüüsiti kahes 
haiglate rühmas – pi irkondl iku 
funktsiooniga haiglad ning kesk- ja 
üldhaiglad.

P i i rkond l i ku  f unkt s iooniga 
haiglad (edaspidi pi irkondlikud 
haiglad) on sünnitusabi ja güneko-
loogia eriala seisukohalt kolm naiste-
kliinikut – Tartu Ülikooli Kliinikum, 
Ida-Tallinna Keskhaigla ja Lääne-
Tallinna Keskhaigla. Haiglavõrgus 
toimunud muutuste kirjeldamiseks 
on toodud sünnitusabi osutavate 
raviasutuste loetelu, nende avamise 
või sulgemise aasta ja sünnituste 
arv (võrdlevalt mõlemal perioodil). 

Sõltuvalt indikaatorist võrreldi 
absoluutarve (sünnituste arv, elus- ja 
surnultsünnid), keskmisi näitajaid 
(sünnitaja vanus, lapse sünnikaal 
poistel ja tüdrukutel eraldi) või esine-
missageduse osakaalu perioodi kesk-
misena 95% usaldusvahemikuga (uv).

Sünnikaarti on 30 aasta jooksul 
muudetud kolm korda (1994., 1998. 
ja 2020. aastal). Andmete analüüsil 
on seda arvesse võetud ja kombinee-
ritud andmeid nii, et need oleksid 
võrreldavad. Osa andmeid (viienda 
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m i nut i  A pga r, sünn it us järgne 
massiivne verekaotus) on kogutud 
alates 1998. aastast.

TULEMUSED

Sünnitused
Sünnitusabiteenust osutavate ravi-
asutuste arv Eestis on vähenenud: 

1992.−2006. aasta perioodi lõpus oli 
17 ja 2007.−2021. aasta perioodi lõpus 
12 raviasutust (vt tabel 1). 

Sünnituste arv Eestis perioodil 
2007−2021 suurenes (9097 sünnitust 
rohkem), kuid märkimisväärne kasv 
toimus vaid piirkondlikes haiglates, 
samal ajal kesk- ja ü ldha iglates 
toimuvate sünnituste arv ja osakaal 

kõikidest sünnitustest vähenes (vt 
tabel 2).

Teel haiglasse ja planeerimatult 
väljaspool haiglat toimunud sünni-
tuste osakaal on väike ja viimase 15 
aasta jooksul vähenes see osakaal 
veelg i (vastavalt 0,14% ja 0,09% 
teel ha iglasse toimunud sünn i-
tuste osakaal ning 0,4% ja 0,22%  

Tabel 1. Sünnitusabi osutavad �aviasutused ja sünnituste a�v Eestis, 1992−2006 ja 2007−2021
1992–2006 2007–2021

Raviasutus
Avamine ja/või 

sulgemine (aasta)* Sünnituste a�v
Avamine ja/või 

sulgemine (aasta)* Sünnituste a�v

Piirkondlikud haiglad (a�v kokku) 3 105 071 3 146 357

Ta�tu Ülikooli Kliinikum + 29 460 + 37 000

Ida-Tallinna Keskhaigla + 41 871 + 60 553

Lääne-Tallinna Keskhaigla + 33 503 + 48 804

Põhja-Eesti Regionaalhaigla ainult 2003 237 - 3

Kesk-, üld- ja e�ahaiglad (a�v perioodi 
lõpus)

14 (suleti 5) 99 832 9 (suleti 3) 67 070

Hiiumaa haigla + 1463 + 829

Ida-Viru Keskhaigla alates 2004 1685 + 6746

Puru Haigla kuni 2003 5835 - 0

Kohtla-Jä�ve haigla kuni 1994 1123 - 0

Jä�vamaa haigla + 5532 + 4679

Jõgeva haigla kuni 2002 3557 - 0

Keila haigla kuni 2003 3538 - 0

Kuressaare haigla + 5206 + 3995

Läänemaa haigla kuni 2001 2702 - 11

Lõuna-Eesti haigla + 5790 + 4958

Na�va haigla + 12 655 + 7983

Põlva haigla + 5144 kuni 2019 3628

Pärnu haigla + 12 953 + 13 015

Rakvere haigla + 10 985 + 7434

Rapla haigla + 4245 kuni 2011 1090

Valga haigla + 4307 kuni 2018 2650

Viljandi haigla + 8547 + 5700

E�ahaiglad (a�v) 2 2 (suleti 2)

Fe�tilitas alates 1994 4089 kuni 2013 3340

Elite alates 2002 339 kuni 2018 1008

Raviasutusi perioodi lõpus 17 12

Sünnituste a�v Eestis 204 681 213 778

Sündide a�v Eestis 206 897 217 295

Elussünnid 205 508 216 527

Surnultsünnid 1389 768

* avamise ja/või sulgemise aasta on märgitud juhul, kui see toimus vastava perioodi jooksul. Raviasutuse olemasolu ja jätkamise 
kor�al on märgitud „+“
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Tabel 2.  Sünnitused, enneaegsed sünnid, peresünnitused, sünnitusega seotud sekkumised ja tüsistused 
Eestis haiglaliigiti, 1992−2006 ja 2007−2021

Piirkondlikud haiglad Kesk- ja üldhaiglad Eesti kokku

A�v
Osakaal (%) 

(95% uv) A�v
Osakaal (%) 

(95% uv) A�v
Osakaal (%) 

(95% uv)

1992–2006

Sünnitused 104 834 51,2 
(51,0–51,4)

99 832 48,8 
(48,6–49,0)

204 681

VES* (22+0 kuni 27+6) 797 0,8 
(0,7–0,8)

211 0,2 
(0,2–0,2)

1008 0,5
 (0,5–0,5)

VES* (28+0 kuni 31+6) 1224 1,2 
(1,1–1,2)

426 0,4 
(0,4–0,5)

1650 0,8 
(0,8–0,8)

Peresünnitused 60 437 57,7 
(57,4–58,0)

38 385 38,5 
(38,2–38,8)

98 822 48,3 
(48,1–48,5)

Epidu�aalanalgeesia 13 358 12,7 
(12,5–13,0)

4763 4,8
 (4,6–4,9)

18 121 8,9
 (8,7–9,0)

Sünnituse induktsioon 6946 6,6 
(6,5–6,8)

7477 7,5 
(7,3–7,7)

14 423 7,1 
(6,9–7,2)

Vaakumsünnitus 3451 3,3 
(3,2–3,4)

776 0,8 
(0,7–0,8)

4227 2,1 
(2,0–2,1)

Keisrilõige 15 466 14,8 
(14,5–15,0)

11 207 11,2 
(11,0–11,4)

26 673 13,0 
(12,9–13,2)

PPH** 503 0,8 
(0,7–0,8)

287 0,6 
(0,5–0,6)

790 0,7 
(0,6–0,7)

2007–2021

Sünnitused 146 357 68,5 
(68,3–68,7)

67 070 31,4 
(31,2–31,6)

213 778

VES* (22+0 kuni 27+6) 884 0,6 
(0,6–0,6)

92 0,1 
(0,1–0,2)

976 0,5 
(0,4–0,5)

VES* (28+0 kuni 31+6) 1358 0,9 
(0,9–1,0)

114 0,2
 (0,1–0,2)

1472 0,7 
(0,6–0,7)

Peresünnitused 120 287 82,2 
(82,0–82,4)

45 801 68,3 
(68,0–68,6)

166 433 77,9 
(77,7–78,0)

Epidu�aalanalgeesia 49 235 33,6 
(33,4–33,9)

11 483 17,1 
(16,8–17,4)

60 718 28,4 
(28,2–28,6)

Sünnituse induktsioon 24 025 16,4 
(16,2–16,6)

8090 12,1 
(11,8–12,3)

32 115 15,0 
(14,9–15,2)

Vaakumsünnitus 7881 5,4 
(5,3–5,5)

2418 3,6 
(3,5–3,8)

10 299 4,8 
(4,7–4,9)

Keisrilõige 28 840 19,7 
(19,5–19,9)

13 780 20,6 
(20,2–20,9)

42 620 19,9 
(19,8–20,1)

PPH** 3301 2,3 
(2,2–2,3) 

703 1,1 
(1,0–1,1)

4004 1,9 
(1,8–1,9)

* VES – väga enneaegsed sünnid (�asedusnädalad (RN) ja päevad); **PPH – sünnitusega seotud massiivne verekaotus (> 1000 ml), 
andmed alates 1998. aastast.

planeerimata väljaspool ha iglat 
sünnitused).

Kodusünnituste arv (planeeritud 
sünnituste osakaal haiglast väljas-
pool) on ligi viis korda suurenenud – 
perioodil 1992−2006 oli 197 kodusün-
nitust (0,09%) ja perioodil 2007−2021 
oli 897 kodusünnitust (0,42%).

Peresünnituste osakaal on oluli-
selt suurenenud kogu Eestis, kuid 

mõlemal perioodi l on see olnud 
piirkondlikes haiglates suurem kui 
üld- ja keskhaiglatega (vt tabel 2).

Oluline muutus on toimunud 
nii esmas- kui korduvsünnitajate 
vanuses. Esmassünnitajate kesk-
mine vanus oli 1992. aastal 22,7 ja 
2021. aastal 29,4 eluaastat; korduv-
sünnitajatel vastavalt 28,3 ja 33,1 
eluaastat. Võrreldavate perioodide 

keskmi sed va nu sed on toodud 
joonisel 1.

Kahe perioodi võrdluses on vähe-
nenud alla 20-aastate sünnitajate 
osakaal (vastavalt 11,1% ja 3,6%) ning 
suurenenud üle 35-aastate sünnita-
jate osakaal (vastavalt 9,3% ja 19,5%).

Suitsetajate osakaal sünnitajate 
seas ei ole muutunud (mõlemal 
perioodil 6,6%).
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Mi t m i k s ün n it u s t e os a k aa l 
perioodil 2007−2021 suurenes ja 
oli 1,6% (eelneval perioodil 1,1%).

Silmatorkavalt on suurenenud 
I V F - s ü n n i t u s t e os a t ä ht s u s  – 
1992−2006 oli IVF-sünnituste osakaal 
vaid 0,4% ja 2007−2021 oli see osakaal 
peaaegu kümme korda suurem (3%). 
Perioodi 1992−2021 muutused IVF-
sünnituste osakaalus tulevad esile 
joondiagrammil (vt joonis 2).

Raseduse jälgimine
Antenataalse jälgimise kättesaadavus 
on Eestis väga hea ja see on järjest 
paranenud. Neid naisi, kes raseduse 
ajal ei tee ühtegi visiiti, on väga vähe. 
Enamus rasedatest pöördub vastuvõ-
tule enne 12. rasedusnädala lõppu.

Märkimisväärselt on suurenenud 
ämmaemanda juures jä lg imise 
osakaal. Ka on oluliselt suurenenud 
sünnieelse diagnostikaga hõlmatus.

A ntenat aa l ses  jä lg i mises ja 
sünnieelses diagnostikas toimunud 
muutuseid vt tabelist 3.

Tabel 4 näitab rasedate haigestu-
mist kolme olulise diagnoosi osas. 
Kahekordistunud on diabeed iga 
rasedate osakaal . Märkimisväär-
selt sagedamini d iagnoositakse 
gestatsioondiabeeti, kuid vähem 
preeklampsiat.

Tabel 3. Antenataalsed visiidid ja sünnieelne diagnostika Eestis 
(osakaal 95% uv), 1992–2006 ja 2007–2021

1992−2006
Osakaal (95% uv)

2007−2021
Osakaal (95% uv)

Esimene visiit < 12 �asedusnädalal 63,9 
(63,7–64,2)

86,6 
(86,4–86,7)

Ei külastanud 1,8 
(1,8–1,9)

0,4 
(0,3–0,4)

Visiidid naistearstile 89,5 
(89,5–89,6)

49,0 
(49,0–49,1)

Visiidid perearstile 0,7 
(0,6–0,7)

0,3 
(0,3–0,3)

Visiidid ämmaemanda juurde 9,8 
(9,8–9,9)

50,7 
(50,6–50,7)

Ult�ahelidiagnostika < 21 
�asedusnädalat

71,4 
(71,2–71,6)

96,6 
(96,5–96,6)

Joonis 1. Sünnitajate keskmine vanus Eestis, 1992−2006 ja 2007−2021.

2007–2021              1992–2006

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Korduvsünnitaja  

Esmasünnitaja

32,0

29,4

27,3

23,8

Vanus

Joonis 2. In vitro viljastamise osakaal Eesti sünnitustest (%), 1992−2021.
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Joonis 3. Keisrilõigete osakaal Eestis (%) 1992–2021.

25

20

15

10

5

0

19
92

19
93

19
94

19
95

19
96

19
97

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

20
15

20
16

20
17

20
18

20
19

20
20

20
21

7

8,8
9,7

10,2
11,3

13,2
14

14,6
15,6 15,1

16,5
17,3

19 19,2
20,1 20,2

20,9
20,4 20,2 19,9 19,7 19,9

18,7

20,3
19,9

19,1 18,8
20,1 20,6

6,4

%

Joonis 4. Poiste ja tüdrukute keskmine sünnikaal Eestis (g�ammides), ajalised ja enneaegsed (sulgudes 
�asedusnädalad), 1992−2006 ja 2007−2021.
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Tabel 4. Rasedusaegsed diagnoosid Eestis (osakaal 95% uv), 
1992–2006 ja 2007–2021

1992–2006 2007–2021

Diagnoos Osakaal (95% uv) Osakaal (95% uv)

Diabeet 0,2 
(0,2–0,2)

0,4 
(0,4–0,4)

Gestatsioondiabeet 0,2 
(0,2–0,2)

6,0 
(5,9–6,1)

Preeklampsia 4,3 
(4,2–4,4)

2,1 
(2,0–2,2)

Sünnitusabi
Sü n n i t u s ab i s  on  s e k k u m i s te 
vajadus suurenenud ja neid muutusi 
peegeldab tabel 2. 

Sünnitustegevuse induktsioonide 
kasutamine on kahekordistunud, 
vastavalt 7,1 % ja 15,0%.

Vaakumsünnituste ja keisrilõi-
kega sünnituste osakaal on perioo-
dide võrdluses oluliselt suurenenud: 
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vastavalt 2,0% ja 4,8% ning 13,0% 
ja 19,9%.

Sünnitustegevuse induktsiooni ja 
vaakumekstraktsioonide osakaal oli 
viimasel perioodil suurem piirkond-
l ikes haiglates ning keisrilõigete 
osakaal kesk- ja üldhaiglates.

Joonisel 3 on keisri lõike teel 
toimunud sünnituste dünaamika 
alates 1992. aastast. Keisr ilõike 
teel toimunud sünnituste protsent 
suurenes enim kuni aastani 2005 
(1992. aastal oli keisrilõikesünnitusi 
vaid 6,4%), edasi on keisrilõigete 
osakaal püsinud 20% juures (vahe-
mikus 19–20,6%). Sünnituse valu-
tustamine on muutunud palju kätte-
saadavamaks, kuid suur erinevus 
on epiduraalanalgeesia kasutamises 
piirkondlike ning üld- ja keskhaiglate 
vahel. Erinevus jäi püsima perioodil 
2007–2021 (vt tabel 2).

Oluli se muutusena i lmestub 
sünnitusjärgse massiivse verejooksu 
(PPH) osakaalu kasv ja seda eriti 
piirkondlikes haiglates (vt tabel 2). 
Eestis on PPH osakaal suurenenud 
0,6%-lt (1998. aastal) 3,8%-le (2021. 
aastal).

Sündinud lapsed
Enneaegsete sündide osakaal on 
viimase 30 aasta jooksul püsinud 
sama (5%), veidi vähenenud on 
väga enneaegsete sündide (28 + 0 
kuni 31 + 6 rasedusnädalat) osakaal, 
vastavalt 0,8% ja 0,7%. Erakordselt 
enneaegsete sündide osakaal on 
jäänud samaks (0,5%). Ni i väga 
enneaegsete ku i ka erakordselt 

enneaegsete sündide arv vähenes 
kesk- ja üldhaiglates (vt tabel 2).

Poiste ja tüdrukute keskmist 
sünn ikaa lu peegeldab joonis 4. 
Perioodide võrdluses olulisi muutusi 
ei ole, keskmised sünnikaalud on 
suurenenud veidi vähem ku i 1% 
võrra ja poiste keskmine sünnikaal 
on tüdrukute omast endiselt umbes 
4% võrra (ligi 140 grammi) suurem.

Tabelites 5 ja 6 on toodud andmed 
vastsündinute kohta.

Perinataalsuremuskordaja (vt 
tabel 5) on Eestis märkimisväär-
selt vähenenud (perioodide võrd-
luses 11,4 ja 4,7 juhtu 1000 sünni 
kohta), sealhulgas surnultsündimus 
vähenes ligi kaks korda (6,7 ja 3,5) 
ja varane neonataalne suremus neli 
korda (4,7 ja 1,1). Perinataalsuremus 
vähenes nii enneaegsete (120,2 ja 
48,6) kui ajaliste sündide (3,98 ja 
1,74) korral. 

V i imasel ajaperioodi l sündis 
vähem lapsi, kellel oli viie minuti 
vanuses Apgari hinne väiksem kui 
seitse palli (vastavalt 1,7% ja 1%, 
v t tabel 6 ) ja suurem osa vast-
sündinuid kirjutati koju esimese 
elunädala jooksul (vastavalt 92,8 ja 
89,1%). Enneaegsete kojukirjutamine 
esimese nädala jooksul (40%) ei ole 
perioodide võrdluses muutunud. 

ARUTELU JA KOKKUVÕTE

Muudatused 
te�vishoiukor�alduses
Alates Eesti taasiseseisvumisest on 
toimunud ulatusl ikud muutused 
nii majanduses kui ka tervise- ja 
sotsiaalsüsteemide korralduses –  
ü l e m i n e k  t u r u m a j a n d u s e l e , 
muutused tervisesüsteemi rahas-
tamises ja juhtimises. 1992. aastast 
mindi üle kindlustusmeditsiinile, 

Tabel 5. Perinataalsuremuskordaja Eestis (‰) 95% usaldus-
vahemikuga. Enneaegsed ja ajalised sünnid, 1992−2006 ja 2007−2021

1992–2006
Perinataalsuremus 

(95% uv)

2007–2021
Perinataalsuremus 

(95% uv)

Enneaegsed (22+0 kuni 36+6 RN) 120,24 
(114,7–125,94)

48,55 
(45,0–52,33)

Ajalised 3,98 
(3,7–4,27)

1,74 
(1,57–1,93)

Kõik sünnid 11,42 
(10,97–11,89)

4,66 
(4,38–4,95)

Surnultsündimus 6,71 
(6,37–7,07)

3,53 
(3,29–3,79)

Va�ane neonataalsuremus 4,74 
(4,45–5,05)

1,13 
(0,99–1,28)

Tabel 6. Vastsündinute Apgari hinne ja kojukirjutamine Eestis (osakaal 95% uv), 1992–2006 ja 2007–2021
1992–2006 2007–2021

Osakaal (%) ja 95% uv Osakaal (%) ja 95% uv

Enneaegsed 
(22+0 kuni 

36+6 RN) Ajalised Kokku

Enneaegsed 
(22+0 kuni 

36+6 RN) Ajalised Kokku

Viienda minuti 
Apgar alla 4*

2,1 
(1,8–2,5)

0,2 
(0,2–0,2)

0,3 
(0,3–0,3)

1,1 
(1,0–1,3)

0,1 
(0,1–0,1)

0,1 
(0,1–0,2) 

Viienda minuti 
Apgar 4–6*

10,2 
(9,5–10,9)

0,8 
(0,7–0,8)

1,4 
(1,3–1,4)

5,8
(5,5–6,2)

0,6 
(0,6–0,6)

0,9 
(0,9–1,0)

Kojukirjutamine 
esimesel 
elunädalal

40,2 
(39,3–41,0)

92,4 
(92,3–92,6)

89,1 
(89,0–89,3)

40,2 
(39,4–41,0)

96,3 
(96,2–96,4)

92,8 
(92,7–92,9)

* Apgari andmed on alates 1998. aastast.
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2001.  aast a l  loo di  ha igekassa , 
toimusid ümberkorraldused haig-
lavõrgus, esmatasandi tervishoiu-
reformi kä igus mindi ü le pere-
arst isüsteemi le, toimus terv ise 
infosüsteemide arendamine. Need 
on vaid väike osa kolmekümne aasta 
jooksul toimunud muutustest (3–5).

Reformidel on edulood, kuid olla 
võib ka tagasilööke. Väga oluline 
positiivne mõju oli 90ndate alguses 
vastu võetud otsusel, et igal Eestis 
elaval lapseootel naisel on õigus ravi-
kindlustusele. Tõenäoliselt seetõttu 
on Eesti näitajad Euroopa paremate 
hulgas nii rasedusaegse jälgimise 
osakaalu (Euroopa keskmine on 
90%) kui ka rasedusega varase (enne 
12 rasedusnädala täitumist) arvele 
tu leku osas ( Euroopa keskmine 
on 60%) (6). Oluline on võimalus 
saatekirjata naistearsti vastuvõtule 
pöördumiseks ja rasedusaegse jälgi-
mise riiklik rahastus, sh ravikindlus-
tuseta naistele. Kahtlemata on see 
edulugu, millega on seotud emade 
ja laste hea tervis ning suurepärased 
perinataalabi näitajad.

Kodusünnitused ja 
ämmaemanda vastuvõtud
2014. aastal võeti vastu määrus, mis 
käsitles kodusünnitusabi osutamise 
tingimusi ning korda ja ka teenuseid, 
mida ämmaemand võib iseseisvalt 
osutada (7). Ämmaemanda iseseisva 
rolli suurenemist ja jagatud emadus-
hoolduse rakendamist nägi ette Eesti 
Naistearstide Seltsi (ENS) koostatud 
eriala arengukava aastani 2020 (8).

R I analüüs nä itab, et ämma-
emanda roll antenataalse abi osuta-
misel on märkimisväärselt suure-
nenud. Kui perioodil 1992–2006 
toimus ämmaemanda juurde vaid ligi 
10% rasedusaegsetest visiitidest, siis 
2007–2021 teostasid ämmaemandad 
juba üle poole visiitidest. Perearsti 
roll rasedate jälgimisel on väga väike 
ja on veelgi vähenenud (perears-
tide jälgimise osakaal oli perioodil 
2007–2021 vaid 0,3%).

Kod usü n n it usab i  kä s i t l e v a 
määruse vastuvõtmine tegi võima-
likuks kodusünnitusabi osutamise. 
Kuigi ENS on seisukohal, et ohutum 

on sünnitada haiglas, tuleb arves-
tada, et sünnitus on perekeskne 
sündmus. Inimeste valikute arvesta-
mine sünnituskoha osas on vajalik, 
kuid riske tuleb hoolikalt kaaluda 
(9). Kodusünnituse legaliseerimine 
tõi kaasa ligi viiekordse planeeritud 
kodusünnituste hulga kasvu, kuid 
kodusünnituste osatähtsus kõikidest 
sünnitustest on siiski väga väike ja 
jääb alla poole protsendi. On teada, 
et riikides, kus on suur kodusünni-
tuste osakaal, nt Hollandis, on peri-
nataalabi tulemused halvemad, ning 
kodusünnitusi on asutud piirama 
(10).

Sünnitusabi 
tsent�aliseerimise mõjud
ENS-i a reng ukava aastani 2020 
pidas oluliseks sünnitusabi opti-
meerimist ning enneaegsete ja 
riskisünnituste tsentraliseerimist 
piirkondliku funktsiooniga haig-
latesse, kus on tagatud igakülgne 
ja pidev valmisolek kiireks ja tõen-
duspõhiseks abiks kogu ravimees-
konna poolt , samuti vastsündi-
nute intensiivravi. Kui varasemal 
ajaperioodil sündis Eestis kesk- ja 
üldhaiglates ligi kolmandik väga 
enneaegsetest lastest (31,5%), siis 
hilisemal perioodil vaid 8,4% väga 
enneaegsetest (enne 32. rasedusnä-
dalat sündinud) vastsündinutest, 
mis vi itab kõrgele riskisünnituste 
piirkondlikesse haiglatesse tsent-
raliseerimise tasemele ja mõjutab 
positiivselt vastsündinute suremust 
ning haigestumust.

Haiglavõrgu reformi käigus on 
toimunud ka sünnitusabi osutavate 
raviasutuste arvu vähendamine, 
mille eesmärk on tagada ravikva-
liteet, võtmespetsialistide ööpäe-
varingne va lmisolek ja suurem 
kogemus.

Kest l ik terv ishoiukorralduse 
p l aneer im ine peab ar vesta ma 
rahvastiku muutustega. Kui 1992. 
aasta l oli sünnitusabi osutavaid 
raviasutusi 20, siis 2021. aastal vaid 
12 (kolm piirkondliku funktsioo-
niga, kaks kesk- ja seitse üldhaiglat). 
Sünnituste osakaal piirkondlikes 
haiglates on oluliselt suurenenud: 
perioodil 2007–2021 toimus seal ligi 
seitsekümmend protsenti sünnitus-
test. Sünnitusosakondade sulgemine 
ei ole toonud kaasa väljaspool haiglat 
toimunud planeerimata sünnituste 
osakaalu suurenemist.

Mitmikud, IVF ja naise te�vis
Esmas- ja korduvsünnitajate vanus  
on sarnaselt Eestiga suurenenud 
ka Soomes (11) ja teistes Euroopa 
r i ik ides (10).  Muudat used a l la 
20-aastaste ja üle 35-aastaste sünni-
tajate osakaalus on v iinud Eesti 
näitajad Euroopa keskmisega sarna-
sele tasemele (10). Mitmiksünni-
tuste osakaa l on Eestis sarnane 
Euroopa keskmisega (10), kuid see 
on suurem kui Soomes, kus see on 
1,3% (11).

Esimene kehavälise viljastami-
sega eostatud laps sündis Eestis 
1995. aastal, kunst l iku v iljasta-
mise ja embrüokaitse seadus võeti 
vastu 1997. aastal (12). Alates 1999. 
aastast hakati kehavälist vi ljasta-
mist osaliselt toetama haigekassa 
eelarvest ja 2008. aastast alates 
tasutakse ravikindlustusrahast ja 
riigi eelarvest embrüosiirdamise ja 
IVF-i kulud kõigile ravikindlustatud 
kuni 40-aastastele naistele (13). 
Olemasolevatel andmetel on Eestis 
IVF-i tulemusena sündinud laste 
osakaal suhteliselt suur (14), sest 
Eestis on väga vähe piiranguid nii 
rahastamises kui teenuse kättesaada-
vuses. IVF-iga sündinud laste osakaal 

Väga oluline positiivne mõju oli 90ndate alguses vastu 
võetud otsusel, et igal Eestis elaval lapseootel naisel on 
õigus ravikindlustusele. Tõenäoliselt seetõttu on Eesti 
näitajad Euroopa paremate hulgas nii rasedusaegse 
jälgimise osakaalu (Euroopa keskmine on 90%) kui ka 
rasedusega varase (enne 12 rasedusnädala täitumist) 
arvele tuleku osas (Euroopa keskmine on 60%).
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erineb riikide lõikes oluliselt, samuti 
erineb andmete kättesaadavus ja 
usaldusväärsus.

Raseduse ajal suitsetanud naiste 
osakaal Eestis on suurem kui Põhja-
maades, kuid väiksem kui Lõuna-
Euroopas (10).

Gestatsioondiabeedi sagedus 
on Eestis ajaga märkimisväärselt 
suurenenud, kuid ikkagi kaks korda 
väiksem kui Soomes (11). Gestat-
sioondiabeedi esinemissageduse 
suurenemine on kõig is ri ik ides 
seotud rasedusaegse sõeluuringu 
muutumisega.

Preeklampsiat on Eestis vähem 
kui paljudes teistes riikides (15).

Muutused sünnitusabis
Sarnaselt Eestiga suurenes viimastel 
aastakümnetel keisrilõigete osakaal 
ka teistes Põhjamaades (16). Keisri-
lõigete osakaalu jälgimisel on oluline 
roll nende analüüsimisel Robsoni 
kriteeriumide järgi, mida tehakse 
Eestis riiklike sünnitusabi ravikvali-
teedi indikaatorite seire käigus (16). 
Võrreldes teiste Euroopa riikidega on 
Eesti keisrilõigete osakaal väiksemate 
seas, ainult neljandikus Euroopa Liidu 
(EL) riikides on see alla 21% (10).

Va a kumek stra k ts iooni  ab i l 
toimunud sünnituste osakaal Eestis 
on väiksem kui Soomes, kus see on 
üle 9% (11). Euroopa ri ik ides on 
vaakumsünnituste osakaal erinev 
(18) ning Ameerika Ühendriikides 
on see väiksem kui Euroopas (19).

PPH esinemissagedus on sarna-
selt Lääne-Euroopa riikidega Eestis 
suurenenud (20).

Ehkki indutseeritud sünnituste 
osakaal on Eestis märkimisväärselt 
suurenenud, on see siiski väiksem 
kui Soomes, kus kolmandik sünni-
t u stest  on indutseer it ud (11). 
Indutseeritud sünnituste osakaal 
suureneb ka teistes riikides (21, 22).

Epiduraa lana lgeesiat kasuta-
takse Eestis vähem kui Soomes, kus 
seda rakendatakse umbes pooltel 
sünnitustel (11). Epiduraalanal-
geesia kättesaadavus varieerub 
riigiti (23) ja riikide sees (24, 25). 
Epiduraalanalgeesia kättesaadavus 
peab olema võrdselt tagatud kõigile 
sünnitajatele.

Sündinud lapsed
Enneaegsete sünnituste osakaal, 
antenataalne, perinataalne ja varane 
neonataalne suremus on Eestis üks 
väiksemaid Euroopas (10), selle 
mõjureid on mitmeid. Võrreldes 
varasema 15 aastaga vähenes ante-
nataalne suremus Eestis perioodil 
2007–2021 ligi kaks korda ja varane 
vastsündinusuremus nel i korda. 
Oluline mõju on riskisünnituste 
suurel tsentraliseeritusel –

võrreldes varasema perioodiga 
(68,5%) sündis aastatel 2007–2021 
juba 91,6% väga enneaegsetest vast-
sündinutest pi irkondl ikes haig-
lates – ja ehk ka laste veidi paremal 
seisundil viie minuti vanuses, mis 
peegeldab sünnitusabi ja vastsün-
dinute seisundi stabi l iseerimise 
kvaliteeti ning ennustab ühtlasi laste 
paremat kaugtulemit. Vastsündinute 
suur elulemus on rasedust jälgivate 
ja sünnitust juhtivate spetsialistide 
ning intensiivravi- ja lastearstide 
teadmiste, kogemuste ning erialade 
tehnilise võimekuse arengu tulem.

Eesti poiste ja tüdrukute kesk-
mine sü nn ik aal  pole ajas er it i 
muutunud ja on väga sarnane Soome 
laste kaaludega (11).

V i imasel perioodi l on veelg i 
suurenenud ajaliste vastsündinute 
osakaal, kes kirjutatakse sünnitus-
osakondadest koju esimese elunä-
dala jooksul. 

Enneaegsetest vastsündinutest 
läheb esimesel elunädalal koju 40%, 

ja see ei ole perioodide võrdluses 
muutunud. Ebaküpsuse tõttu ei olegi 
võimalik enamikku enneaegsetest 
vastsündinutest seitsme päevaga 
koju lubada.

Enneaegsete laste elu lemuse 
olulise paranemisega kaasneb ka 
pikem haiglaravi. Enneaegsete elus-
sündide (< 34 rasedusnädalat) kohta 
on alates 2020. aastast Eestis kasu-
tusel täiendav registrikaart, mis 
kogub toimingute ja haigusseisun-
dite andmeid kuni lapse haiglaravi 
lõpuni või postmenstruaalvanuseni 
44 rasedusnädalat.

KOKKUVÕTE
Eesti Meditsiiniline Sünniregister on 
olnud väärtuslik andmebaas sünni-
tusabi näitajate seirel ja võrdlemisel 
teiste riikidega. 

V i i mase kol mekü mne aasta 
jooksul toimunud muudatused Eesti 
sünnitusabis on olnud positiivsed. 
Tänu sünnituste, eriti riskisünni-
tajate ja enneaegsete sünnituste 
tsentraliseerimisele piirkondlikesse 
haiglatesse ning heale antenataal-
sele rasedusaegsele jälgimisele on 
oluliselt paranenud perinataalse 
suremuse näitajad ning vähenenud 
mitterahuldavas üldseisundis vast-
sündinute osakaal. Sünnitusabi on 
muutunud perekeskseks sündmu-
seks, peresünnituse osakaa l on 
oluliselt suurenenud.

Kindlasti on sünnitusabi tule-
musi soodsalt mõjutanud eriala-
seltside (Eesti Naistearstide Selts, 
Eesti Perinatoloogia Selts, Eesti 
Ämmaemandate Ühing, Eesti Laste-
arst ide Selts) akt iivne koostöö, 
sealhulgas ravijuhendite ja seisu-
kohtade koostamine ning järjepidev 
nüüdisajastamine.

Kokkuvõtteks – Eesti on üks 
turvalisemaid riike maailmas nii 
emale kui lapsele. Viimase 30 aastaga 
on saavutatud silmapaistvad posi-
tiivsed muutused.

Oluline on ka edaspidi seista selle 
eest, et igale sünnitajale ja vastsün-
dinule oleks tagatud tänapäevastele 
nõuetele vastav rasedusaegne jälgi-
mine ning turvaline sünnitusabi. 
Jätkuvalt on oluline ravikvaliteedi 

Tänu sünnituste, eriti riskisünnitajate ja enneaegsete 
sünnituste tsentraliseerimisele piirkondlikesse 
haiglatesse ning heale antenataalsele rasedusaegsele 
jälgimisele on oluliselt paranenud perinataalse suremuse 
näitajad ning vähenenud mitterahuldavas üldseisundis 
vastsündinute osakaal.
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seire ja sünnitusabi indikaatorite 
analüüs.

Ei  toh i  u nust ada , e t  l i sa ks 
emadele ja vastsündinutele paku-
tavale abile peab olema tagatud 
seksuaal- ja reproduktiivtervis ning 
õigused laiemalt.
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SUMMA RY

Changes in perinatal health 
care in Estonia 1992–2021: 
comparison of two time 
periods based on data from 
Medical Bi�th Regist�y

 
Our study aimed to analyse trends 
in perinatal care and outcomes in 
Estonia over the period from 1992 
to 2021. 

The total number of del ivery 
units decreased and the number of 
births increased in tertiary health 
care hospitals. �e age of mothers 
increased for both primpara and 
multipara. Fathers were present at 
most deliveries; the proportion of 
deliveries outside the hospital was 
marginal. The proportion of IVF 
births and multiple pregnancies 
increased, while the proportion of 
preterm births remained at the same 
level of around 5%. �e proportion 
of first antenatal visits before the 
12th week of gestation became more 
frequent. �ere were more interven-
tions in the period from 2007 to 2021 
in comparison with the period from 
1992 to 1996 – the use of induced and 
vacuum deliveries (VE) doubled the 
proportion of caesarean sections (CS) 
rose from 6.8% in 1992 to 19.9% in 

2021. However, the proportion of CS 
remained stable (around 20%) from 
2007. �e use of epidural analgesia 
tripled and the proportion of PPH 
increased about six times. Gesta-
tional diabetes was diagnosed more 
often, whereas there was less pre-
eclampsia during pregnancy. Due 
to effective regionalization, most 
high risk and very preterm births 
took place at referral hospitals. Term 
neonates were discharged earlier, but 
there was no change in the discharge 
time for preterm babies. Less babies 
were born with a low Apgar score 
and perinatal mortality decreased 
significantly from 20.1 in 1992 to 3.7 
per 1,000 births in 2021.

Conclusions. The indicators of Esto-
nian perinatal health care show a 
notable improvement during the 
past 30 years. Guaranteed health 
insurance by the state for all preg-
nant women, as well as national 
guidelines and centralization of 
health care have all played a role. 
The digitalised central registry helps 
to monitor the quality of care and 
its outcomes.
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