ISSN 0134—2320

EESTI NSV TERVISHOIUMINISTEERIUMI AJAKIRI

1-1987



CHLOTAZOLUM

Kloiasool on mittesteroidne polefikuravim,
mis ei kahjusta mao ega soolte limaskesta.
Klotasool on naidustatud reuma akfiivses
faasis, reumatoidse nimme-ristluu radikuliidi,
peavalu ja palaviku korral.

Pakendis 50 tfabletti 2 0,1 g foimeainet.

ACIDUM MEPHENAMINICUM

Mefenamiinhapet kasutatakse reuma
agenemise, infektsioos-allergilisie
miiokardiitide, nakkusliku mitiespetsiifilise
poliiartriidi, liigese- ja lihasevalude,

peavalu ning hambavalu korral.
Mefenamiinhape on vastundidustatud mao ja
kaksteistsormiku haavandtove korral.
Pakendis on 50 tabletti a 0,5 g toimeainet.

IBUPROFENUM

Ibuprofeen on mittesteroidne reumavastane
preparaat. Ibuprofeen on naidustatud
reumatoidartriidi, deformeeriva osteokondroosi,
reumaatiliste ja mittereumaatiliste artralgiate

ja miialgiate korral taiskasvanutel.

Pakendis on 100 tfabletti a 0,2 g toimeainet.
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Eesti NSV tervishoiuasu-
tuste tegevuse intensiivista-
mine

Viino Réatsep Tallinn

Tervishoiuprobleeme peame kisitama
laialdaselt sotsiaalsetelt positsioonidelt,
sest ka tervishoiu arengu kiirendamise
strateegia holmab thiskonnasuhete
taiustamist, samuti tervishoiuasutuste
t00 sisu, vormide ja meetodite tdiusta-
mist, sotsialistliku demokraatia siiven-
damist. On kolm p6hitode, mida praegu-
sel etapil oleme kohustatud silmas pida-
ma tervishoiusiisteemi talitlusvoimet
reguleerides ning tema mojujoudu suu-

endades. Need on igailihe intensiivsem
366 ja to0 kvaliteet, tervishoiusiisteemi
trateegia ja taktika tadnapéeval ning

l‘lﬁﬁk need probleemid, mis seostuvad
editsiinitootajate materiaalse stimu-
leerimisega, tervishoiutéotajate palga
ostmisega etapiviisiliselt aastail 1986
11991,

. XI viisaastakul saavutasime tervis-
hoiuasutuste rajamises kiill murrangu,
kuid rahuloluks ei ole kaugeltki veel
pohjust. Kiirenduskursile {ileminek
nouab meilt suutlikkuse tostmist, samu-
ti nouab, et moistaksime arstiabi kvali-
teeti kui meditsiinitootaja hea maine
ainuvoimalust. Oma t66ga peame rahul-
dama inimeste vajadused kvaliteetse ra-
vi, profiilaktika - ja ravimite jarele.
See koik on otseses soltuvuses tervis-
hoiu materiaal-tehnilisest baasist, pal-
jude péevakohaste teaduslike, organi-
satsiooniliste ja kaadriprobleemide la-
hendamisest. Samal ajal on vaja, et
palgapoliitika tagaks tootasu soltuvuse
t00 hulgast ja kvaliteedist.

Meie tervishoiujuhid peavad olema
algatuslikult motlevad ja tegutsevad
inimesed, organiseerimistood ei saa
asendada tiksnes juttude ja loputu aru-
teluga istungitel ning noupidamistel.

Meie strateegia on to6 intensiivista-
mine ja t66 kvaliteedi kardinaalne pa-
randamine. Selles ei ole kaksipidi moist-
mist. Mis tahes astme tervishoiujuhtidel
on kindlasti viaga selge, kuidas see koik
tegelikkuses peaks toimuma. Tédnu nit-
disaegse meditsiiniaparatuuri ja -sead-
mete evitamisele, kaadri paremale val-
jaopetamisele ja kvalifikatsiooni tost-
misele ning veel paljude muude meet-
mete rakendamisele on saanud voima-
likuks paremini korraldada ravi ja pro-
flilaktikat. Rohuasetus peab olema pro-
filaktikal, mille elluviimisel on tihtis
osa llddispanseerimisel, veel suurem
osa aga sanitaarharidust6dl, mille moju
peab joudma iga inimeseni — lapsest
kuni vanurini. Uksnes sel juhul voéime
profiilaktikale loota ja ka selle toelisi
tulemusi néaha.

Formaalne dispanseerimine ja mojutu

sanitaarharidust6o, mérgatav ja dratun-
tav iikskoiksus ravitoos on juba ammu-
sed probleemid. T6si kiill, koige enam
oleme suutnud dispanseerida lapsi ja
rasedaid ning noori emasid, teiste dis-
panseerimisel aga on uldpilt vagagi ta-
gasihoidlik. On ju meie pohieesméark
avastada varjatud ja kroonilisi haigusi
ning neid podevatele inimestele anda
ravi ja soovitusi tervise hoidmiseks.
Just sellest moeldes peame endile tun-
nistama ning nentima dispanseerimi-
iega tegelemise ebaasjalikkust. Profii-
aktilise ldbivaatuse tulemusena peame
iga ldbivaadatu suhtes selgusele joudma,
kas ta on haige, terve vo6i haiguskaht-
lane ning andma talle soovitusi edas-
pidiseks.

Dispanseerimisega alustati uleriigili-
selt 1983. aastal. Siis veel vaieldi meeto-
dite tiile, vaeti ja selgitati voimalusi
mitmeti. Tédna aga peame moistma iiht:
ulddispanseerimisel peame ldhtuma két-
tesaadavatest ja vajalikul mééaral infor-
matiivsetest uuringutest, nende ja mee-
dikute to6 okonoomsusest, samal ajal
ka inimesi vahetraumeerivaist uurimis-
meetodeist. Ning veel edasi minnes nen-
tigem: tervishoiut66 intensiivistamine
tahendab korvaldada kohe koik see, mis
segab t60d, ja viia ellu iliksnes see, mis
aitab asja parandada.



Meie tervishoiusiisteemi tehnilist ta-
set tuleb tosta. Praegu tegeldakse labo-
ratoorsete uuringute automaatsiisteemi
koostamisega. Meil on vaja unifitseeri-
tud, tédpseid ja kiireid uuringuvastu-
seid. Moistagi on uusim meditsiiniapa-
ratuur parem kui varajasem. Kui telli-
mus on pohjendatud, kasutuse 6konoo-
mika ja t66 kvaliteedi tdus argumen-
teeritud, siis ei saa uudse aparatuuri
ostmiseks takistust olla. Meie tervis-
hoiuasutuste laboratooriumides tehta-
vate uuringute, ka rontgenoloogiliste ja
muude uuringute kvaliteet peab para-
nema.

On mitmeid naitajaid, mis iseloomus-
tavad teatava riigi ning rahva arengu-
taset — need on laste suremus ja abor-
tide arv. Need ei ole iiksnes meditsiini-
statistika néitajad, vaid riigi ja rahva
majandusliku ning sotsiaal-kultuurilise
arengu nditajad tildse. Statistikaand-
mete pohjal paistab meie vabariigis
laste ja emade tervise kaitsega enam-
vahem korras olevat, tipsemat analiiiisi
tehes aga tulevad ilmsiks puudused siin-
nitusabis ning ka laste ravi-ja profii-
laktikaasutuste toos.

Vastslindinute ravi ja hoolduse noue-
tekohaseks tagamiseks on linnade ning
rajoonide tervishoiujuhtidel vaja hoolt
kanda selle eest, et eelkodige silinnitus-
ja lasteosakonnad oleksid komplekteeri-
tud keskastme meditsiinikaadriga. On
vaga oluline avada suuremates sunni-
tusmajades vastslindinute intensiivravi-
palatid. Laste haigestumuse ja sure-
muse viahendamine on kompleksne t66,

illes iga 16ik on tahtis, nagu on tahtis
akusoorgiinekoloogide ja pediaatrite
kvalifikatsiooni tostminegi. Kooliarstid,
noorukite arstid, eriti terapeudid peak-
sid terasemalt silmas pidama tiitarlaste
kui tulevaste emade tervist. Et paren-
dada laste- ja siinnitusabiasutuste aine-
list baasi, on XII viisaastakul plaanis
ehitada ambulatoor-polikliinilisi asutusi
ja osakondi (kokku 620 kiilastust vahe-
tuses), naistenduandlaid (209 kiilastust
vahetuses). Samal viisaastakul saame
uutes haiglates juurde 350 voodikohta
laste ja 175 siinnitajate jaoks, s.o. viis-
aastaku tervishoiuehitistest 35,5 %.
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Samal ajal on ka néitajaid, mis olene-
vad arstist ja Oest: kutsemeisterlikkus,
oskus laitmatult suhelda haigega, tema
omastega, ka tooarmastus, suur kutsu-
mus. Meditsiinitootaja olgu nii kutse-
t60s kui ka elulaadis elavaks eeskujuks.

Ja jouame taas selleni, et sotsialistlik,
terve elulaad ja toeliselt rahvalik ter-
vishoiusiisteem on oma humanistliku
olemuse t6ttu vastastikku lahutamatus
seoses. Tervete eluviiside soovitamine ei
saa piirduda tiksnes halbade harju-
muste laitmise ja drahoidmisega. Oma
kutse ja kutsumuse kohaselt peavad
tervishoiutootajad olema tervete eluvii-
side propageerijate esirinnas. Nende
selgitust66 olgu sisukas ja veenev.

Meditsiini ja tervishoiu areng peab
olema jarjekindel, arengusuunad haisti
labimoéeldud, ainutiksi siis ndeme tule-
musi. Tervishoiustrateegia, mis on ka
globaalne probleem, muutub iiha ning
poimub ikka enam muude tegevusala-
dega.

Mullu oktoobris avaldati NLKP Kesk-
komitee, NSV Liidu Ministrite Nou-
kogu ja UAUKN-i méirus tervishoiu- ja
sotsiaalhooldustootajate palga tostmise
kohta. Osal meditsiinitootajatel on palk
juba tousnud ning etapiviisiline uute
tariifimdarade kehtestamine valtab
1991. aastani. Kahtlemata stimuleerib
see meedikute t60d, suurendab nende
huvi kvalifikatsiooni tostmise vastu, mis
kajastub ka arstiabi kvaliteedi parane-
mises. 1987. aasta algul meie vabariigis
alanud majanduseksperimendis osaleb
ka tervishoiustlisteem. See toob kaasa
umberkorraldusi, ametikohtade arvu
vdhenemise, limberpaigutusi. Kaadri-
poliitika elavneb, muutub tapsemaks,
noudlikumaks. Mis tahes astme tervis-
hoiujuhid peavad aktiivselt ning labi-
moeldult tegutsema, parandamaks me-
ditsiinitootajate tootingimusi ja mate-
riaalset stimuleerimist, seda koike arsti-
abi ja rahvatervishoiu kvaliteedi para-
nemise nimel.

Eesti NSV Tervishoiuministeerium
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Mammograafiline rinnavahi
diagnoosimine eri
vanuseriihmadesse
kuulujail

Mare Tekkel - Tallinn

mammograafia, rinnavihi diagnoosimine, vanuse-
rilhmad

Mammograafia on monekiimne aasta-
ga labi teinud kiire arengu. Eriti on
paranenud rinnavdhi diagnoosimine
noorematel naistel. Kui 1960-ndatel aas-
tatel tehtud esimesel mammograafiat
kasutaval séeluuringul USA-s avastati
alla 50 aasta vanustel naistel rontge-
noloogiliselt ainult 19% rinnavdhijuh-
tudest, siis 1970-ndatel aastatel kiitindis
see niditaja 45%-ni (3), Kéesoleva t66
eesmirk oli uurida rinnavdhi mammo-
graafilise diagnoosimise efektiivsust eri
vanuserithmades.

Uurimismaterjal ja -meetod. T60s on analiilsi-
tud 358 haige andmeid, kellel on rinnavéhi
diagnoosimise eesmirgil tehtud mammograafiline
uuring. Patsiente on roéntgenoloogiliste uuringute
tegemiseks suunatud Tallinna Vabariiklikku
Onkoloogiadispanserisse. Suunajateks on olnud
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Insti-
tuudi rinnavihiepidemioloogia tooriihma arstid,
kes aastail 1975 ... 1985 tegelesid mammograafi-
lise konsultatsiooniga.

Uurimistulemused ja arutelu. Lop-
likus analiitisis on kasutatud 351 pat-
siendi andmeid, sest seitsmel juhul ei
olnud mammogramme voéimalik hinna-
ta. Uuritavad olid 26 . . . 81 aasta vanu-

sed. 262 haigel (74,6%) diagnoositi
kasvaja I...II, 89-1 III...IV Kkliini-
lises staadiumis. Histoloogiliselt oli rin-
naviahi diagnoos toéestatud 331 juhul
(94,3%). 84,0%-1 esines duktaalne ja
7,9%-1 lobulaarne vahk, 6,9%-1 teised
histoloogilised vahivormid. 1,2%-1 ei
olnud véahi histoloogilist tiitipi voimalik
kindlaks méairata. Mammograafiliselt
téestus viahi diagnoos 182-1 (51,9%),
vahikahtlus esines 103-1 (29,3%) ja
diagnoos oli valenegatiivne 66 juhul
(18,8%). Rinnavidhi varajaseks avasta-
miseks on USA arstid tervetele naistele
andnud jargmised mammograafia kasu-
tamise teaduslikult pohjendatud soovi-
tused: 1) 35... 39-aastatel naistel teha
tiks pohimammogramm (base-line mam-
mogram); 2) 40 . . . 50-aastastel mammo-
graafiline uuring 1...2 aasta jarel;
3) ule 50 aasta vanuseid uurida mammo-
graafiliselt kord aastas (4). Selles to60s
on kasutatud analoogilist patsientide
vanuselist jaotumust.

Kuni 39-aastaste naiste hulgas on
mammograafiliselt téestunud véhi esi-
nemissagedus vaiksem kui 40 . . . 50-aas-
taste hulgas (P>0,05) ja oluliselt vaik-
sem kui tlile 50 aasta vanuste rithmas
(P<<0,01). Diagnoos «vahikahtlus» oli
iilekaalus 40 ... 50-aastaste riihmas,
eriti vorreldes sama diagnoosiga 51-aas-
tastel voi vanematel (P<<0,01). Et vahi-
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20

H

10
a b

Joonis. Rinnavahihaigete jaotumus valenegatiivse
mammograafilise diagnoosi korral vanuseriihmiti
(a) vastavalt haiguse staadiumile (b). Valged
tulbad tahistavad kuni 39-aastasi naisi, piist-
joontega viirutatud tulbad 40 ... 50-aastasi, kald-
joontega viirutatud tulbad iile 50 aasta vanuseid
naisi; 1 — I...II staadium, 2 — III...IV
staadium.



Tabel 1. Rinnavihihaigete jaotumus mammograafilise diagnoosi jirgi vanuseriihmiti

Vanus Mammograafiline diagnoos
aastates
vahk vahikahtlus healoomuline protsess kokku
arv % -+m arv % +m arv % +m arv %
<39 12 27,9468 14 326+7,1 11 39,5+7,5 43 100,0
40...50 44 37,6445 47 402+45 26 222438 117 100,0
>51 126 66,0+34 42 22,0+3,0 23 12,0+24 191 100,0
kahtlus nmammogrammi jargi noduab leidnud 90%-1 alla 35 aasta vanustest

uuringute kohest jatkamist diagnoosi
tapsustamiseks, siis voib selle haigete-
rihma diagnoosi tinglikult 6igeks pida-
da. Esitatud analiiiisitulemused ei s6ltu-
nud haiguse staadiumist. Arvestades
uuritud vahijuhtude histoloogilist jao-
tumust (kbdigis vanuseriihmades suures
ulekaalus duktaalne vahk), ei osutunud
otstarbekaks analiilisida mammograafia
tulemusi, lahtudes vahi histoloogilisest
titibist.

Koige suuremad erinevused vanuse-
riithmade vahel ilmnevad valenegatiiv-
se diagnoosi osas. Healoomulist haigus-
protsessi diagnoositi mammograafiliselt
kuni 39-aastaste rinnavéhihaigete hul-
gas ekslikult iile kolme korra sageda-
mini kui iile 50-aastaste hulgas (P<<
0,01) ja ligikaudu kaks korda sageda-
mini kui 40 ... 50-aastaste vanuseriih-
mas (P<<0,05). Jooniselt selgub, et
eksidiagnoosi osatdhtsus koige nooremas
vanuseriihmas ei s6ltu vahi staadiumist.
Vanuserithmas 40 ... 50 aastat on tove
I...II staadiumis diagnoosivigu roh-
kem (P>0,05) kui III. .. IV staadiumis,
iile 50 aasta vanuste patsientide hulgas
aga oluliselt rohkem (P<C0,01), vastavalt
15,3% ja 2,1% (iiks juht).

Aastate 1975...1979 tulemustega
vorreldes on diagnoosimine tunduvalt
paranenud — digete diagnooside osas
on mirgata suurenemist 21,4%, eksi-
diagnooside osas aga vdhenemist 12,9%
(6). Tulemused on vorreldavad kirjan-
duse andmetega, mille puhul valenega-
tiivsete diagnooside hulk alla 50 aasta
vanustel naistel, kellel on rinnakaebu-
sed, ulatub 28 ... 37%-ni, iile 50 aasta
vanustel 14 ... 23%-ni (1, 2). Moni au-
tor on aga kasvaja mammograafiliselt
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rinnavéahihaigetest (5).

Mammograafilise uurimise tulemusi
piiiidsime analiiiisida ka 1dhtudes siinni-
tuse ja menopausi mojust. Koigis vanu-
seriihmades esines rohkem oigeid diag-
noose siinnitanud ja menopausis ole-
vatel naistel. Kahtlased ja valenega-
tiivsed diagnoosid olid iilekaalus mitte-
siinnitanutel ja neil, kes ei olnud meno-
pausis. Erinevused ei olnud statistiliselt
olulised.

Kokkuvote. Viimasel ajal on kirjan-
duses olnud viiteid liigsetele piirangu-
tele mammograafia séeluuringutes ka-
sutamise kohta (4), lahtudes voimalikust
kiirituse kantserogeensest toimest rin-
nandidrme koesse. Selle t66 tulemuste
pohjal voib jareldada, et olemasoleva
tehnika korral on mammograafia kasu-
tamine profiilaktilisel eesmargil ndidus-
tatud ainult iile 50 aasta wvanustel
naistel. Sellisel juhul on minimaalne
ka rontgenkiirguse poolt indutseeritud
rinnavahi tekke voimalus.

KIRJANDUS: 1. Del Turko, M. R., Giannardi,
G., Villari, N. Tumori, 1980, 66, 85—92. — 2.
Egeli, R. A., Urban, J. A. Cancer, 1979, 43, 3,
878—882. — 3. Feig, S. A. Am. J. Roentgenol.,
1984, 143, 469—475. — 4. Fox, S., Baum, J. K,
Klos, D. S. a. o. Radiology, 1985, 156, 607—611. —
5. Meyer, J. E., Kopans, D. B.,, Oot, R. Radio-
logy, 1983, 147, 1, 93—94.

6. Texkea, M. FO. B c6.: COopHMK Hay4HBIX TPY-
noB. Tammmu, 1982, 75—82.
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Miieloomi oOigeaegne diag-

noosimine

Valve Saarma Ene Jents Tartu

miieloom, diagnoosimine, dispanseerimine

Mieloom ei kuulu haruldaste haij-
guste hulka. Kirjanduse andmeil (5, 6, 7,
12) moodustab tema esinemissagedus
10 ... 20 % koikide hemoblastooside esi-
nemissagedusest. Ometi diagnoositakse
seda haigust Oigel ajal harva.

Miieloom on plasmarakuline kasvaja.
Teatavates tingimustes, nagu niiteks
geneetilise dispositsiooni, T-limfotsiiii-
tide (supressorite?) funktsiooni norge-
nemise korral, on voimalik kasvajaliste
plasmotsiititide prolifereerumine. Need
rakud siinteesivad ainult ihte tiilpi
(monoklonaalset) immunoglobuliini
(Ig), mida leidub haige vereseerumis ja/
voi uriinis. Harva esinevate nn. mitte-
sekreteerivate miieloomide immunoglo-
buliini leidub ainult kasvajarakkudes.
Immunoglobuliini hulk oleneb kasvaja
massist. Olenevalt siinteesitava Ig klas-
sist eristatakse miieloomi vorme. Koige
sagedamini esineb G-miieloomi (55. ..
...65%) voi A-miieloomi (20...25%).
Killalt sageli esineb ka nn. kergete
ahelate (Bence’i-Jonesi) miieloomi
(12...20%). Viimasel juhul siinteesi-
vad kasvajarakud Ig iihte osa, tema
kergeid ahelaid, mida leitakse haigete
uriinis. Harvem esineb D- vo6i E-miie-
loomi, iiliharva aga M-miieloomi. On
kirjeldatud ka biklonaalseid miieloome.

Luuiidi on rikas miieloomirakkudest.
Need luuiidis prolifereeruvad rakud
destrueerivad luid, eelkoige lameluid ja
lilisammast, aga ka toruluude proksi-
maalosi.

Kirjeldatud on ka osteodestrukt-
sioonita, ainult koldelise osteoporoo-
siga kulgevaid juhte (7, 12). Kasvaja-
rakkude infiltratsiooni voib leiduda
koigis siseelundeis, sagedamini maksas
ja pornas. Paraproteineemiline nefroo-
tiline siindroom véljendub proteinuu-

riana. Puuduvad teised neeruhaigustele
omased siimptoomid: tursed, hiipopro-
teineemia, hiiperkolesterineemia voi siis
arteriaalne hiipertensioon ja retino-
paatia. Miieloomse nefropaatia tottu
arenev krooniline neerupuudulikkus on
miieloomihaigete liks sagedamaid surma
pohjusi. Ent teatud olukorras, niiteks
kopsupoletiku ja luumurdude, ravimi-
talumatuse korral, voib tekkida éage
nekronefroos (7). Paraproteiinide siin-
teesi tottu hédirub normaalsete Ig-de,
s.o. antikehade siintees. Immuunpuudu-
likkuse tottu ohustavad miieloomihai-
geid nakkused, eeskidtt hingamis- ja
kuseteedes. Kasvajalise protsessi taga-
jarjel areneb aneemia, harvem trombo-
tsiitopeenia. Ulatusliku osteoliiiisi puhul
suureneb vereseerumi kaltsiumisisal-
dus. Vere viskoossuse suurenemise tottu
voib tekkida vereringehdireid, mis
kriioglobulineemia lisandumisel on eriti
valjendunud jahedas keskkonnas.
Diagnoosimise seisukohalt on oluline
luuiidi morfoloogiline uuring. Miielo-
grammis poliimorfsete plasmarakkude
leidumine iile 10...15% (3, 7), mone
autori jargi (4, 14) iile 6% kinnitab
diagnoosi. Perifeerses veres leitakse
neid rakke ainult terminaalses seisundis
haigetel (7, 15). Iseloomulikud on luu-
des, eelkoige lameluudes sedastatavad
destruktsioonikolded voéi siis generali-
seerunud osteoporoos. Kui lameluudes
muutusi ei leidu, on vajalikud rontgeno-
grammid koikidest toruluudest (6, 8).
Heaks diagnostiliseks nditajaks on para-
proteineemia, mida ei esine ainult mit-
tesekreteeriva miieloomi puhul. Mono-
klonaalne paraproteineemia viljendub
vereseerumi elektroforeesil kitsa mono-
klonaalse valgu ribana y- kuni as-globu-
liinide migratsiooni tsoonis (M-gra-
dient). Immunoelektroforeesi voi
radiaalse immunodifusiooni teel maira-
takse kasvajarakkude poolt sekreteeri-
tavate immunoglobuliinide patoloogi-
line klass. Prognostilisest aspektist on
oluline Bence’i-Jonesi valgu méiramine
immunoelektroforeesi teel. Vaartus-
likku informatsiooni annavad ka vere
viskoossuse naitajad, vere kaltsiumisi-
saldus jm. Enamikul juhtudel on ise-
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loomulik eriitrotsiititide settereakt-
siooni kiirenemine, ent on kirjeldatud
ka normaalseid vaartusi (10, 11).

Miieloomi kliiniliste staadiumide
maidramisel ldhtutakse laboratoorsetest
analiitisidest (1, 12):

I staadium: hemoglobiini hulk > 100
g/1, vere kaltsiumisisaldus << 3 mmol/1,
IgG hulk << 50 g/1 (IgA > 30 g/1), Ben-
ce’i-Jonesi valku << 4 g/24 t., osteoliiiis
kas puudub v6i esineb solitaarne kolle,
kasvaja mass kuni 0,6 kg/m?

II staadium: hemoglobnm hulk < 100
g/1, vere kaltsiumisisaldus ~ 3 mmol/l,
IgG hulk > 50 g/1, (IgA> 30 g/1), Ben-
ce’i-Jonesi valku > 4 g/24 t., méodukas
osteoliiiis, kasvaja mass 0,6...1,2
kg/m?.

IIT staadium: hemoglobiini hulk << 85
g/1, vere kaltsiumisisaldus > 3 mmol/],
IgG hulk > 70 g/1, (IgA > 50 g/1), Ben-
ce’i-Jonesi valku > 12 g/24 t., rikkali-
kult osteodestruktiivseid koldeid, kas-
vaja mass > 1,2 kg/m?’

Miieloomil puuduvad spetsiifilised
siimptoomid. Haigete esmased vaevused
on ebamaiirased: valud luudes, norkus,
vasimus, subfebriilne kehatemperatuur,
harvem valud liigestes, diisuurilised
vaevused. Arsti poole poérdumise poh-
justeks on koéige sagedamini valud liili-
sambas voOi roietes. Kuid osa haigus-
juhte avastatakse juhuslikult, nditeks
profiilaktilisel ldbivaatusel avastatud
proteinuuria voi kiirenenud settereakt-
siooni tottu (6, 7, 10, 12, 14). Et miie-
loomil spetsiifilised siimptoomid puudu-
vad, on miieloomi diagnoosimisega ras-
kusi olnud ka meie vabariigis. Ana-
liitisinud Tartu Kliinilise Haigla hema-
toloogiakabineti kolme viimase aasta
andmeid, selgus, et Louna-Eesti rajooni-
des on miieloomi diagnoositud ainult
neljal 38 miieloomihaigest, kellest 16
suunati Tartusse alles siis, kui haigus oli
juba III staadiumis. Esialgselt oli diag-
noositud sageli radikuliiti, poliartriiti,
mitmesuguseid neerukahjustusi, selgi-
tamata paraproteineemiat, harvemini
kopsupoletikku, kopsutuberkuloosi, see-
detraktikasvajat. Analiilisitava mater-
jali andmeil olid koige sagedamateks
kaebusteks valud nimmepiirkonnas,

roietes, jasemete luudes voi liigestes,
harvem visimus, kohnumine, palavik.
Osal kaebusi ei olnud, nende statsio-
naarsele uurimisele suunamise pohjus
oli kiirenenud settereaktsioon, mis oli
piisinud aastaid. Siit ndhtub, et luu- ja
liigesevalude voi proteinuuria all kan-
natavaid haigeid on tingimata vaja dis-
panseerida.

Mainitud ajavahemikul on Tartu Klii-
nilise Haigla hematoloogiakabinetis dis-
panseeritud nn. healoomulise monoklo-
naalse paraproteineemia diagnoosiga
veel seitse haiget, kellel esialgselt ainsa-
teks nahtudeks olid kiirenenud sette-
reaktsioon ja monoklonaalne parapro-
teineemia. Kolmel neist arenes miie-
loom, iihel jamesoole- ja iihel péarasoole-
kasvaja. Kahel ei ole aastate pikku
seisundi muutusi méargata olnud. Kir-
janduse andmeil (2, 4) voib miieloomi
prekliiniline staadium kesta 10...24
aastat.

Haiguse Oigeaegne diagnoosimine on
oluline prognoosi seisukohalt. Ravimata
miieloomihaigete eluea kestus on vaid
7...13 kuud, kuid digeaegne ravi pi-
kendab seda 3...4-kordseks (7, 13).
Miieloomi kasvu peatavad tsiitostaatili-
sed preparaadid, kasutatavamaks on
sarkoliisiin ja tsiiklofosfaan (7, 10, 12,
13, 14, 16). Neerupuudulikkuse korral
tuleb sarkoliisiinile eelistada tsiiklo-
fosfaani. Samal ajal manustatakse korti-
kosteroide. Ravimi annused méairatakse
olenevalt haige seisundist. Remissiooni-
faasis kasutatakse seisundit siilitavaid
annuseid. Raviskeemi kuuluvad veel
infektsiooni-, hiiperurikeemia-, hiiper-
kaltseemia-, aneemiavastased, vere
viskoossuse vastased simptomaatilised
vahendid. Ravi efektiivsuse kriteeriu-
meiks on (7, 12): Ig-de hulga vidhene-
mine poole vorra, ka Bence’i-Jonesi
valgu hulga ja tuumori massi vdhene-
mine poole vorra, luude destruktsiooni
taandumine, hemoglobiini hulga taastu-
mine > 90 g/l, seerumialbumiinide
hulga suurenemine > 30 g/1, vereseeru-
mi kaltsiumisisalduse vihenemine << 3
mmol/l. Tulemuste iile voib otsustada
alles kolm kuud pérast ravi algust.

Tartu Kliinilise Haigla hematoloogia-
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kabineti andmeil siistiti miieloomi re-
missioonifaasis koige sagedamini tsiiklo-
fosfaani 200 ...400...600 mg niddalas
lihasesse ning samal ajal anti iga kuu
12 paeva valtel prednisolooni, kusjuures
annust vahendati jark-jargult, alates
60 mg kuni 10 mg-ni. Loiult kulgevate
haigusvormide korral kasutati 400 mg
tsiiklofosfaani pédevas neli paeva ning
prednisolooni 12 pédeva. Anaboolseid
hormoone retaboliili ja neroboliili ma-
nustati koigile haigeile 10-paevaste
intervallidega. Vajaduse korral méaéarati
tusistustevastane ravi. Haid tulemusi
saadi 27 juhul. Tulemus kas puudus
vo0i oli ainult osaline 11 miieloomihaigel,
kellel haigus oli III staadiumis. Vaatlus-
alustest olid t66voimelised 3 . . . 5 aastat
14, 6 ... 8 aastat neli, lile 8 aasta viis
haiget. Siit jareldub, et digeaegne diag-
noosimine ja ravi alustamine ning siiste-
maatiline dispanseerimine pikendavad
nende haigete eluiga ja soodustavad
toovoimet.

KIRJANDUS: 1. Durie, B. G. M., Salmon, S. E.
Cancer, 1975, 36, 824—854. — 2. Norgaard, O.
Br. J. Cancer, 1971, 25, 417—421. — 3. Radl, J.
Am. J. Pathol,, 1981, 105, 1, 91—93. — 4. Walden-
strom, J. Schweiz. med. Wochenschr., 1970, 100, 7,
290—295. — 5. Williams, W. J., Beutler, E.,
Erslev, A. J. a.o. In: Hematology. New York —
St. Louis — San Francisco, 1977, 807—822. —
6. Wintrobe, M. M., Lee, G. R., Boggs, D. R. a.o.
In: Clinical Hematology. London, 1975, 305—327.

7. Andpeeea H. E. B kH.: PykoBoacTBO 1o re-
maronorum. M., 1979, 248—262. — 8. Anodpeesa
H. E. Tep. apx., 1983, 8, 55—59. — 9. Andpeesa
H. E., Antunoea JI. I'. IIpo6xa. remaron., 1975,
3, 51—57. — 10. Andpeeea H. E., Anrunosa
JI.T. Tep. apx., 1977, 8, 76—85. — 11. Andpeeea H.
E., Anrunoea JI. I'., Baranoga T. H. u 0p. Tep.
apx., 1978, 7, 33—38. — 12. Andpeesa H. E.,
Yeproxeocroea E. B. B kH.: VIMmyHOrsmo6ysn-
Homatuu. M., 1985, 32—95. — 13. Anrunoea JI. I'.
Tep. apx., 1983, 8, 59—63. — 14. I'punenxo K. I'.,
Epemeee B. C., Ocrpoecxuii K. I'. u 0p. Bpau.
aedo, 1976, 7, 100—103. — 15. Moxkeeea P. A., Be-
peexun M. H., IIacux M. B. u 0p. IIpo6J1. remaTour.,
1981, 8, 41—45. — 16. Aeopxosckuii JI. Y., Conro-
eeii JI. 7., Yopuc O. FO. u dp. IIpoba. remarour.,
1981, 8, 36—40.
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Koronaarne akksurm
(kliiniliste ja morfoloogiliste
andmete analiiiis Tallinna
Kiirabihaiglas aastail
1981...1985)

Arvo Mesikepp Enn Joeste
Jiiri Gross Tallinn

koronaarse dkksurma sagedus, kliinilised ja la-
hangu andmed

Koronaarne akksurm, dkksurmadest
koige sagedam, on niilidisajal mitme-
kiilgset uurimist vajav meditsiiniline ja
sotsiaalne probleem. Ulemaailmse Ter-
vishoiuorganisatsiooni andmeil on are-
nenud industriaalmaades miljoni inime-
se kohta 30 koronaarse dkksurma juhtu
nadalas (6).

Koronaarne dkksurm on sageli koro-
naarhaiguse esimene kliiniline manifes-
tatsioon (2), kuid see voib olla ka kaua
kestnud koronaarhaiguse finaaliks (7).
N. Mazuri (10) andmeil sureb haige
ligikaudu 70 %-1 juhtudest silidame
isheemiatove tagajarjel akki (9, 10), iga
neljas (25 %) sureb esimese kuue tunni
jooksul. Eriti suur (20 %) on suremus
esimesel tunnil dgeda haiguse algusest
arvates.

Kirjanduse andmeil saabub koronaar-
ne akksurm 30 sekundi (momentsurm)
ja 15 minuti (A4kksurm) (1) kuni ihe tun-
ni (4, 10), kuue tunni (10), 24 tunni (2,
3) voi pikema aja jooksul (6) eluohtlike
siimptoomide tekke algusest arvates,
sest uurijad hindavad siidameseiskusele
eelnenud haigusprotsessi iiksikasju eri-
nevalt, surma tekkimise aega olenevalt
esmase valu (voi muude siimptoomide)
algusest. Erinevalt on hinnatud ka koro-
naarse akksurma soOltuvust siidame
pargarterite ateroskleroosi ulatusest (1,
3, 8, 12), vahetut koronaartromboosi on
sedastatud 10...90 %-1 Kkoronaarse
akksurma juhtudest (1, 3, 11, 12).

Foonhaigustest peetakse (3, 4, 5, 8, 10,
12) koige tahtsamaks arteriaalset hiiper-
tensiooni ja sellest tingitud sidamemas-
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Tabel. Koronaarse dkksurma kliinilised ja morfoloogilised andmed Tallinna Kiirabihaiglas aastail 1981 ...1985

Stenoos iile 50 % valendikust

1
St
e . E so . (kolmes suuremas koronaar-
| | o A arteris
g e e £5 B ’
E& SX EE EBXR g il o 8 See 8¢
8 o Kyr 5 - 2 b on oME 23
2 s e £E BE S g —gﬁg ESn TS ok By, e @ -
- oS “BE E"E' Tg TPx afl ae 8 _gg gsg g8 ES 0 & ) gg
i Wag s s S® 4% Sh.pHors g Sao el Ignigehoewans
P <a MA my My M2 >FP H>8 ML maox BHeg Mo Mg BSae ESF
144 6 9 15 14 14 14 8 3 9 11 20 15 9 —
(0...1t.) 13,6% 20,5% 34,1% 31,8% 31,8% 31,8% 18,4% 6,8% 205% 25% 454% 34,1% 20,5% —
1127 9 22 58 38 28 47 11 41 18 45 72 30 25 —
(1...24t) 7,1% 17,3% 45,7% 29,9% 22,0% 37,0% 8,7% 32,3% 14,2% 35,4% 56,7% 23,6% 19,7% —
III 166 2 — 107 57 27 63 16 44 37 82 95 36 34 i1
(ile24t.) 1,2% — 64,5% 34,3% 16,2% 37,9% 9,6% 26,5% 22,3% 49,3% 57,2% 21,7% 20,5% 0,6%
Kokku 17 31 180 109 69 124 35 88 64 138 187 81 68 s
337 50% 92% 53,4% 32,4% 20,5% 36,8% 10,4% 26,1%% 19,0% 40,9% 55,5% 24,0% 20,2% 0,3%

si suurenemist. Koronaarse dkksurma
tekkemehhanismis arvatakse suur osa
olevat siidame riitmihéairetel, pohiliselt
kiill vatsakeste virvendusel (8, 9), kuid
oluliseks peetakse ka kaltsiumiaineva-
hetuse muutust (6, 9).

Viie aasta jooksul hospitaliseeriti Tal-
linna Kiirabihaigla kardioloogilise re-
animatsiooni osakonda miiokardiinfark-
ti diagnoosiga 2638 haiget, neist suri 409
(15,5 %). Edukalt elustati 109 haiget
(4,2 %), neist 99-1 oli primaarne voi se-
kundaarne vatsakeste virvendus, 10-1
asiistoolia. Kliiniliste stimptoomide alu-
sel (ootamatu siidameseiskus) oli koro-
naarset dkksurma diagnoositud 82,4 %-1
surnutest. Kliinilis-morfoloogiliselt
analiitisitud surmajuhte oli 337, naisi
169 ja mehi 168 (vanuses 28 kuni 97 aas-
tat).

Koronaarse dkksurma tagajarjel sur-
nuid lahati Tallinna Linna Prosektuu-
ris, kus kasutati iildtunnustatud lahan-
gumetoodikat (uuriti siidame pargarte-
rite pohiharude valendiku lébitavust
ristloigete pohjal) koos hilisema histo-
loogilise uuringuga (védrving hematok-
siiliin-eosiiniga).

Kliiniliste tunnuste alusel diagnoositi
esmane miiokardiinfarkt 237 haigel ja
korduv 86 haigel, 4ge koronaarpuudu-
likkus (miiokardi isheemia ilma nek-
roosi viljakujunemiseta) 12 haigel.

Lahangu andmeil (vt. joonis 1) oli es-
mane miokardiinfarkt olnud 180-1
(53,4 %), korduv 109 juhul (32,4 %). 48
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juhul (14,2 %) oli surma pdhjuseks ol-
nud &ge koronaarpuudulikkus, neist
17-1 (5 %) esmane, 31-1 (9,2 %) korduv
(eelnenud infarktide armide foonil).
Uuritutest oli kuni 60 aasta vanuseid
mehi 62 ja naisi 19; iile 60 aasta vanu-
seid mehi 0li- 106, naisi 150. Kuni 60 aas-
ta ja lile 60 aasta vanuste suhe oli 1:3.
Kaasnevatest haigustest oli 29 haigel
(7 mehel ja 22 naisel) elupuhuselt diag-
noositud suhkurtobi ja 13 haigel (5 me-
hel ja 8 naisel) hiipertooniatobi. Arte-
riaalset hiipertensiooni on aga diagnoo-
situst ilmselt sagedamini: lahangul leiti
siidame vasaku vatsakese hiipertroofia
koos hiipertensioonile omaste neeru-
muutustega 148 juhul (44,2 %). Seda on
marganud ka teised uurijad (6, 10, 12).
Koronaarse &dkksurma saabumisel
reanimeeriti koiki, neist 38 haiget kor-
duvalt. Aktiivsetest reanimatsioonivo-
tetest kasutati elektrilist defibrillatsioo-
ni 124 haigel, sageli korduvalt, tiksik-
juhtudel iile 60 korra. 65 haigel kasutati
elektrilist kardiostimulaatorit (24-1 int-
ravenoosse elektroodi ja 41-1 s6ogitoru-
sisese elektroodiga). Koigil haigeil voeti
reanimatsiooni ajal ette intubatsioon ja
tehti kunstlikku hingamist Ambu koti
voi hingamisaparaadiga RO-6. Happe-
leelise tasakaalu korrigeeriti vastavate
nditude alusel veregaaside automaat-
analiisaatoriga (AVL). Medikamentoos-
ne reanimatsioon toimus vastavalt nai-
dustuste eriparale ja kardioloogilise
reanimatsiooni pohialustele.



Joonistel ja sulgudes toodud arvud tihendavad protsenti.

Joonis 1. 337 juhust oli koronaarse dkksurma pdhjuseks ige koronaarpuudulikkus 17 juhul (5,0),
korduv koronaarpuudulikkus 31-1 (9,2), esmane miiokardiinfarkt 180-1 (53,4) ja korduv
miiokardiinfarkt 109 juhul (32,4).

Joonis 2. I riilhma 44 koronaarse dkksurma pohjuseks oli dge koronaarpuudulikkus 6 juhul (13,6),
korduv koronaarpuudulikkus 9-1 (20,5), esmane miiokardiinfarkt 15-1 (34,1) ja korduv miiokardi-
infarkt 14 juhul (31,8).

Joonis 3. II riilhma koronaarse dkksurma pohjuseks oli dge koronaarpuudulikkus 9 juhul (7,1), korduv
koronaarpuudulikkus 22-1 (17,3), esmane miiokardiinfarkt 58-1 (45,7) ja korduv miiokardiinfarkt 38

juhul (29,9).

Joonis 4. ITI riihma 166 koronaarse ikksurma pohjuseks oli dge koronaarpuudulikkus 2 juhul (1,2),
esmane miiokardiinfarkt 107-1 (64,5) ja korduv miiokardiinfarkt 57 juhul (34,3).

Kliiniliste andmete vordlemisel la- riitmihdire, dgeda kardiaalpuudulikku-
hangu andmetega selgus, et tiielikku se vo6i trombembooliliste tiisistustega,
reanimatsiooni kompleksi rakendati neil mis reanimatsiooni ajal ei olnud tihti
haigeil, kelle puhul oli tegemist fataalse iiksteisest eristatavad ja EKG monitor-



jélgimisel fikseeriti kas vatsakeste vir-
venduse voi asiistooliana. Uksnes neljal
haigel oli korduv vatsakeste virvendus
ainuke ja 16plik surma pohjus.

Lahangu andmeil olid koigil koro-
naarse dkksurma juhtudel viljendunud
aterosklerootilised muutused koronaar-
arterites (stenoos iile 50 % valendikust
kuni oklusioonini). Erandiks oli vaid iiks
haige, kellel miiokardiinfarkt kujunes
valja minimaalselt kahjustatud koro-
naararterite puhul.

Koronaararterite tromboosi leiti 138
haigel (40,2 %). Elustamise ajal oli
.stidame ruptuuri diagnoositud 44 haigel,
kuid lahangul tuli ilmsiks ruptuure 88
haigel (26,1 %). Arutelu kdigus vaadel-
dakse miiokardi ruptuuri kui iihte koro-
naarse dkksurma tekke voimalust. Klii-
niliselt oli koéigil haigetel registreeritud
véljendunud riutmihiireid ja dgeda kar-
diaalpuudulikkuse tunnuseid.

Kliiniliste andmete vordlemisel mor-
foloogilistega jaotasime koik uuritavad
kolme rithma (vt. tabel, joonised 2, 3,
4):

I riihm — dkksurm tekkis 1 tunni val-
tel dgedate siimptoomide tekkest arva-
tes — 44 haiget;

IT rihm — &kksurm tekkis parast 1
tundi kuni 1 66pédeva valtel — 127 hai-
get;

IIT rithm — dkksurm péarast 1 66pae-
-va, suhteliselt hea seisundi perioodil —
166 haiget.

Analiiiisitavate tunnuste vordlemisel
rithmade vahel selgus jargmist.

1. Koronaartromboosi esineb III riih-
mas rohkem kui I rihmas (olulisuse
nivoo a=0,01) ja IT rithmas rohkem kui
I rihmas (a=0,05).

2. Miiokardi ruptuuri on II ja III riih-
mas rohkem kui I rithmas (¢=0,01). II
ja III rithmas miiokardi ruptuuri esine-
missagedus oluliselt ei erine.

3. Esmase miiokardiinfarkti osatdht-
sus II ja III riihmas on suurem kui I
rithmas (¢=0,01) ja III rithmas suurem
kui II riihmas (¢==0,01).

4. Koronaararterite stenooside raskus,
vatsakeste virvenduse sagedus, kardio-
geense $Soki osatdhtsus ja teised tunnu-
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sed I, IT ja III uuritute rithmas oluliselt
ei erine.

Jareldused.

1. Koronaarse dkksurma juhtudel ilm-
nevad pargarterites véljendunud ate-
rosklerootilised muutused, kuid seost
aterosklerootiliste muutuste raskuse ja
surma saabumise aja vahel (0... 1 tun-
di; 1...24 tundi; tle 24 tunni 4gedate
simptoomide algusest) ei esine.

2. Koronaararterite tromboos on sage-
damini hilise dkksurma pohjuseks (1. ..
... 24 tunni, eriti iile 24 tunni) siimptoo-
mide algusest arvates, tunduvalt har-
vem aga varajase dkksurma pohjuseks
(kuni 1 tund siimptoomide algusest).
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Tallinna Vabariiklik Haigla
Tallinna Kiirabihaigla

Imikute suremus USA-s on viimastel aastatel
hakanud suurenema, mille kohta avaldas in-
formatsiooni lastekaitseorganisatsioon Children’s
Defence Fund (Washington). Imikute suremuse
suurenemistendents on ilmnenud 1979. aastast
alates. Uksnes 1983. aasta kestel suurenes nime-
tatud nditaja 3 %, neegrilaste hulgas isegi 5 %.
Lastekaitseorganisatsiooni president Marion
Wright Edelman réhutas selle pohjustena naiste
lihiajalist sotsiaalabi, puudust kannatavate pere-
kondade hulka, samuti mittepiisavat véi puuduvat
rasedate ja ka laste arstiabi.

Die Heilberufe, 1986, 10.
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Lastel esineva hemorraagi-
lise vaskuliidi renaalse vor-
mi diagnoosimine ja ravi

Laine Paavel Tallinn

hemorraagilise vaskuliidi renaalne vorm, uriini
muutused, patogeneetiline ravi

Hemorraagilist vaskuliiti peetakse
siisteemsete vaskuliitide hulka kuulu-
vaks (7).

A. Papajani uurimuste jargi (8) on
hemorraagilise vaskuliidi patogeneesi
aluseks veresoonte immuunkompleksne
kahjustus, peamiselt mikrotsirkulat-
siooni siisteemis, ning sellele jargnev
hemokoagulatsiooni aktiveerumine —
hiiperkoaguleemia. Antigeeni antikeha-
dega iihinemise tagajarjel moodustuvad
tsirkuleerivas veres immuunkomplek-
sid, mis fikseeruvad kapillaaride endo-
teelis, kahjustades seda. Organismi
autoimmuniseerumise tagajarjeks on
spetsiifiliste antiendoteliaalsete auto-
antikehade olemasolu veres (4, 6, 7, 8, 9,
10).

Haigust esineb imikutel kasuistiliste
juhtudena, vaikelastel haruharva; koige
rohkem haigestuvad 5 . . . 12 aasta vanu-
sed lapsed (3, 8, 9).

Haigusvormid on: naha-, liigese-,
abdominaalne ja renaalne vorm, mis
sageli omavahel kombineeruvad (3, 8).

Neerukahjustus tekib 23,8 ... 66%-1
haigetest (5, 7, 8, 11). Renaalne vorm
tekib koige sagedamini (80%-1) 2. hai-
gusnadala 16pul voi 3 . . . 4. haigusnada-
lal ja 20%-1 haigetest 5... 8. haigus-
néddalal (5, 8, 11). T. Plahhuta on renaal-
se vormi teket tdheldanud ka 1. haigus-
néadala 16pul (9).

Mida varem lisanduvad uriini muutu-
sed, seda raskem on hemorraagilise
vaskuliidi kulg.

Eristatakse jargmisi neerukahjustuse
vorme:

1) transitoorne mikrohematuuria ja
mikroproteinuuria, mis kestavad mo-

nest padevast 2...3 nidalani; uriini
muutused kaovad jaljetult; :
2) age glomerulonefriit;
3) krooniline glomerulonefriit.
Glomerulonefriidi hematuuriline
vorm on koige sagedam, kuid tekkida
voib ka nefrootiline vorm ja 1...2%-1

haigetest, kellel on renaalne vorm, ka
segavorm (1, 2, 5, 8).

Sageli on renaalne vorm kombineeru-
nud abdominaalse vormiga. Mida raske-
mad abdominaalsed ndhud on, seda ula-
tuslikumad on neerukahjustused (9).

Hemorraagilise vaskuliidi renaalse
vormi puhul soovitatakse patogeneeti-
lise ravina:

1) hiiposensibiliseerivat ravi dimed-
rooli, suprastiini, pipolfeeni, diasoliini,
tavegiiili voi muude antihistamiinsete
preparaatidega, mida ordineeritakse
elueale vastavas annuses (3, 5, 7, 8, 9);

2) ravi gliikkokortikoidhormoonidega,
nende manustamine on ndidustatud koi-
gi Kkliiniliste vormide puhul, algannus
1...2 mg/kg 66pdevas 3 ... 6 nidalat,
edasi jarjest vaiksemas annuses kuni
ravimi arajatmiseni, olenevalt haiguse
kulust (3, 4, 5, 7, 8, 9);

3) antikoagulatiivset ravi, sel korral
suistitakse lihasesse hepariini annuses
100 ... 150 thikut kehakaalu iihe kilo-
grammi kohta 2 . . . 3 nadalat, see toimu-
gu hemokoagulatsiooni kliinilise ja
laboratoorse kontrolli all (5, 7, 8, 9);

4) tslitostaatikumravi glomerulonef-
riidi protrahheeritud voi pidevalt retsi-
diveeruva kulu korral alates 6. ravina-
dalast (2, 5, 7, 8, 9).

Jargnevalt voetakse vaatluse alla
haiged, kellel oli hemorraagilise vasku-
liidi renaalne vorm. Nad olid Tallinna
Linna Kliinilise Lastehaigla nefroloo-
giaosakonnas viibinud aastail 1980 . ..
... 1984. Osakonnas raviti seitset sellist
haiget, neist neli 4 ... 6-aastased, kolm
olid 7. .. 12-aastased.

Koigil diagnoositi difuusse glomeru-
lonefriidi hematuuriline vorm.

Kolm last hospitaliseeriti 1. .. 2. hai-
guspaeval, nelja kohta, kes olid tile too-
dud teistest haiglatest, tapset haigestu-
mise pdeva margitud ei ole.
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Neljal lapsel oli naha-, liigese-, abdo-
minaalne ja renaalne vorm, kahel naha-,
abdominaalne ja renaalne vorm, iihel
lapsel naha- ja renaalne vorm.

Apendektoomia tehti iihel lapsel, kel-
lel kliiniliselt prevaleeris abdominaalne
stindroom. Operatsioon raskendas hai-
guse kulgu tunduvalt.

Uriini muutused tekkisid viiel lapsel
3. haigusnéadalal, kahel 2. nddala 16pul.

Nahahemorraagiad olid koigil haige-
tel. siimmeetrilised, hemorraagilisele
vaskuliidile tilitipilist laadi ja tiitpilise
lokalisatsiooniga. Ka liigese- ja abdomi-
naalse vormi stimptoomid olid iseloo-
mulikud hemorraagilise vaskuliidile.

Perifeerses veres esines settereakt-
siooni kerge voi moodukas kiirenemine.
Erutrotsiiutide sisaldus muutuseta, leu-
kotstititide sisaldus normaalne vo6i veidi
suurenenud.. Neljal lapsel oli eosino-
fiilne granulotsiitoos. Trombotsiiitide
sisaldus oli koigil normi piires. Normi
piires olid ka veritsus- ja hiiibimisaeg.

Uriini muutustest leiti viiel haigel
makrohematuuria, teistel tugev mikro-
erutrotsiituuria, kerge proteinuuria;
leiti ka tiksikuid hialiinsilindreid.

Proteinogrammis mdéodukas hiipoal-
bumineemia, as- ja y-globuliinide hulga
moodukas suurenemine. Lipiidiaine-
vahetuse niitajad (kolesteriini ja B-lipo-
proteiidide hulk) olid normi piires, nee-
rutalitlus normaalne.

Hemokoagulogrammi pohjal ilmnes
neljal haigel kalduvus hiiperkoagulat-
siooniks. Kahel lapsel oli koagulogramm
normaalne, iihel aga hemokoagulatsioo-
ni siisteemi ei uuritud. 3. raviniddalal
asendus hiiperkoaguleemia koigil uuri-
tuil kerge hiipokoaguleemiaga.

Koiki haigeid raviti renaalse vormi
korral gliikokortikoidhormoonidega.
Prednisolooni anti 1,5 mg/kg pédevas
3 ... 4 nadalat, seejirel aga jarjest vaik-
semates annustes ning tsiikliliselt: kol-
mele haigele 4 kuud, ithele 5 kuud, uhele
6 kuud ja kahele haigele 9 kuud. Anti-
histamiinseid preparaate said koik hai-
ged 3...4 nidalat.

Hiiperkoaguleemia korral maérati
hepariini annuses 100 iihikut kehakaalu
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the kilogrammi kohta 4 korda péaevas
2...3 nadala jooksul, seda anti seni,
kuni hiiperkoaguleemia oli kadunud.

Kuus haiget vajas glomerulonefriidi
protrahheeritud kulu tottu ravi tsito-
staatikumidega, neist neli sai 6-mer-
kaptopuriini 2 mg/kg paevas 6 nidalat,
seejarel 1 mg/kg paevas 3. .. 6 kuud ja
edasi tsiikliliselt jarjest vaiksemates
annustes kuni drajatmiseni, tildse kokku
7 ... 9 kuud. Kaks haiget sai kloorbutii-
ni 6 nadalat 0,2 mg/kg paevas, 2 kuud
0,1 mg/kg paevas, seejarel 6 kuud tsiik-
liliselt jarjest vdiksemas annuses kuni
drajatmiseni.

Pikaajalise patogeneetilise ravi tule-
musena tervistus kuus last. Uhel lapsel,
keda oli ravitud 1980. aastast peale, kuid
kes tsiitostaatilist ravi ei olnud saanud,
muutus glomerulonefriit krooniliseks.

Kaesoleva Kkliinilis-laboratoorse uuri-
mise ja analiitisi eesmérk on pediaatri-
tele tutvustada hemorraagilise vasku-
liidi renaalse vormiga haigete adekvaat-
se patogeneetilise ravi pohimotteid.
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Pseudoapendikulaarne

siilndroom jamesooleviahi
puhul

Ants Haavel Aare Taul Hannes Haavel
Kingissepa
Anne-Ly Birkenfeldt Tartu

jamesoole algusosa vihk, pseudoapendikulaarne
siindroom, diagnoosimisvead

Jamesoolevahk on Eesti NSV-s koige
kiiremas tempos sagenev vahivorm. Vii-
mastel aastatel on haigestumine jame-
soolevahki kirjanduse andmeil suurene-
nud iile kahe korra (3). Oma aeglase kas-
vu ja hilise metastaseerumise t6ttu on ta
hésti opereeritav. Sellele vaatamata ei
ole ravi esma- ja hilistulemused alati
veel rahuldavad, sest tihti ravi hilineb.
20...30 % jamesoolevahki podejatest
hospitaliseeritakse hilinenult, mistottu
jamesoolevdhk surma pohjusena on sa-
genenud (3).

Jamesoolevahi varajased siimptoomid
vihjavad sageli seedetrakti teiste elun-
dite haigustele. Simptoomidele avaldab
moju ka soole mikrofloora, mis tekitab
poletiku soole seinas, soole umbruses
ja limfisolmedes. Poletikujuhtudel voib
vahk tekitada valu, mille korral diag-
noositakse apendikulaarseid koolikuid.
Need haiged satuvadki operatsiooni-
lauale dgeda ussripikupoletiku diagnoo-
siga.

Esitame kaks haigusjuhtu.

Haigusjuht 1. 61-aastane naishaige R. V. (hai-
guslugu nr. 724/1982). 6. martsil 1982 viis kiirabi
ta Kingissepa Rajooni Keskhaiglasse. Diagnoos:
appendicitis acuta. Haigel olid tugevad valud
paremal pool alakohus, ta oksendas korduvalt,
esines gaasipeetus.

Haigeks pidas end martsi algusest, mil oli haka-
nud tundma kohus valu. 5. martsi 6htul olid valud
dgenenud, haige oksendanud korduvalt, oksenda-
mine aga kergendust ei toonud. 6. martsil gaasid
enam labi ei kdinud.

Haige piiknilise kehaehitusega. Nahk normaal-
set vérvi, nahaalune rasvkude viga hésti are-
nenud. Regionaarsed liimfislmed ei ole palpee-
ritavad. Kopsudes vesikulaarne hingamiskahin.
Siidametoonid puhtad. Pulss regulaarne, rahul-

dava tditumusega, 72 korda minutis. Arteriaalne
rohk 150/90 mmHg. Koht siimmeetriline, puhitu-
nud. Palpeerimisel alakoht paremal valulik. Peri-
toneumi drrituse nihte ei esine. Maks ja porn ei ole
palpeeritavad. Soolte kohal normaalne auskulta-
toorne leid. K6hudonest tehtud rontgeniiilesvot-
tel gaasikogumeid ega horisontaalseid vedeliku-
peegleid ndha ei ole. Rindkere rontgenlabival-
gustusel: fibrosis hilorum, myopathia cordis,
elongatio et sclerosis aortae. Giinekoloogiline
leid: tupp vaba, voolust ei esine. Emakas atroo-
filine, vaba, liikuv. Tupevélvid elastsed. Douglase
60s vaba. Per rectum: parameetrium vaba. Vere-
analiitissthgb. 11,0 g %, leukots. 8500, SR 40 mm/t.,
keppt. 6%, segmentt. 66 %, limfots. 33%, monots.
3%, eosinof, 2%. Hematokriti ndit 35%. Uriini-
analiilis normis. Kehatemperatuur 37,4 °.

Haige jdeti jalgimisele. Siimptomaatilise ravi
tulemusena hakkasid gaasid 14bi kdima, uuesti il-
mus defekatsioon. Valud vaibusid. Et jargmisel
péeval valud dgenesid, otsustati haiget opereerida.
Endiselt oletati dgedat ussripikupéletikku. Endo-
trahheaalses iildnarkoosis avati k6hudés McBur-
ney vahelduvloikega. Kohuoones vahesel hulgal
hégust vedelikku. Umbsooles konglomeraat, mida
kirurg pidas ussripiku infiltraadiks. Ussripik 1dh-
tus infiltraadist. Mesenteriaalsed liimfis6lmed
suurenenud. K6hudone teiste elundite muutusi ei
leitud. Tehti apendektoomia. Liimfisdlmest ja in-
filtraadi koest tehti biopsia. Operatsioonijiargne
diagnoos: appendicitis infiltrativa. Patohistoloo-
giline vastus Vabariikliku Tuberkuloosidispan-
seri patohistoloogialaborist: fibroosne rasvkude,
kroonilise ussripikupdletiku d4genemine, liimfisol-
mede follikulaarne hiiperplaasia. Haiget raviti na-
gu ussripiku infiltraadiga haigetki. Operatsiooni-
jadrgne periood tiisistusteta. Haigel haiglast lah-
kumisel kaebusi ei olnud, iildseisund hea.
Tuumor palpeerimisel tunda. Poolteist aastat
hiljem viidi haige uuesti Kingissepa Rajooni
Keskhaiglasse (haiguslugu nr. 2820/1983). Dia-
gnoos: siidame isheemiatobi, parema neeru kasva-
ja? Haige kaebas valu kohus. Kehakaalu langus.
Valu oli tekkinud kuu aega tagasi, patsient seos-
tas seda so6giga. Jaoskonnaarst oli haige suunanud
gastroskoopilisele uuringule. Haigusnahte ei lei-
tud. Et haige oli kehakaalus 5 kg alla votnud, siis
oli jadnud kasvajakahtlus ja ta suunati tdiendava-
te uuringute tegemiseks sisehaiguste osakonda.
Tehti urogramm, millel muutusi ei leitud. Hai-
gel valud piisisid, piisis ka paremal pool kéhus
palpeeritav kasvajaline moodustis. Tehti irrigo-
skoopia. Jamesool tditus kontrastainega wvabalt.
Haustratsioon jalgitav kogu jamesoole ulatuses.
Jamesoole tditumisel esines kontrastaine refluks
peensoolde. Diagnoositi Bauchini klapi puudulik-
kus. Vereanaliiiis: hgb. 100 g/1, leukots.
6,7X10°, SR 27 mm/t., keppt. 4%, segmentt.
59%, luimfots. 32%, monots. 5%. Uriinianaliiiis
normis. Arvestades anamneesi ja lokaalset leidu
(palpeeritav tuumor paremal alakohus), diagnoo-
siti jadmesoolekasvaja. Haige toodi iile kirurgia-
osakonda. Giinekoloogilist haigust eitas. 18. ok-
toobril 1983 opereeriti haiget endotrahheaalnar-
koosis. Operatsiooni ajal leiti jamesoole alguses
paremal umbes naise rusika suurune kasvaja, mil-
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le kiilge oli kasvanud peensoole 16pposast umbes
10 cm pikkune ling. Metastaase kohudéne elundi-
tes ei olnud. Tehti hemicolonectomia dex., re-
sectio intestini ileii, ileotransversostomia. Jime-
ja peensool olid omavahel fikseerunud lingudena,
selles 9X 8 cm suurune kasvaja. Soole seina ehi-
tus ei ole eristatav. Sein paksenenud kuni 2 cm-ni.
Patohistoloogiline vastus Tallinna Vabariikliku
Onkoloogiadispanseri patohistoloogialaborist nr.
M 8430/3: adenocarcinoma mucoides G3 P4. Pi-
rast operatsiooni tiisistusi ei tekkinud. Haige on
dispanseersel arvel Kingissepa Onkoloogiakabine-
tis. 1986. a. tehtud ldbivaatusel haigel kaebusi ei
olnud. Metastaase ega retsidiivi ei esinenud.

Haigusjuht 2. 71 aasta vanune naishaige H. K.
(haiguslugu nr. 1930/1983) hospitaliseeriti Kin-
gissepa Rajooni Keskhaiglasse 28. juunil 1983.
Diagnoos: appendicitis acuta? Hospitaliseerimisel
diagnoositi endiselt infiltratiivset ussripikupdle-
tikku. Haigele maarati siimptomaatiline ravi.

Oli haigestunud kaks paeva tagasi,mil oli tekki-
nud valu kéhus. Kehatemperatuur o6htuti 38°.
1982. a. oli aneemia t6ttu ravil olnud sisehaiguste
osakonnas. Haige korraparase kehaehitusega. Re-
gionaarsed liimfis6lmed ei ole suurenenud. Kop-
sudes vesikulaarne hingamiskahin. Stidametoonid
tuhmid. Pulsi taitumus rahuldav, 68 korda minu-
tis, pulss ariitmiline. Arteriaalne rohk 170/90
mmHg. Koht siimmeetriline, ettevélvuv. Palpeeri-
misel: valulikkus paremal kesk- ja alakohus, sa-
mas on palpeeritav ka kasvajaline moodustis.
Peritoneumi drrituse néahte ei esine. Vereanaliiiis:
hgb. 10,2 g %, leukots. 6700, SR 60 mm/t., keppt.
3 %, segmentt. 74 %, lumfots. 20 %, monots. 3 %.
Uriinianaliiis normis. Rindkere roéntgenoloogili-
sel labivalgustusel: diafragma liikuvus rahuldav,
hiilused fibroosselt tihenenud, kopsuvaljadel
koldeid ei leidu. Diagnoos: fibrosis hilorum.

Haiglas valu piisis, kehatemperatuur 38° piires.
Et kolmandal pieval valu tugevnes, otsustati ette
votta operatsioon. Uldnarkoosis tehti McBurney
vahelduvloige. Vedelikku kohuddnes ei olnud.
Jamesoole algusosas umbes hanemunasuurune po-
letikuline moodustis, mida kirurg pidas ussripi-
kust 1ldhtunud infiltraadiks. Uurimiseks voeti in-
filtraadi kude. K6huoonde jéeti dreen. Patohisto-
loogiline vastus: fibrinoid-nekrootilise pinnaga
lipogranulomatoosne kude. Pérast operatsiooni
tekkis bioptaadi votu kohal jamesooleuuris, mis
sulgus pirast konservatiivset ravi. Haige lubati
koju, kuu aja parast kutsuti ta kontrollile. 19.
septembril 1983 poordus haige polikliinikusse,
kaevates jille valu paremal pool alakdhus. Samas
oli palpeerimisel tunda kasvaja. Haige hospitali-
seeriti kirurgiaosakonda uuesti. 26. septembril
1983 voeti ette operatsioon. Jamesoole algusosas
niha naise rusika suurune kasvaja, mis osaliselt
suleb soolevalendiku. Uksikud suurenenud limfi-
solmed mesokoolonis. Tehti hemicolonectomia
dex., iliotransversostomia. Patohistoloogiline vas-
tus Tallinna Vabariikliku Onkoloogiadispanseri
patohistoloogialaborist: adenocarcinoma tubulare
PG, intestini grassi cum metastase in ﬁg)dum
lymphaticum regionale 1/6. Operatsioonijargne
periood kulges tiisistusteta. Haige lahkus ha1glas:t
heas seisundis. 1986. a. dispanseersel kontrollil
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Kingissepa onkoloogiakabinetis haigel kaebusi ei
olnud. Seedimine korras. Retsidiivi ei ole tekki-
nud.

J. P. Welch ja G. A. Donaldson (2),
analiiisinud jamesoole algusosas paik-
neva védhiga haigete anamneese, tulid
jareldusele, et esmaste siimptoomide il-
mumisest kuni haige hospitaliseerimise-
ni kulub keskmiselt seitse kuud. E. J. Ot-
tenheimer (1) selgitas, et hilise hospita-
liseerimise pohjuseks on 21 %-1 juhtu-
dest hiline arsti poole po66rdumine.
48 %-1 juhtudest aga hospitaliseeritakse
hilinenult arstide vigade tottu, kes
anamneesi kogumisel ei ole kiillaldaselt
tdhelepanu pooranud véhi esmastele
slimptoomidele ega kasutanud diagnoo-
simisvotteid oigel ajal. 12 %-1 juhtudest
oli diagnoosiga hilinetud, milles olid
stitidi nii arst kui ka haige ise. E. J. Ot-
tenheimeri (1) andmeil hospitaliseeriti
oigel ajal ainult 17,9 % haigeist.

Kokku vottes voib todeda, et erakor-

raliselt opereeritud haigetel on dgedat

infiltratiivset ussripikupoletikku jame-
soole algusosas paiknevatest kasvajatest
diferentsida raske. Operatsioonil ussri-
pikust ldahtunud infiltraadiks peetav
tuumor voib tegelikult olla jamesoole
algusosa vahk. Koetiiki histoloogiline
uuring ei voimalda alati méarata oiget
diagnoosi, sest kirurg ei taba koetiikki
vottes tuumorikude mitte alati. Seetottu
on vaja koik haiged, kellel on leitud
ussripikust ldhtunud infiltraat, votta
dispanseersele jalgimisele. Tuumori pii-
simise korral tuleb neil teha kolono-
skoopia ja vajaduse korral radikaalne
operatsioon. Pidepunktiks 6ige diagnoo-
si panemisel on anamnees. '
Kiesoleva kirjatiiki avaldamise ees-
mark oli tegevarstidele tutvustada pseu-
doapendikulaarset siindroomi ning &ra
hoida jamesoole algusosas paikneva vahi
diagnoosimisel tehtavaid vigu.

KIRJANDUS: 1. Ottenheimer, E. I. New. Engl.
J. Med., 1947, 237, 1—6. — 2. Welch, I. P., Do-
naldson, G. A. Am. J. Surg., 1974, 127, 258—261.

3. Ipo6nu IIl. Xupyprusa KuiledHura. Byzna-
mermr, 1983, 386—390.

Kingissepa Rajooni Keskhaigla
Tartu Kliiniline Haigla
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Robini siindroom vaikelastel

Maie Lovi-Kalnin Tartu

arenguhdire, asfiiksia, retrogeenia, glossoptoos,
suulaelohe, linnunigu

Robini siindroom on néo- ja 16ualuude
iiks kaasasiindinud vaararenguid, mille
raskematel juhtudel vbéivad hingamis-
puudulikkus ja asfiiksia saada vast-
siindinu surma pohjuseks. Selle siind-
roomi pohitunnuseks, mida esmakord-
selt on kirjeldanud P. Robin 1934. aastal
(5), on viaike diisplastiline alaloug
(retrogeenia e. mikrogeenia), kalduvus
keele tahalangemiseks (glossoptoos) ja
mediaalne suulaelohe, mis toovad kaasa
raske hingamis-, imemis- ja neelamis-
hdire, hiljem ka koénehiire. Tahapoole
asetusega viike alaloug ei anna kiillal-
dast tuge keelele, mille tahalangemine
voib pohjustada neeluvalendiku osalist
voi taielikku sulgust (dislokatoorset
asfiiksiat). Peale selle annab alaarene-
nud alaléug lapse niole (eriti profiilis)
titipilise linnunéo ilme. Selle 16ualuu-
anomaalia puhul kujuneb alati distaalne
hambumus.

Peale kolme pohitunnuse on Robini
siindroomi korral vahel tiaheldatud ka
vaimset alaarengut, silma kaasasiindi-
nud vadrarenguid vo6i kuulmiselundi
arenguhdireid, samuti I 16pusepilu ano-
maaliaid (makrostooma), jasemete, roie-
te ning vereringeelundite vaadrarendeid
(2, 3, 6, 8). Robini siindroomi korral
surevadki vastsiindinud muude raske-
mate arenguhdirete, hingamispuudu-
likkuse v6i aspiratoorse bronhopneu-
moonia tagajarjel (8, 10, 12).

Arvatakse, et siindroom on péritav
kui autosomaalne dominantne, feno-
tiitibis plisimatu tunnus. See tdhendab,
et tegemist on erineva ekspressiivsuse
ja penetrantsusega dominantse geeniga
(6). Uhtede autorite arvates (4) kahjus-
tab siindroom enam poeg- kui tiitar-
lapsi, teiste arvates (10) aga esineb
neil siindroomi vordse sagedusega.

2 Noukogude Eesti Tervishoid, 1987, nr. 1

Vastavalt O. Klaskova-Burianova sta-
tistilisele uurimisele (1) moodustab Ro-
bini stindroom 0,7 % (10 juhtu 1346-st)
kaasasiindinud n#olohe juhtudest. Meie
tdhelepanekuil esines seda siindroomi
0,8 %-1 362 lapsest (12), kellel on kaasa-
stindinud huule- ja suulaelhe.

Robini stindroomi varajasel diagnoo-
simisel ning oigel ravitaktikal, mille
tutvustamine ongi selle t66 eesmark,
on suur tdhtsus. Sellega tegelevad
eeskitt akuSoorid, vaikelastearstid,
anestesioloogid-reanimatoloogid ja sto-
matoloogid. Kliinilise kulu poolest v6ib
haigus olla erineva raskusega. Ageda
diispnoe raskelt kulgeva vormi korral
tuleb Robini siindroomiga vastsiindi-
nule anda viivitamatult eriarstiabi voi
paigutada ta reanimatsiooniosakonda.
Nii lastekirurgias kui ka stomato-
loogiapraktikas on hingamisteede vaba-
na hoidmise ja glossoptoosi véaltimise
uldtuntud vote keele ettepoole, suust
vilja tombamine ja fikseerimine fiisio-
loogilises asendis (8, 9, 11, 13). Seda
tehakse keele eesmisest voi keskmisest
kolmandikust ldbiviidud (siid)ligatuu-
riga, mis kinnitatakse mahkmete kiilge
voi hoitakse seda kdega. Keele voib ka
ajutiselt alahuulega kokku oOmmelda,
B. Davodov ja A. Lavrentjev (10)
soovitavad hingamise normaliseerimi-
seks alaloua venitust, mis on analoogi-
line luumurdude korral tehtavaga. Sel-
leks kasutatakse traadist silmust, mis
viiakse submentaalsetest ja suupodhja
kudedest ldbi ning tommatakse iile
ploki, millele kinnitatakse 100... 150 g
raskune koormus. Selline alaloua veni-
tus kestab kuni 10 paeva. Fikseeritud
keele voi alaloua korral toidetakse
imikut sondiga esimestel elupievadel,
harvem nidalaid. Eriti rasketel juhtudel
on nadidustatud trahheotoomia. Kerge
vormi korral, kui retrogeenia on val-
jendunud moodukalt, esinevad diispnoe-
nahud lapsel pohiliselt selili lamamise,
magamise ja toitmise ajal. Neid asfiik-
siahoogusid onnestub dra hoida lapse
asendi muutmisega: imikut peab hoid-
ma kas kohuli voi kiilili, asfiiksia-
hoo puhul aga sormede abil alaléuga
ettepoole nihutama kuni hoo moéoédu-
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Foto 1. Poeglaps G. K.: a) nigu otsevaates;
b) nidgu profiilis.

miseni. Apnoe ravis on edukalt kasu-
tatud ka hapnikku. Imikut toidetakse
kiilili voi lilestostetult ja kergelt ette-
poole kallutatud asendis. Seejuures ka-
sutatakse toitmiseks suurema auguga ja
suuremat (véljavenitatud) kummilutti,
millest laps saab piima kergemini kitte.
Selline lutt iihtlasi obtureerib suulae-
defekti. Plastmassist ujuvobturaatori
kasutamine esimestel elukuudel on vas-
tundidustatud, sest suulaeprotees voib
hingamise veelgi raskemaks muuta. Ent
paari-kolme kuu vanusele lapsele voib
valmistada ortopeedilise aparaadi, soo-
dustamaks alaloua arengut (8). Ka ala-
l6ua harjutused, mida algul teeb lapsele
ema, hiljem laps ise, on kasulikud malu-
mislihaste tugevdamiseks ja alal6uale
oige asendi andmiseks.

Selle haiguse all kannatavate vast-
stindinute seisund hakkab tavaliselt kii-
resti paranema, asfiiksiahoogusid tekib
ttha harvem. Pikkamodda hakkab laps
alalouga ja keelt juba ise suhteliselt
oiges asendis hoidma, eriti lamades ko-
huli vo6i kiiljeli. Keskmise raskusega
haiguse puhul vo6ib lapse siinnitusosa-
konnast véalja kirjutada teise nédala
16pul, kuigi asfiiksiahood wobivad eri-
suguse sagedusega korduda kuni 4. . . 6.
elukuuni. Ka hiljem on aeg-ajalt tahel-
datud raskendatud hingamist ja nors-
kamist selili magamisel. Selliste laste
vaimne ja kehaline areng kulgevad
keskparaselt (10). Ndo retrogieenia tun-
nused, mis on eriti mirgatavad kahel
esimesel eluaastal, edaspidi wdhenevad,
kuigi sdilib distaalne hambumus.

Suulaelohe plastiline operatsioon
(uranoplastika) tehakse nendel lastel
monevorra hiljem kui lastel, kellel on
ainult suulaelohe. See ole:neb haiguse

Foto 2. Tiitarlaps V. T.:
b) niagu profiilis.

a) nigu otsevaates;

raskusest, 1lohe suurusest ja alal6ua
edasisest arengust. Alaloua valjendunud
retrogeenia korral on endotrahheaalne
narkoos (intubatsioon) tehniliselt ras-
kendatud (7, 9), kui mitte - voimatu,
imikueas lapsele igal juhul &armiselt
ohtlik. Seetottu ei ole igasugused
kirurgilised menetlused endotrahhe-
aalses narkoosis Robini siindroomi
korral naidustatud.

Aastail 1971 ... 1986 ravisime Tartu
Kliinilises Lastehaiglas ja Tartu Kliini-
lise Haigla stomatoloogiaosakonnas kuut
paari nddala kuni kahe ja poole aasta
vanust Robini siindroomiga vdiikelast,
nelja poeg- ja kaht tiitarlast. Neist
kaks surid varajases elueas, pohjuseks
rasked arenguhiired ja kopsupodletik,
mis lisandus pohihaigusele.

Esitame meie poolt jalgitud juhtudest
kaks. Esimesel juhul kulges haigus
kergelt, teisel aga raskemalt, kuid mole-
mal juhul oli eluprognoos ja lapse
uldise arengu prognoos hea.

Haigusjuht 1. Kahe ja poole aasta vanune
poeglaps G. K. (haiguslugu nr. 1139/ 1971. a)
toodi Tartu Kliinilise Haigla® stomatoloogia-
osakonda kaasasiindinud suulaelohe sulgemiseks
ujuvobturaatoriga.

Siindinud ajalise lapsena kolmandast rasedu-
sest, stinnikaal 4,5 kg. Kaks esimest rasedust
olid emal 16ppenud iseenesliku abordiga 2...3.
raseduskuul. Ema, elukutselt insener, oli siinni-
tamise ajal 28-aastane. Esimesel ja teisel rasedus-
kuul oli pédenud grippi ja kannatanud méoduka
rasedustoksikoosi all. Raseduse siilitamiseks oli
kasutanud E-vitamiini. Emal oli roiete ano-
maalia. Isa oli lapse siindimise ajal 29-aastane,
tootas tehases meistrina. Peab end terveks.

Lapse kehaline ja vaimne areng vastavad eale.
Imikueas on tdheldatud toidu aspireerimist, mis
kaasnes asfiiksiahoogudega, oli p6denud aspira-
toorset pneumooniat. Selili magades tekivad ka
praegu hingamishéired ning tugev norskamine.

Vaatlusel leiti isoleeritud, keskse asetsusega
suulaelohe, mis haaras pehme- ja osaliselt ka



kovasuulae, 2/3 kogu suulaest; suulagi korge,
nn. gooti tiilipi. Ulaloua hambakaar ahenenud,
frondi osas ettepoole volvunud. Alaloug viike,
tahapoole asetsusega, mis on eriti maérgatav
.profiilis (vt. fotod 1la, b). Koos alaléuaga on
taha nihkunud ka keel. Loikunud on koéik piima-
hambad, mis osaliselt karioossed. Hambumus dis-
taalne.

Diagnoos: syndroma Robini. Suulaedefekti
sulgemiseks valmistati lapsele Tartu Linna Sto-
matoloogia Polikliiniku lasteosakonnas plast-
massist protees — ujuvobturaator. Ent obtu-
raatorit laps kasutada ei saanud, sest tekkisid
hingamishdired, eriti s66misel, ning tugev okse-
refleks. Suulaelohe plastiline operatsioon voéeti
ette viieaastaselt.

Haigusjuht 2. Titarlaps V. T., siindinud
24. juunil 1985 Tartu Linna Kliinilises Siinni-
tusmajas. Et lapsel oli tugev hingamistakistus ja
asfiiksiaoht, viidi ta kohe iile Tartu Kliinilise
Lastehaigla reanimatsiooniosakonda. Diagnoos:
Robini siindroom. Lapse vaatas ldbi stomatoloog.
Keele tahalangemise ja asfiiksia profiilaktikaks
viidi keelest labi siidligatuur, mille abil tommati
keel ettepoole ning fikseeriti. Imikut toideti son-
diga. Kuu aja pérast, kui laps oli adapteerunud,
hakati lutiga toitma, kusjuures toitmise ajal hoiti
teda kiulili voi poolpusti. Toitmine toimus
lihikeste pausidega, voimaldamaks lapsel hingata.

Siindinud neljandast rasedusest (teisest abi-
elust) ajalise lapsena. Siinnikaal 3,860 kg.
Esimesest abielust ja esimesest rasedusest oli
siindinud kliiniliselt terve tutarlaps. Kaks jarg-
mist rasedust olid katkenud iseenesliku abordi
tagajarjel esimestel raseduskuudel. Ema oli
lapse siindimise ajal 31-aastane, einelauamiiiija.
Kolmandal raseduskuul oli pddenud iilemiste
hingamisteede viirushaigust. Akuséorgiinekoloo-
gilise anamneesi pohjal tugev toksikoos esimesel
rasedustrimestril. Neljanda raseduskuu algul oli
tekkinud raseduse katkemise oht, mille drahoid-
miseks viibis haiglaravil.

Sellist vaararengut ei olevat perekonnas varem
esinenud. Ent emal endal on kergelt tahapoole
asetsusega viaike alaléug ja tdhte «r» ei héilda ta
puhtalt (suulagi on intaktne). Isa 30-aastane,
vedurijuht. Peab end terveks, alkoholi ei
tarvita.

14. mail 1986. aastal toimetati laps Tartu
Kliinilise Haigla stomatoloogiaosakonda (haigus-
lugu nr. 3872/1986. a.) armistunud ja lohestu-
nud keeleotsa plastiliseks operatsiooniks, et muuta
keel liikkuvamaks ja soodustada iihtlasi alaloua
arengut.

Laps on kehaliselt arenenud normaalselt, hea
toitumusega, istub, seisab tugede najal, laliseb.
Siseelundite haiguslikke muutusi ei leitud.
Alaloug vaike, hiipoplastiline, tugevalt tahapoole
asetusega iilaloua suhtes, huuled pooleldi avatud
(vt. 2a, b); loikunud neli alumist ja {iilemist
loikehammast. Keelt suust vilja ei lukka, keel
tahapoole asetsusega, keelekida liihike; keele-
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ots umbes 1 cm ulatuses kahestunud ja armis-
tumisest deformeerunud. Suulael 0,5...1 cm
laiune 16he, mis votab enda alla kogu pehme-

suulae ja ulatub kovasuulae tagumise servani.

Anomaaliatest on mairgatavad silmade laiem

vahe ning mélemapoolne epicanthus.

Last néidati anestesioloogile, et otsustada, kas
endotrahheaalset narkoosi v6ib kasutada. Ent
intubatsioon osutus tehniliselt raskeks, mistottu
sellest, samuti operatsioonist tuli loobuda. Emale
anti juhendeid keele ning alaloua harjutuste
tegemiseks.

Uranoplastika ja ka keeleplastika endotrahhe-
aalse narkoosi all tulevad koéne alla mitte enne
5...6. eluaastat, siis, kui alaloug on suuremaks
kasvanud. See muudab intubeerimise kergemini
tehtavaks ning lapsele ohutuks.

Kuigi kirjeldatud Robini siindroomi
juhtudel anamneesis viited parilikku-
sele perekonnas puudusid, ei saa pari-
likkuse osa kindlalt siiski eitada. Esime-
sel juhul tdheldati lapse emal roiete
anomaaliat, mis voib Robini siindroo-
miga kaasas kdia, teisel juhul aga
esines lapse emal haiguse mikrotunnu-
sena lapse alalouga meenutav viike
alaloug. Robini siindroomi profiilaktika
seisneb loote selliste arenguhdirete
valtimises, mida pohjustavad nii genee-
tilised kui ka viliskeskkonna riski-
faktorid.
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Kaltsiumikanali
blokaatorid
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kaltsiumikanal, verapamiil, nifedipiin, ariitmia,
stenokardia, arteriaalne hiipertensioon

Kaltsiumikanali blokaatorid on rihm
aineid, mis selektiivselt inhibeerivad
kaltsiumioonide liikumist 1dbi raku-
membraanide siidamelihases, veresoon-
tes ja muude elundkondade silelihas-
rakkudes. Ained on tuntud juba iile
kiimne aasta (9), kuid alles hiljuti hakati
neid kasutama nende hemodiinaamilise
toime tottu. Kaltsiumikanali blokaato-
rid pohjustavad perifeersete ja koro-
naarveresoonte vasodilatatsiooni, mil-
lega kaasneb varieeruv depressiivne
toime stidame erutusjuhtesiisteemisse ja
miiokardi kontraktsioonivoimesse. Siia
aineteriihma kuuluvad meil kasutusel
olevatest preparaatidest verapamiil
(stinoniiimid:  Isoptin Jugoslaavias,
Finoptin Soomes, Falicard Saksa DV-s)
ja nifedipiin (Korfinar Saksa DV-s),
samuti diltiaseem, nitrendipiin ja teised.

Kaltsiumi osa raku ainevahetuses.
Kaltsiumioonid etendavad tahtsat osa
paljudes bioloogilistes protsessides. Su-
dameveresoonkonna siisteemis votab
kaltsium osa aktsioonipotentsiaalide
genereerimisest, muutes erutusprotsessi
lihaste kontraktsiooniks, ja kontrollib
rakusisest energia sailitamist ning ka-
sutamist (7).

Miiokardi rakumembraani depolari-
seerivad kaks teineteisele jargnevat
protsessi: kiire naatriumioonide ja
aeglane kaltsiumioonide sissevool. Kalt-
siumi suurenenud kontsentratsioon
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miioplasmas péhjustab kaltsiumi seostu-
mist troponiiniga, mis vabastab aktiini
ja miiosiini troponiini inhibeerivast
toimest, kutsudes sel teel esile lihaste
kontraktsioone. Ka veresoonte silelihas-
te kontraktsioon toimub aktiini ja miio-
siini abil. Suurenenud kaltsiumisisal-
dus aktiveerib ensiiiimi miiosiini kinaa-
si, mis, toimides miiosiinisse, pohjustab
vasokonstriktsiooni (1, 12).

Suurem osa siidamelihase ja vere-
soonte silelihaste kontraktsiooniks vaja-
minevast kaltsiumist parineb rakusises-
test kaltsiumivarudest, kust ta vabaneb
ekstratsellulaarse kaltsiumi toimel.
Ekstratsellulaarne kaltsium tungib rak-
ku erutusprotsessi ajal avanenud aeg-
laste kaltsiumikanalite kaudu. Kanalite
avanemist pohjustab aktsioonipotent-
siaali levik voi kanaliga seoses oleva

retseptori  aktiveerimine mediaatori
poolt.Kaltsiumi rakusisese kontsentrat-
siooni teatud piirini (10 ... 10°M) suu-

renemise korral seostub kaltsium oma
spetsiifilise rakusisese retseptoriga —
kaltsiummoduliini voi troponiiniga (1,
15). Tekkinud kompleks kaltsium+
kaltsiummoduliin on voimeline akti-
veerima rakus mitmeid ensiiime ja kai-
vitama rakule spetsiifilisi ainevahetus-
protsesse, niiteks lihaste kontrakt-
sioone.

Esitatust selgub, et kaltsiumi akti-
veerivat toimet rakus voib vidhendada
kahel viisil: kas pidurdades ekstratsel-
lulaarse kaltsiumi tungimist rakku
(kaltsiumikanali blokaatorite peamine
toimemehhanism) voi takistades rakusi-
sese kaltsiumi seostumist kaltsiummo-
duliiniga. Et kaltsiummoduliin on koigis
loomorganismide rakkudes véga sarnas-
te omaduste ja funktsioonidega, ei ole
teda inhibeerides voimalik méjutada
mingit kindlat protsessi (15). Selektiiv-
suse puudumise tottu ei ole kaltsium-
moduliini blokaatorid sel eesmargil
seni veel Kkliinilist rakendust leidnud.
Teiste, enam kasutatud preparaatide
seas on norkade kaltsiummoduliini
blokeerivate omadustega neuroleptikum
aminasiin ja antidepressant amitripti-
liin (10), samuti preniiiilamiin (Koron-
tin — Ungari, Dipryl — Saksa DV).



Kaltsiumikanali blokaatorite toime-
mehhanism. Kaltsiumikanali blokaato-
reid on voimalik jaotada kahte alariih-
ma, mis erinevad nii keemiliselt kui ka
farmakoloogilise toime isedrasuste poo-
lest. Uhte alariihma kuulub verapamiil
oma analoogidega (gallopamiil jt.), teise
alariihma moodustavad dihiidropiiridii-
nid nifedipiin, nitrendipiin jt. Omades
sarnaseid jooni molema alariihmaga,
jaab nende vahepealseks aineks diltia-
seem (26). Kliinikus laialt levinud ravi-
mitest on peale oma pohitoime norgad
kaltsiumikanalit blokeerivad omadused
barbituraatidel, morfiinil, nitrogliitse-
riinil jt. vasodilataatoreil (18, 34).

Kaltsiumikanali blokaatorite terapeu-
tiliste annuste toimel viheneb kaltsiumi
sissepdas aeglaste Kkaltsiumikanalite
kaudu siidame ja veresoonte lihaserak-
kudesse. Seejuures kaltsiumi véaljuta-
mist rakust need ained ei méjuta (12,
18). Kaltsiumikanali blokaad on selek-
tiivne: aktiivsemalt inhibeeritakse akt-
sioonipotentsiaalist tingitud kaltsiumi-
sissevoolu, nérgem toime on retseptori
vahendatud (noradrenaliini tekitatud)
kontraktsioonisse. Viimati mainitud
silelihastekontraktsiooni liik s6ltub va-
hem ekstratsellulaarsest kaltsiumist ja
on iseloomulik aordile ning suurtele
arteritele (11). Seet6ttu piirdub kaltsiu-
mikanalite blokaatorite vasodilateeriv
toime peamiselt keskmiste ja véaikeste
arterioolidega.

Niitidisajaks on kindlaks tehtud mit-
me neuromediatoorse siisteemi tihe seos
aeglaste kaltsiumikanalitega. Kaltsiu-
mikanali blokaatorid inhibeerivad ad-
renergiliste, kolino- ja opiaadiretsepto-
rite aktiivsust (11). Lisaks inhibeeri-
vale toimele eri neuromediatoorsete
siisteemidega seoses olevatesse kaltsiu-
mikanalitesse blokeerivad verapamiil ja
gallopamiil osaliselt ka naatriumikana-
lit (25). Selle tottu on need kaks kaltsiu-
mikanali blokaatorit teistest tugevama
membraani stabiliseeriva toimega.

Dihiidropuridiinide kaltsiumikanalit
blokeeriv toime on selektiivsem kui
verapamiilil — nad on potentsed vaso-
dilataatorid ning siidamelihase méjuta-
miseks on vaja neid kasutada tunduvalt

suuremas kontsentratsioonis. Erinevalt
verapamiilist méjutavad dihiidropiiri-
diinid lisaks ka adenosiiniretseptoreid
(16). Selle mehhanismi abil piititakse
seletada dihiidropiiridiinide suurte an-
nuste kasutamisel tekkivat venoosset
dilatatsiooni (3), mis lisandub arterioole
160gastavale toimele.

Verapamiili otsesest toimest kaltsiu-
mikanalisse piisab selleks, et sulgeda
kanal kaltsiumioonidele, kuid kaltsiu-
mikanali blokaadis, mis on tekitatud
dihiidropiiridiinide poolt, osaleb lisaks
otsesele kanali méjutamisele veel mingi,
seni teadmata komponent (11). Seetottu
ei osata seletada erinevusi kaltsiumi-
kanali blokaatorite toimespektrites ega
regionaalses selektiivsuses.

Erinevalt teistest lihastest ei vaja
skeletilihaste kontraktsioon ekstratsel-
lulaarse kaltsiumi sissevoolu, sest prak-
tiliselt kogu aktivatsiooniks vajalik
kaltsium vabaneb sarkoplasmaatilisest
retiikulumist, s.t. rakusisestest varudest
(7). Seeparast ei mojuta kaltsiumikanali
blokaatorid terapeutilistes annustes ske-
letilihaste funktsiooni ega pohjusta pa-
raliiiside teket.

Farmakokineetika. Farmakokineetili-
selt on koige enam uuritud aineks vera-
pamiil, sest teda on koige kauem ja laial-
dasemalt kasutatud. Dihiidropiiridiinide
(nifedipiini jt.) farmakokineetika kohta
on vihem teada, pohjuseks tapsete maa-
ramismeetodite puudumine kuni hilise
ajani.

Suu kaudu manustamisel imendub
verapamiil soolest kiiresti ja tdielikult.
Lahusena sissevoetud ravimi maksi-
maalne kontsentratsioon veres saabub
45 . .. 60 minuti jooksul, tabletina kasu-
tamise korral kahe tunni jooksul. Veeni
sustituna on verapamiili poolvaartus-
aeg 10...12 minutit. Verapamiil eli-
mineerub neerude kaudu, pooleliminat-
siooniaeg on iga manustamisviisi korral
3...5 tundi. Muutmatul kujul eritub
alla 4 9% ainest. Verapamiiliainevahetus
toimub maksas, seni teada olevatest
kaheteistkiimnest metaboliidist on vaid
ithel minimaalne hemodiinaamiline ak-
tiivsus (6). Maksas toimuv kiire aine-
vahetus pohjustab suu kaudu manus-
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tamisel madala biosaadavuse (10...

...20%), mistottu sissevoetava ra-
vimi annused on veeni manustata-
vatest 10... 20 korda suuremad.

Madala biosaadavuse tottu kéigub ka
verapamiili toimiv annus suurtes piiri-
des. Uks ja sama annus voib eri ini-
mestel anda verapamiili kontsentrat-
siooni 6- kuni 25-kordse erinevuse plas-
mas. Seejuures on plasma verapamiili-
kontsentratsioonist otseses soltuvuses
arutmiavastase ja stenokardiahoogu
katkestava toime tugevus (4). Efekt
ilmneb neil puhkudel kontsentratsioo-
nide korral 75 ... 100 ng/ml (28), mille
saavutamiseks tuleb tavaliselt sisse vot-
ta 80...160 mg verapamiili. Verapa-
miili kontsentratsiooni plasmas kuni 600
ng/ml taluvad haiged uldiselt hasti,
kuigi iiksikutel voib tekkida atriovent-
rikulaarseid iilejuhtehédireid juba alates
kontsentratsioonidest 150 . . . 200 ng/ml.

Nifedipiin imendub soolest ja ka keele
alt kiiresti ning tdielikult. Biosaadavus
on tal verapamiili omast parem (60 ...
...75%). Maksimaalne kontsentratsioon
veres saabub 2...4 tunni jooksul.
Nifedipiiniainevahetus toimub maksas,
koik seni tuntud metaboliidid on inak-
tiivsed. Nifedipiinist 85% elimineerub
neerude, iilejadnud seedetrakti kaudu,
poolvaartusaeg on 2...3 tundi (14).
Nifedipiini kontsentratsioon vereplas-
mas on vastavuses veresoonte toonuse
languse ja siidame loogisageduse kom-
pensatoorse suurenemisega.(4).

Verapamiili kestval kasutamisel va-
heneb tema Kkliirens 2...3 korda (33).
Kliirensi vidhenemise pohjused ei ole
praegu teada ja aine kumuleerumisest
pohjustatud korvaltoimet ei ole vera-
pamiili pikaajalisel kasutamisel tahel-
datud.

Kliiniline kasutamine. Ariitmiavasta-
ne toime on verapamiilil, gallopa-
miilil ja diltiaseemil. See puudub dihiid-
ropiiridiinidel (31, 32). Siidame erutus-
juhtesiisteemi rakkudes pidur"dab vera-
pamiil méningal maéairal kiiret naat-
riumioonide sissevoolu ja blokeer.1b
aeglast kaltsiumioonide sissevoolu, mis-
tottu aktsioonipotentsiaale, eriti ektoo-
pilisi, tekib vdhem (25). Purkinjé
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kiududes on erutustekkel domineeri-
vaks naatriumioonide liikumine, kalt-
siumikanalite t66 on esikohal siinus-
ja atrioventrikulaarsolmes (32). Nendel
pohjustel on verapamiil efektiivne ja
leiab rakendust just supraventrikulaar-
sete ariitmiate ja tahhiikardiate ravis
(31), mitte aga ventrikulaarse genee-
siga rutmihédirete ravis. Siinusriitmi
taastamiseks siistitakse verapamiili vee-
ni, tavaliselt piisab 10 mg ainest (25,
31;:33):

Stenokardilisi vaevusi leevendavad
kaltsiumikanali blokaatorid jargmiselt.
Likvideerides koronaarspasmi ja laien-
dades koronaarveresooni, parandavad
kaltsiumikanali blokaatorid miiokardi
varustatust vere ja hapnikuga. Vihen-
dades perifeerset vastupanu ja siidame
166gisagedust ning -mahtu, vihendavad
nad ka miokardi hapnikuvajadust (18).
Nende perifeerne vasodilatatsioon on
eriti oluline arteriaalse hiipertensiooni
all kannatavatel haigetel.

Stidame 100gisagedust ja -mahtu
vihendab ainult verapamiil. Pohjuseks
on siin tugevama membraani stabili-
seeriva toime tottu atrioventrikulaarse
juhtivuse pidurdamine ja negatiivne
inotroopne efekt (8, 11). Erinevalt vera-
pamiilist pohjustavad dihiidropiiridii-
nid moodukat reflekstahhiikardiat (14,
26), mis on korvaldatav B-adrenoblo-
kaatorite propranolooli jt. kasutamisega
(4, 31). Seevastu verapamiili ja B-blo-
kaatorite kombineerimine vo6ib sarna-
se kardiodepressiivse toime tottu viia
atrioventrikulaarsete lilejuhtehdirete ja
isegi blokaadini (1, 31).

Antihilipertensiivne toime on omane
koigile kaltsiumikanali blokaatoreile.
Selle pohjuseks on perifeerne vasodi-
latatsioon, mis aine terapeutilistes
annustes kasutamise korral haarab se-
lektiivselt prekapillaarseid arterioole.
Lisaks veresoonte silelihaste aeglaste
kaltsiumikanalite blokaadile peetakse
arteriaalset rohku alandavas toimes
oluliseks ka mdju veresoonte as-adreno-
retseptoritele ja tsiiklilistele nukleotii-
didele (12, 13). Vasodilatatsioon ei haara
oluliselt neeruartereid, mistottu ei kii-
vitu ka reniini-angiotensiini-aldosteroo-



ni mehhanism ja oluliselt ei hiiru vee-
ja mineraalsoolaainevahetus (31). Sisse-
votmise korral ei normaliseeru korge-
nenud arteriaalne rohk esimestel paeva-
del, vaid hiljem, vahel alles 4...6.
ravinddalal. Seejuures on koige rohkem
mojutatud puhkeoleku arteriaalne rohk.
Kehalise koormusega kaasnevale arte-
riaalse rohu tousule avaldavad kaltsiu-
mikanali blokaatorid norgemat toimet,
patsiendid taluvad koormust hasti (13).
Kaltsiumikanali blokaatorid on efek-
tiivsed hiipertensiooni vastu toimivad
vahendid, 85...90%-1 hipertoonia-

tobe podejaist tekitavad kestval kasu-.

tamisel tolerantsi minimaalselt. Naiteks
verapamiil neli aastat pidevalt tar-
vitatuna kaotas oma arteriaalset rohku
alandava toime vaid {iheksal pat-
siendil sajast (30).

Nii stenokardiahoogude profulaktlkas
kui ka antihilipertensiivse toime saami-
seks kasutatakse 80 ... 160 mg verapa-
miili kolm-neli korda péevas, 10... 20
mg nifedipiini neli korda paevas (8, 23,
28). Ageda stenokardiahoo ja hiiper-
tensiivse kriisi kupeerimiseks siistitakse
neid aineid veeni: verapamiili 10...
... 20 mg voi nifedipiini 5...15 mg
(25, 26, 33). .

Perspektiivsed kasutusalad. Mitmeid
haigusi iseloomustab silelihaste tugev-
nenud kontraktsioon, mille soltuvuse
tottu kaltsiumioonidest on oodata abi
kaltsiumikanali blokaatoritelt. Lisaks
essentsiaalsele hiipertensioonile toimi-
vad dihudropiiridiinid hasti ka pulmo-
naalse hiipertensiooni korral (13, 23).
See on tingitud nende ainete tugevamast
vasodilateerivast toimest, millele on li-
sandunud siidame l66gisagedust (minu-
timahtu) suurendav toime. Suhteliselt
selektiivseks ajuveresoonte dilataato-
riks on kliinilistel katsetustel osutunud
nimodipiin, mille suuremat moju aju-
veresoontele soodustab hea rasvlahus-
tuvus (2).

Raynaud’ siindroomiga haigetel on
nifedipiini ja diltiaseemi abil saavuta-
tud nahaveresoonte spasmide kestuse ja
sageduse tunduv viahenemine, verapa-
miil on siin osutunud toimetuks (26).
Seevastu verapamiili kasutamine pro-

fiilaktikaks annustes 100...300 mg
padevas viahendab oluliselt nii migree-
nihoogude sagedust kui ka kestust, va-
bastades tiksikud haiged peavaludest
taielikult (17). Migreeni puhul eelnevad
peavalule ajuarterite spasmist tingitud
koldendhud, mis tekivad trombotsutti-
de agregatsioonil vabanevate vasokonst-
riktoorsete ainete toimel. Eksperimen-
dis on verapamiil tugevalt pidurdanud
trombotsiilitide agregatsiooni (19), mis
voibki olla migreenihoogude tekke dra-
hoidmise aluseks.

Miiokardi isheemia korral voivad
kaltsiumikanali blokaatorid kaitsta rak-
ku kaltsiumioonide hulga jarsu suure-
nemise eest, mida peetakse nekroosi
tekkes peamiseks faktoriks. Loomkatse-
tes on verapamiil vihendanud ekspe-
rimentaalse infarktiarmi ulatust (18),
kuid Kkliinilises praktikas usaldusvéaar-
seid vaatlusi ei ole tehtud. On aga saa-
dud iiksikuid hidid tulemusi (20), kui
verapamiili on hakatud manustama sii-
damelihase isheemia esimestel tundidel.

Eksperimendis on verapamiil osutu-
nud mojusaks ateroskleroosivastaseks
aineks, mis pidurdab nii kaltsiumi lades-
tumist veresoonte seintesse kui ka trom-
botstilitide agregatsioonist pohjustatud
esmaste veresoone seina kahjustuste
teket (5). Haid tulemusi on loomkat-
setes saadud ka teiste kaltsiumisol-
tuvate protsesside mojutamisel: verapa-
miil pidurdas maos happe sekretsiooni
(24) ja likvideeris bronhospasmi (29).
Neil tulemustel aga puudub kliiniline
toestus. Kill aga on kaltsiumikanali
blokaatoritest olnud abi selliste sile-
lihaste spastiliste funktsioonihdirete
ravis nagu miiomeetriumi hiiperaktiiv-
sus (27), bronhiaalastma (18) ja s6ogi-
toru spasmid (23).

Korvalndhud ja vastuniidustused.
Kaltsiumikanali blokaatorite kasutami-
sel tekivad korvalndhud peamiselt he-
modiinaamilise toime siivenemisel. Voi-
vad tekkida hiipotensioon, jalgade tur-
se, nahaveresoonte laienemisest punetus
ja kuumatunne. Dihiidropiiridiinide ka-
sutamisel voib hédiruda reflekstahhii-
kardia. Need nahud taanduvad, kui
annust viahendada.
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Vastundidustuseks on esialgu veel
rasedus, kuna neid aineid on suhteliselt
viahe kasutatud. Olulisemaks vastunii-
dustuseks on osa orgaaniliste muutus-
tega siidamehaigusi, nende ainete kar-
diodepressiivne toime voib neil juhtu-
del esile kutsuda siidamepuudulikkuse.
Kaltsiumikanali blokaatorid on ohtli-
kud hiipotensiooniga, vasaku vatsakese
disfunktsiooniga kulgevate stidamehai-
guste, siinussdlme hiirete ja halvenenud
atrioventrikulaarse iilekande korral.
Seevastu just kardiodepressiivse toime
tottu on verapamiili edukalt kasutatud
puudulikkuseta kulgevate hiipertroofi-
liste kardiomiiopaatiate ravis (22).
Kaltsiumikanali blokaatoreid tuleb ette-
vaatlikult doseerida maksahaiguste (ku-
mulatsioonioht!) ja suhkurtéve kor-
ral, sest neil aineil on negatiivne
toime sisivesikuainevahetusesse (21),
ilmselt inhibeerides insuliini sekretsioo-
ni. Neerupuudulikkusest tingitud ku-
mulatsiooni ei ole tdheldatud.

Koik kaltsiumikanali blokaatorid on
potentsiaalsed vasodilataatorid ja on
naidustatud hiipertensiooni ning peri-
feersete ja koronaarveresoonte spasti-
liste seisundite korral. Lisaks sellele on
verapamiil ja diltiaseem kasutatavad
ariitmiavastaste preparaatidena.
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TRU arstiteaduskonna farmakoloogia
kateeder

Tubakasuitsetamise levimus maailmas on nii-
vord laialdane, et kasutusele on tulnud moéisted
«suitsetamisepideemia», «suitsetamispandeemia»,
meditsiinikirjandusse on ilmunud termin «suit-
setamisest pohjustatud haigused». On métlema-
panev, et juba 1968. aastast alates on suitsetamine
titarlaste hulgas sagenenud, mis 1974. aastal
joudis noormeestega peaaegu iihele tasemele.
Vbitlus tubakasuitsetamise vastu on muutunud
tdnapédeva meditsiini ja tervishoiu iiheks aktu-
aalseks probleemiks. Kuid suitsetamine ja sellest
tulenevate haiguste kaasméjud ja tagajarjed ei

_ole enam ainult meditsiiniprobleem. Tohutu

aineline kahju, mida laialdane suitsetamine riigile
ja rahvale pohjustab (varajane invaliidistumine,
toovoimetuspdevade suur arv, kulutused suitseta-
jate arstimisele jms.), annab kogu probleemile
sotsiaal-majandusliku varvingu. Seetottu peavad
voitlusse suitsetamise vastu tingimata astuma ka
seadusandlikud ja direktiivorganid.

Ixenpecc-ungpopmayusn (Coyuasvras
2uzuena u opzanuiayus 30pagooxrpane-
Hus), 1986, 11.
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Intraaortaalne balloon-
pulsatsioon.
Tooprintsiibid ja
kasutamine

Jaak Aru - Tartu

abistav vereringe, kontrapulsatsioon, intraaor-
taalne balloonpulsatsioon, vasaku vatsakese jarel-
koormuse méjutamine, miiokardi isheemia

Intraaortaalne balloonpulsatsioon
(intra-aortic balloon pumping, intraaor-
tale Ballongegenpulsation, BHyTpuaop-
TajbHasA OaJlJIOHHAs KOHTPIYJbCAaLNs,;
lihend IABP) kujutab endast abistava
vereringe meetodit, mille korral viiakse
alaneva aordi algusesse reiearteri kaudu
balloonkateeter. Kateeter tditub 30. ..
40 ml heeliumiga (siisihappegaasiga)
vahetult parast aordiklappide sulgumist
ja tiihjeneb taas enne vasaku vatsakese
jargmist mehhaanilist siistolit (vt. joo-
nis). Niisugune siidame tootsiikliga
stinkroniseeritud ballooni tditumine-
tithjenemine pohjustab aordi iilenevas
osas ja aordikaares kontrapulsatsiooni
(lad. k. contra — vastu, pulso — 166ma),
mis vidljendub diastoolse rohu tousus
ja rohu-voolu suhte e. impedantsi muu-
tuses.

Peale intraaortaalse balloonpulsatsiooni on
kontrapulsatsiooni vo6imalik tekitada ka 50...
100 ml vere eemaldamisega aordist siistoli ajal
ja selle tagasijuhtimisega aorti diastoli algul
(arteriaalne kontrapulsatsioon). Komprimeerides
spetsiaalsete bandaazidega riitmiliselt jdsemeid,
saavutame samuti diastoolse rohu tousu, millega
kaasneb ka tsentraalse venoosse rohu riitmiline
muutus (viline kontrapulsatsioon). Paigutades
balloonkateetri a. pulmonalis’esse voi sellega
iihendatud reservuaari, on vdimalik tekitada
kontrapulsatsiooni kopsuarteris.

Ballooni tditumisega kaasnevad retro-
graadne verevool ja diastoolse rohu tous
aordi algusosades*, mis loob eelduse
verevoolu paranemiseks pargarterites ja
aordikaartest ldhtuvates magistraal-
arterites. Toimub ju 2/3 koronaarvere-
voolust diastoli valtel. Verevoolu suu-
renemine koronaarvereringes soltub aga

lihteolukorrast. Normaalsete péargarte-

rite korral, kui miiokardi hapnikutarve
on rahuldatud, jargneb IABP-i alusta-
misele koronaarverevoolu suurenemine
125 %-ni, mis aga autoregulatsiooni ta-
gajarjel viheneb 15 . . . 20 sekundi jook-
sul tagasi lahtehulgani (31). Kui esineb
koronaarveresoonte stenoos ja/voi si-
damelihase hapnikuvaegus, suureneb
summaarne verevool péargarterites
150%-ni ja jaab sellisena pilisima (33).
Viimasel juhul paraneb verevool eriti
pargarterite Kkitsenditele jargnevates
segmentides, kus autoregulatsiooni voi-
malused on ammendatud (maksimaalne
dilatatsioon) ning verevool séltub otse-
selt perfusioonirohust (4).

Ballooni tiihjenemisega on aga seotud
impedantsi muutus aordis ja maksi-
maalse siistoolse rohu langus. Teata-
vasti s6ltub rohu-voolu suhe aordis
rohu-mahu suhtest ja perifeersest resis-
tentsusest (2). Mahu jarsk vdhenemine
(ballooni tiihjenemine) vahetult enne
vere valjapaiskumist vasakust vatsake-
sest loob tingimused vere kiiremaks
edasipaigutumiseks aordis jargneva sus-
toli valtel. Mahu vdhenemine aordis
pohjustab ka maksimaalse siistoolse
rohu langust. Nii aortaalse impedantsi
muutust kui ka maksimaalse siistoolse
rohu viahenemist voib aga vasaku vat-
sakese seisukohalt kisitada jarelkoor-
muse vahenemisena.

Jarelkoormuse muutus valjutusperioodi viltel
toob kaasa eelkoormuse samasuunalise muutuse
jargnevaks sudametsiikliks (18). Nii naiteks,
viahendades kontrapulsatsiooniga jadrelkoormust,
rohkeneb vatsakese poolt véljutatud vere hulk.
See pohjustab loppsiistoolse ja loppdiastoolse
mahu vahenemist. Viimane ongi eelkoormuse
vahenemine. Kuidas seesugune jarelkoormuse
viahenemisest pohjustatud eelkoormuse véhene-
mine mojutab 166gimahtu jargmiseks tsiikliks, see
soltub aga sellest, missugusel Franki-Starlingi
kovera osal enne eelkoormuse muutust vasak
vatsake tootab. Kui see tootab kovera tousval
osal, nagu see esineb intaktse siidame korral,
siis eelkoormuse vidhenemisel viaheneb ka 160gi-
maht. See tdhendab seda, et jargnevaks tsiikliks

* Uhekambriliste balloonkateetrite kasutamisel
tekib diastoolse rohu tous ka distaalsemates aordi
osades. Kahekambriliste iihesuunaliste (dual
chamber wunidirectional) balloonkateetrite kasu-
tamise korral distaalne balloon praktiliselt
okluseerib aordi.
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Joonis. Intraaortaalse balloonpulsatsiooni t66-
printsiibid skemaatiliselt.

on l66gimaht joudnud algtasemeni (jarelkoormuse
viahenemine suurendas ja eelkoormuse vidhene-
mine védhendas 166gimahtu). Kui aga vatsake
tootas Franki-Starlingi kovera platool v6i lange-
val osal, nagu see esineb siidamepuudulikkuse
korral, ei pohjusta eelkoormuse véhenemine
l66gimahu vahenemist ja summaarselt on 166gi-
maht jargnevaks siidametsiikliks suurenenud
(jarelkoormuse vahenemine suurendas ja eel-
koormuse vdhenemine ei vdhendanud 166gi-
mahtu).

Eespool toodust selgub, et jarelkoor-
muse vidhenemine toob endaga kaasa
l66gimahu pideva suurenemise eelneva
stidamepuudulikkuse korral. Peale selle
seondub ballooni tihjenemine aordi
loppdiastoolse rohu langusega, mis
pohjustab aordiklappide varajasemat
avanemist ja samamahulise kontrakt-
siooni aja liihenemist.

IABP-i poolt esilekutsutud hemo-
diinaamika muutused avaldavad olulist
moju ka siidamelihase ainevahetusele.
Koronaarverevoolu suurenemise taga-
jarjel saab voimalikuks siidamelihase
hapnikuga varustatuse paranemine.
Jarelkoormuse vahendamine ja isovo-
luumilise kontraktsiooni aja liihene-
mine loovad eeldused miiokardi hap-
nikutarbimise vihendamiseks (22). Olu-
line on, et mélemad nimetatud efektid
on enam viljendunud vasaku vatsakese

26

funktsiooni puudulikkuse ja koronaar-
arterite kahjustatuse korral. Niisugust
kompleksset toimet isheemilisesse, lan-
genud kontraktsioonivoimega miiokar-
disse ei ole iihelgi seni tuntud ravimil.

Ka IABP-i kasutamise pohilised néi-
dustused tulenevad tema universaal-
sest voimest toetada isheemilist miio-
kardi. Et vidlja tuua tema eeliseid seni
tuntud ja kasutatavate ravimite ees,
analiitisiksime jargnevalt kahte kliini-
list olukorda: miiokardiinfarktist poh-
justatud kardiogeenset Sokki ja kardio-
kirurgiliste operatsioonide ajal tekki-
vat viikese minutimahu silindroomi
(ingl. k. low output syndrome, vene k.
CMHAPOM HM3KOro BbIOpoca).

Agedast miiokardiinfarktist pohjusta-
tud kardiogeense Soki korral on medi-
kamentoossel ravil kaks pohiiilesannet:
kiiresti taastada vajalik siidame minuti-
maht ja parandada isheemilise miio-
kardi ainevahetust (takistada infarkti-
kolde laienemist). Siidame minutimahu
suurenemise voOib saavutada beeta-
mimeetikumide abil: suurenevad kont-
raktiilsus ja frekvents. Samal ajal aga
viaheneb kontraktsiooni efektiivsus,
mida voib vidljendada tehtud to6o ja
hapniku tarbimise suhtena (28). Ka
koronaarverevool paraneb sekundaar-
selt, s. o. alles péarast stidame minuti-
mahu suurenemist. Seega seatakse
beetamimeetikumide ja teiste positiivse
inotroopse toimega vahendite korral
ohtu kriitilises isheemias ala nekroosi-
kolde umber. Tagajarjeks voib olla
infarktikolde ning akineetilise ala suu-
renemine. Arteriaalsete vasodilataato-
rite (nitroprussiidnaatriumi) lisamine
vOi uute arterioole laiendavate positiiv-
se inotroopse toimega vahendite (amri-
noon, milrinoon) kasutamine aitab kont-
raktsiooni efektiivsust kiill parandada
sel teel, et nad vihendavad jarelkoor-
must, ent nad ei muuda pérgarterite
verevoolu suurenemise sekundaarset
iseloomu. Lisaks sellele voib arteriaal-
sete vasodilataatorite kasutamisel lan-
geda keskmine arteriaalne ja seega ka
koronaarveresoonte perfusioonirohk.
Negatiivse inotroopse toimega Kkalt-
siumiantagonistide ja beetablokaato-



ritega aga ei ole isheemilist tsooni kar-
diogeense Soki korral voimalik kaitsta.
IABP-i korral suureneb koronaarvere-

vool primaarselt «véilise energia» arvel:

ballooni téditumise pohjustab kontrapul-
saator. Ka jarelkoormus vidheneb aor-
taalse impedantsi arvel, s. o. ilma vere
tsentralisatsiooni vihenemiseta. See aga
tadhendab, et IABP-i korral ei suurenda-
ta liigselt organismi tildist hapnikutar-
vitamist, mis Soki korral oleks fiisioloo-
gilise kaitsemehhanismi rikkumine. Sa-
mal ajal ei ole valistatud IABP-i kasu-
tamine Kkoos positiivse inotroopse toi-
mega vahenditega. Tulemuseks on
kontraktsiooni efektiivsuse suurene-
mine.

Analoogiline on olukord kardiokirur-
giapraktikas pleegiajidrgselt esineva
vaikese minutimahu stindroomi korral,
mille patogeneesi oluliseks komponen-
diks on subendokardiaalne isheemia
(9). Ka siin on lisaks inotroopsele toime-
le tarvis parandada stidamelihase hap-
nikuga varustatust. IABP annab vaikese
minutimahu slindroomi korral Kiire
vastuse hemodiinaamikas, see voOimal-

dab kunstliku vereringe lopetada.

Siinkohal oleks otstarbekas dra tuua IABP-i
«voimekuse piirid». Uldiselt on IABP-i abil
voimalik suurendada siidame minutimahtu 25 . ..
50%, s. t. IABP-i efektiivseks toimeks on vajalik
siidameindeks vidhemalt 1,2 1/min./m? (3). Kui
siida niisugust minutimahtu ei taga, on vajalik
teiste, mahtu umberpaigutavate abistava vere-
ringe meetodite kasutuselevott (vasakut vatsa-
kest toetav vahend, tehissiida jne.). Ka ei
ole TABP efektiivne parema vatsakese ageda
puudulikkuse korral, pigem soodustab parema ja
vasaku vatsakese poolt tehtava to6 disproport-
siooni. Nendel puhkudel v6ib aidata kopsuarteri
kontrapulsatsiooni kasutuselevott (14). Stidame
minutimaht intaktse siidame korral ei suurene.
Kui organismi hapnikuvajadus on rahuldatud,
jargnevad IABP-i kasutuselevotule 1lo6gimahu
viahenemine (vt. eespool) ja siidamefrekventsi
aeglustumine. Samal ajal paraneb kontraktsiooni
efektiivsus.

Eespool toodud kaks niidet olidki
IABP-i esimesteks Kkliinilisteks kasutus-
aladeks. Jirgnevalt annaksime iilevaate
IABP-i kasutamisest tdnapédeval.

Maailmas seostub balloonpulsatsiooni
idee viljatéotamine S. D. Moulopouluse
(21) ja A. Kantrowitzi téodega, kellest
viimane kasutas IABP-i esmakordselt

kardiogeense Soki ravis kolmel haigel,

see leidis aset 1967. aastal (16). NSV Lii-
dus juurdus kontrapulsatsioon (arteri-
aalne ja balloonpulsatsioon) 1970-ndatel
aastatel pohiliselt kahes keskuses: NSV
Liidu Teaduste Akadeemia A. Bakule-
vi nim. Slidame- ja Veresoontekirur-
gia Instituudis (29) ning NSV Liidu

‘Meditsiiniakadeemia Transplantatsioo-

ni ja Tehiselundite Instituudis (33).
Eesti NSV-s kasutas esimesel kiimme-
konnal patsiendil IABP-i R. Teesalu
kolleegidega 1979. aastal (27).

Meetodi arengu ja rakendamise seisu-
kohalt on otstarbekas eristada kahte
etappi: kuni 1980-ndate aastateni, mil
balloonkateetri paigaldamiseks oli vaja-
lik a. femoralis’e kirurgiline avasta-
mine ja sellega seotud ajakadu, ja
1980-ndad aastad, mil voeti kasutusele
Seldingeri punktsioonimeetodil paigal-
datavad balloonid.

Esimesel perioodil kasutati IABP-i
pohiliselt kardiokirurgiliste operatsioo-
nide korral ja kardiogeense Soki raviks
kirurgiakliinikutes. Nii tekitatakse
IABP-i abil pulseerivat vereringet (23),
teda kasutatakse ' kardiopleegiajargse
vaikese minutimahu siindroomi raviks,
aga ka kardioreanimatoloogiapraktikas,
kus tehakse esimesed koronarograafia
katsed n.-6. IABP-i kaitse all (26). Vii-
masel puhul selgub peagi, et TABP-i
abil ravitud Sokihaigete prognoos para-
neb vaid koos jargneva kirurgilise ravi-
ga (15). Luuakse teoreetiline baas
IABP-i kasutamiseks miiokardiinfarkti
korral (20).

Parast perkutaansel teel paigaldata-
vate balloonkateetrite kasutuselevottu
muutub IABP maailmas invasiivseid
meetodeid rakendava kardioloogi t66-
riistaks: TABP-i toetusel tehakse koro-
naarangioplastikat (1), tema katte all
viiakse infarktihaigeid {ile koérgema
etapi raviasutusse (19). Viimasele an-
nab touke portatiivsete kontrapulsaa-
torite véaljatootamine (12). Miiokardi-

infarkti konservatiivses ravis kasu-
tatakse teda kas iseseisvalt voi koos
medikamentidega isheemilise tsooni

laienemise piiramiseks (7,32). On uuri-
tud IABP-i toimeid ebastabiilse steno-
kardia ravis (8). Ageda miiokardi-
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infarkti revaskulariseerimisoperatsioo-
nide puhul on vaadeldud IABP-i kohta
kardioprotektiivsete meetmete komp-
leksis nii eksperimendis (11) kui ka
praktikas (25). Peale selle on IABP
kasutamist leidnud septilise $oki ja miir-
gituste korral (3, 30), mil siidame pum-
bafunktsiooni nérgenemine on tingitud
eksogeensetest faktoritest. Kui arvesta-
da autorite andmeid, voiks IABP-i prot-
seduuride arv aastas ulatuda 3000 . ..
20 000-ni (3, 17).

Ei tohi aga unustada, et intraaortaal-
ne balloonpulsatsioon on invasiivne ra-
vimeetod, millega vo6ib kaasneda mit-
meid tisistusi. Viimased johtuvad pohi-
liselt kuni 4 mm-se labimooduga bal-
loonkateetri paigaldamisest reiearteri
kaudu ja selle plisimisest seal paevi. Bal-
loonkateetri paigaldamisega seoses on
taheldatud aordi disektsiooni (17), bal-
looni sattumist neeruarterisse (3) ja ise-
gi alumist parapleegiat (24). Balloon-
kateetri piisimisega reiearteris on seo-
tud infektsioonioht ja isheemilised
kahjustused, neid esineb kokku 5. . .10%
vahel (10, 17). Parast balloonkateetri
eemaldamist voéivad tekkida veritsus
ja embolisatsioon, mis vajavad kirur-
gilist ravi. IABP on raskesti labiviidav
aterosklerootiliselt kahjustunud vaani-
liste reiearterite korral. IABP-i abso-
luutseks vastunididustuseks on aordi-
klappide puudulikkus.

Lisaks tiisistustele piiravad IABP-i
kasutamist kiillalt kallis aparatuur ja
otsene arteriaalse rohu jilgimise vaja-
likkus. Ladnes on tekkinud kiisimus,
kas kulutused, mis on vajalikud IABP-i
tegemiseks (aparatuur, kvalifitseeritud
personal), toovad kiillaldast kasu véaga
tosise prognoosiga haigete (kardiogeen-
se Soki) letaalsuse vihendamise ja elu-
kvaliteedi (t60voime) parandamise ar-
velt (3). Niisugune probleemi asetus on
eetiliselt muidugi vaar, kuid sisaldab
endas majanduslikku aspekti, mis pii-
rab kallite ravimeetodite laialdast
kasutuselevottu ka meie oludes.

Piitides anda kokkuvétvat hinnangut
intraaortaalsele balloonpulsatsioonile,
tuleb silmas pidada, et IABP kujutab
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endast sageli ravimenetlust, mille puhul
saavutatud edu kinnistub jargneva ki-
rurgilise raviga. Nii néiteks kinnistub
IABP-i efekt infarktiravi kompleksis
jargneva téieliku revaskularisatsiooniga
(koronaarangioplastika, aortokoronaar-
ne Sunteerimine). Ka mitraalklapi 4geda
puudulikkuse korral on vajalik jargnev
kirurgiline korrektsioon. Meie vabariigi
olusid arvestades tdhendab see aga seda,
et IABP-i on otstarbekas kasutada vaid
Tartus ja Tallinnas voi haigete viimisel
seal olevatesse kardiokirurgiakeskustesse.
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Koronaarhaiguse esmase profiilaktika eesmark
on mojutada etioloogilisi ja patogeneetilisi
mehhanisme. Sellealaste uurimistéode peamine
puudus on see, et uuritavateks on enamasti
juba keskeas inimesed, kellele on méju avaldanud
riskitegurid. Haigus on poliietioloogiline, kuid
sageli uuritakse vaid monda iksikut riskitegurit.
On uuritud (USA) siidame isheemiatove ara-
hoidmise vo6imalusi, piirates toidus kolesterooli
ja kiillastatud rasvhapete sisaldust. Selle tule-
musena vahenes kolesteroolisisaldus 20 % vorra,
sellest tulenevalt vihenes ateroskleroosi tiisistuste
esinemissagedus 31 %. Uhe teise uurimisté and-
meil (Soome) vdhendati kuue aasta kestel toidu
kalorsust ja kiillastatud rasvhapete sisaldust,
samal ajal suurendati aga kiillastumata rasv-
hapete hulka. Selle tulemusena vidhenes koleste-
roolisisaldus olulisel méairal, vihenes ka siidame
isheemiatovest ja muudest siidamehaigustest
pohjustatud suremus. Suitsetamisest loobumise
moju siidame isheemiatove profiilaktikas on
uuritud harvem. Kiimne aasta tdhelepanekute
pohjal vihenes isheemiatdvest pohjustatud sure-
mus suitsetamisest loobunute hulgas 18 %, kopsu-
vahist pohjustatud suremus 23 %. Suitsetamise
mahajatmine méjus iihtmoodi nii naistele kui ka
meestele, see méju ei s6ltunud vanusest. Euroopa
riikides korraldatud uurimistééde pohjal ollakse
arvamusel, et profiilaktikameetmed on siidame is-
heemiatove riskitegureid silmas pidades efek-
tilvsed ka siis, kui nendega alustatakse isegi
40...59. aasta vanuses.

Axcnpecc-ungopmayus (Cepdeuno-
cocyductvie 6one3nu), 1986, 7.

NGukogude Eesti Tervishoid, 1987, 1, 29—32

ogemuste
vahetamine
Jjo KaSUIs-
tiker

UDK 616.31-089. 23

Sildproteeside valmistamise
uued voimalused

Rein Manni Tallinn

ortopeediline stomatoloogia, sildproteesid, pat-
siendid, immunoloogiline uurimine

Ortopeedilise stomatoloogia liks péae-
vaprobleeme on elanikkonna maksi-
maalne varustamine sildproteeside ja
hambakroonidega.

Vastavalt inimese eluea pikenemisele
suureneb ka sildproteeside ja hamba-
kroonide vajadus. Kui 16...19 aasta
vanustest inimestest vajab mitte-eemal-
datavaid proteese keskmiselt 15 %, siis
60 aasta vanustest juba ile 60 % (5).

Seni on koige rohkem valmistatud
stantsitud kroone ja joodetud sildpro-
teese. Uldkoguses moodustavad nad ku-
ni 96 % koikidest valmistatavatest mit-
te-eemaldatavatest proteesidest (6).

Joodetud sildproteesidel on suuri
puudusi. Nad ei ole tdpsed ja nende
funktsionaalne vaartus on vaike, sest
nad koosnevad kolmest elemendist. Iga-
uhel neist on erinev kristalliline struk-
tuur soltuvalt sellest, et nende valmis-
tamisel rakendatakse erinevaid tehno-
loogiaid: kroon stantsitakse, vaheosa
valatakse ja joodetakse kroonidega kok-
ku sildproteesiks. Joodise koostis on igal
sildproteesil erinev, sest osa joodise
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Tabel. Sildproteeside vordlemine.

T66 tulemused (protsentides)

Haigete riithmad Uuritute

arv vaga hea hea rahuldav mitte-  t66 tuli

rahuldav timber teha

Téaisvalu-sildproteesid 121 84,3 7,4 8,3 — —
Joodetud sildproteesid 130 51,6 323 16,1 — —
Téisvalu-sildproteesid
péarast kolme aastat 80 82,5 10 7,5 — =
Joodetud sildproteesid
parast kolme aastat 130 10 24,6 16,2 36,9 12,3

komponente poleb jootmise ajal &ra.
Sealjuures oleneb polenud komponenti-
de hulk jootmise ajast ja temperatuu-
rist. Kroonide ja sillakeha pdlemine on
koige tugevam jootmise piirkonnas, me-
tall muutub rabedaks (tema kristalliline
struktuur muutub) ja hiljem on see mo-
jutatav interkristallilise korrosiooni
poolt. See ongi iiks sildproteeside mur-
dumise pohjusi. Joodis sisaldab ka roh-
kesti bioloogiliselt aktiivseid metalle,
mis voivad suudones esile kutsuda elekt-
roliiiitilist dissotsiatsiooni, galvanoosi
ning pohjustada mao- ja sooltehaigusi
(8). Joodetud sildproteeside puudu-
seks on ka veel see, et nad ei ole kiillalt
esteetilised, sest elektroliititilise dissot-
siatsiooni tagajarjel suundub osa joodi-
ses sisalduvaid bioaktiivseid metalle
juba poliimeerumisel plastmassi, andes
sellele sinaka varjundi (10).

Vastukaaluks joodetud sildproteesi-
dele on tiisvalu-sildproteesid ja -kroo-
nid (nende kasutuselevott on raskenda-
tud valmistamise tehnoloogia keeruku-
se tottu) esteetilisemad, tdpsemad ja
nende kandmise aeg on tunduvalt pi-
kem (7). Taisvalu-sildproteesid on ho-
mogeense kristallilise struktuuriga ning
sisaldavad bioloogiliselt aktiivseid me-
talle vihem.

Taisvalu-sildproteeside valmistamisel
on takistuseks nende raske valatavus
ja mootmete vihenemine valamisel, mis
noéuab lisaks keerukaid ja aegandudvaid
toooperatsioone (12).

Kiesoleva t66 eesmérk on vorrelda
taisvalu- ja joodetud sildproteeside kor-
valtoimet organismi immuunsiisteemis-
se ning tutvustada meie poolt kasutu-
selevoetud tédisvalu-sildproteeside ja
-kroonide valmistamise uut, lihtsamat
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meetodit, mida on voimalik rakendada
koikides ortopeedilise stomatoloogia
osakondades.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Vordlevalt on
uuritud immuunseisundi muutumist joodetud
sildproteeside ja taisvalu-sildproteeside korral
Analiiiisid tehti enne proteesimist, kolmandal pée-
val parast proteesimist ja kuue kuu moéodumi-
sel. 26 praktiliselt tervele 19... 23 aasta vanu-
sele meespatsiendile valmistati joodetud sildpro-
teesid, 12 samast soost niisama vanale patsiendile
taisvalu-sildproteesid.

Immuunseisundi hindamiseks uuriti koéigil ro-
sette moodustavaid T-rakke (3) ja B-rakke (14),
madrati immunoglobuliinide kontsentratsioon
(4) ja tsirkuleerivad immuunkompleksid vere-
seerumis (2). Koigil uuriti ka leukotsiititide mig-
ratsiooni pidurdust aktiveerimisel tiilimuseanti-
geeniga (1), tsirkuleerivate autoantikehade tiitrit
(9) ja leukotsiititide fagotsiitaarset aktiivsust (11).

121 patsiendile valmistati tdisvalu-sildprotee-
sid lihtsustatud meetodil, 130-le traditsioonilised,
joodetud sildproteesid, neid hinnati omavahel.

Téisvalu-sildproteeside valmistamise lihtsam
meetod seisneb jargmises: kombineeritud voi ke-
raamilise mudeli asemel, mis ei kompenseeri me-
tallide valamisel tekkivat kontraktsiooni téieli-
kult ja mis muudab valmistamise keeruliseks,
kasutatakse originaalse konstruktsiooniga sillake-
ha-laiendusplaati ning kogu t66 tehakse algusest
16puni thel toomudelil.

Kui traditsiooniliselt kasutatakse adaptana*
plastmassi ja toorikkroon modelleeritakse va-
hast, siis meie meetodi puhul toimitakse vastu-
pidi: adaptana kasutatakse vaha voi téostuslikku
dekstriini (CsH;0Os) ning toorikkroon modelleeri-
takse plastmassist. See lihtsustab tdisvalu-sild-
proteeside valmistamist suuresti ja muudab t&6
tdpsemaks.

To66 tehniline teostus on jargmine.

1. Kombineeritud jédljendite votmine.

2. Too6mudelite vidljavalamine ja fikseerimine
okludaatorisse tsentraalses oklusioonis.

3. Tugihammastele (mudelil) kliiniliste ja teh-
noloogiliste kroonipikkuste maéarkimine (vt. joo-
nis).

4. Mudeli katmine dikloroetaanlakiga ja tugi-
hammastele 0,1 mm paksuse vahakihi kandmine
adaptaks.

5. Poliimeeruvast materjalist toorikkroonide
valmistamine.



6. Parast plastmassist toorikkroonide 30-mi-
nutist polimeerumist toémudeli kuumutamine
adapta viljasulatamiseks.

7. Plastmassist toorikkroonide mudelilt eemal-
damine, pesemine bensiinis, mo6tmine, viimistlus
ja tagasiasetamine toémudelile.

8. Sillakeha ja kroonide 16plik vahast model-
leerimine tdpse anatoomilise kuju saamiseks
(krooni serva paksus ei tohi olla iile 0,20 mm,
astmelise preparatsiooni korral aga peab olema
vihemalt 0,30 mm). Mootmisteks kasutatakse
krooniseina paksuse mooétjat (vt. foto). Koik tais-
valu-kompositsioonid tuleb modelleerida tédpse
paksusega ilma tootlemisvaruta, et hilisemal t66t-
lemisel mitte rikkuda valamisel tekkinud koige
kvaliteetsema struktuuriga valist koorikkihti.

9. Sillakeha pikendamine laiendusplaadil 1 %
vorra ja seejarel t66 valada andmine.

Tulemused. Immunoloogiline uuring
nditas, et joodetud proteesid muudavad
organismi immuunseisundit, kutsudes
esile hiiperergilisi ndhte: autoantikeha-
de tiitri tousu, immuunkomplekside
hulga suurenemist ja fagotsiitaarse ak-
tiivsuse langust. See oli eriti margatav
kolmandal pdeval parast proteesimist ja
muutused sdilisid isegi péarast kuut
kuud. Monevorra viaiksema ulatusega
nihkeid esines ka teiste immuun-
komplekside osas.

Patsiendil, kellel oli fikseeritud tais-
valu-sildproteesid, proteesimise taga-
jarjel immuunseisundis statistiliselt
olulisi nihkeid ei olnud.

Uue meetodi puhul said 121 patsiendi
proteesid valmis parast kaht visiiti. Esi-
mesel visiidil prepareeriti hambad, voe-
ti jaljendid, maarati tsentraalne oklu-
sioon ja tehti varvivalik, teisel fikseeriti
sildproteesid suhu.

Uuel meetodil valmistatud taisvalu-
sildproteeside ja joodetud sildproteeside
vordlevast hindamisest annab iilevaate
tabel. Sildproteese hinnati nende funkt-
sionaalse vaartuse, esteetilisuse, tapsuse
ja valmistamiseks kulutatud aja jargi.
Hinnang anti suhu fikseerimise ajal ja
kolme aasta parast.

Arutelu. T66 tulemused on nididanud,
et joodetud sildproteesid mojutavad or-
ganismi immuunseisundit suuresti, kut-
sudes esile hiiperergilisi muutusi, mis

* Adapta on aine, mida kasutatakse metallide_ va-
lamisel tekkiva kontraktsiooni kompenseerimi-
seks.

Joonis. 1 — prepareeritud hammas, 2 — looz va-
lamisel tekkiva 1 %-lise metalli kontraktsiooni
kompenseerimiseks, nn. adapta kiht, 3 — plast-
massist modelleeritud toorikkroon («Redont» voi
«Protakriiiil»), 4 — looz portselanist voi plastmas-
sist fasseti kinnitamiseks, 5 — kliiniline hamba-
krooni pikkus, 6 — tehnoloogiline hambakrooni
pikkus, 7 — vahakiht krooni anatoomilise kuju
loplikuks taastamiseks (kontrapunktid, kobrud,
ekvaator, kaitseplaat jne.).

jddvad plisima pikemaks ajaks. Protee-
si voib vaadelda kui transplantaati, mil-
le suhtes organismi immuunsiisteem
reageerib transplantatsiooni immuun-
susreeglite alusel (13). Et paljud kanna-
vad joodetud sildproteese, voib jarel-
dada, et kiillalt sageli on see paljude or-
ganismi allergiseerumisjuhtude pohju-
seks ja see omakorda voib olla paljude
levinud krooniliste hiiperergiliste sei-
sundite iiks tekkepohjusi.

Joodetud ja taisvalu-sildproteese
kandvate inimeste vordlev immunoloo-
giline uurimine néitas, et taisvalu-sild-
proteesid ei kutsu organismis esile ob-
jektiivseid immunoloogilisi nihkeid.

Téanu uue meetodi suurele tépsusele ja
lihtsusele viheneb krooni proovi drajaa-
misest johtuvalt visiitide arv ja kokku-
hoitud aja arvel saab arst vastu votta
rohkem patsiente. Aastaaruannete ana-
lius néitas, et tootlikkus suureneb kuni
40 9% vorreldes vabariigi keskmiste nai-
tajatega.

Lihtsustub ka hambatehnikute to6:
jaavad dra toomudelite ja nn. stampiku-
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Foto. Krooniseinte
tipsus 0,01 mm).

paksuse mdotja (moote

te mitmekordne valmistamine, stantsi-
mine, jootmine, hapetes keetmine. Uht-
lasi paranevad laboratooriumis to6tami-
se tingimused, sest hambatehnik puutub
vihem kokku raskmetallide ja kahju-
like hapetega.

To66 tulemused naitavad veenvalt, et
uued perspektiivsed meetodid vairivad
stomatoloogias viivitamatult laialdast
rakendamist.
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Kroonilist haigust podeva
lapse ravi ja rehabilitee-
rimise meditsiinisotsioloo-
gilised aspektid

Ilme Pilv Riina Riisalo - Tallinn
meditsiinisotsioloogia, kroonilised haigused,
lapsed, rehabiliteerimine

Kroonilist haigust podeva lapse am-
bulatoorse ravi tohusus soltub suurel
maaral vanemate suhtumisest lapse
haigusesse ja sellega arvestamisest
(2, 6, 7), arsti nouannete jargimisest
ja ravi tapsusest (9). Viimast mojutavad
arsti autoriteet ning patsiendi rahul-
olu (1, 8), samuti saadud abi vastavus
ootustele (3, 4, 5).

T66 eesmirk oli selgitada kroonilise
haiguse all kannatavate laste meditsiini-
list ja psiihhosotsiaalset rehabiliteeri-
mist mojutavaid tegureid, tohustamaks
ravi efektiivsust.

Uurimismaterjal ja -meetod. Korraldasime
Tallinna ambulatoor-polikliinilistes asutustes me-
ditsiinisotsioloogilise uuringu eriarstide vastu-
vottude ajal. Intervjueerisime kokku 200 Kkar-
dioreumatoloogilisi ja pulmonoloogilisi haigusi
podeva lapse ema, kellest 100 kiilastas selle
eriala arste esmakordselt ja 100 korduvalt,
vahemalt kolmandat korda. Emasid kiisitlesime
enne ja parast vastuvottu.

Esmane kiisitlus toimus enne arstikabinetti
sisenemist. Esmaskiilastajalt piltidsime valja
selgitada, mil maéairal ta moistab lapse haigust,
kuidas suhtub sellesse ja mida ta eriarstilt
ootab. Korduvkiilastajaid kiisitlesime pohjaliku-
malt, naiteks esitasime kiisimusi lapse ravi ja
reziimi kohta, kontrollisime ka ema tervishoiu-



alaseid teadmisi. Teisesel kiisitlusel kiisiti emalt,
kas ta jadi vastuvétuga rahule, wuuriti arsti
nouannetest arusaamist ning informatsiooni tead-
vustamist.

Tulemused. Ilmnes, et laste suuna-
misel eriarsti konsultatsioonile oli
mitmeid puudusi.

Esmaskiilastajatest emadest 17% ei
teadnud konsultatsioonile suunamise
pohjust, 26% teadis kiill lapsel
kahtlustatavat tervisehdiret, kuid ei
pidanud konsultatsiooni vajalikuks. Ai-
nult 57% intervjueerituist moistis
eriarstiabi vajadust.

Ema suhtumist eriarsti konsultatsi-
ooni mojutasid mitmed tegurid: vae-
vuste raskus (varjatult kulgeva haiguse
korral kaheldakse lapse haiguse rasku-
ses), ema haridustase (korgharidusega
emad suhtuvad arstide soovitustesse
kohusetundlikumalt), lapse vanus (mida
noorem laps, seda hoolikam ema).
Koige tugevamini s6ltus ema suhtumine
konsultatsioonile suunavast arstist. Meie
andmeil oli eriarsti konsultatsiooni
suhtes negatiivselt hadlestatud enamik
lasteasutuste arstide ja kooliarstide
poolt suunatud laste emasid. Pohjus
voib peituda puudulikus informeeri-
mises — tihti ei vestelnud arst ema
ega lapsega iildse, suunamine seisnes
liksnes saatekirja lileandmises.

Suhtumist eriarsti konsultatsiooni
mojutasid suunamisele eelnenud uurin-
gud: koiki hingamiselundite mittespet-
siifilisi haigusi podevaid lapsi oli eelne-
valt pohjalikult uuritud, mistéttu 94 %
kiisitletuist pidas konsultatsiooni pul-
monoloogi voi allergoloogiga vajalikuks.
Kardioreumatoloogi juurde suunatuist
32% oli eelnevalt uurimata. Pooled
emad ei mo6istnud konsultatsiooni vaja-
likkust voi ei teadnud isegi seda, millise
elundi haigust oli lapsel kahtlustatud.

Ravi oli enne eriarsti juurde suuna-

mist madratud kiisitletute lastest 435-le,

Psiihholoogiliselt seisukohalt ei olnud
sellel erilist tdhtsust: puudus oluline
erinevus eelnevalt ravitud ja ravimata
laste emade suhtumise vahel. Ravist
kinnipidamine ei olnud samuti seotud
spetsialisti konsultatsiooni vajaduse

tunnetamisega — neist emadest, kes olid-

3 Noukogude Eesti Tervishoid, 1987, nr. 1

ignoreerinud jaoskonnapediaatri méaa-
ratud ravi, soovis konsulteerida eri-
arstiga 40%.

Enamikul juhtudel suutis eriarst ema
negatiivset hoiakut muuta, ainult kolm
kiisitletut suhtus ka parast vastuvéttu
konsultatsiooni vajalikkusse eitavalt.
Ema hoiaku muutumise tingisid ilmselt
informatsiooni pohjalikkus, arsti ja
patsiendi psithhoemotsionaalne kontakt.

Rahulolu visiidiga ei s6ltunud lapse
tervislikust seisundist: iihtmoodi rahul
olid emad, kelle laps osutus praktiliselt
terveks, kui ka need, kelle lapsel
diagnoositi kroonilise kuluga haigus ja
maarati pikaajaline ravi.

Pohjalikult kiisitlesime laste emasid
arsti nduannete jargimise suhtes, pui-
des vilja selgitada seda mojutavad tegu-
rid.

Mitme otsese ja varjatud kiisimuse
varal tegime kindlaks, et korduvkiilas-
tajatest emadest jargib eriarsti soovitusi
tapselt 60,7% ja osaliselt 33,0%;
6,3% kiisitletuist ignoreerib arsti nou-
andeid. Arsti soovituste jargimine on
koige tugevamini seotud lapse vanuse-
ga: mida noorem laps, seda hoolikamalt
jargitakse arsti soovitusi (imikute ema-
dest ei ignoreerinud arsti noéuandeid
iikski). Moju avaldavad ka ema vanus,
haridus ja elukutse (tegevusala) —
hoolikamad on korgharidusega ning
nooremad emad. Arsti nouannete jargi-
mata jatmise iiks takistusi on nende
unustamine. Arstikabinetist valjumisel
mailetasid seekordsel visiidil antud soo-
vitusi peaaegu koik meie poolt
kiisitletud, kui aga kiulastusest oli
moni niddal moéodunud, meenusid soo-
vitused ainult pooltele emadele. Soo-
vituste mailetamine soOltus teataval
miaral ema haridustasemest. Arsti
soovituste jargimises ilmnes meie
kiisitluse andmetel tugev seos ema
suhtumisega arstisse — unustati pea-
miselt nende arstide nouanded, kelle
kompetentsuses kaheldi.

Nouanded jaavad paremini meelde
siis, kui arst on emale arusaadavalt
seletanud lapse haigust, prognoosi ja
oodatavat raviefekti, eriti oluline on
reziimi- ja dieedikitsenduste korral
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keeldusid pdéhjendada. Meie andmeil
takistas ema arusaamist arstist paljudel
juhtudel erikeelsus (42% uurituist
kiilastas mitte oma rahvusest arsti).
Palju so6ltub ka nouannete laadist: kui
neist osa on tditmatud vo6i pohjenda-
matud, siis kaldutakse ignoreerima selle
arsti koiki noéuandeid.

Soovida jatsid ka intervjueeritute
teadmised oma lapse haigusest. Pea-
aegu pooled Kkiisitletud ei suutnud
intervjueerijaga vestelda oma lapse
haiguse kulust, reziimi pohimaotetest,
ravi tulemustest, prognoosist ega elu-
kutse valikust.

Arutelu. Uuringu tulemustest ilmnes,
et vanemate ning eriarstide koost6o
lapse ravis ja rehabiliteerimises ei ole
veel kiillaldane. Eeskéatt on siin puudu-
seks see, et emad ei teadvusta
vajalikul méaral oma osa lapse tervise
eest hoolitsemisel.

Lapsi eriarsti konsultatsioonile suu-
navad arstid peaksid rohkem tdhele-
panu poorama lapse ja tema vanemate
konsultatsiooniks ettevalmistamisele.
Korrektne suunamine koos lapse eel-
neva uurimisega on oluline ema
psiithholoogilise héaidlestatuse seisuko-
halt.

Arstide erialase kompetentsuse korval
on suur tahtsus suhtlemisoskusel. Iga
arst peaks vastuvotul leidma aega ja
kannatlikkust kiilastaja rahulikuks ara-
kuulamiseks. Meie uuringu ajal ilmnes,
et kiirustamine ja kiilastaja jutu kat-
kestamine ei ole tingitud niivord aja-
nappusest, kuivord suhtlemismaneerist
ja iseloomu omadustest. Patsiente tuleks
informeerida neile arusaadavalt lapse
haigusest ja haiguse prognoosist, veen-
da jargima ravi- ja reziiminoudeid.
Arsti ndouannetel on suur tdhtsus
kroonilise haiguse all kannatava lapse
elukorralduses.

Kokkuvote. Intervjueerimise teel
uuriti 200 kroonilise kardioreumatoloo-
gilise ja bronhopulmonaalse haiguse all
kannatava lapse ema suhtumist lapse
tervisesse ja eriarsti konsultatsiooni,
kontrolliti ema tervishoiualaseid tead-
misi ja arsti nouannete jargimist.

43% kisitletuist alahindas lapse
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kroonilise haiguse raskust. Uhelt poolt
oli see tingitud ema véhesest informee-
ritusest arsti poolt, teiselt poolt ema
tervishoiualaste teadmiste nappusest.

Eriarsti nouandeid jargis taielikult
60,7% kiisitletuist. Jargimata jatmise
korral oli takistuseks nouannete mitte-
moistmine (arsti ning kiilastaja vaheline
keelebarjaar ja intelligentsi erinevused)
vOoi nende unustamine, arsti vidhene
suhtlemisoskus, ebapiisav informeeri-
mine, autoriteetsuse puudumine.

Puuduste korvaldamine voimaldab
tohustada eriarstide ja lastevanemate
koost6od, suurendada perekonna osa
kroonilist haigust podeva lapse medit-
siinilises ja psiihhosotsiaalses adaptatsi-
oonis.
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200-aastane Tallinna
Vabariiklik Haigla

Heino Gustavson Vidino Tuppits
Tallinn

Tallinna Vabariiklik Haigla, ajalugu, rekonstruee-
rimine

Oli meeldiv todeda, et Tallinna Vaba-
riikliku Haigla juubeli tdhistamine oli
pidulik ja meditsiiniiildsust kaasav. Ut-
lesime nimme «juubeli», sest 1985. aas-
tal moodus kaks sajandit selle raviasu-
tuse eelkdija avamisest ning 1986. aastal
taitus 200 aastat iimberkolimisest niitid-
sele kohale Ravi ténavas.

XVIII sajandil astus Vene meditsiini-
korraldus mitu progressiivset sammu,
mis otseselt puudutasid haiglaravi po-
himéotteid. Edenemiseks soodsa pinna 161
Pohjasojale mone aja parast jargnev
majanduslik tous, lihes sellega kultuuri
ja teaduse areng. Nimetamist véaarib
1735. aastal kehtestatud haiglate pohi-
maidrus (I'eHepasibHBIA pErJaMeHT O
rocrmTralisaix), oma aja kohta igati ees-
rindlik juhis, mida ei tule vaadelda soo-
vitusena, vaid otsese kasuna. Juba va-
rem oli Tallinnas asutatud kaks soja-
vaehospidali: Admiraliteedihospidal
1715. aastal ja Merevaehospidal 1730.
aasta paiku. Nii oli siin eraisikuile moel-
dud haigla rajamiseks juba eeskujugi
olemas. Paraku raviti neid ikka veel
keskaegset tiilipi seekhospidalides.

Tervishoiuministeeriumi tlesandeid
taitva riikliku meditsiinikantselei ase-
mele moodustati 1763. aastal Riiklik
Meditsiinikolleegium, mille héive osu-
tus peagi mojukamaks eelmisest. Ja ku-
bermanguvalitsuste koosseisus alustasid
tegevust arstivalitsused (Bpauebnasa ym-
paBa). Uhiskondliku hoolekande kollee-
giumidele kubermangudes pandi alus
1775. aastal, Balti kubermangudes asu-
tati need 1783. aastal. Nendel kolleegiu-
midel lasus rahvakoolide, vaestemaja-
de, invaliidide ja orbude varjupaikade,
vangimajade ning eraisikuile ettendh-
tud vaestehaiglate hooldamine, kaasa
arvatud finantseerimine ja kogu tege-
vuse juhtimine.

1784. aastal palkas ka Eestimaa ku-
bermangu tihiskondliku hoolekande kol-
leegium esimesed meedikud Tallinna
vaestele koduvisiitide tegemiseks. Kum-
matigi ei saadud 1ldbi haiglaravita. Nii
uiiritigi 1785. aasta oktoobris iiks vaike
elamu Karjavarava ees agulis, kuhu pai-
gutati 10...12 haiglavoodit. Palgati
personal: komissar (direktor), virtin
(majandusjuhataja), alamkirurg ja nais-
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Foto 1. Priihospidali hoonete paiknemise vanim
plaan 1798. aastast. I — peaarsti eluruum ja
palatid; IT — Kkirurgi eluruum ja palatid; III —
saun ja pesumaja; IV — ait; V — hobusetall; hei-
nakiiiin. Kook omaette hoonena puudub, siiiia
tehti barakkides mantelkorstna all. Praegune
Ravi tanav asub ligikaudu pildi allserval viimase
kirjarea kohal. H. Gustavsoni fotokoopia.
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Foto 2. Tallinna Vabariiklik Haigla 1986. aasta siigisel. Vasakul silmakliinik, keskel peahoone, paremal
siinnitus- ja giinekoloogiaosakond. E. Normani foto.

talitajad (sanitarid). Ruumi jai ikkagi
napiks. Onneks oli Admiraliteedihospi-
dal oma algsest asupaigast uude kohta
kolinud ja majad tiihjalt maha jatnud.
“Need ostis kolleegium endale, tehti re-
mont ja 1786. aasta algul voidi Uhis-
kondliku Hoolekande Kolleegiumi Hos-
pidal (rahvasuus Priihospidal — vaeste
ravimine oli tasuta) sinna iile viia. Nii
osutus voimalikuks haiglat margatavalt
avardada. Radakimata suurematest ild-
palatitest, avati 1796. aastal vaimuhai-
gete ja 1797. aastal naissuguhaigete
osakond. Siseapteek alustas tegevust
1802. aastal, stinnitusosakond kaks aas-
tat hiljem. Liihemat aega kuulus hospi-
dalile salivatsioonikamber (meeste suu-
filiseosakond) Tartu maanteel Jaani see-
gis.

Erakordselt suur oli suremus — XVIII
sajandi loppkiimnendeil suurenes see
kohati 252 %o-ni. Pohjus peitus hiline-
nud hospitaliseerimises, samuti vaesest
rahvakihist patsientide alatoitluses ja
kurnatuses.

Ajapikku hospidali sisekorraldus
muutus. 1847. aastal voeti ametisse teine
arst, suurenes voodikohtade arv, laien-
dati osakondi, ehitati majandushooneid.
Ruumikitsikusest siiski tile saada ei suu-
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detud, sest peagi hakati haigeid ka ko-
gu kubermangust vastu votma. Raske oli
hoolduspersonalil, kes sageli elas haige-
tega lihes palatis. Seetottu taheti 1849.
aastal alustada uute hoonete ehitamist,
mis aga korgemate instantside tikskoik-
suse taha takerdus. Nimetatud aastal
oli haigla krunt suurenenud koérvalpaik-
neva kasarmute maa-ala arvel (veelgi
varem oli seal asunud Maavaehospidal).
Nurjus ka XIX sajandi keskel esitatud
kavatsus asutada haigla juurde d@mma-
emandate kool koos suure siinnitusosa-
konnaga.

1869. aastal algasid taas pitidlused
ruumikitsikusest jagusaamiseks, mis se-
dakorda tulemusrikkad olid. Uus, kahe-
korruseline peahoone anti ekspluatat-
siooni 1872. aastal. Nuid mahutas ravi-
asutus kokku 220 haiget ja hoolealust
(ka vaestemaja kuulus haigla juurde).
Koigele vaatamata jai ruumi napiks, ka
suremus oli veel 85...112Y% piires.
Ruumikitsikus leevendus parast haigete
vangide iileviimist Toompea vanglalaat-
saretti 1882. aastal.

Priihospidali esimene spetsiaalne ope-
ratsioonituba seati sisse 1887. aastal.
Seni olid loikused toimunud nii vastu-



votutoas kui ka palateis. Jarelikult on
1987. a. veel iiks viike juubel tulemas.

Jatkusid ponnistused haigla laienda-
miseks, vdljapadsu nahti esialgu ldhe-
dal asuvate elamute iilirimises. 1896 a.
eraldati Priihospidalis teatavatele toos-
tusettevotetele nende endi kulul peeta-
vad voodikohad. 1897. aastal valmis
kaks ajakohast psiihhiaatriamaja, mis
sel otstarbel olid kasutusel 1909. aastani.
Siis teatavasti koondati vaimuhaiged
Seevaldi ravilasse. Hiljemgi, veel Esi-
mese maailmasoja aastail, tehti uus- ja
juurdeehitisi. S6da halvendas haigla
majanduslikku olukorda, kosumine nou-
dis mitu aastat. Kuid varsti, 1922. aastal,
avati, niitid juba Tallinna Keskhaiglas,
rontgenikabinet; raadiumravini jouti
1934. aastal. 1940. aasta suvel algas t66
viiekorruselises uues peahoones (arhi-
tekt H. Johanson) ning varsti kerki-
sid korvalhoonetena ka siinnitus- ja gii-
nekoloogiaosakond. Paraku katkestas
ehitust60 Suure Isamaasdja algus. Ra-
viasutusele 10i soda raskeid haavu, taas-
tamine noudis aega omajagu.

1946. aasta 1. juulil ldks tollane Tal-
linna Linna I Haigla otseselt tervis-

hoiuministeeriumi alluvusse ja nimetati
umber Tallinna Kliiniliseks Keskhaig-
laks. Konsultatiivpolikliinik maarajoo-
nide tarvis avati 1951. aasta algul
Vahepeal, 1949. aastal, oli 16puks ome-
tigi valmis saanud korge moodne kivi-
hoone giinekoloogiliste haigete jaoks.
Ja 1952. aastal voeti kasutusele nime-
tus Tallinna Vabariiklik Haigla, mis on
jdanud tanini. Jarjest paremaks muutus
selle sisestruktuur. Peame ka alla kriip-
sutama, et vabariiklik haigla on ménele-
gi meditsiiniasutusele olnud ajutiseks
asupaigaks — ruume on nendele asu-
tustele ikka leidunud. Kuid just see on
pohjustanud muret tekitavat ruumikit-
sikust. 1961. aastani oli voodikohti 780,
alates jargmisest aastast 800.

Nii koostatigi ulatuslik rekonstrueeri-
misprogramm ja kavatsusi asuti innu-
kalt ellu viima. So6kla 1100 patsiendile
ja sajakohaline personalisookla valmi-
sid 1980. aastal. Uhtlasi joudis kitte aeg,
mil haigla loovutas osakondi teistele ra-
viasutustele nende tegevuse holbusta-
miseks. Voodikohtade arv kahanes

670-ni. Tekkis soodne voimalus alustada
remonti ning ulatuslikke timberehitusi.

Foto 3. Tallinna Vabariikliku Haigla juhtkond 1986. aasta septembris. Esireas vasakult: peaarsti ase-
tiitja kaadri alal E. Treffner, peaarsti asetditja siinnitusabi ja giinekoloogia alal M. Sergo, peaarst
V. Tuppits, iilemdde M. Pdder, ametiiihingukomitee esinaine M. Laaniste, pearaamatupidaja A. Ep-
ner. Teises reas vasakult: peaarsti asetiitja meditsiini eritéode alal J. Kuraksa, peaarsti asetiitja t66-
voimetuse ekspertiisi alal L. Maurer, peaarsti asetiitja organisatsioonimetoodika alal A. Roosileht,

komsomoli

algorganisatsiooni sekretir R. Vill, peaarsti asetiitja polikliinilisel alal A. Rooks, pea-

arsti asetditja ravi alal T. Lainevee. E. Normani foto.
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Peahoone sai juurde kaks korrust, sisse
seati oOhu konditsioneerimisseadmed.
Poéhiliselt 1981. aastal lammutati mitu
vana haiglahoonet, andmaks ruumi
uuele silmakliinikule, millele pandi nur-
gakivi 1983. aastal ja mis avati 1985. aas-
ta lopul. Suure osa ehitus- ja sisustus-
kulusid kandis Eesti Pimedate Uhing.

Oli teisigi hdid ettevotmisi. Silma-
osakond sai 1983. aastal laserraviapa-
raadi, laboratooriumid vialismaise auto-
maatanaliisaatori biokeemiliste analiiii-
side tegemiseks ning kasutusele voeti
radioimmunoloogilised  laboratoorsed
meetodid. 1984. aastal alustas haigla
kardioloogiaosakonnas tegevust vast-
moodustatud Eesti NSV Kardioloogia
Teadusliku Uurimise Instituut ning
haigla iildkirurgiaosakond kujunes TRU
arstide tdiendusteadusosakonna prakti-
kabaasiks. Nii kasvas Tallinna Vabariik-
liku Haigla teadlaste pere iisnagi mar-
gatavalt. 1984. aasta veebruaris 16peta-
ti peahoone kapitaalremont ja asuti re-
montima slinnitus- ja giinekoloogiaosa-
konda. Haigla voodikohtade arv suure-
nes 740-ni. Eespool nimetatud silmaklii-
niku avamisega saadi juurde veel 150
voodikohta.

Praeguseks on Tallinna Vabariiklik
Haigla kujunenud Pohja-Eesti tahtsai-
maks ravi- ja konsultatiivkeskuseks li-
gikaudu poole miljoni inimese jaoks.
Antakse konsultatsiooni selle regiooni
tervishoiuasutustele.

1985. aasta algul oli haiglas komplek-
teeritud 217,5 arstikohta. Raviosakondi
oli 17, abiosakondi (laboratooriume, ka-
binette jms.) 16. Konsultatiivpoliklii-
nik annab abi 38 erialal. Haiglas te-
gutseval Tallinna II Naistenouandlal on
9 jaoskonda.

Rekonstrueerimine ei ole kaugeltki
veel 16ppenud. Projekteerimine jatkub.

Vottes arvesse Tallinna Vabariikliku
Haigla pikka iga ning silmapaistvaid
saavutusi tervishoiu alal, autasustati
raviasutust ordeniga «Austuse maéark».
Haigla ouel avati malestustahvel.

Eesti NSV Riikliku Agrotéostuskomitee KTB
Tallinna Vabariiklik Haigla
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Vabariiklik immunoloogiakonverents toimus
1...2. oktoobrini 1986 Tallinnas. Selle korralda-
sid Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja Hiigieeni
Teadusliku Uurimise Instituut ning Eesti Immu-
noloogide Selts. Konverentsist vottis osa immuno-
looge ka Moskvast, Leningradist, Riiast ja mujalt.

Konverentsi avas Eesti NSV tervishoiuministri
asetditja' E. Palo. Epidemioloogia, Mikrobioloo-
gia ja Hiigieeni Teadusliku Uurimise Instituudi
direktor L. Priimégi andis tilevaate immunoloo-
giaalastest uurimistoodest meie vabariigis. Ta
markis, et Tartu ja Tallinna teadlased on juba
aastakiimneid uurinud nii rakulist kui ka humo-
raalset immuunsust. Erilist huvi pakkusid t66d,
mis kasitlesid rakulist ja humoraalset immuun-
sust lastel, kes sageli péevad dgedaid respiratoor-
seid haigusi. Prof. J. Svartsman kaasautoritega
on véalja tootanud laste ja tdiskasvanute immuno-
loogilise jalgimise meetodi gripi vastu vaktsinee-
rimise korral. Hinnati ka niitiidisaegseid spetsii-
filisi immunoloogilisi laboratoorseid meetodeid
agedate ja krooniliste viirushepatiitide erinevate
etioloogiliste vormide diferentsiaaldiagnoosimise
seisukohalt.

Prof. L. Hasenson soovitas soolenakkushaiguste
tipsemaks diagnoosimiseks teha seroloogilisi
uurimisi — kaudset hemaglutinatsiooni reakt-
siooni, immunofluorestsents- ja immunoensiiiim-
testi. Prof. S. Anatoli oli uurinud mittespetsii-
filist resistentsust ja organismi immuunseisun-
dit diisenteeriahaigetel. R. Peetso, R. Sudakova,
J. Belaja ettekandest selgus, et Zgedate soole-
nakkushaiguste etioloogia selgitamiseks on evita-
misel mitu kiirmeetodit.

Tsirkuleerivate immuunkomplekside osa reuma
diagnoosimisel lastel selgitas prof. B. Safronov.
Ta rohutas, et immuunkomplekside olemasolu
korral reumatoidartriiti podejatel on 81%-1 juh-
tudest voimalik tiisistuste teke. A. Totaljan kaas-
autoritega soovitas haigete immuunseisundi jil-
gimiseks kasutada uurimismeetodite kompleksi,
kuhu kuuluvad liimfotsiititide rosettide moodus-
tumise test ja fagotsiitoosi méaidramise meetodid,
T-liimfotsiilitide arvu madramine veres, eosino-
fiilide suhtelise ja absoluutse arvu madramine
ning E-rosettide moodustumise, vere neutrofii-
lide ja monotsiilitide fagotsiitaarse aktiivsuse
hindamine. S. Makarova markis, et immuunsei-
sundi uurimisel on vaja eristada esmast ja teisest
immuunpuudulikkust. Paljudes ettekannetes oli



uusi andmeid ja ettepanekuid immuunseisundi
korrigeerimise kohta.

S. Velbri, O. Kurtenkov jt. olid uurinud onko-
loogiliste haigete liimfotsiiiitide proliferatiivset
aktiivsust ja immuunmoduleerimise efektiivsust
ning R. Bruvere, A. Lilleorg jt. nende iildist
immunoloogilist reaktiivsust. Paljud ettekanded
kasitlesid spetsiifilist diagnoosimist ja immuun-
seisundit korrigeerivat ravi allergiliste haiguste
puhul (J. Karusoo, M. Orn, H. Loit, J. Ksenofon-
tov, A. SotSnev, M. Hakberddjev, I. Balabalkin jt.).
Saastatud o6hu seost allergiaga olid uurinud
N. Loogna, L. Rodman, S. Etlin, V. Redko.

Konverentsi ettekanded Kkésitlesid peamiselt
immunoloogilisi aspekte Zgedate respiratoorsete
ja arboviirusnakkuste, viirushepatiitide ja bak-
teriaalsete soolenakkushaiguste korral. Arutlusel
oli ka immunopatoloogiline reaktiivsus reuma-,
siidame- ja kopsuhaigetel. Samuti kisitleti orga-
nismi ja kasvaja immunoloogilist vahekorda.
Viimasel plenaaristungil olid vaatluse all immu-
noloogilised meetodid allergia diagnoosimises ja
ravis.

Meie vabariigi immunoloogidelt oli 30 ette-
kannet, konverentside teeside kogumikus ilmus
Tallinna ja Tartu teadlastelt 58 t66d.

Eesti Immunoloogide Seltsi I kongress otsustati
korraldada 1989. aastal Tartus.

Joosep Reinaru

Eesti Sanitaartootajate Seltsi konverents toi-
mus 29. ja 30. augustil 1986 Polva rajoonis
Valgemetsa pioneerilaagris. Kohale oli tulnud
188 keskastme meditsiinitéotajat ja 20 arsti meie
vabariigi koigist sanitaar- ja epidemioloogia-
jaamadest.

Konverentsi pohiteema oli riikliku sanitaar-
teenistuse tlilesanded tsiviilkaitses. Seda teemat
kasitleti konverentsil esimest korda, sellest ka
suur tdhelepanu ettekannete kuulamisel. Seitse
ettekannet oli desinfektsiooni korraldusest meie
vabariigis. Uldse esitati 15 metoodilis-praktilist
tood.

Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi valitsus-
juhataja H. Kreek hindas konverentsi korda-
ldinuks ning tostis esile mitu head ja sisukat
ettekannet. Seltsi traditsioonilise suveniiri pare-
mate ettekannete eest said N. Puussaar ja A. Saar
Harju Rajooni Sanitaar- ja Epidemioloogia-
jaamast. Nende t60 kasitles karantiini organi-
seerimist siberi katku koldes tsiviilkaitse naitliku
oppuse tingimustes. Suveniiri said ka J. Valling
ettekande «T66 korraldusest Parnu Linna Sa-
nitaar- ja Epidemioloogiajaama profiilaktilise
desinfektsiooni osakonnas» eest ning V. Kallaste
Po6lva Rajooni Sanitaar- ja Epidemioloogia-
jaamast, kes oli uurinud profiilaktilise desinfekt-
siooni organiseerimist maa-asulates.

Konverentsi teisel padeval toimusid seltsi nou-
kogude ja Eesti Sanitaartootajate Seltsi juhatuse
aruande- ja valimiskonverentsid. Louna-Eesti
noukogu esimeheks valiti A. Lepik, Pohja-Eesti
noukogu esimeheks A. Avioja ja Eesti Sanitaar-
tootajate Seltsi juhatuse esimeheks allakirjutanu.

Pidulikult tahistati konverentsil seltsi asutami-
se idee algataja, auliikme ja Louna-Eesti noukogu
auesimehe J. Matsalu 75. stinnipéeva.

Edgar Saar

Vabariiklik jaoskonnaterapeutide néupidamine,
millest vottis osa arvukalt terapeute, tervishoiu-
juhte ning ka arstiteadlasi, oli 17. novembril 1986
Tallinnas. Noupidamist avades raikis tervishoiu-
minister prof. V. Réatsep polikliinilise arstiabi
tihtsusest praegusel arenguetapil. Ta roéhutas
jaoskonnaterapeudi tegevuse intensiivistamise
vajadust, mis seisneb eelkdige olemasoleva rat-
sionaalses ning optimaalses kasutamises ning
terapeutide kvalifikatsiooni tostmises.

Meie vabariigi peaterapeudilt prof. N. Elsteinilt
oli kaks ettekannet. Pohiettekandes analiiiisis
ta jaoskonnaarsti vigu ning nende pohjusi. Vaata-
mata teaduse ja tehnika saavutustele, etendavad
diagnoosimisel tdhtsat osa ikkagi hasti kogutud
anamnees ning oigesti tehtud objektiivsed uurin-
gud. Objektiivsel uurimisel tehtud vead on tihti
tingitud mittekiillaldastest teadmistest sisehaigus-
te propedeutikas. Arstivigade pohjuste hulgas to6i
prof. N. ElStein esile spetsialiseerumise teatava
negatiivse moju, sest need haigused, mille puhul
on eksidiagnoos pandud, ei ole tavaliselt harva
esinevad. Alahinnata ei tohi ka patsiendi psiihho-
loogilist, sotsiaalset ja meditsiinilist staatust. Tei-
ses ettekandes vaagis prof. N. ElStein dispan-
seerimist organisatsioonilisest, Kkliinilisest ning
sotsiaal psiihholoogilisest aspektist.

Peapediaater M.-A. Riikjarv esitas koostdos
M. Parvega valminud ettekande, milles kisitleti
akuSoorgiinekoloogide, pediaatrite ning terapeu-
tide koost6od, et siinniks terve laps ning et lapsest
kasvaks terve inimene. Ent muret tekitab jarjest
suurenev ekstragenitaalseid haigusi podevate
rasedate arv. Praegu on perinatoloogias aktuaalne
enneaegsus ning suure riski rithma kuuluvate
rasedate arvu vihendamine. Selleks on rakenda-
tud tervishoiualaseid, sotsiaalseid ning meditsii-

Foto.

Vabariiklikul jaoskonnaterapeutide nou-
pidamisel Tallinnas. G. Tsvetkovi foto.
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nilisi meetmeid. Tallinna linna peaterapeut L. Piel
radkis neeruhaiguste diagnoosimise, ravi ning
neid haigusi podejate dispanseerimise téhustami-
sest. Eriti pdhjalikult kisitles ta neeruhaiguste
erilist kulgu rasedail.

Mall Kuusma

Eesti NSV Tervishoiutéotajate Ametiiihingu
Vabariikliku Komitee XVIII konverents oli 22.
novembril 1986. aastal Tallinnas. P#evakorras
olid vabariikliku komitee ning revisjonikomisjoni
aruanne, uue vabariikliku komitee ja revisjoni-
komisjoni valimine ning NSV Liidu tervishoiu-
tootajate ametilihingu XIV ja Eesti NSV ameti-
iihingute XIX kongressi delegaatide valimine.

Vabariikliku komitee aruande esitas selle
esimees T. Hendrikson. Ettekande kesksed prob-
leemid olid ambulatoorse ja polikliinilise arsti-
abi edendamine, spetsialiseeritud arstiabi ning
selle kiattesaadavus, maaelanike, eriti po6llu-
majandustootajate arstiabi, voodifondi kasuta-
mine, ebakohad elanike ja raviasutuste ravimi-
tega varustamises, tervishoiuasutuste materiaal-
tehniline baas, toodistsipliin, tervishoiuehitiste
valmimine ning kontroll selle iile. Esineja
rohutas, et arstiabi paremale korraldusele, samuti
tervishoiutootajate tookultuuri ja arstiabi kvali-
teedi paranemisele on suuresti kaasa aidanud sot-
sialistlik voistlus. Mitmed meie tervishoiuasutu-
sed on eesrindlike kogemuste koolideks.

Pikemalt radkis T. Hendrikson tervishoiu-
tootajate tookaitsest ja tootingimustest ning
analiilisis meedikute suhteliselt korgeid ajutise
téovoimetuse nditajaid. Ta juhtis tdhelepanu
ajutise toovoimetuse ekspertiisi korralduse ja
kvaliteedi parandamise vajadusele. Ajutine t66-
voimetus ei ole mitte iiksnes meditsiiniprobleem,
vaid ka sotsiaalne, mis kdtkeb meedikute t66- ja
olmetingimusi, toitlustamist ning dieettoitlusta-
mist, puhkust, vaba aja veetmist, tervislikke
eluviise. Alkoholismivastasel v6itlusel peaks mee-
dikute toos olema kindel koht. Ametitihingu-
organisatsiooni iiks tdhtsamaid {ilesandeid koos
asutuse administratsiooni ja parteiorganisat-
siooniga on toctajate kommunistlik kasvatamine
ning ideoloogiline mojutamine.

Ettekande arutelus osales 16 sonavotjat. Tal-
linna Pelgulinna Haigla peaarst V. Ilmoja vahe-
tas motteid meditsiinitootajate tootingimuste
ning tookaitse teemal. Sanitaar- ja eririietus
on viaga vajalik tervishoiuasutuse téokultuuri,
sanitaar- ja hiigieeninduete téditmisel ning t66-
tajate tervise Kkaitsel. Tunduvalt rohkem on
tarvis erijalatseid ja sooje roéivaid. Tartu Klii-
nilise Lastehaigla tileméde M. Laul rédikis noorte
odede toost ja nende juhendamisest kollektiivis
ning Tallinna Vabariikliku Haigla arst M. Laa-
niste tervishoiutootajate vaba aja sisustamisest.
Probleemiks on olnud ning on praegugi pere-
konnapuhkuse korraldamine. Nappus on nii turis-
mi- kui ka puhkekodutuusikuist. Teatavasti ei
ole tervishoiutdstajate lastel oma pioneerilaagrit
ning laagri korraldamine juhuslikes koolimaja-
des ei rahulda kedagi.
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Kaadriprobleem, noorte spetsialistide korteri-
mured, arstieetika, haiglate materiaal-tehniline
baas, brigaadit6o t6husus ning selle perspektiivsus
olid teemad, millest raikis Vabariikliku Laevan-
duse Keskhaigla peaarst V. Subi. Haapsalu
Rajooni Keskapteegi juhataja asetditja T. Talving
radkis Haapsalu rajooni apteekide muredest.
Rajooni kaheksast apteegist on viieteist tuhande
elanikuga Haapsalus kolm. Neist suurim koormus
on Haapsalu Rajooni Keskapteegil, mis asub
amortiseerunud hoones ning milles on vaid 1/5
ettendhtud toopinnast. 1977. aastast alates on
antud lubadusi uue apteegihoone ehitamiseks.
Tervishoiutéotajate haigestumisest ja laste poe-
tamisest pohjustatud ajutist to6voimetust vaatles
vaga pohjalikus sonavotus Narva Linna Haigla
arst E. Danilenko. Tervishoiuministri esimene
asetditja O. Tamm mainis muu hulgas, et labi-
moeldud sotsialistlik voistlus aitab paljuski kaasa
tookultuuri, arstiabi korralduse ning kvaliteedi
paremaks muutmisele. Leida tuleb uusi koostoo
voimalusi tervishoiuehitiste rajamiseks ning nen-
de oigeaegseks valmimiseks. Muret teeb ka mee-
dikutele eraldatav korterite vdhesus. On palve
ametiiihinguorganitele, et nad leiaksid vo6ima-
luse eraldada raha korterite ehitamiseks tervis-
hoiutootajatele.

Konverentsil valiti viis delegaati NSV Liidu
tervishoiutostajate ametiiihingu XIV kongressile
ning 22 delegaati Eesti NSV ametilihingute XIX
kongressile.

Mall Kuusma

Esimene iileliiduline seminar «Kemoterapeuti-
liste mdjurite ja inimese ning loomade normaalse
mikrofloora vastastikuse méjutuse probleemid»
leidis Moskvas aset 24...25. martsini 1986. Semi-
nari korraldasid NSV Liidu Riiklik Teaduse
ja Tehnika Komitee ning NSV Liidu TA Presii-
diumi juures asuv probleemindéukogu «Antibioo-
tikumid». Osa vottis iile 250 teadlase ja spetsia-
listi NSV Liidu 16 linna teaduskeskusest, kuulati
ning arutati 49 ettekannet.

Esitati uusi andmeid, mis toestasid organismi
normaalse mikrofloora fiisioloogilise tédhtsuse
paljutahulisust. Rohutati, et mikroobidevastased
kemoterapeutikumid, aga ka mitmesugused va-
liskeskkonna keemilised, fiilisikalised ja bioloo-
gilised tegurid pohjustavad muutusi organismi
mikrofloora koostises, selle omadustes, see tdhen-
dab pohjustavad diisbiooside kujunemist. Mois-
tagi avalduvad need ka mikrofloora funktsioo-
nides. Muu hulgas vdheneb mikrofloora kaitse-
voime, mille tagajirjel isegi potentsiaalselt pato-
geensed mikroorganismid véivad esile kutsuda
raskekujulisi endo- ja eksoinfektsioone. Eriti
ohtlikud on sellised infektsioonid vaikelastele,
immunosupressoreid, tsiitostaatikume voi kiiritus-
ravi saavaile haigeile, samuti haigeile trauma- ja
operatsioonijargsel perioodil. Diisbiooside profii-
laktika ja ravi aspektist on omandanud iiha
suurema tdhtsuse eubiootikumid, preparaadid,
mis sisaldavad organismide mikrofloorasse kuu-
luvate monede mikroorganismide, esmajoones



laktobatsillide, bifido- ja kolibakterite eluskul-
tuure. On voimalik kasutada ka nn. autotiivesid,
ravitava haige enda mikrofloorast pirinevate
mikroobitiivede eluskultuure.

Meie vabariigist oli seminaril viis TRU tead-
last: UMPI enteroloogialabori juhataja A. Tamm
ning nooremteadur U. Siigur ja mikroobide
okoloogia labori vanemteadur M. Mikelsaar, sa-
muti mikrobioloogia kateedri assistent V. Brilis
ning allakirjutanu.

A. Tamme ning kaasautorite M. Vija, M. Mikel-
saare, U. Siiguri ettekanne «Soole mikrofloora
metaboliidid soole diisbioosi diagnoosimisel» n#i-
tas veenvalt, et soole mikrofloora mone ainevahe-
tusprodukti midramine inimese uriinis on vair-
tuslik soole diisbioosi kaudse diagnoosimise kiir-
meetod. M. Mikelsaare ning allakirjutanu uuri-
mus kisitles sooleseina ja -sisaldise aeroobse ning
anaeroobse mikrofloora selektiivset moduleeri-
mist eksperimendis. Selgus, et kanamiitsiin suur-
tes annustes suu kaudu manustatuna kahjustab
soole indigeenset mikrofloorat, seega just seda
mikrofloora osa, mis organismi resistentsuse
seisukohalt on eriti oluline. Sellest seisukorrast
lahtudes on metronidasooli kasutamine ohutum.

V. Brilise ning kaasautorite T. Briliene, H. ja A.
Lenzneri toos oli vaatluse all antibiootikumide
moju mikroorganismide adhesiivsusele. Antibioo-
tikumid, eriti penitsilliinid, voivad oluliselt pars-
sida mikroorganismide adhesiivsust ja seda juba
subminimaalses bakteriostaatilises kontsentrat-
sioonis. Allakirjutanu ja kaasautorite H. Lenzneri,
M. Mikelsaare, M. Tiiri, T. Briliene, V. Brilise,
L. Levkovi ettekanne andis ilevaate laktofloo-
rast ja selle tdhtsusest kolonisatsiooniresistent-
suse tagamisel. Laktobatsillide kaitsefunktsioon
soltub nende asustamisvoimest, mikroobidevasta-
sest aktiivsusest, mdjust organismi kaitsemehha-
nismidele, muu hulgas immuunsiisteemile ja eriti
makrofaagidele ning T-limfotsiiiitidele. Lakto-
floora osatéhtsus iiksikute mikrobiotoopide kolo-
nisatsiooniresistentsuses ei ole iihesugune ja sel-
lele on omane individuaalne eripira.

Seminari otsuses rohutati vajadust igati laien-
dada mikrookoloogiaalast uurimistood selle koiki-
des valdkondades.

Akivo Lenzner

Uleliiduline refluksosofagiidi siimpoosion toi-
mus 25...26. juunini 1986 Moskvas. Selle korral-
das NSV Liidu Meditsiiniakadeemia Teaduslik
Kirurgiakeskus. Stimpoosionist vottis osa ka valis-
maa teadlasi.

Avaettekande esitas akadeemik B. Petrovski,
kes rohutas refluksosofagiidi etiopatogeneesi kee-
rukust, millest tulenevad erinevad ravivotted ja
-tulemused. Uleliidulises kirurgiakeskuses on
refluksosofagiiti uuritud juba 1947. aastast ala-
tes. B. Petrovski mairkis, et refluksosofagiit on
kirurgia ja teraapia piirimail olev haigus, mis-
tottu ravi peab olema kompleksne, alustada tuleb
igal juhul konservatiivse raviga. Kirurgilise ravi
ndidustusi tuleb vdhendada, sest palju tehakse
veel mittevajalikke ja pohjendamata operatsioo-
ne. See avaldab moju ka ravi tulemustele.

Akadeemik A. Salimovi andmetel opereeriti
1306 refluksosofagiiti podejast 296, hilistulemu-
sed olid head 41,2%-1 ning rahuldavad 55,1%-1.
Akadeemik V. Kolessov kisitles vagotoomiajarg-
set refluksosofagiiti ja refluksgastriiti. Need
siindroomid esinevad sagedamini pérast selek-
tiivset proksimaalset vagotoomiat, mis on tehtud
koos piiloroplastikaga, vorreldes nende haigete
riihmaga, kellel on tehtud ainult selektiivne
proksimaalne vagotoomia. Seepérast peab V. Ko-
lessov oigeks voimaluse korral sidilitada piilooru-
se terviklikkust.

Stimpoosionil kuulati tle 30 ettekande. Aru-
telul margiti, et kasitletud stindroom esineb sageli
soogitorulahihernia puhul, seejarel kardiospasmi
ja maoldvise puudulikkuse korral, samuti parast
vagotoomiat, ka parast teisi mao- ja soéogitoru-
operatsioone. Kasitleti ka nn. klassikalisi triaade:
soogitorulahihernia, sapikivitobi ja jamesoole
divertiikul (Sainti triaad) ning soo6gitorulahiher-
nia, krooniline kalkuloosne koletsiistiit ja kaks-
teistsormiku haavandtobi (Casteni triaad). Stimp-
toomidest on iseloomulikumad valud epigastriu-
mis, korvetised, disfaagianahud, raskematel juh-
tudel toidu regurgitatsioon ja oksendamine ning
soogitoru verejooksud.

Diagnoosimisel on olulised rontgenoloogilised,
endoskoopilised, manomeetrilised ja endotermo-
meetrilised uuringud ning pH-meetria. Peeti vaja-
likuks manomeetriliste uurimismeetodite tihtlus-
tamist. Otstarbekaks on osutunud ka sapipodie ja
sapiteede uuringud — ultrahelitomograafia ja
koletsiistokolangiograafia. Eristati refluksosofa-
giidi nelja raskusastet: kerge, keskmine ja raske
aste ning soogitoru peptiline striktuur.

Sumpoosionil toonitati, et konservatiivse ravi
puhul on moéjus hiiperbaariline oksiigenatsioon,
on vaja kasutada ka antatsiide ja spasmoliiiiti-
kume. Hea ravitoime on tsimetidiinil, gastrotse-
piinil ja tserukaalil. Haid tulemusi on saadud
flisio- ja balneoteraapiaga, maolavise elekter-
stimulatsiooniga. Prof. V. Utkini andmetel oli
?aiglas konservatiivselt ravitutest ravi mojus

/3-1.

Kirurgiline ravi on ndidustatud jargmistel
juhtudel: 1) konservatiivselt ravimatu refluksoso-
fagiidi puhul; 2) soogitoru peptilise striktuuri
ja haavandi korral, mis ei ole konservatiivselt
ravitav, sealhulgas buzeeritav; 3) refluksésofa-
giidist pohjustatud soogitoru verejooksude pu-
hul; 4) haiguse pahaloomustumisel; 5) kirurgiline
ravi kui refluksosofagiidiga kaasneva sapikivi-
tove ja kaksteistsormiku haavandtove iihine ope-
ratsioon.

Kirurgilise ravi taktika so6ltub refluksosofa-
giidi pohjuslikust tegurist, raskusastmest ja kaas-
nevatest haiguslikest muutustest. Nii enne kui ka
parast operatsiooni tuleb alati rakendada konser-
vatiivse ravi votteid. Pohiline kirurgilise ravi
meetod on seni fundoplikatsioon, kuid naidus-
tusi arvestades tuleb kasutada selle meetodi eri-
nevaid modifikatsioone.

Kui haigel on nii refluksosofagiit kui ka kaks-
teistsormiku haavandtobi, tuleb teha selektiivne
proksimaalne vagotoomia ja fundoplikatsioon.
Refluksosofagiidiga tiisistunud paraosofageaalsete
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ja soogitorulahi kardiofundaalsete songade puhul
on otstarbekas teha kruroraafia koos fundopli-
katsiooniga. Osofagofundoraafiat on vaja raken-
dada neil juhtudel, kui maoldvise sulgurifunkt-
sioon on sailinud.

Sapikivitove ja refluksésofagiidi koosesinemise
korral on vajalikud sapipdie ja sapiteede radi-
kaalsed samaaegsed operatsioonid. Operatsiooni
ajal on vaja diagnoosi tdpsustada. Soégitoru
peptiliste striktuuride puhul tuleb alustada buzee-
rimisest, rakendada tuleb ka konservatiivse ravi
muid votteid. Kui see ei anna tulemusi, on niidus-
tatud selektiivne proksimaalne vagotoomia koos
fundoplikatsiooniga. Refluksésofagiidist pohjusta-
tud kaugelearenenud armkoelise striktuuri puhul
on vaja soogitoru resektsioon ja klapitaolise 6so-
fagogastroanastomoosi rajamine. Siimpoosionil
peeti tdhtsaks maoldvise terviklikkuse siilita-
mise vajadust kohuoone elundite operatsioonide
puhul, vastasel korral tuleb taastada maolavise
klapifunktsioon.

Hubert Poola

I iileliiduline siimpoosion klappanastomoosi-
meetodite kasutamise alal gastroenteroloogias
toimus 26. . .27. juunini 1986 Kurganis.

Siimpoosionil kuulati 57 ettekannet, mis kéa-
sitlesid klappanastomoosimeetodite kasutamist
kirurgilises gastroenteroloogias. Pohiettekanne
oli prof. J. Vitebskilt, kes on selle meetodi aren-
daja Noukogude Liidus.

Stimpoosioni resolutsioonis on réhutatud jarg-
mist. Klappanastomooside rajamisel Kkirurgili-
ses gastroenteroloogias on eeliseid seni raken-
datud anastomoosimeetodite ees. Sellel mee-
todil tehtud maoresektsioonide vahetud ja hilis-
tulemused on tunduvalt paremad. Margatavalt
vihem on invaliidistumist ja ka letaalsus on
viaiksem. Kurganis asuv kirurgilise gastroentero-
loogia teadusliku uurimise laboratoorium teeb
klappanastomoosimeetodi propageerimisel ja prak-
tikasse rakendamisel suurt t66d. Meetodite teoree-
tiline pohjendus ja nende Kliiniline rakendus on
silmapaistev saavutus néukogude arstiteaduses.

Siimpoosionil tehti ettepanek votta klappanas-
tomoosimeetodite dpetamine korgkoolides kirurgi-

Foto. Vasakult: A. Haavel ja prof. J. Vitebski
siimpoosioni vaheajal.
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lise gastroenteroloogia programmi. Tegevarstid
ja teadlased saavad meetoditega tutvuda Kurga-
nis toimuvatel tdienduskursustel. Prof. J. Vitebski
klappanastomoose kisitlev monograafia otsustati
vélja anda suures tiraazis.

Meie vabariigist votsid siimpoosionist osa
T. Vardja TRU arstiteaduskonna iildkirurgia
kateedrist ja allakirjutanu. Viimane esitas ka
ettekande. Ettekanded on avaldatud triikis.

Siimpoosionil tehti teatavaks ka NSV Liidu
Ministrite Noukogu juures asuva Teaduse ja Teh-
nika Komitee otsus, mille pohjal Kurgani asuta-
takse Sverdlovski Meditsiiniinstituudi kirurgilise
gastroenteroloogia probleemilaboratoorium.

—1I1 _iileliiduline siimpoosion klappanastomoosi-
meetodite alal toimub 1988. aastal taas Kurganis.

Ants Haavel

VIII iileliiduline kosmosebioloogia- ja avio-
kosmilise meditsiini konverents toimus 25...27.
juunini 1986 Kaluugas. Konverentsiga tdhistati
J. Gagarini kosmoselennu 25. aastapaeva.

Osa vottis ligikaudu 250 teadlast ja spetsialisti
NSV Liidu 52 teaduskeskusest ning teadlasi 13
vilisriigist. Korraldati kaks plenaaristungit; t66-
tasid 6koloogia, asustatavuse ning hiigieeni, klii-
nilis-fiisioloogiliste uuringute, inimtegevuse psiih-
hofiisioloogiliste aspektide, bioloogia, radiobioloo-
gia ja ainevahetuse ning selle regulatsiooni sekt-
sioonid; toimus kolm timmarguse laua diskussioo-
ni: tehnika progress ning aviokosmiline meditsiin,
asustuskeskkonna hiigieenilised parameetrid ning
inimese psiihhofiisioloogiline seisund ja liikumis-
vaeguse viltimise tdnapdeva taktika ning pers-
pektiivid.

Konverentsil kuulati umbes 150 ettekannet.
Koélama jédi tees, et mitmesuguste kosmiliste
tegurite moju inimese ja looma homoostaasile ei ole
iiks olulisemaid probleeme mitte ainult kosmose-
bioloogias ja -meditsiinis, vaid 6koloogias iildse.
Meditsiinis on valja kujunenud uus suund — va-
liskeskkonna meditsiin, mis uurib vialiskeskkonna
faktorite toimet inimorganismisse, piiiab leida
vahendeid, mis vildiksid nende ebasoodsat méoju
inimese tervisele ja toovoimele. Jarelikult on
kosmosebioloogia ja -meditsiini ees seisvad pakili-
sed kiisimused vahetult seotud bioloogia ja me-
ditsiini koige aktuaalsemate probleemidega, ja
vastupidi. Ilmekas ndide selle kohta on infekt-
sioonide valtimine pikaajalise bioloogilise isolat-
siooni tingimusis ja haiglasiseste nakkuste prob-
leem. Mélemad on vahetult seotud muutustega
organismi mikroflooras ja suurel maaral oota-
vad lahendust mikrookoloogia valdkonda kuu-
luvatelt uuringuilt.

Meie vabariigi teadlastest oli konverentsil
allakirjutanu, kes esitas ettekande «Orbitaal-
jaama «Saljut 7» meeskonna liikmete seedekulgla
laktofloora lennueelne kvantitatiivne iseloomus-
tus». Uurimus valmis koostéés TRU mikrobio-
loogide (H. Lenzner, M. Mikelsaar, M. Tiiri,
M. Toom) ja Meditsiinilis-Bioloogiliste Problee-
mide Instituudi tootajatega (N. Lizko, V. Legen-



kov). Korduvalt uuriti 22 kosmonaudi laktofloo-
rat, kusjuures kasutati TRU arstiteaduskonna
mikrobioloogia kateedris véljatootatud metoo-
dikat. Selgus, et kosmonautide seedekulgla lakto-
floora kvantitatiivses koostises esinevad lennu-
celsed nihked ja seda nii enne liihiajalisi kui
ka pikaajalisi lende. Muutuste iseloom on indi-
viduaalne. To6tulemused lubasid jareldada, et
kosmonautide . mikrofloora korrigeerimiseks ja
stabiliseerimiseks ettendhtud preparaatide ja toi-
duainete koostisse on otstarbekas liilitada lakto-
batsille.

Konverentsi ettekannete teeside kogumikus
on avaldatud ka uurimus «Ahvide rooja laktofloo-
ra liigiline koostis» (autoriteks A. Lenzner,
H. Lenzner, M. Mikelsaar, M. Turi, A. TroSin
ning E. Tark TRU-st ja V. Knjazev, V. Korolkov
ning L. Petrova Meditsiinilis-Bioloogiliste Prob-
leemide Instituudist). T66s on kirjeldatud reesus-
makaakide ja inimese rooja laktofloora liigilise
koostise erinevust.

Akivo Lenzner

NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi mikrobio-
loogiaalase oOppe-metoodilise keskprobleemiko-
misjoni istung toimus 8...11. septembrini 1986
Harkovis. Arutlusel olid koérgkoolides meditsiini-
lise mikrobioloogia opetamisega seonduvad kiisi-
mused, mis on sugenenud NLKP XXVII kongressi
otsustest. Pohjalikult vaeti 6ppet66 maailmavaa-
telise suunitluse tagamise vo6imalusi, meditsiini-
lise mikrobioloogia osa hea erialase ettevalmistu-
sega ning loovalt motleva arsti, stomatoloogi ja
farmatseudi kujundamisel.

Uksmeelselt peeti vajalikuks rakendada kliini-
lise mikrobioloogia printsiipi mikrobioloogia
opetamisel ravi-, pediaatria- ja stomatoloogia-
teaduskondades (osakondades). Sisuliselt tahen-
dab see pohiréhu viimist iiksikute haiguseteki-
tajate kasitelult thes voi teises elundisiisteemis
erinevate infektsioonide etioloogia tundmadppi-
misele. Koigepealt peab tulevane raviarst olema
voimeline uuritavat materjali 6igesti valima, seda
votma ning uurimiseks saatma, teadma ja tundma
tdnapdeva mikrobioloogialabori véimalusi ning
oskama haige huvides neid kasutada. Niisuguste
teadmiste omandamine eeldab muu hulgas iili-
opilaste intensiivset iseseisvat t6od.

TRU-st oli Harkovis allakirjutanu, kes esitas
ettekande «Individuaalsed metoodilised juhendid
praktilisteks toodeks — abindu iilidpilaste ise-
seisva t66 stimuleerimiseks». TRU arstiteadus-
konna mikrobioloogia kateedri ning UMPI mik-
roobide oOkoloogia labori tootajad S. Laanes,
E. Tallmeister, E. Tiri, V. Brilis, H. Lenzner,
M. Mikelsaar ja M. Tiri on 1973. aastast alates
koostanud tiile 40 sellise juhendi eesti ja vene
keeles. Juhendites on toodud késitletava teema
teoreetilised pohitéed ning vajalikud madran-
gud, loetletud iseseisvad praktilised t66d ning
ara toodud vajalikud metoodikad, formuleeritud
ilesanded iseseisvaks teoreetiliseks tooks. Neis
on jaetud ruumi mikroskoopilistes preparaatides
niahtu joonistamiseks, neis on 16plikult tditmata
tabeleid ja skeeme katsetulemuste protokollimi-

seks, ruumi vastusteks. Juhendid antakse igale
uliopilasele katte iiks nddal enne vastavasisulist
praktikumi. Metoodilised juhendid on selliste
teemade tarvis nagu mikroorganismide morfoloo-
gia, inimese mikrofloora, mikroorganismide ge-
neetika, immuunsusreaktsioonid; kokknakkuste,
soolenakkuste, anaeroobsete infektsioonide ja
lakakoha, difteeria, tuberkuloosi ning leepra
mikrobioloogiline diagnoosimine, virooside viro-
loogiline diagnoosimine.

Individuaalsete metoodiliste juhendite raken-
damine praktilisteks toodeks kiideti istungil
heaks.

Akivo Lenzner

Uleliiduline ndupidamine tervishoiusiisteemi
teadusliku tookorralduse alal toimus 23. . .25. sep-
tembrini 1986 Vilniuses. Noupidamise korraldas
N. Semasko nimeline Uleliiduline Sotsiaalhiigiee-
ni ja Tervishoiuorganisatsiooni Teadusliku Uuri-
mise Instituut. Liiduvabariikide teadusliku to6-
korralduse osakonnad andsid aru viimase kahe
aasta tegevuse kohta. Ettekannetest selgus, et
teaduslik tookorraldus on hoogsalt arenenud Lee-
du, Eesti, Ukraina, Valgevene NSV ja Moskva
tervishoiuasutustes. Teadusliku tookorralduse
kompleksne rakendamine Leedu NSV linnade
ravi- ja profiilaktikaasutustes ning rajooni kesk-
haiglates, samuti statsionaarne rehabilitatsioon
on markimisvaarne. Suurt abi materiaal-tehni-
lise baasi viljaarendamisel on osutanud toostus-
ettevotted, kolhoosid ja sovhoosid. Dispanseeri-
misel, profiilaktilistel ldbivaatustel, haiglavoodite
kasutamise efektiivsuse hindamisel on rakenda-
tud elektronarvutustehnikat.

Stidamehaigete rehabiliteerimise korraldus Kau-
nase Kardioloogia Instituudis on tunnistatud
theks paremini viljaarendatuks NSV Liidus.
Panevézyse Vabariikliku Lastehaigla Polikliinik
on kinnitatud iileliiduliseks eesrindlike kogemus-
te kooliks terve lapse kasvatamisel (karastamine,
tervishoiuteadmiste propaganda lastevanemate
hulgas, terve lapse toa tookogemused jne.).

Véga hea mulje jai Vilniuse, Kaunase, Pane-
vézyse, Siauliai linnahaiglatest ja polikliinikutest,
mis vastavad igati tdnapdeva noéuetele. 26. ja
27. septembril voeti osa Leedu NSV sotsiaalhii-
gieenikute, tervishoiuorganisaatorite ja meditsii-
niajaloolaste konverentsist. Huvitavad olid Mosk-
va, Leningradi, Leedu ja Lati teadlaste ettekanded
elanikkonna tulddispanseerimisest. Uuritud oli
mitmeid aspekte: teoreetilisi ja organisatsiooni-
lisi, elektronarvutite kasutamist dispanseerimisel,
elanikkonna iilddispanseerimise tdiustamise voi-
malusi ja Lati NSV dispanseerimise kogemusi.

Uleminek elanikkonna iilddispanseerimisele on
Leedu ja Lati NSV-s organisatsiooniliselt hasti
lahendatud. Meie vabariigi selle ala spetsialisti-
del oleks kasulik tutvuda nende kahe liiduvaba-
riigi tervishoiualaste kogemustega.

Andrei Sarap

43



Uleliidulise tihtsusega probleemikomisjonile
«Keskkonnahiigieeni teaduslikud alused» alluva
sektsiooni «Keskkonna bioloogiliste tegurite hii-
gieeniline uurimine» vailjaséiduistung toimus
30. septembrist 2. oktoobrini 1986 Palangas.

1985. aastal tehti teadust6id 35 uurimisteemal.
Sektsiooni esimees prof. J. Talajeva (Moskva)
esitas aruande tehtud uurimuste kohta. Ta réhu-
tas vee mikrobioloogilise saastatuse ja elanik-
konna haigestumise vaheliste seoste selgitamise
tahtsust. Paljudes uurimisté6des on praegu vaat-
luse all joogivee kvaliteet. Et patogeensete entero-
bakterite vees sedastamise Kklassikalised meeto-
did on aegandudvad ja keerukad, pooras prof.
L. Grigorjeva (Kiiev) tdahelepanu enterofaagide
méairamisele. Kuigi soolestiku mikrofloorale oma-
ne bakterite ja nende faagide arvuline vahekord
viliskeskkonda sattumisel kiiresti muutub, voi-
maldaks enterofaagide mairamine siiski juba 24
tunni jooksul selekteerida bakteriaalse reostuse
suhtes kahtlased veeproovid. Neid veeobjekte
saaks siis juba pohjalikumalt bakterioloogiliselt
uurida. Senised andmed on niaidanud, et entero-
faagi suhtes positiivseid proove on saadud nii
reoveest, suplusveest, juurviljade pesemise veest
voetud proovides, esemete uhteproovides kui ka
mullaproovides alati tunduvalt rohkem kui neid
proove, milles tegelikult sedastati patogeenseid
enterobaktereid.

L. Leesment ja R. Raud (Tallinn) késitlesid
oma ettekandes veest viiruste isoleerimise mee-
todite tohusust. Viimastel aastatel on selgunud,
et viiruste leidmisel veeproovidest on osutunud
tohusaks sadestusmeetodid, mille puhul kasu-
tatakse alumosilikaatriihma looduslikke sorben-
te — kaoliniiti, bentoniiti. Selleks on sobivad
aga ka meie vabariigi punane ja hall savi.

Prof. P. Popova (Karaganda) oli uurinud hiid-
rotehnilistel ehitustel inimtegevuse tagajirjel
viliskeskkonna o6koloogilistes nisSides tekkivaid
muutusi ja neist tulenevaid epidemioloogilisi
nihkeid.

G. Kort3aki (Kiiev) ettekanne oli merevee sani-
taar-bakterioloogilisel uurimisel soolasusest ja
keemilisest saastatusest tingitud metoodilistest
raskustest, mida tuleb riimvee sanitaar-hiigieeni-
lisel reglementeerimisel arvestada.

K. Birk ja E. Lokk (Tallinn) késitlesid oma
ettekandes sanitaar-bakterioloogilisi uurimisi Ees-
ti NSV-s dgedate soolenakkushaiguste vee kaudu
leviku ennetamiseks. Vaatamata sellele, et meie
vabariigi elanikkonna joogiveega varustatus on
tunduvalt paranenud, jadb soolenakkushaigus-
tesse haigestumisel mairavaks viliskeskkonnas
ringlevate haigusetekitajate patogeensuse aste.

Leedu NSV elanike veevarustuse sanitaar-
hiigieenilisest olukorrast andis iilevaate S. Gurc¢i-
nas kaasautoritega. Leedu NSV-s esinevat sporaa-
dilist haigestumist A-hepatiiti vee kaudu analiiii-
sis M. Zak. Ka iilejidnud ettekannetes kasitleti
peamiselt A-hepatiidi véimalikku vee kaudu levi-
kut ja vee sanitaar-viroloogilise uurimise meeto-
deid.

Kiillike Birk
Liidia Leesment
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X iileliiduline ftisiaatrite kongress toimus
1. . .3. oktoobrini 1986 Harkovis. Sellest vottis osa
674 delegaati ja palju kiilalisi. Eesti NSV-st oli
viis delegaati. Kohal oli ka NSV Liidu tervis-
hoiuministri asetditja prof. J. Issakov.

Arutlusel olid tuberkuloosi epidemioloogia,
ravi ja profiilaktika, samuti mittespetsiifilised
kopsuhaigused. PGhiettekande tuberkuloosivasta-
sest vbitlusest ning kogu elanikkonna dispansee-
rimisest esitas prof. J. Issakov. IX dileliiduline
ftisiaatrite kongress toimus 1979. aastal KiSinjovis.
Vorreldes selle ajaga on tuberkuloosi haigestu-
mine veelgi vihenenud, kuid haigestumise vihe-
nemise kiirus on aeglustunud. Nii on viimase
viie aasta jooksul tuberkuloosi haigestumine va-
henenud vaid 8,8%, moodustades aastas umbes
1,8%. See on tunduvalt vaiksem kui varasematel
perioodidel.

Tuberkuloosi haigestumine on veel suhteliselt
suur, eriti Kesk-Aasia liiduvabariikides. Marki-
misvaarse osa esmaselt avastatud haigetest moo-
dustavad alkohoolikud. Paremini tuleb korral-
dada profiilaktilist t66d, kogu rahvastikku on viia
uurida fluorograafiliselt. Oluline on ka tuberku-
liindiagnostika. Sel alal on ees meie vabariik.
Suurt tdhelepanu tuleb edaspidigi poorata tuber-
kuloosivastasele vaktsineerimisele ja revaktsinee-
rimisele. Seda hélbustab uue vaktsiinitiive BCG-
M kasutuselevott. Ka vastsiindinuid on vaja vakt-
sineerida senisest enam, ndidustatud on vaktsi-
neerida samuti korvalekaldumiste korral postna-
taalsel perioodil (alakaal jm.).

X1 viisaastakul tehti palju tuberkuloosialaseid
fundamentaaluurimusi. 1982. aastal palvis riihm
teadlasi NSV Liidu riikliku preemia miikobak-
terite L-transformatsiooni alaste uurimuste eest.
Senisest enam on hakatud uurima immuunmeh-
hanisme nii tuberkuloosi kui ka mittespetsiifi-
liste kopsuhaiguste puhul, niiteks sarkoidoosi,
allergiliste alveoliitide ja muude haiguste kor-
ral. See suund jatkub ka tulevikus.

Tuleb parandada arstide ettevalmistust tu-
berkuloosi ja mittespetsiifiliste kopsuhaiguste
alal, likskoik millises vormis ja millise nimetuse
all. Pohiiilesanded on: iilddispanseerimisel suu-
rendada tuberkuloosi profiilaktika osatidhtsust,
voitlus alkoholi kuritarvitamise, alkoholismi ja
teiste kahjulike harjumustega. Teadussaavutused
on vaja kiiresti praktikas kasutusele vétta, samuti
on vaja tugevdada materiaal-tehnilist baasi.

Valiti ka Uleliidulise Ftisiaatrite Seltsi uus ju-
hatus. Meie vabariigist kuuluvad juhatusse L. Jan-
nus, V. Vaasa ja allakirjutanu.

Heinart Sillastu

Rahvusvahelise organisatsiooni Rehabilitation
International kongress toimus 1986. aasta oktoob-
ris Londonis. Sellele eelnes nimetatud organisat-
siooni tehniliste abivahendite komisjoni (Inter-
national Comission on Technical Aids — ICTA)
istung Newcastle’is, millest Noukogude Liidu esin-
dajatena votsid osa Eesti NSV Teaduste Akadee-



mia Keemilise ja Bioloogilise Fiilisika Instituudi
asedirektor T. Karu ning allakirjutanu.

Tehniliste abivahendite komisjoni kuulub 50
meedikut, tehnilist eksperti ja sotsiaalhooldust66-
tajat. Komisjoni iiks olulisi iilesandeid on anda
teavet invaliidi elu hélbustavate abivahendite,
nende tehniliste lahenduste ning uute ideede
kohta. Koik uus peab Kiiresti joudma nii meedi-
kute kui ka abivajajateni.

ICTA istungid toimusid uues hubases rehabili-
tatsioonikeskuses, kus oli ka kéikvoimalike poe-
tus- ja abivahendite piisinditus ning suurepérane
teave kogu maailmas toodetava kohta. Istungeil
esinenud olid iihisel arvamusel, et rehabilitatsioo-
ni pohieesmédrk peab olema invaliidi mak%
maalse soltumatuse saavutamine, olgu selleks
vaja siis kas keerulisi elektroonikaseadmeid voi
esimesel hetkel lausa primitiivseina néaivaid
taiustusi igapadevastes asjades. Tehniliste abiva-
hendite hinnad on pidevalt tousnud. Arutati se-
da, kuidas hinnata invaliidi noudmiste moist-
likkust ja millises ulatuses voiks abivahendite soe-
tamise kulud jatta tarbija kanda.

Ekskursioon Newcastle’i metroosse niitas, mida
voib hea tahtmise juures invaliidi heaks teha.
Newecastle’i metroos on igati arvestatud invalii-
dide, eriti pimedate ning liikumishédiretega ini-
meste vajadusi.

ICTA istungeist osavotjail oli voimalus kiilas-
tada ka Northurmberlandi tervisekeskust, seal on
puttud taastusravi ning invaliidide perekondade
puhkus tihendada.

Newecastle’is viibimise viimasel paeval tutvuti
linna suurima haiglaga, selle biomehhaanika-
osakonna ning ultrahelidiagnoosimise laboratoo-
riumiga. Paberlik asjaajamine on seal viidud
miinimumini, hdid tulemusi on saadud nii keeru-
lise aparatuuri kui ka lihtsamate abivahendite
loomisel. See niitas veel kord, et t66 tulemused
olenevad eelkdige tootajate andekusest ning t66-
tahtest, mitte aga uurimisasutuse suurusest.

Inglismaa iihes juhtivas invaliidide abivahen-
deid tootvas firmas Nottingham Medical Aids
pidasime eelldbirddkimisi vastastikku kasulike si-
demete loomise iile nimetatud firmaga. ICTA
istungeist osavotjad kiilastasid veel Londoni l4aa-
neosas asuva Bruneli Ulikooli biofiiiisika- ja -teh-
nikaosakonda, kus saadi teavet teadusasutuse ning
tootja vaheliste sidemete kohta ning lepiti kokku
edaspidise infovahetuse suhtes.

Vaga palju on veel teha, et koik meie maal
elavad kehaliste puuetega inimesed tunneksid
end tédisvaartuslike iihiskonnaliikmetena. Selleks
ei piisa mitte ainult pensionist, vaid on vaja
ka meedikute ja sotsiaalhooldustootajate senisest
paremat koostood, olulisi muudatusi ka organi-
satsioonilistes alustes, eelkdige meie tavamotle-
mise muutmist.

Andres Ellamaa

Arsticle

seltsides

XXIII Eesti Farmatseutide Seltsi valjasoidu-
istung toimus 15. . .17. augustini 1986 Vana-Vo6idu
Naidissovhoostehnikumis. Osa vottis 195 seltsi
liiget kogu meie vabariigist.

Avasonad olid seltsi juhatuse esimehe asetait-
jalt, TRU arstiteaduskonna farmaatsia kateedri
oppejoult E. Arakult. Osavotjaid tervitasid ter-
vishoiuministri esimene asetiditja O. Tamm ja Ap-
teekide Peavalitsuse juhataja V. Nisu. Huvitava
ettekande ravimite imendumisest rinnapiimaga
esitas K. Kukk Viljandi 112. apteegist. Koélama
jai mote, et last rinnaga toitev ema vo6ib ravimeid
kasutada vaid suure ettevaatusega. Et tosta huvi
ajakirja «Papmauma» vastu, mis on ainuke
uleliiduline sellealane erialaajakiri, ja saada ette-
kandmiseks ning arutamiseks referaate aktuaal-
setel teemadel, korraldati lugejate konverents.
Oma arvamuse iitlesid vélja ja refereerisid
pakutavat oma vaatenurgast Kontrollanaliiiisi
Kesklaboratooriumi juhataja R. Kalamees, TRU
farmaatsia kateedri 6ppejoud A. Raal, Parnu 90.
apteegi juhataja E. Paugus ja allakirjutanu kui
apteegiala organisaator. Vaatluse all olid ka uued
suunad apteegivorgu véljaarendamises, uued ap-
teegitootaja too tasustamise ja hindamise siis-
teemid, siistelahuste kvaliteedi parandamine,
uute kontrollimeetodite rakendamine. Sona votsid
V. Nisu, E. Arak, H. Treufeldt, T. Heiberg,
T. Soosaar, I. Tudre jt. Jouti jareldusele, et aja-
kiri aitab kursis hoida koéige uuega farmaatsias
ja annab voimaluse vorrelda oma tood teistes
liilduvabariikides tehtavaga. Vahem leiab ajakir-
jast enda jaoks huvitavat vabamiitigiapteegi t66-
taja. Ajakirja ilmumissagedus voiks olla suurem
— artiklid seisavad kaua ilmumise ootel, mis-
tottu materjal vananeb. Viahe on ajakirjale saa-
detud kaastood meie vabariigist. Rahul ei oldud
ka ajakirja kunstilise kujundusega.

Teine pdev algas rdnnakuga Viljandi Lossi-
magedesse, tutvuti ka linna teiste vaatamisvaar-
sustega ja kaidi koduloomuuseumis, mis asub
endises apteegihoones. Pdeva teise poole sisustas
tervisesport, aega veedeti Sammuli spordi- ja
puhkebaasis.

17. augustil soideti uudistama Karksi-Nuia
apteeki. See on meie vabariigi iiks esimesi
koopereeritult ehitatud apteekambulatooriume,
mis avati 1984. aasta 7. septembril. Siinkohal
olgu lisatud, et esimesena sai valmis EKE sama
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projekti jargi ehitatud Jiri apteekambulatoo-
rium, mille avatseremoonia oli 1984. aasta
30. augustil. Karksi-Nuia apteek on 6nnestunud
plaanilahenduse ja ténapdevase sisseseadega.
Seletusi andis apteegi juhataja H. Lambing.

Piia Zobel

100 aastat August Rauberi tulekust Tartu Uli-
kooli. Tartu Ulikooli arstiteaduskonna ajalugu
on rikas mitme markimisvaarse siindmuse poo-
lest. Uheks selliseks voib pidada iilemaailmse
kuulsusega anatoomi August Rauberi todleasu-
mist Tartu Ulikoolis. A. Rauber tuli Tartusse
1886. aastal ning to6tas anatoomia kateedri juha-
tajana 25 aastat. Arstiteaduskond, Uleliidulise
Anatoomide, Histoloogide ja Embriioloogide Selt-
si Eesti osakond ning Tartu arstid téhistasid
seda siindmust piduliku koosolekuga Vanas Ana-
toomikumis, samas, kus 100 aasta eest oli toole
asunud A. Rauber.

Koosoleku avas Uleliidulise Anatoomide, His-
toloogide ja Embriioloogide Seltsi Eesti osakonna
esimees prof. U. Hussar. Ulevaate nimeka teadlase
elust ja tegevusest esitas allakirjutanu. Ta radkis
A. Rauberi teadustegevusest, kes mitmel alal
oli olnud teerajajaks. Paljud suurepirase tead-
lase seisukohad on tunnustatud ténapédevalgi.
A. Rauber oli ka erakordselt hea pedagoog, tema
loengud olid viga selged ja hasti illustreeritud.
A. Rauber asutas anatoomia kateedris Oppe-
muuseumi ja koostas iile kogu maailma tuntud
kidsiraamatu-atlase.

UTU anatoomiaringi liikmete E. Példoja ja
A. Ko6obi ettekanne oli A. Rauberi asutatud 6ppe-
muuseumis sdilinud preparaatidest, mida ta oli
kasutanud oma kisiraamatu illustreerimiseks.
K. BotSari$vili ja Z. Kahniasvili radkisid A. Rau-
beri nirvisiisteemialastest uurimustest. Nad jao-
tasid need nelja rithma: narvilopmete, perifeer-
sete nidrvide, peapiirkonna ganglionide ja kesk-
nirvisiisteemi alased uurimused. Esimesse rithma
kuulub ka A. Rauberi dissertatsioon «Sidemete
ja periosti Vateri kehakestest». Tdhtsamad on
need t66d, milles ta on uurinud kraniaalnirvide
ganglionide morfoloogiat. Esimesena maailmas
klassifitseeris ta peapiirkonna ganglionid. See
klassifikatsioon kehtib tdnapédevani.

August Rauberi kalmule Jaani kalmistul pandi
tema lemmiklilli — roose.

Ela Lepp

VI Pirnu arstide seltside konverents toimus
29. oktoobril 1986. Sellel kasitleti alkoholi kah-
julikku méju inimkonnale. Rédgiti alkoholi toi-
mest inimorganismi elunditesse, psiiihikasse,
alkoholi mojust jareltulevale pélvkonnale.

Meditsiinikandidaat A. Varnik andis iilevaate
alkoholi tarvitamise ulatusest, psiitihilisest s6ltu-
vusest, isiksuse muutustest jm. Dotsent A. Or-
misson raikis alkoholembriiopaatiast, laste vaar-
ja alaarengust ning psiiiihikahéiretest, mis voivad
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lastel tekkida vanemate alkoholi kuritarvitamise
tagajarjel.

Meditsiinikandidaat H.-M. Loidi ettekanne
oli kopsuhaiguste ja alkoholismi seostest. Alko-
holil on immunosupressiivne toime, mistottu
organismi vastupanu nakkushaiguste suhtes va-
heneb. Alkohoolikud haigestuvad sageli krooni-
listesse kopsuhaigustesse, sealhulgas tuberku-
loosi. Alkohol teeb inimese hoolimatuks nii enese
kui ka iimbruskonna suhtes.

Alkoholi kahjustav toime siseelundeisse ilm-
neb esmajoones maksa- ja kohunddrmekahjus-
tusena ja alkoholkardiomiiopaatiana. See oli
A. Tiigi ettekande teema.

A. Toming raakis alkoholi kahjustavast toimest
psiiiihikasse, see avaldub peamiselt dgedate psiih-
hoosidena ja alkoholentsefalopaatiana. S. Alliksoo
oli vaatluse alla votnud alkoholist tingitud
surmajuhud kohtumeditsiiniliste lahangute alusel.

Konverentsist osavotjad tutvusid Parnu Linna
Haigla meditsiiniraamatukogu korraldatud alko-
holiteemalise niditusega.

Omandatud teadmisi on edaspidi voimalik ka-
sutada nii ravis kui ka profiilaktikas. Konverents
oli iihtlasi karskuspropagandairitus meedikute
eneste hulgas.

Lehte Rebane

Viljandi Arstide Seltsi pidulik koosolek, mil-
lega tahistati Viljandi Rajooni Keskhaigla medit-
siiniraamatukogu avamist, toimus 12. novembril
1986.

Koosoleku avas seltsi esimees, keskhaigla pea-
arst R. Kariis, kes esitas lihililevaate Viljandi
Arstide Seltsi ajaloost. Selts asutati 21. novembril
1920. aastal arstide A. Zastrovi, M. Nogese, J. Va-
rese jt., kokku 15 arsti algatusel. Aastail 1920. ..
1940 oli seltsi tegevus viga aktiivne, mitmed
arstid tegelesid ka teadustdoga. Tihe oli koost6o
teiste arstide seltsidega.

Foto raamatukogu lugemissaalist. E. Veliste foto.



1940. aastal seltside tegevus Eesti NSV Tervis-
hoiu Rahvakomissariaadi madruse pdohjal katkes,
kuid juba 1945. aastal alustasid need uuesti t56d.
Alates 16. septembrist 1945 oli Viljandi Arstide
Seltsi esimees N. Born, 1946. aastal asus seltsi
juhtima taas M. Noges. Aastail 1946. ..1963 peeti
200 koosolekut, kuulati 306 ettekannet, 65 korral
demonstreeriti huvitavaid ja harukordseid haigus-
juhte. Seltsis arutati paljusid teaduslik-metoodi-
lisi ja meditsiinipraktika kiisimusi. Sagedama-
teks esinejateks olid M. Noges, L. Méarss, M. Brin,
K. Vipper, J. Laits, A. Pollumaa jt. 1960-ndate
aastate algul jagunes Viljandi Arstide Selts Vil-
jandi Pediaatrite Seltsiks ja Viljandi Stomatoloo-
gide Seltsiks. 1978. aastal alustasid t66d seltsi
sektsioonid (iildsektsioon, terapeutide, stomatoloo-
gide, pediaatrite, kirurgide, akuSoorgiinekoloo-
gide sektsioon).

Prof. L. Allikmets radkis ravimite kasutamise
skeemidest ja ravipohimotteist, M. Tedremaa me-
ditsiiniraamatukogude iilesannetest. Raamatu-
kogu avas Eesti NSV tervishoiuministri esimene
asetditja O. Tamm. Seejarel oli koikidel voimalus
uue raamatukoguga tutvuda. Kohal olid vabariik-
like ja rajoonihaiglate meditsiiniraamatukogude
ning kohalike raviasutuste esindajad jt. Raamatu-
kogu juhatajaks on bibliograaf A. Upan. Pidev
teadmiste tdiendamine on arstidele hidavajalik,
palju saab selles aidata raamatukogu.

Malle Laursoo

Jirjekordne Uleliiduline Gastroenteroloogide
Seltsi juhatuse pleenum toimus 30...31. oktoob-
rini 1986 Jurmalas. Kasitleti alkoholi kahjulikku
toimet seedetraktisse, haigete dispanseerimist,
visuaalseid ja laboratoorseid diagnoosimismeeto-
deid, seedekulgla motoorikat, haiguste ravi ja
profiilaktikat.

Dispanseerimise kohta oli 45 t66d. Erilist tdhe-
lepanu palvisid Léati kolleegide ettekanne ja liihi-
film komplekssest automatiseeritud meditsiinilise
uurimise stisteemist (KACMOH). Anamnestilise
ankeedi ja moéne lihtsa laboratoorse ning vastu-
votueelse uuringu abil valitakse elanike hulgast
vilja isikud, kes vajaksid sihipdrasemaid uurin-
guid mingil kitsamal meditsiinialal. Saadud info
téodeldakse arvutiga ja siilitatakse raali malus.

Uha laiemalt on kasutama hakatud ultrasono-
graafiat. Todeti meetodi lihtsust, mitteinvasiiv-
sust ja head informatiivsust hepatobiliaarsiisteemi
ja pankrease uurimisel. Ultrasonograafia sobib
hésti séeluuringuteks polikliinikusse, eriti sapi-
kivitove varajaseks avastamiseks. Kahjuks puu-
dub ultrahelidiagnoosimise adekvaatne kodu-
maine aparatuur. Vastupidi ultrasonograafiale
jaab kompuutertomograafia suuremate keskuste
prioriteediks. Et sel meetodil uurimine on kallis
ja toomahukas, tuleb seda rakendada vaid siis, kui
teiste uuringutega vajalikku informatsiooni ei ole
saadud.

Laboratoorseid uurimismeetodeid késitlevate
toode spekter osutus vaga mitmekesiseks. Esine-
jad radkisid sapphapete ja lipiidide ainevahetu-
sest mitmest aspektist, mao ja pankrease haiguste
funktsionaalsest diagnostikast, hepatotsiiiitide
enslilimisiisteemide seisundist maksahaiguste kor-

ral. Uuritud on ka seedepeptiidide ja immuun-
stisteemi muutusi seedetrakti patoloogiliste sei-
sundite korral.

Seedeelundite haiguste profiillaktikat ja ravi
puudutavatest uurimustest késitlesid ligikaudu
pooled haavandtobe. Kolm ettekannet tutvustasid
uut kodumaist haavandtovevastast preparaati
«Dalargiin». Mainimist vdarib see, et tegemist on
Noukogude Liidus siinteesitud opioidse peptiidiga.
Preparaadil on tsiitoprotektiivne toime. Mitmes
toos oli uurimise all seedetraktihaigusi poddeja
psttihiline staatus, kusjuures on tulemuslikult
kasutatud psiihhoterapeudi ja psiihhiaatri abi.
Arvestades patsientide rohkust, kellel funktsio-
naalsed hiired on tekkinud psiihhogeensel alusel,
voib sellist koostood otstarbekaks ja perspektiivi-
kaks pidada. Uha rohkem on poolehoidu véitnud
nisukliide kasutamine ravi ja profiilaktika ees-
margil. Lisaks soole motoorika normaliseerimisele
kohukinnisuse korral reguleerivad kliid sapp-
hapete koostist sapis, vdhendades viimase lito-
geensust.

Pleenumi viimasel istungil olid vaatluse all
teaduslik-tehniline progress ja seedeelundite tege-
vuse regulatsioon. Meeldejaav oli akadeemik
A. Ugolevi ettekanne nn. funktsionaalsete blokkide
teooriast. Tegemist on seedeelundite regulatsiooni
mehhanismide niitidisaegse kontseptsiooniga.
A. Grebenev analiilisis Noukogudemaa gastro-
enteroloogide viimaste aastate téid-tegemisi ning
nditas katte arenguperspektiivid. Pleenumi 16pp-
sonas raddkis akadeemik A. Ugolev neist raskus-
test, mis kohati segavad gastroenteroloogia aren-
gut (niilidisaegse aparatuuri ja reaktiivide puu-
dus, varskete ja originaalsete ideede nappus,
kaadri puudulik viljadpe).

Meie vabariigi arstidelt oli viis ettekannet,
teeside kogumikus avaldati seitse t66d, neist
kolm puudutasid haavandtévehaigete dispanseeri-
mist. N. ElStein kdneles haavandtovehaigete dis-
panseerse jalgimise solmkiisimustest, U. Heinla,
A. Kolde, H. Péarn, U. Mardna, E. Lond ja M. Mir-
me t60 kasitles kaksteistsormiku haavandtove kor-
ral dispanseerimise meetodite taiustamist. R. Tam-
mur ja A. Haavel radkisid sellest, mil maaral hoiab
dispanseerimine &ra maohaavandi retsidiivide
tekke. I. Kuusk ja K. Villako esitasid atroofilist
gastriiti podejate ja soole tiilipi metaplaasiaga
haigete dispanseerimisel saadud tulemusi. H.-I.
Maaroos, R. Uibo ja K. Zilmer on uurinud gast-
riini produtseerivaid rakke ja seerumigastriini
hulka kroonilise gastriidi ning haavandtove kor-
ral, M. Keis, T. Prikk, M. Viija ja K. Villako on
rasvade malabsorptsiooni uurimisel kasutanud
4C0O, inhaleerimise testi. T. Vili, A. Tamm ja
A. Peetsalu kasitlesid piimatalumatust elunditsii-
litava operatsiooni ja vagotoomia ldbiteinud hai-
getel.

Aivi Koldits
Roman Heiman
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Meie Jjuubilare

Juubilar on sotsialistliku
too kangelane, lastearst
Aleksei Vares

Eesti NSV teeneline arst, Tallinna Vabariik-
liku Haigla lasteosakonna konsultant Aleksei
Vares sai 9. jaanuaril 80-aastaseks. Parast Suurt
Isamaasoda tootas ta Tallinna Lastehaigla pea-
arstina. Ajavahemikul 1948...1950 oli Eesti
NSV Tervishoiuministeeriumi osakonnajuhataja,
1950 . .. 1959 Tallinna Vabariikliku Haigla pea-
arsti asetditja, lasteosakonna juhataja, 1959...
1972 meie vabariigi peapediaater. 1972. aastast
tdnaseni on tootanud Tallinna Vabariiklikus
Haiglas. Ta on Uleliidulise Lastearstide Seltsi
ja Eesti Lastearstide Seltsi auliige, Tallinna
Lastearstide Seltsi esimees, ajakirja «IlegmaTpusa»
toimetusnoukogu liige.

Juubilar noustus vastama monele kiisimusele.

Mida pead pediaatria koige suuremaks saavu-
tuseks Eestis?

Noukogude voimu taaskehtestamisel 1940.
aastal oli Eestis ainult 30 lastele madratud haig-
lavoodikohta Tartus ja monikiimmend lastearsti
ambulatoorse arstiabi tarvis tldse. 1940. aastal
avati Tallinnas 75 voodikohaga lastehaigla, arenes
ambulatoorne arstiabi. Parast Suurt Isamaa-
soda tuli koike uuesti alustada. Loodi materiaalne
baas, tuli koolitada lastearstide kaader. 1960-nda-
tel aastatel oOpetati paljusid iildarste laste-
arstideks. Palju arste oOppis Kkliinilises ordi-
natuuris. Suur t66 tehti polikliinilise abi aren-
damisel ja tdiustamisel. Koéik see voimaldas
1960-ndatel aastatel likvideerida sellised rasked
laste nakkushaigused nagu poliomiieliidi ja diftee-
ria, vidhenes haigestumine tuberkuloosi, lika-
kohasse. 1970-ndate aastate alguseks oli laste
haigestumus ja suremus meie vabariigis teiste
liiduvabariikide omaga vorreldes iiks véikse-
maid. See oligi koige suurem saavutus.
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Mida soovitaksid lastearstide ettevalmistuses
ja igapdevases t66s muuta?

TRU arstiteaduskonna pediaatriaosakonna
lopetanud lastearstide teoreetilised teadmised
on tdiesti rahuldavad. Kahjuks ei hinnata kiillal-
daselt traditsioonilisi uurimismeetodeid — per-
kussiooni, palpatsiooni, auskultatsiooni —, samuti
arsti tahelepanelikkust ja kliinilist motlemist.
Oppeasutus annab tulevasele arstile teadmisi
diagnoosimises ja ravis. Haigete ravimise kunst
aga saadakse selgeks arstitegevuse viltel. Selleks
on algul ette ndhtud internatuur. Internatuuri
korraldamisel on ilmselt mindud vale teed. Inter-
nidel on spetsialiseeritud osakondades kaks kuni
kolm nadalat kestvad Gppetsiiklid, mis kordavad
primitiivses vormis subordinatuuri. Liihiajalised

tsiiklid ei voimalda interne

iseseisvalt toole




rakendada. Nad ei vota osa ka lastearstide
seltsi koosolekutest, kus vo6ib kuulda uut ja olu-
list. Ei loeta kiillalt palju erialakirjandust.

Noorte arstide valjadppe parandamiseks in-
ternatuuris tuleb oppused korraldada ihe osa-
konna baasil ning osakonnajuhataja juhendamisel.

Vestlusel tdienduskursustelt tulnud arstiga,
sageli selgub, et midagi uut ei kuuldud ega
praktilisi oskusi juurde ei saadud.

Loputu spetsialiseerumine on viinud selleni,
et tlikooli ei lopeta enam laia Kkliinilise silma-
ringiga korge kvalifikatsiooniga arstid. Omal
ajal valmistati selliseid arste edukalt ette kliini-
lises ordinatuuris. Meie osakonnajuhatajate ena-
mik on Oppinud KkKliinilises ordinatuuris. Kah-
juks on see kvalifikatsiooni téstmise vorm unus-
tusse jaamas. Tahtmatult tekib mure, kes on
suutelised juhatama lasteosakondi haiglates ja
polikliinikutes 15 ... 20 aasta pérast? See prob-
leem tuleb kiiresti lahendada. Kliinilisse ordi-
natuuri tuleks kandidaadid valida konkursi kor-
ras. Valikuga voiks alustada juba iilikoolis.

Mida pead laste arstiabis peamiseks?

NLKP XXVII kongressil kutsuti tiles kriiti-
liselt hindama kogu meie tegevust, et parandada
too kvaliteeti koigil elualadel. Tervishoiu pea-
iilesanne on elanike iilddispanseerimine.

Juba praegu on maérgata sellist suunda, et
uuringuid tehakse véimalikult paljude eriarstide
juures, dispanseerset ldbivaatust noutakse isegi
sellistel juhtudel nagu niiteks lastekollektiivi
mineku téendi vormistamisel. Polikliinikutes on
tekkinud jarjekorrad kitsa eriala spetsialistide
juurde saamiseks. Lapsevanemad kaotavad nédda-
laid, et laps saaks minna lastekollektiivi. See
on ilmselt vale suhtumine ilitdhtsasse uritusse.
Minu arvates peab esmane dispanseerimine toi-
muma jaoskonnaarsti juures. Eriarstid kinnitavad
voi tdpsustavad diagnoosi ja ravivad. Selliselt
tagatakse dispanseerimise tohusus.

Teine oluline iilesanne on haiglate t66 planee-
rimine ja t66 kvaliteedi hindamine.

Praegu planeeritakse haigla tood voodipaeva-
des kuu voi aasta kohta. See on vajalik haiglale
materiaalsete vahendite eraldamisel. Kuid haiges-
tumine on eri aastaaegadel erinev, eriti laste
hulgas. Seepirast on suvekuudel voodikohti iile,
talvel seevastu neid aga ei jatku. Suvekuudel
on alati voodipdevade plaani mittetditmise
oht ja sellest tulenevad hinnangud ka osa-
konna t66 kohta. See péhjustab ebadige suuna —

4 Noukogude Eesti Tervishoid, 1987, nr. 1

piititakse saata haiglasse lapsi, kes tegelikult
haiglaravi ei vaja. Pikendatakse haiglasviibimise
aega jne. Tagajarg on riiklike vahendite raiska-
mine. Paljudes riikides on suvel umbes 40%
haiglavoodikohtadest kasutamata. Sellele ajale
planeeritakse personali puhkus ja osakondade
remont. Miks ei kasutata sellist head kogemust
meil?

Mis on Sind elus koige rohkem réomustanud,
mis kurvastanud?

Koos kogu ndéukogude rahvaga elasin raskesti
ule meie linnade kaotused Suure Isamaas6ja
esimesel perioodil, kuid uskusin kindlalt véidusse.
Kui 16puks kauaoodatud vbit saabus, rédmusta-
sin ja tundsin uhkust oma kodumaa kangelasliku
rahva iile.

Kuidas sidilitada tahtejoudu,
iilletada eluraskusi?

Tahe ja optimism ei teki tiihjale kohale. Tahte-
inimene areneb toos. Tahtejouga inimene usub
alati endasse ja selleparast on ta ka optimist.
Koige paremini on selle kohta o6eldud filmis
«Kapten Granti lapsed»: «... kes tahab, see
saavutab koik, kes otsib, see alati leiab koik».

optimismi ja

Mida pead inimeses, kolleegis, lastearstis koige
tahtsamaks?

Ausust, printsipiaalsust, tdhelepanelikkust, pee-
netundelisust. Korget iildist ja kutsealast kultuuri.
Armastust oma t66 vastu ja andumust oma toole.

Mida soovitaksid noortele kolleegidele?

Armastada oma t60d, jarjepidevalt tdiendada
oma erialast meisterlikkust. Rohkem stidamlikkust
ja armastust vaikeste patsientide vastu, rohkem
tahelepanelikkust ja taktitunnet haige lapse
vanematega suhtlemisel.

Kiisimused on esitanud Leo Tamm

Teenete eest pediaatria arendamisel autasustas
Eesti NSV Ulemnéukogu Presiidium 7. jaanuaril
oma aukirjaga Tallinna Vabariikliku Haigla laste-
arsti, Eesti NSV teenelist arsti, sotsialistliku t6o
kangelast Aleksei Varest tema 80. siinnipaeva
puhul.
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Aleksander Lepik, Eesti NSV teeneline arst, Eesti vanim oftalmoloog,
Parnu endine silmaarst, sai 30. novembril 1986 90-aastaseks. Ta on siindinud
Tartus teenistuja perekonnas. A. Lepik oppis Tartu Aleksandri Gumnaa-
siumis ja aastail 1917...1923 Tartu Ulikooli arstiteaduskonnas. Uliopi-
lasena oli ta Tartu Ulikooli Silmakliiniku juhataja prof. E. Blessigi assis-
tent. Pdrast lopetamist tootas silmaarstina aastail 1923 ...1926 Valgas,
1926 ...1960 Pirnus. Ka pensiondrina on A. Lepik jdtkanud arsti-
tegevust: ajavahemikul 1960...1962 Pirnus, 1964...1977 Tostamaal ja
1977. aastast alates Audrus. A. Lepiku pohiméote on haigeid ravida voima-
likult lihtsate vahenditega, ta on rahvameditsiini austaja. Juba noore arstina
tegi ta selgeks seose silmahaiguste ja toitumise vahel. A. Lepik suhtub
eitavalt rafineeritud toiduainete kasutamisse, eriti taunitavad on need
silmahaigusi podejate ja viikelaste meniiiis. Saleduskuuriks soovitab ta piima
ja rukkileiba. Kooritud kartulite keeduvett soovitab ta tarvitada toiduks,
selle kasutamine on aidanud ravida kollatdhni kérbust. Suurt tahele-
panu on A. Lepik pddranud sellele, et igapdevases toidus oleks kiillal-
daselt mikroelemente, fiitontsiide, eriti aga kiudaineid. Téhtsaks peab
ta ka protopektiine, mida leidub kartulites ja toorestes ountes. Karskust
ja mittesuitsetamist, samuti méodukat kehakultuuri peab A. Lepik inimese
ja tema silmade tervishoius endastmoistetavaks. Ta on pddranud palju
tahelepanu noorsoo nigemistervishoiule. Norga négemisega lastel on ta
soovitanud 6ppida Tartu 2. Eriinternaatkoolis. Juubilar on 60 aastat olnud
Pirnu ja selle iimbruse elanike vasimatu, kohusetruu ja otsitud silmaarst.

Aleksander Gavrilov, Eesti NSV teeneline arst, Tallinna Vabariikliku Onko-
loogiadispanseri konsultantarst, sai 1. jaanuaril 75-aastaseks. Ta on siindinud
1912. a. Tallinnas té6lisperekonnas. Lopetanud Tartu Riikliku Ulikooli arsti-
teaduskonna 1940. aastal, seejarel tootas ta Polva rajoonis, hiljem Petseris.
Liihikest aega oli ta tegev ka Tartu Riikliku Ulikooli arstiteaduskonna kirur-
gia kateedris. 1946. aasta algul méaarati A. Gavrilov Tallinna Vabariikliku
Onkoloogiadispanseri peaarstiks, sel ametikohal todtas ta 1980. aastani.
Juubilar on samuti olnud Eesti Onkoloogide Seltsi asutajaliige ning seltsi
juhatuse kauaaegne esimees ja tervishoiuministeeriumi peaonkoloog. Tema
juhtimisel sai dispanserist onkoloogilise abi juhtiv keskus meie vabariigis,
samuti paik, kus oma teadmisi tdiendamas ja kogemusi saamas on kainud
arvukalt meedikuid koigist tervishoiuasutustest. A. Gavrilovi initsiatiivil
sai voimalikuks ehitada ja 1966. aastal ekspluatatsiooni anda uus dispanseri-
hoonete kompleks, kuhu kuuluvad avar konsultatiivpolikliinik, 220-
voodikohalised statsionaarsed osakonnad paljude diagnostiliste abikabinet-
tide ja laboratooriumidega. Ajavahemikul 1968 ... 1971 taitis A. Gavrilov
Tallinna Linna TSN Téitevkomitee rahvasaadiku ja ajavahemikul 1971...
... 1974 Eesti NSV Ulemnodukogu saadiku kohustusi, olles ka meie vaba-
riigi ililemnoukogu tervishoiu- ja sotsiaalhoolduskomisjoni esimehe ase-
taitja. Uhtlasi oli ta NSV Liidu Onkoloogide Seltsi juhatuse presiidiumi
liige. 1986. aastast alates on ta selle seltsi auliige. Eduka ning kaua-
aegse arstitod ja innuka osavotu eest iihiskondlikust to6st on juubilari
autasustatud valitsuse mitme korge autasuga. Ta on pélvinud Lenini ja
Toé6punalipu ordeni, ka V. I. Lenini juubelimedali, medali «Eeskujuliku
t66 eest» ja Eesti NSV Ulemnoéukogu Presiidiumi aukirju. Soovime juubila-
rile paljudeks aastateks tugevat tervist, reipust ja onne!

Elene Tulmin, Tartu Kliinilise Haigla neuroloogiaosakonna neuroloog, sai
23. oktoobril 1986 60-aastaseks. Juubilar on siindinud Tallinnas, 1944. aastal
lopetanud Tallinna V Giimnaasiumi. Ajavahemikul 1944 . .. 1950 6ppis TRU
arstiteaduskonnas, tootades assistendina aastail 1946 ... 1948 anatoomia
kateedris ja 1948. aastast neuroloogia ja neurokirurgia kateedris. Ulikooli
lopetamise jarel jatkas to66d samas kateedris. 1975. aastast kaesoleva ajani
on tootanud neuroloogiaosakonnas. On esimese kategooria neuroloog. E. Tul-
min on triikis avaldanud teadusartikleid. Juubilari t66d on hinnatud Eesti
NSV Tervishoiuministeeriumi ja Tartu Kliinilise Haigla aukirjadega.
E. Tulmin on lugupeetud spetsialist ning pedagoog, tunnustatud on ta sub-
ordinaatorite ja internide juhendajana ning nooremate kolleegide konsul-
tandina. Oma erudeerituse, vaimukuse, abivalmiduse ning tahelepanelikku-
sega on ta palvinud kolleegide lugupidamise.



Eugen Allik, Tartu Kliinilise Haigla mikrobioloogialaboratooriumi juhataja,
sai 28. novembril 1986 70-aastaseks. Juubilar on siindinud 1916. aastal Tal-
linnas kaubandustéétajate perekonnas. 1935. a. 16petas ta J. Westholmi Giim-
naasiumi, 1949. a. Tartu Riikliku Ulikooli arstiteaduskonna raviosakonna.
Juba iiliopilasena tootas aastail 1944 ... 1945 laborandina Tartu Sanitaar-
ja_Epidemioloogiajaamas, 1946 ...1948 vanemlaborandina ja assistendi
kohusetditjana TRU arstiteaduskonna mikrobioloogia kateedris. Ajavahe-
mikul 1948 . . . 1979 oli Tartu Linna Kliinilise Nakkushaigla laboriarst, 1954.
aastast ka laboratooriumijuhataja. 1950. aastal asutas E. Allik seal bakterio-
loogialaboratooriumi ja 1961. aastal viroloogialaboratooriumi. Aastail 1948. . .
... 1975 todtas ta kohakaasluse alusel ka Tartu Meditsiinikoolis mikro-
bioloogia ja kliiniliste uuringute Gpetajana. 1979. aastast alates on té6tanud
praegusel ametikohal. E. Allik on tunnustatud mikrobioloog, ta on esimese
kategooria laboriarst. Ta on viibinud paljudel tdienduskursustel ja vilja
opetanud terve pélvkonna laborante. Temalt on ilmunud 30 teadusartiklit,
kuus sanitaarhariduslikku artiklit ja bro$iiiiri ning kolm 6pikut. E. Allik on
esinenud teadusettekannetega paljudel konverentsidel. Aktiivselt on ta
osalenud iihiskondlikus t66s. Aastail 1967 ... 1975 oli Tartu Linna RSN saa-
dik, on olnud haigla ametiiithingukomitee esimees, Tervishoiutéétajate Ameti-
ithingu Tartu Linnakomitee presiidiumi liige, I. Met$nikovi nim. Epidemio-
loogide, Mikrobioloogide ja Infektsionistide Seltsi Tartu osakonna juhatuse
liige, osa votnud thingu «Teadus» tegevusest. Juubilari on autasustatud
V. L. Lenini juubelimedali, tervishoiu eesrindlase rinnamirgi ja paljude
aukirjadega.

Helgi Sikut, kauaaegne Viljandi Rajooni Keskapteegi juhataja asetéitja,
praegune tehnoloogproviisor, sai 1986. aasta 28. oktoobril 60-aastaseks.
Siindinud Tartus toolisperekonnas ja omandanud seal ka keskhariduse.
Aastail 1945...1949 oppis TRU arstiteaduskonna farmaatsiaosakonnas.
Pirast lopetamist suunati ta TRU pollumajandusteaduskonna taimekasva-
tuse kateedrisse vanemlaborandiks. 1951. aastal ldks toole Viljandi Rajooni
Keskapteeki, kus tootas kaks kuud retseptaarina, siis juhataja asetiitjana,
proviisorina kuni 1984. aasta detsembrini. Praegu on samas tehnoloog-
proviisor. Kahel korral on H. Sikut l6petanud TRU proviisorite tdiendamise
kursused. Ta on esimese kategooria organisaator-proviisor. Oma rikkalikke
erialateadmisi on peale oma apteegi rakendanud ka kogu Viljandi rajooni
apteekide t66 korraldamisel. Juubilar on silma paistnud Eesti Farmatseutide
Seltsi to6s. Vabariikliku seltsi juhatusse on kuulunud 1965. aastast, Viljandi
Farmatseutide Seltsi esinaine alates selle asutamisest 1975. aastal. Ta on
kolmel korral olnud Viljandi rajoonis peetud suuriirituste — valjasoidu-
istungite {iks peakorraldajaid. Tubli t66 eest on ta palvinud V. I. Lenini
juubelimedali ning mitmeid au- ja ténukirju. Oma kutset66d armastava
proviisorina ja heade organisaatorivoimetega abivalmis inimesena on ta
lugupeetud ning austatud nii kolleegide kui ka abivajajate poolt.

Serafima Lepnjova, Tallinna Pelgulinna Haigla Kopli Polikliiniku juha-
taja, sai 14. novembril 1986 60-aastaseks. S. Lepnjova on siindinud Kirovi
oblastis talupidaja perekonnas, 1944. aastal lopetas Korljanovi Keskkooli
ja 1949. aastal Kaasani Riikliku Meditsiiniinstituudi sanitaar-hiigieenitea-
duskonna. Ajavahemikul 1949...1954 tootas Kirovi oblasti Korljanovi
rajooni sanitaar- ja epidemioloogiajaama peaarstina. 1954. aastast alates oli
Tallinna Pelgulinna Haigla Kopli Polikliinikus nakkushaiguste kabineti
arst. 1967. aastast alates on olnud praegusel ametikohal. S. Lepnjova on suurte
kogemustega tervishoiuorganisaator ja korge kvalifikatsiooniga infektsionist.
Ta on vaga kohusetundlik, tdpne todtaja, kellel on suur autoriteet kaas-
tootajate ja abivajajate hulgas. Aastail 1950 . .. 1954 oli S. Lepnjova valitud
Korljanovi rajoonindukogu ja aastail 1957...1965 Tallinna Linna Kali-
nini Rajooninbukogu saadikuks ning aastail 1968 ... 1969 Punase Risti
Seltsi Kalinini Rajoonikomitee esimeheks. Aktiivselt on ta osalenud ameti-
ithingut6és. S. Lepnjovat on autasustatud ordeniga «Austuse mark», V. I. Le-
nini juubelimedali, tervishoiu eesrindlase rinnamérgi ja paljude aukirja-
dega.
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Rudolf Markovits sai 17. novembril 1986 60-aastaseks. Ta on siindinud 1926.
aastal Tartus arsti perekonnas. 1942. aastal alustas ta velskriopinguid Samar-
kandis. Aastail 1943 . .. 1949 oli ta velsker Noukogude armees. 1951. a. 16pe-
tas Tallinna Meditsiinilise Keskkooli ning 1959. a. TRU arstiteaduskonna.
UTU péevilt pirinevad esimesed uurimisté6d farmakoloogia ja dermato-
loogia alalt. Té6tades dermatoveneroloogina on tegelnud lokaalanesteeti-
kumide ja laserkiirguse toime uurimisega, tegelnud naha elektromeetriaga
ja konstrueerinud eriaparaate ning siiivinud vegetatiivse nérvisiisteemi
héirete funktsionaalsesse diagnoosimisse. Innuka meditsiiniajaloolasena on
uurinud Paide ja Jogeva rajooni raviasutuste minevikku, dermatovenero-
loogia arengut ja J. Vares-Barbaruse arstitegevust. R. Markovitsit tun-
takse kui saunakultuuri ja balneoteraapia spetsialisti. Ta on olnud Mustvee
Haigla ja Harju rajooni peaarst. Praegu tootab dermatoloogina ja fiisio-
loogina. Kuulub iihingu «Teadus» metoodikandukogusse, temalt on ilmunud
ile poolesaja kirjutise. Juubilar on péalvinud Isamaas6ja II jargu ordeni
ja mitu medalit.

Asta Loderaud, Tallinna Vabariikliku Onkoloogiadispanseri apteegi kaua-
aegne juhataja, sai 30. detsembril 1986 60-aastaseks. Juubilar on siindinud
Tartus teenistuja perekonnas. 1945. aastal 16petas Tartu Majandustehnikumi
ja 1949. a. Tartu Riikliku Ulikooli arstiteaduskonna farmaatsiaosakonna
proviisorina. Pérast {iilikooli ldpetamist suunati ta Tallinna 11. apteeki
retseptaari ametikohale. Aastail 1950... 1953 tootas A. Loderaud Kehtna
pollumajanduskoolis keemiadpetajana. Seejarel siirdus wuuesti Tallinna,
kus 1964. aastani tootas Tonismde Haigla apteegi retseptaarina, seejirel
kuni 1966. aastani Tallinna 3. apteegi retseptaarina. 1966. aasta augustist
ténaseni on ta olnud Tallinna Vabariiklikus Onkoloogiadispanseris apteegi-
juhataja. A. Loderaud on &ra teinud suure t66 asutuse raskematel tege-
vusaastatel Hiiul, ravimite, meditsiiniaparatuuri, t66- ja poetusvahendite
muretsemisel. Ta on iles ndidanud suurt algatusvdimet onkoloogiliste
haigete ravimabi korraldamisel. A. Loderaud on rahulik, alati abivalmis,
lahke ja lugupeetud kolleeg. Ta on esimese kategooria proviisor. Korduvalt
on ta osa votnud proviisorite tdiendustsiiklitest Tartu Riiliku Ulikooli
juures. Teda on autasustatud V. I. Lenini juubelimedali ja tervishoiu
eesrindlase rinnamairgiga.

Laine Liivak, Nomme Haigla Mustamie Polikliiniku kauaaegne teraapia-
osakonna juhataja, sai 22. augustil 1986 50-aastaseks. Juubilar on siindinud
Jogeva rajoonis pollupidajate perekonnas. 1955. aastal 16petas ta Tartu 2.
Keskkooli, 1961. aastal TRU arstiteaduskonna. Aastail 1961 ...1964 oli
L. Liivak Vosu Jaoskonnahaigla juhataja. 1964. aastast alates on ta té6tanud
Nomme Haiglas, algul terapeudina, 1971. aastast on olnud praegusel ameti-
kohal. Juubilar on esimese kategooria terapeut. Korduvalt on ta viibinud
taienduskursustel. L. Liivak on tegev iihiskondlikus t66s. Ta on olnud oma
asutuse ametiiihingukomitee liige, praegu on ta Tallinna Sisearstide Seltsi
sekretdr. L. Liivak on olnud paljude internide ja noorte arstide juhendaja.
Ta on esinenud loengutega keskastme meditsiinito6tajate tdienduskursustel
ning juhendanud praktilisi t6id. Kohusetundliku t66 ja aktiivse iihiskond-
liku tegevuse eest on juubilari autasustatud paljude aukirjadega.

Maimu Solom, Tartu Kliinilise Haigla fiisioteraapiaosakonna juhataja, sai
19. novembril 1986 50-aastaseks. Ta on siindinud 1936. a. Tartumaal Ahja val-
las talupoja perekonnas. 1956. a. 16petas M. Solom Suure-Jaani Keskkooli ja
1962. a. TRU arstiteaduskonna raviosakonna. Aastail 1962 . . . 1963 oli pediaa-
ter Otepéda Linnahaiglas, 1963 ... 1978 opetaja Tartu Meditsiinikoolis. Aja-
vahemikul 1971 ... 1978 tootas ta kohakaasluse alusel ka fiisioterapeudina
Tartu Kliinilises Haiglas. Alates 1978. aastast on t66tanud seal pohikohaga,
algul fiisioterapeudina, 1980. aastast fiisioteraapiaosakonna juhatajana.
M. Solom on esimese kategooria fiisioterapeut. Ta on korduvalt viibinud
taienduskursustel. Eriti on teda huvitanud liigesehaiguste fiisioteraapia,
sellealaseid ettekandeid on esitanud paljudel kongressidel ja konverentsidel.
M. Solom on meditsiinikoolide Opiku «Fiisioteraapia praktikum» autor.
Ta on aktiivselt osalenud iihiskondlikus t60s, on Louna-Eesti rajoonide
peafiisioterapeut, iihingu «Teadus» lektor ja Eesti Kurortoloogide ja Fisio-
terapeutide Seltsi juhatuse liige. Juubilari on autasustatud paljude aukirja-
dega.



Rando Truve, Tallinna Pelgulinna Haigla kirurgiaosakonna juhataja, Eesti
NSV teeneline arst, meditsiinidoktor, sai 20. novembril 1986 50-aastaseks.
R. Truve on sindinud Tallinnas to6lisperekonnas. Tallinna 22. Keskkooli
I6petas 1954. aastal ja TRU arstiteaduskonna raviosakonna 1961. aastal. See-
jérel tootas aastail 1961 . .. 1964 kirurgina Kingissepa Rajooni Keskhaiglas,
aastail 1964 ... 1971 kirurgina ja kirurgiaosakonna juhatajana Tallinna
Tonismde Haiglas. 1971. aastast alates on ta olnud Tallinna Pelgulinna
Haigla kirurgiaosakonna juhataja. Paralleelselt igapdevase té6ga on R. Truve
teinud teadustdod, ta on triikis avaldanud 72 erialaartiklit ja iihe monograa-
fia. 1969. aastal kaitses R. Truve kandidaadivéitekirja «Resetseeritava mao-
osa ulatuse ja corpus’e-antrum’i piiri médramine operatsiooni ajal» ning
1980. aastal Tartu Riiklikus Ulikoolis doktoriviitekirja «Mao resektsiooni ja
selektiivse ning proksimaalse selektiivse vagotoomia vérdlev hinnang
gastroduodenaalhaavandite kirurgias». Juubilar on koérgema kategooria
kirurg. Tema juhtimisel on Pelgulinna Haigla kirurgiaosakonnas kasutu-
sele voetud mitmeid uusi diagnoosimis- ja ravimeetodeid, millest viis on
kinnitatud ratsionaliseerimisettepanekuna ja kolm leiutisena. R. Truve on
agaralt osa votnud iihiskondlikust toost. Ta on Tallinna Kirurgide Seltsi
juhatuse esimees ja Eesti Gastroenteroloogide Seltsi juhatuse liige, iihingu
«Teadus» tunnustatud lektor. Teda on autasustatud V. I. Lenini juubeli-
medali, tervishoiu eesrindlase rinnamirgi ja paljude aukirjadega. Juubi-
lari tuntakse kui heasoovlikku ja abivalmis kolleegi, kellel on suur autoriteet
nii kolleegide kui ka haigete hulgas. Soovime Rando Truvele tervist,
energiat ja loomingulisi saavutusi.

Peet-Henn Kingisepp, TRU arstiteaduskonna fiisioloogia kateedri dotsent,
sai 10. detsembril 1986 50-aastaseks. Siindinud Tartus arstiteadlaste, tilikooli
oppejoudude perekonnas. 1954. aastal 16petas Tartu 5. Keskkooli. Jargnesid
opingud TRU arstiteaduskonnas, mille raviosakonna lopetas 1961. aastal
kiitusega. Edasi suunati individuaalplaani alusel 6ppima biofiilisikat TRU
flitisika-matemaatikateaduskonda. Ajavahemikul 1963 . ..1970 té6tas TRU
biofiilisika ja elektrofiisioloogia laboratooriumi nooremteadurina. Aastail
1970 .. . 1973 oli TRU arstiteaduskonna fiisioloogia kateedri aspirant. 1973.
aasta detsembris kaitses kandidaadivaitekirja. Pedagoogito6 iilikoolis algas
fiisioloogiapraktikumide juhendajana 1962. a. kevadsemestril. 1973 ... 1975.
aastani tootas assistendina TRU spordimeditsiini ja ravikehakultuuri ka-
teedris. Neil aastail alustas vélise hingamise uuringuid Tartu Kliinilise
Haigla funktsionaalse diagnostika osakonnas. See t66 on jatkunud seniajani.
1975. aasta siigisest on té6tanud TRU arstiteaduskonna fiisioloogia kateedris,
1980. aastast dotsendina. Loeb fiisioloogiakursust farmaatsiaosakonna {ili-
opilastele. On osa votnud fiisioloogiapraktikumi juhendi koostamisest, tema
poolt farmaatsiaiiliopilastele 1984. aastal koostatud sisutihe «Fiisioloogia
lihikursus» on populaarne teistegi fiisioloogiat 6ppijate hulgas. Uliopilas-
péevil valmis kaks auhinnalist voistlust6dd, ajavahemikul 1961...1986
ilmunud triikiste arv on iile 50. Pohisuunaks on olnud kardiovaskulaar-
siisteemi ja hingamissiisteemi talitlusparameetrite pidev jédlgimine. Vii-
mastel aastatel on tegelnud vilise hingamise automatiseeritud uurimisega,
selle valdkonna tunnustatud spetsialistina on pidanud loenguid taiendus-
kursuslastele ja ka kuulajatele viljaspool iilikooli. Kiimmekond aastat on
juhtinud TRU fiisioloogiaringi ja viinud selle arstiteaduskonna parimate
hulka. On TRU fiisioloogiaalase erialanoukogu ja hingamisalase probleemi-
komisjoni liige, ithingu «Teadus» organisaator kateedris, Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumi meditsiiniterminoloogia komisjoni liige, kursusejuhen-
daja spordimeditsiiniosakonnas. Juubilar on tegutsenud taidluskollektiivi-
des, ta on innukas matkamees.
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Mitme-

sugus o

Karskusiihing on asutatud ja
tegutseb

1985. aasta suvest alates toimub alko-
holivastane voitlus uutel alustel loo-
sungi all «Karskus on elu normiks».
Lahtudes sellest pidas NLKP Keskkomi-
tee eriti tahtsaks massilise karskusliiku-
mise arendamist, iihtlasi pidas otstar-
bekaks asutada iileliiduline vabatahtlik
karskusiihing. 25. septembril 1985
toimuski Moskvas tiihingu asutamis-
konverents. Eesti NSV Vabatahtlik
Karskusiihing alustas tegevust sama
aasta oktoobris, asutajaiks Eesti NSV
Ametiiihingute Noéukogu, ELKNU
Keskkomitee, Eesti NSV Teaduste Aka-
deemia ja Eesti NSV Tervishoiuminis-
teerium.

Praegu on uuel, iileliidulisel iihingul
juba iile 13 miljoni liikme. Meie vaba-
riigis on iule kahe tuhande kahesaja
algorganisatsiooni neljakiimne iihe
tuhande liikmega. M66dunud aasta ok-
toobris tegi meie vabariigi karskus-
thingu noukogu kokkuvotteid esimesel
tegevusaastal saavutatust ning kavan-
das tegevussuunad. Uhingu juhatuse
esimees, Eesti NSV Teaduste Akadeemia
kirjavahetajaliige Anto Raukas toi ette-
kandes esile, et organiseerimistoé alal
on niiid pohiline uhingut sisemiselt
tugevdada ja liikmeid koondada, tosta
liikmete aktiivsust ja voitlusvoimet,
sivendada teadmisi ning samm-sam-
mult laiendada algorganisatsioonide
vorku ja suurendada litkmeskonda. T66s
on esikohal huvitavate karskustrituste
korraldamine, karskusidee viimine iga-
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iiheni, iihingu populaarsuse ja autori-
teedi tdstmine. Selles osas on karskus-
ithing nii méndagi suutnud korda saata.

Meie vabariigis on alkoholivastane
selgitust6d votnud kiillalt laia ulatuse
ning selles on teeneid ka noorel karskus-
iihingul. Raske on leida tookollektiivi,
kus ei oleks toimunud alkoholiteemalisi
loenguid, vestlusi vo6i profiilaktika-
pdeva. Loenguid on pidanud arstid,
juristid, pedagoogid, parteitootajad ja
noukogude vastutavad tootajad, kars-
kusiihingu aktivistid. Selgitustoés on
kindel koht ka mottevahetustel, kiisi-
mustele vastamisel. On naidatud popu-
laarteaduslikke ja dokumentaalfilme,
mida on filmilaenutusest saadaval iile
poolteisesaja. Nende demonstreerimine
moodunud aastal eelmise aasta naitaja-
tega vorreldes kahekordistus. Karske
eluviisi vajalikkust selgitavaid kirjutisi
on rohkesti ilmunud ajakirjanduses,
sel teemal on tihti esinetud ka televi-
sioonis ja raadios.

Eesti NSV Justiitsministeerium ja
karskusithing on koostanud «Noor-
paari meelespea». See selgitab noortele
abiellujatele neid ohte, mida alkoholi
tarvitamine vo6ib kaasa tuua noorele
perekonnale ning tulevastele lastele.
Meelespea saavad perekonnaseisubiiroos
koik abiellujad. Ometi on alkoholi-
vastase selgitust66 tohustamiseks ja
selle mojujou tugevdamiseks teha veel
palju. Pooldab ju avalik arvamus kiil-
lalt tihti veel alkoholi moodukat pruu-
kimist ning karske eluviis on seet6ttu
visa levima. Paljud, kes on pandud ja
seatud teisi suunama, juhtima ja Ope-
tama, on veel ise parajuslaste leeris
vOi kohkleval ja draootaval seisukohal.
Seepdrast on oluline jirjekindla, tasa-
kaaluka ja argumentiderikka selgitus-
tooga toestada, et joomarlusest ja
alkoholismist ning neist tulenevatest
hadadest voimaldavad jagu saada ainult
ildise alkoholipruukimise resoluutne
vihendamine ning karske eluviis. On
vaga vaja, et inimene ise kannaks hoolt
oma tervise hoidmise ja tervisliku elu-
viisi kujundamise eest ning et tal oleks
vastutustunne oma perekonna ja laste
saatuse ees. Igale inimesele peab sel-



Fotol Eesti NSV Vabatahtliku Karskusiihingu vabariikliku néukogu juhatus. Esireas vasakult:
vastutav sekretar E. Tiiiir, esimehe esimene asetiditja U. Elmi, esimees akadeemik A. Raukas, esimehe
asetditja E. Silvet, esimehe asetiditja A. Popov; teises reas: juhatuse liikmed P. Jakovlev, T. Sikk,
A. Haug, R. Kaik, A. Pitk ja V. Lindstrom. Fotolt puuduvad juhatuse liikmed J. Kaarma, R. Virkus
ja A. Viru. .

geks saama, et iihiskonda edasi viia ning
ajaloo poolt antud tohutu suuri ja
tdhtsaid tlilesandeid edukalt lahendada
pole voimalik sellise alkoholipruukimise
ja harjumuste korral, nagu need meil
praeguseks vilja on kujunenud.

Karskusiihing rajab oma tegevuse
arusaamisele, et ainuiiksi sonalise selgi-
tustooga ei tohi piirduda, vaid selleks,
et karske eluviis jouaks igaiiheni, on
vaja eeskuju ning sellise suhtlemise
korraldamist ja juurdumist, mis on
vaba alkoholist. See on ajendanud iihin-
gu kultuuri- ja sporditood tegema ning
loonud vajaduse tiheda koost66 jarele
riiklike ja tihiskondlike organisatsiooni-
dega. Karskusiihingu eestvedamisel ja
algatusel on korraldatud palju puhke-
ohtuid, alkoholita pidusid ja balle,
rahvasporditiritusi, maluméange, klubi-
ohtuid v6i muid {iiritusi. Need koik on
kinnitanud, et ilma alkoholita on voima-
lik taisvaartuslik puhkus ning meele-
lahutus.

Karskusideede levik rahva hulgas
oleneb suuresti sellest, kuidas me alko-

holivastast hoiakut just noorte hulgas
kinnistada suudame. Seepirast otsib
karskusiihing sobivaid ja huvitavaid
toovorme noorte kaasatombamiseks,
taotledes koost66d haridusorganite, kul-
tuuriasutuste ja spordiorganisatsioonide
ning komsomolikomiteedega. Esimesed
sammud sel teel on astutud, kuid samas
on selgunud, kui palju on veel teha.

Suuriirituseks sai moéodunud aasta
oktoobris toimunud ulevabariigiline
karskuspropagandakuu. Meile niib,
et propagandakuu iildiselt oOnnestus,
aitas lildsuse tdhelepanu tommata kars-
ke eluviisi vajadusele ning holbustas
paljude organisatsioonide koost66d
karskusiirituste korraldamisel. Propa-
gandakuusid hakatakse meie vabariigis
korraldama igal aastal.

Karskusiihingu peamised joupingutu-
sed on suunatud karskusideede levikule
ning joomarluse ja alkoholismi enne-
tamisele. Siia alla kuulub igas to6o-
kollektiivis sallimatu suhtumine alko-
holi kuritarvitajatesse. Uhingu algorga-
nisatsioonid pilitiavad narkoloogiatee-
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nistust joudumooda abistada. Selleks
et kontrollida, kas alkoholivastasest
seadusandlusest kinni peetakse, korral-
dab iihing ka reide. Karskusiihingus
on lle kolme tuhande kolmesaja tervis-
hoiutéstaja. Uhingu ndukogusse on vali-
tud mitmeid tervishoiujuhte, nagu ter-
vishoiuministri esimene asetiditja O.
Tamm, Vabariikliku Sanitaarharidus-
maja peaarst M. Kivilo, haiglate
peaarstid A. Haug (kuulub ka noukogu
juhatusse), J. Ausmees, H. Vire, R.
Mihkelson. Karskusiihingu mitmete
rajooni- ja linnaorganisatsioonide juha-
tuste esimeesteks vOi nende asetait-
jateks on meedikud J. Ausmees, H. Ka-
dastik, T. Kadastik, T. Vilosius, J.
Beltsikov, V. Ivanov, A. Haavel, H.
Rosenstein, P. Puik ja teised. See koik
on suuresti kaasa aidanud karskus-
thingu tegevusele ja tostnud iihingu
autoriteeti. Kuid paljud tervishoiuto-
tajad on karskusiihingu suhtes veel
kohkleval seisukohal ega pea tarvilikuks
selle tegevusega iihineda. On ka neid,
kes suhtuvad karskusliikumisse eitavalt.
Loodame, et aeg toob siin arutust.
Karskusiihing pilitiab igati tihendada
sidemeid tervishoiuorganitega ning loo-
dab abi ja toetust eelkoige asutajaorga-
nisatsioonidelt, Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumilt.

Erki Silvet
Eesti NSV Vabatahtliku Karskusiihingu
juhatuse esimehe asetditja
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«Scripta...»

Kirjastuse «Valgus» meditsiinikirjan-
duse toimetusest ldks triikikotta sarja
«Scripta medicorum» kohta tavatult
mahukas kisikiri. Autoreid on 10, koik
TRU arstiteaduskonna 6ppejoud, kes on
pidanud loenguid Kkliinilisest farmako-
loogiast ja farmakoteraapiast nii iili-
opilastele kui ka taienduskursustel 6ppi-
vatele arstidele.

Kisiraamatu on koostanud L. Allik-
mets. Taolise arvuka autoritekollektiivi
kirjat66 plaanimine, suunamine ja tiht-
lustamine eesméargiga vilja anda peatii-
kiti vordselt tugev kisiraamat — see ei
olnud kerge iilesanne.

Anname siin lithililevaate raamatusse
mahtuvatest pohiteemadest.

Veel kiillaltki suurel osal meie vaba-
riigi arstkonnast (keskealisel ja vane-
mal) ei olnud korgkooli 6ppeprogram-
mis Kkliinilise farmakoloogia kursust
ette ndhtud. L. Allikmetsa kirjutatud
eessOnast ja sissejuhatusest saame tea-
da, et kuigi eksperimentaalsele teadus-
likule farmakoloogiale pandi alus mo6-
dunud sajandi keskpaigas (nimelt Tar-
tus), algas Kkliinilise farmakoloogia kui
teadusharu toeline arenemine alles ligi-
kaudu 30 aastat tagasi. 1982. a. alates
loetakse Kliinilise farmakoloogia kur-
sust ja korraldatakse seminare kohus-
tusliku programmi jargse distsipliinina
koigis NSV Liidu korgemates meditsii-
nioppeasutustes.

Teises peatiikis annab L. Allikmets
ulevaate farmakodiinaamikast, ravimite
toime alustest, uute ravimite kasutuse-
levotust kliinilises praktikas — jutt on
uute iihendite bioloogilise aktiivsuse
maaramisest, nende ohutuse kontrolli-
misest.

Farmakokineetikat kasitlev peatiikk
on L. Nurmandilt. Kone all on ravimi-
vormid, ravimite biosaadavus, ekviva-
lentsus, nende saatus organismis, farma-
kokineetilised parameetrid, farmako-
kineetilisi protsesse mojutavad tegurid,
ravimite vastastikune ja koostoime. L.
Nurmand on kirjutanud ka peatiiki ra-
vimtisistustest, mis tootab klinitsistile
samuti suurt huvi pakkuda.



Péhiliste farmakoteraapiaalaste pea-
tikkide autorid on suurte erialakoge-

mustega klinitsistid. Seetdttu voib olla

kindel, et tegevarst leiab kisiraamatust
asjalikku abi vajaliku ravimi oiges do-
seeringus midramiseks oma patsiendile.

Stidame- ja veresoonkonnahaigusi
podejaile madratud ravimitest on kirju-
tanud «Scripta . . .»-sarja lugeja ammu-
sed tuttavad — kardioloogid K. Valgma
ja J. Riiv.

Kolmes peatiikis on K. Valgma késit-
lenud kroonilise kardiovaskulaarse puu-
dulikkuse, dgeda kardiovaskulaarse puu-
dulikkuse ning siidame isheemiatove
medikamentoosset ravi.

Arteriaalse hiipertensiooni farmako-
teraapiat kasitlev peatiikk on J. Riivilt.
Siit leiab lugeja hiipertensioonivastase
ravi ildpohimotted, vastavate ravimite
tapse iseloomustuse, arteriaalse hiiper-
tensiooni etappravi printsiibid, hiiper-
tensiivsete, aga ka hiipotensiivsete sei-
sundite diferentseeritud medikamen-
toosse ravi kirjelduse.

Siidame ritmihdirete medikamen-
toosne ravi on samuti J. Riivi kirju-
tatud. Siin on antud ariitmiavastaselt
toimivate ravimite iildiseloomustus, on
kasitletud tahhiikardiliste ja bradiikar-
diliste riitmihdirete diferentsitud medi-
kamentoosset ravi.

V. Saarma on iseloomustanud vere-
siisteemihaiguste (aneemiate, leukopee-
niate, hemorraagiliste diateeside, hemo-
blastooside ja DIK-siindroomi) ravis
kasutatavaid medikamente.

Seedeelundite haiguste (mao, sooles-
tiku, maksa ja sapiteede, pankrease)
ravi peatiiki on kirjutanud V. Salupere,
seedeelundkonna tiitipilistest ravimkah-
justustest H.-I. Maaroos.

Neeruhaiguste korral tarvitatavate
ravimite kohta loeme K. Korge koostatud
peatiikist, késitlemist on leidnud dgeda
neerupuudulikkuse, dgeda ja kroonilise
glomerulonefriidi, nefrootilise siind-
roomi ja neerukivitove farmakoteraa-
pia, peritoneaal- ja hemodialiiiisiks ka-
sutatavad ravimid ning ravimitest poh-
justatud neerukahjustused.

L. Mehilane tutvustab lugejale psiih-
hofarmakoteraapia iildisi seaduspéira-

susi, neuroleptikumide, trankvillisaato-
rite, antidepressantide jt. psithhotroop-
sete ainete toimet ja Kkliinilist rakenda-
mist. Omaette alajaotuses on kone all
alkoholismi ravimine psiihhotroopsete
ainetega.

A -E. Kaasik on kirjutanud narvi-
stisteemi haiguste farmakoteraapiast.
Pikemalt on ta peatunud epilepsia ja
muude krambiseisundite, ekstrapiirami-
daalsiisteemi haiguste ja teiste motoorse
siisteemi héirete medikamentoossel ra-
vil. Peaaju ainevahetuse ja ajuveresoon-
te haiguste, kesknérvisiisteemi poletiku,
samuti demiieliniseerivate haiguste kor-
ral kasutatavate ravimite kohta leiab
lugeja siit hulgaliselt teavet. Iseenesest
moistetav on iga klinitsisti huvi valu-
stiindroomi korral rakendatava farmako-
teraapia vastu (omaette alajaotus). Ei
vaja rohutamist ka raamatu viimase
alapeatiiki praktiline tdhtsus — seal
leiavad kisitlemist ravimite poolt narvi-
stisteemis esilekutsutud talitlushéaired.
L. Allikmets on andnud iilevaate ravi-
mite toime liiklusohtlikkusest konkreet-
sete ravimiriihmade jargi.

Kogu raamatus on lisaks ravimite
terapeutilisele toimele toodud suure
pohjalikkusega dra ka nende korval-
toimed, erinevate elundsiisteemide ra-
vimkahjustused ja ravimhaigused.

Koik kasitlemist leidnud ravimid on
raamatus antud pohiliselt kas nende
rahvusvahelise v6i siis NSV Liidus
ametlikult kasutusel oleva nimetuse all,
stinoniiimide nimetusi on pakutud taga-
sihoidlikult. Kaéasiraamatu kasutamist
holbustavad aineregistrid.

Iris Liiv
Kirjastuse «Valgus»
meditsiinikirjanduse toimetus
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Raamat arstimise
psiihholoogiast*

Annotatsioonist voib lugeda, et tege-
mist on kdsiraamatuga, mis on moéeldud
koikide erialade arstidele ja TRU arsti-
teaduskonna vanemate kursuste tiliopi-
lastele. Julgesti aga voib seda raamatut
soovitada ka keskastme meditsiiniperso-
nalile, sest ravitoo on kollektiivne te-
gevus ja tihe lili norkus selles on luba-
matu. Uldse on kidesolevat kasiraamatut
huvitav ja otstarbekas lugeda koéikidel,
kellel tegemist inimestega, nii pedagoo-
gidel, juristidel, sotsioloogidel, kultuu-
ritootajatel, aga ka paljudel teistel.
«Meditsiinipsiihholoogia» néol on tege-
mist esimese sellise eestikeelse raama-
tuga, milles on pohjalikult kasitletud
meditsiinipsiihholoogia, sealhulgas arsti
ja haige suhtlemise probleeme. Kuigi
allakirjutanu peab ennast juba koge-
mustega klinitsistiks, kes palju ndinud
ja palju teinud, kuid kes meditsiinipsiih-
holoogia pohiteesid on pidanud oman-
dama kobamisi, sageli erinevatest kont-
septsioonidest sugenenud eksimuste ja
moodalaskmiste hinnaga, on ka temal
selle kiasiraamatuga pohjalikum tutvu-
mine osutunud iilimalt kasulikuks. Mida
siis veel iitelda nooremate kolleegide
kohta! Oma oskuste ja teadmiste iilehin-
damine haigetega suhtlemisel on ohtlik,
eriti, kui neid oskusi ja teadmisi on na-

* Juri Saarma. Meditsiinipsiihholoogia. Tallinn.
Valgus, 1985. 220 1k., sarjast «Scripta medicorumy.
Triikiarv 15 000.
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pivéitu. Jasb iile vaid kahetseda, et
sellist siisteemikindlat, praktikas ara-
proovitud positsioonidel baseeruvat ja
autoriteetset raamatut ei ole publitsee-
ritud juba varem.

Et kidsiraamatu autor prof. Jiiri
Saarma on kerge sule ja hea keele-
vaistuga publitsist, siis pakub lugemine
rahuldust. Jargides traditsioonilist ret-
sensioonimaneeri, tuleks to6le anda hin-
nang aktuaalsuse, uudsuse ja praktilise
tdhtsuse seisukohalt. Nagu juba maini-
tud, on sellise mahuga kisiraamat eesti
keeles esimene, milles on esitatud kasit-
letavate probleemide uusimad aspektid,
seejuures autori isikupirases tolgendu-
ses. Autor mainib digustatult, et seoses
oluliste saavutustega farmakoteraapia
ja kirurgia alal on haige psiiiihiline
sfaar, selle osatidhtsuse hindamine
haiguse kulus ja modjutamise vo6ima-
lused tagaplaanile jaanud. Muidugi on
selline iileolekutunne psiiithika suhtes
vaar ja pohjendamatu. Tanapéeval tuleb
psiiithikategurit isegi rohkem arvestada
kui varajasematel aegadel. Pohjus seis-
neb tsivilisatsiooniga kaasnenud psiih-
hosotsiaalse konfliktsituatsiooni terav-
nemises. Kui moned psiithhogeenia as-
pektid voib-olla jaadvad tavapraktikale
kaugeks, kuulub psiihhoteraapia obliga-
toorselt iildisesse ravikompleksi, mida
iga haigete inimestega tegelev arst peab
valdama. Siin ei saa toetuda vildakale
arvamusele, et psiihhoteraapiaga tegel-
gu vaid psiihhoterapeut. Loomulikult
tuleb teatud juhtudel kasutada ka eri-
vialjadppe saanud spetsialisti, psithhote-
rapeudi nouannet ja abi. Meditsiini-
psiihholoogia on viltimatu aine kliini-
lise meditsiini koikidel erialadel. Sellest
koigest tulenevad ka kéesoleva kisi-
raamatu aktuaalsus ja vajalikkus. Ei ole
midagi loogilisemat kui see, et raamatu
on kirjutanud psiihhiaater, nimelt eru-
deeritud ja suurte kogemustega psiih-
hiaater. Kes voiks veel paremini lahti
motestada psiiiihika ja sooma keerukaid
vastastikuseid seoseid. Siinkohal tuleb
tunnustavalt dra markida autori haid
teadmisi ka somatopatoloogia valdkon-
nas, mis tdnapdeva spetsialiseerunud
meditsiinis on haruldane ndhtus, eriti,
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argu pandagu pahaks, psiihhiaatrias.
Samas ei ole autor psiitihikat, kaasa
arvatud psiihhiaatriat, teistest eluaval-
dustest ja erialadest korgemale seadnud.
Rohutatakse ainult psiiihika erilist
tdhtsust inimese eksisteerimise keeru-
kas bioloogilises ja sotsiaalses siisteemis
ning seda igal iiksikjuhul eraldi, indi-
viiditi.

Raamatu 32 stiilset joonist aitavad
niigi selgesonalist teksti veelgi paremini
omandada.

Probleemidest johtuvalt on késiraa-
mat liigendatud kaheksaks peatiikiks.

Esimeses peatiikis kéasitletakse medit-
siinipsiihholoogia ainet ja iilesandeid.
Margitakse, et koikide kliiniliste eriala-
de arstid peavad haiget inimest kisi-
tama kui tervikut, jarelikult arvestama
ka tema psuiihikat. Pohiliseks liiliks
selles haige kompleksse ravimise ahelas
on jaoskonnaarst, esimese liini arst, kes
peab muutuma ja paljudel juhtudel ongi
muutunud toeliseks perekonnaarstiks,

kes oma hoolealuse olemisest ja elami-
sest, roomudest ja muredest koike teab.
Peatada tuleb tehnika progressiga seos-
tunud meditsiini dehumaniseerumise
tendents. Koik see tingib jatkuvat rohu
asetamist psiitihiliste protsesside uuri-
misele, nende interpreteerimisele ja
adekvaatsele mojutamisele.

Teise peatiiki pohiprobleemiks on
sooma ja psiitihika vastastikused seosed.
Kuigi psiitihika v6ib teatud haigusprot-
sesse genereerida ja nende kulgu suu-
resti mojutada, ei ole olemas nn. psiih-
hosomaatilisi haigusi. Tegelikkuses ek-
sisteerivad vaid psiihhosomaatiliselt
haiged. Toepoolest ei ole selliseid somaa-
tilisi haigusi, mis alati ja ainutksi
tekiksid psiithhogeensel teel. Kiill aga on
indiviide, kellel konkreetse somaatilise
haiguse teke on puhtalt psiiihikast
soltuv. Oigustatud ei ole psiihhogeenia
ja somatogeenia vastandamine, kau-
geltki mitte nende teineteisest lahuta-
mine. Konkreetse haiguse etioloogias
ja patogeneesis voivad osaleda molemad
mehhanismid, kuid indiviiditi voib neil
olla erinev osa. Nii on lugu kaksteist-
sormiku haavandtove, bronhiaalastma,
essentsiaalse hiipertensiooni, siidame
isheemiatove ja mitmete muude haigus-
tega, mida oleme harjunud psiihhoso-
maatilisteks haigusteks pidama. Naiteks
on ka aterogeneesis pstitihilistel faktori-
tel kiill oluline, kuid kaugeltki mitte ot-
sustav osa. Enamasti dikteerivad selle
haiguse formeerumise geneetilised ja
olmeteégurid, nagu suitsetamine, toitu-
mistava, liikumisreziim.

Inimese konstitutsioon ja tempera-
ment ei ole haiguse tekkimise aspek-
tist eriti olulised. Kaalukam on isiku
individuaalsuse korgemate etaazide —
iseloomu ja isiksuse osa. Aktsentueeri-
tud isiksuse puhul voivad sugeneda
adaptatsiooniraskused. Puudulikku
adaptatsioonivoimet tuleb aga haiguse
tekkimise seisukohalt arvestada. Uks
ilmekaid néiteid on A-tiiiipi isiksuse di-
ferentsimise vajadus siidame isheemia-
tove disponeerituse suhtes. Kahjuks on
isiksuse detailsema hindamise meetodid
liialt toomahukad ja subjektiivselt in-
terpreteeritavad, mist6ttu nende raken-
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damine Kkliinilises praktikas tuleb
arvesse vaid piiratud ulatuses ja sedagi
vastava koosseisulise spetsialisti, me-
ditsiinipsithholoogi olemasolu korral.
Tavapraktikas tuleb piirduda lihtsamate
hindamisvotetega. Uks k#eparasemaid,
kahjuks kiill ainult orienteeriv test
A-tupi isiksuse selgitamiseks on S. G.
Haynesi jt. (1982) koostatud kiisimustik.

Neljanda peatiiki teema on isiksuse
reaktsioonid somaatiliste haiguste suh-
tes. Suuremal v6i vdhemal maaral
kdivituvad erinevat laadi adaptatsiooni-
mehhanismid. Arsti iilesanne on siin
kaasa aidata soodsate adaptatsiooni-
reaktsioonide viljaarendamisele, eriti
haige rehabiliteerimisel.

Viies peatiikk. Psiitlihilised seisundid
ja haigused. Tuleb soostuda autori arva-
musega, et hiipohondrilise ja diisfoo-
rilise meeleoluga patsient pohjustab
eelkoige iseendale tdiendavaid vaevusi.
Kannatust ja head taktikalist wvaistu
nouavad arstilt eriti pahurdisfoorilise
meeleoluga haiged. Nende kiditumisjoo-
neks on permanentne rahulolematus
koigega ja koige suhtes, nad on juba oma
psuiiihilise sdttumise poolest raviresis-
tentsed, sealjuures eriti pretensiooni-
kad. Loomulikult ei ole arstil selliseid
haigeid abistada kerge.

Kuuendas peatiikis késitletakse psiiii-
hiliste protsesside ja haiguste vastas-
tikust seost. Analiilisitakse valu, motle-
mise ja tundmuste mdju somaatilisele
haigusele. Arstil peab olema taielik tile-
vaade sellest, kuidas haige oma haigust
interpreteerib. Siit tuleneb iilesanne
anda haiguse olemuse ja prognoosi koh-
ta soodus psiihhoterapeutiline hinnang.
Tuleb arvestada ja valtida haigel sund-
motete tekkimise voimalust. Haige va-
bastamine juba formeerunud sundmot-
test nduab sihipérast psiihhoterapeuti-
list tootlust. Autor oleks vdinud tuua
moned drastilised naited psiiiihika, see
tdhendab motlemise osast elutegevusele
iildse, nagu seda esineb primitiivsetel
inimestel mingi fataalse tabu vastu
eksimisel ja nagu seda on ka fantoom-
rasedus.

Seitsmes peatiikk on késiraamatu
iiks kesksemaid. Tutvustatakse psiihho-
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teraapiameetodeid somaatiliselt haigete
ravis ja rehabiliteerimisel. Pohiteesiks
on, et iga raviarst peab iihtlasi olema
ka psiihhoterapeut. Arst ilma psiihho-
teraapia pohimeetodeid valdamata ja
neid kasutamata on halb arst. Tema
tegevus voib haigele kasu asemel iiksnes
kahju tuua. Raviarstina to6tamisel jaab
ainuiiksi arstidiplomist vdheks. Siin-
kohal tekib viike ebakola, sest psiihho-
teraapia, olgu see siis veenmis- v6i
sisendusravina, rddkimata hiipnoosist ja
autogeense treeningu oOpetamisest, vo-
tab aega. Tavalisel raviarstil sellist
lisaaega pole kusagilt votta, mistottu
psiihhoteraapia oma mahult ja kvali-
teedilt voib jadda kesiseks. Puudulik on
ka arstide sellealane ettevalmistus
stuudiumi valtel. Suure todstaaziga
arstid vaevalt alahindavad psiihhote-
raapia tdhtsust. Kogemuste p6hjal nad
teavad, et psiihhofarmakonid ei suuda
psiithhoteraapiat asendada. On tahtis, et
emotsionaalsel desensibiliseerimisel
haigele 166gastusvotteid mitte palja-
sonaliselt ei soovitata, vaid neid ka tege-
likult opetatakse, kuid jallegi kimbutab
ajafaktor! Rohkem tuleks kasutada
emotsionaalse psiihhoteraapia voima-
lusi: loodus, muusika, sotsiaalne kesk-
kond, milj66. Kuid arst, kui kiire tal ka
ei oleks, peab haigele jitma mulje, et
tal on aega kiillalt, nimelt tema, konk-
reetse haige jaoks. See tdodemus on
psiinhoteraapia iiks alussambaid.

Kaheksandas peatiikis annab autor
ilevaate meditsiinideontoloogia pohi-
joontest.

Oleks soovinud, et autor lisanuks
kédsiraamatule veel iihe peatiiki, nimelt
selle, kus leidnuks kasitlust psiitihilise
faktori osa arsti tegevuses. Eelnevat
lugedes jaab mulje, et arst ainult
peab, on kohustatud. Muidugi, koik see
kuulub obligatoorselt meditsiiniprofes-
siooni juurde, kuid pideva pdélemise
tagajarjeks on ka enneaegne kustumine.
Nagu iga teise kutseala esindaja, nii ka
arst vajab tookaitset ja seda ka psiiiihika
sfadris. On tosiasi, et osa eriarstide elu
kestus on keskmisest lithem, et arstide
hulgas on suhteliselt palju alkoholismi-
haigeid, narkomaane, suitsiidimétte all



kannatavaid vo6i suitsiidikatset teinud
inimesi. Sellest koigest tulenevalt tosta-
tub kutsevaliku kiisimus: kes iildse so-
bib arstiks? Etendavad ju arsti psiiiihili-
sed omadused, nagu optimism, pes-
simism, kartlikkus ja ebakindlus, haige
ravimisel oma osa ning mojutavad
arsti ennastki. Upris koomiliselt mé-
jub néiteks arstist bakteriofoob. Kuid
ta ju ise kannatab, elab pideva hir-
mu kammitsais. Poéhjalikum peab
olema arstide ettevalmistus raskesti
haigete ravimiseks ja poOetamiseks,
samuti nn. probleemhaigetega tegelemi-
seks. Eraldi kéasitlemist vajab suremise
ja surma probleem. Siin ristuvad kee-
rukates kombinatsioonides arsti, haige
ning tema omaste motted ja tunded.
Uhesonaga, meditsiinipsiihholoogia
valdkonda kuuluvad mitte ainult need
probleemid, kuidas arst haiget soodsalt
mojutada saab, vaid ka need, kuidas
haige arsti mojutab ja mis sellest
tuleneb.

Jiiri Saarma kasiraamat «Meditsiini-
psithholoogia» on huvitavalt kirjutatud
ja selle lugemine on kasulik ning teki-
tab positiivseid emotsioone. Oleks tore,
kui koik meedikud késiraamatu ldbi
loeksid ja selles leiduvaid pohitodesid
oma igapdevases kutsetoos ka raken-
daksid.

Jaan Riiv

Laste ja noorukite tubakasuitsetamise levimust
NSV Liidus on uurinua A. Likov, uurimus on avalda-
tud kandidaadivaitekirjana. 11 aasta vanuses suitsetab
3,0...3,6 % poeglastest, 12 aasta vanuses 13,0. . .
14,3 % poeglastest ja kuni 2,3 % tiitarlastest,
13. eluaastal suitsetab 6,3...7,0 % poeglastest,
14. eluaastal 29,2 ... 31,0% poeglastest ja 4,1. ..
43 % tutarlastest, 15. eluaastal 24,4...272 %
poeglastest ja 8,2...9,5 % tiitarlastest, 16 aasta
vanuses on suitsetajaid poeglastest 43,2...46,6 %
ja titarlastest 13,0 ... 14,9 % ning 17 aasta vanu-
ses suitsetab 45,5% noormeestest ja 18,8%
neidudest. NSV Liidus on tehtud palju epide-
mioloogilisi uurimisi laste ja noorukite tubaka-
suitsetamise kohta, uurimistulemused erinevad
suuresti.

dxcenpecc-ungpopmayui (Coyuasvnas
2uzuena u opzaru3dayusi 30pasoorparerHus),
1986, 11.

I’astukuiad

Kas on ikka nii oige?

Fotograafina, ka velskrina olen monel suvel
kidinud Eesti Meditsiiniddede Seltsi puhkelaagris.
Peale kiituse ei oska esialgu toesti midagi
o6elda. Oed on tublid oma raskes, tihtipeale
tanamatus toos, sama vahvateks on nad osutunud
laagrite korraldamisel. Organiseerida neid iile
tuhande osaleja jaoks ei ole kaugeltki lapseméang.
Pealegi ei seisa seltsi eesotsas mitte pika-
ajaliste kogemustega kultuuritootajad, vaid liht-
salt toredad ja moistlikud naised.

Ometi on minule (ja ehk veel kellelegi)
laagrite korraldamisest midagi segaseks jadnud.
Oed voistlevad innukalt sona-, métlemis- ja musk-
likunstis. Taidlus, viktoriin ja spordivoistlused
on kujunenud heaks tavaks. Kui aga laagri
l6petamisel kokkuvote ette loetakse, siis tekib
imelik kisimus. Esitame sellise naite: vork-
pallivoistlusel tulid esikohale N rajooni o6ed
(fakt), parimaks osutusid siiski hoopis M rajooni
omad (protokolli jargi), N rajooni naiskond ei
tulnud iildse iihelegi kohale. Kuidas siis nii?
«Nagu seltsi puhkelaagritel tavaks, ei ldainud
arvesse korraldava rajooni vdistlejate esikohad,
samuti ei mojutanud punktide arvu lastele
korraldatud voistlused», seletati mulle.

Et laste voistlused moodustavad omaette klassi,
on moistetav ja 6ige (nende puhul tulid arvesse
ka korraldava rajooni laste tulemused). Kummali-
se tava kohta aga vaideti, et nii seisvat ju
pohikirjas. Aga eks ole ju varemgi pohikirjasid,
isegi pohiseadusi muudetud. Just siis, kui see
aeguma kipub. Vaadelgem asja ndidete varal
Mis toimuks sellise seaduse puhul Balti
regatil? Et vastust saada, kustutagem viimase
regati tulemustest Noukogude Liidu purje-
sportlaste nimed. Helsingi oliimpiamadngudel
jadnuksid soomlaste saavutused nulliks. Miks
karistatakse laagri korraldajaid, suure vaeva nagi-
jaid, kuhu jaab traditsiooniline spordiau? Kiila-
lislahkusena voi tagasihoidlikkusena seda tolgen-

dada ei tohi! Anneli Margi
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DEFEDRIIN
(Dephedrinum, nadenpuH)

Preparaati saadakse Ephedra equisetina Bge.
(Ephedraceae) vosudest. Keemiliselt feniitil-me-
titil-amino-propanoolhiidrokloriid. = Meditsiinis
kasutusel valgete tablettidena. Defedriin on ad-
renomimeetiline ravim, avaldab stimuleerivat
toimet kesknéarvisiisteemisse, laiendab bronhe,
evib kardiostimuleerivat toimet, téstab arteriaal-
set rohku, kutsub esile perifeersete veresoonte
ahenemise. Defedriini kasutatakse tdiskasvanutel
kerge ja keskmise raskusega bronhiaalastma ja
ageda voi kroonilise astmaatilise bronhiidi raviks.

Ravimit voetakse 0,03...0,06 g 2...3 korda
paevas. Ravi kestus on 10 ... 20 pdeva. Vajaduse
korral vbib ravi jatkata, sel juhul voetakse 0,03 g
defedriini 66seks. Korvaltoimena voivad esineda
nork treemor, siidamepekslemine, erutus, unetus,
vereringehdired, kusepeetus, isukaotus, oksenda-
mine, suurenenud higieritus, allergiline lodve.
Korvalndhtude ilmnemisel defedriini kasutamine
katkestatakse.

Ravimi vastundidustusteks on arteriaalne hii-
pertensioon, siidame- ja ajuveresoonte tugev ate-
roskleroos, vereringepuudulikkus, hiipertiireoos,
unetus. Ravimit ei kasutata raseduse korral.

Pakend, milles on 30 tabletti 4 0,03 g, maksab
20 kopikat.

Siilitatakse kuivas, valguse eest kaitstud kohas.
Ravim kuulub B-nimekirja.

Uus kodumaine preparaat.

LEDIIN
(Ledinum, nenun)

Lediin on taimne ravim, mida toodetakse soo-
kailu (Ledum palustre L., Ericaceae) seskviter-
peene sisaldavast eeterlikust 6list. Meditsiinis
on koharavimina kasutusel kollase kattekihiga
tabletid.

Lediini toime ilmneb 15... 20 minutit parast
tableti sissevotmist ja kestab kuni 3 tundi. Ravim
avaldab koha péarssivat tsentraalset toimet, 166-
gastab bronhide spasme ja laiendab bronhe. Le-
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diin ei mdjuta arteriaalset rohku, soolte sileliha-
seid ega pérsi hingamist.

Lediini kasutatakse kopsude ja iilemiste hinga-
misteede dgedate ja krooniliste haiguste puhul,
kui esineb kuiv kéha. Vajaduse korral v6ib ravi-
mit kombineerida roga lahtistavate ravimitega.
Lediini voetakse 0,05...0,1 g 3...5 korda péae-
vas 3...10 pdeva. Ravim vbib pohjustada aller-
giat, sel juhul tuleb ravi katkestada.

Pakend, milles on 10 tabletti 4 0,05 g, maksab
2 rubla ja 2 kopikat. Siilitatakse valguse eest
kaitstult.

Uus kodumaine ravim.

LEVOMEKOOL
(Unguentum laevomecolum, Ma3b JI€BOMEKOJb)

Levomekool on salv, mille koostisse kuuluvad
toimeainetena levomiitsetiin ja metiiiiluratsiil,
salvialuseks on poliietiileengliikoolide (400 ja
1500) segu.

Levomekool on valge, 16hnata, iihtlase paksu
konsistentsiga salv, mis seguneb histi veega.
Segamisel, samuti soojendamisel 26 °C-ni muutub
salv geelitaoliseks massiks.

Levomekoolil on pbdletikuvastane (dehiidrati-
seeriv) ja mikroobivastane toime. Toimib gram-
positiivsetesse ja gramnegatiivsetesse mikroobi-
desse, nende hulgas stafiilokokkidesse, sinimada-
bakterisse ja soolekepikesse. Salv imendub ker-
gesti ja sailitab oma antibakteriaalsed omadused
ka siis, kui haav on médane ja esineb nekrootilist
kude. Levomekooli koostisse kuuluvate poliietii-
leengliikoolide dehiidratiseerivad omadused on
tugevamad kui naatriumkloriidi hiipertoonilisel
lahusel. Levomekooli kasutatakse madaste haava-
de ravis. Salviga immutatud steriilne marlitam-
poon pannakse kohevalt haava sisse.

Vajaduse korral v6ib 35. .. 36 °C-ni soojenda-
tud levomekooli siistlaga viia siigavamale mida-
koldesse ldbi kateetri voi dreeni. Salvi kasuta-
takse iga pdev, kuni haav on méadast ja kirbu-
nud koest puhas.

Levomekool voib levomiitsetiini suhtes iilitund-
likel patsientidel pohjustada allergilist nahal6o-
vet, mis on ravimi kasutamise wvastundidustu-
seks.

Séilitatakse kuivas, jahedas, valguse eest kaits-
tud kohas. Uus kodumaine ravim.

Purk, milles on 100 g levomekooli, maksab
88 kopikat.

Aino Jirison




’n memovricam

Helga Magi
4.11927...30. X 1986

30. oktoobril 1986. aastal lahkus pa-
rast rasket haigust meie hulgast jaada-
valt Tartu Kliinilise Haigla neuro-
loogiaosakonna arst Helga Migi.

H. Maégi siindis 4. jaanuaril 1927.
aastal Tartus toolisperekonnas. 1945.
aastal lopetas ta Tartu II Tiitarlaste
Gumnaasiumi. TRU arstiteaduskonnas
Oppis aastail 1945 . .. 1951. Uliépilasena
oli H. Maigi Uliopilaste Teadusliku
Uhingu neuroloogiaringi iiks aktiivse-

maid liikkmeid. Ta esitas kirjandusiile-
vaateid ja refereeringuid neuroloogia
eriteemadel.

Kogu tema toorohke elu oli seotud
Tartu Narvikliinikuga. Seal alustas ta
tootamist neurokirurgiaosakonnas si-
dumistoa Gena, olles V kursuse iiliopi-
lane, ning jatkas parast diplomi saamist
to6d neurokirurgia- ja neuroloogia-
osakonnas neuroloogina.

H. Migi armastas oma arstitéod, oli
tdhelepanelik ja siidamlik suhtlemisel
haigetega, pdlvides nende lugupidamise.
Oma erialateadmisi tdiendas ta pidevalt.
Ta oli esimese kategooria neuroloog.
Tema teadust66, mille kohta on tdnaseni
trikis avaldatud tsiteeritavaid artik-
leid, kasitleb sclerosis multiplex’i prob-
leeme. Oma korge erialase kvalifikat-
siooni, pedagoogioskuste ja noudlikkuse
poolest oli H. Mégi hinnatud tiliopilaste
ja internide Opetajana ning tidiendusel
olevate arstide juhendajana. Tal oli
palju opilasi, kes hiljemgi, ise arstidena
tootades, temalt sageli nou kiisisid. Kol-
leegidele oli ta alati abivalmis konsul-
tant. H. Méele olid piihad deontoloogia
pohimotted.

H. Maéagi oli kutsumusega arst. Ta
oli vaga elurd6omus, suure elutahtega.
Ta oli ddrmiselt peenetundeline nii oma
arstitoos patsientidega suhtlemisel kui
ka kolleegide suhtes. H. Méagi oli kohu-
setruu inimene, enese suhtes viga noud-
lik. Ta luges palju, oli kunsti- ja
muusikalembene.

H. Mé&ge armastasid nii kolleegid
kui ka iiliopilased. Eriti suureks ees-
kujuks oli ta noortele arstidele, aga
ta oli ideaaliks ka paljudele vanema-
tele kolleegidele. Tal oli palju sopru.

Meie vabariigi neuroloogide perele
oli Helga Mégi surm suureks kaotuseks.
Helge maélestus temast jadb alatiseks
nende siidamesse, kes teda tundsid ja
teadsid.

Kolleegid
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Ants Rulli
16. IX 1908 ...31. X 1986

31. oktoobril lakkas tuksumast Eesti
NSV teenelise arsti, Tartu Riikliku Uli-
kooli arstiteaduskonna iildkirurgia ka-
teedri endise juhataja meditsiinidoktor
professor Ants Rulli siida.

A. Rulli siindis 16. septembril 1908. a.
Raudna vallas Viljandimaal p6llupidaja
perekonnas. Oppis Viljandi algkoolis
ja gumnaasiumis, mille lopetas 1928.
aastal. Ajavahemikul 1930 ... 1936 op-
pis Tartu Ulikooli arstiteaduskonnas.
Parast tlikooli 16petamist todtas 1940.
aastani ilikooli haavakliiniku assisten-
dina. 1939. aastal oppis Eesti Arstide-
koja stipendiaadina Heidelbergi ja Ber-
liini tilikooli kliinikutes. Aastail 1940. . .
1945 tootas kirurgiaosakonna juhata-
jana Vorus ja Viljandis. Alates 1945.
aastast tootas A. Rulli TRU arstiteadus-
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konnas kateedrijuhatajana. Ajavahe-
mikul 1945...1952 ja 1956...1974
ildkirurgia kateedris ning 1952 . . . 1956
teaduskonnakirurgia kateedris. Aastail
1974 ...1979 oli A. Rulli ildkirurgia,
anestesioloogia ja reanimatoloogia ka-
teedri professor ning edasi kuni 1983.
aastani sama kateedri konsultantpro-
fessor.

A. Rulli tundis suurt huvi teadustoo
vastu. Esimeseks uurimuseks oli 1934.
aastal kirjutatud t66 «Eesti Sokolaad
tervislikust seisukohast», mis sai esi-
mese auhinna. 1947. a. kaitses A. Rulli
edukalt kandidaadiviitekirja «Respi-
ratoorsest aritmiast vagotoomia pu-
hul». Dotsendikutse anti talle 1949.
aastal. 1968. aastal valmis doktoritoo
«Hemodiinaamika lokaalse tuimastu-
sega opereeritavatel haigetel». 1971. a.
anti talle professorikutse.

Oma uurimistulemused avaldas prof.
A. Rulli ligikaudu 70 teadusartiklis.
Ta oli Eestis teerajajaks rindkerekirur-
gias, nii siidame- kui ka kopsukirurgias,
olles esimene, kes hakkas nende problee-
midega siistemaatiliselt tegelema. Eriti
suure panuse andis ta kopsukirurgia
tanapédeva ravivotete kasutamisse. Téa-
helepanu vaarivad tema t66d ka vere-
ringe uurimise alalt. Siin avaldus tema
suur huvi tehnika ja eksperimendi vas-
tu. A. Rulli konstrueeris tonointervallo-
graafi siistoolse ja diastoolse vererohu
pidevaks registreerimiseks. Aparaati
demonstreeriti NSV Liidu Rahvamajan-
dusnaitusel Moskvas.

Pedagoogilist t66d alustas A. Rulli
juba 1936. aastal, kohe parast tlikooli
lopetamist. 1945. aastast alates pidas
ta arstiteaduskonna tiliopilastele loen-
guid uldkirurgiast ja erikirurgiast. A.
Rulli 6petas tuhandeid tulevasi arste,
jagades neile oma kogemusi. Ta oli
mitme oOppevahendi autor ning Opiku
«Uldkirurgia» iiks autoreid. A. Rulli
oli paljude kandidaadi- ja doktorivaite-
kirjade juhendaja ning oponent.

Teadusliku, pedagoogilise ja kliini-
lise t66 korval vottis prof. A. Rulli aga-
ralt osa ka tihiskondlikust ja administ-
ratiivsest toost. Kohe parast tildkirur-
gia kateedri juhataja kohale kinnitamist



1945. aastal reorganiseeris ta kiiresti s6-
jakeerises likvideerunud kirurgiahaigla
ja oli selle peaarstiks. Pikka aega téaitis
ta Tartu peakirurgi kohustusi. Kordu-
valt valiti teda Tartu Arstide Seltsi,
hiljem Tartu Kirurgide Seltsi esime-
heks. Ta oli Eesti Kirurgide Seltsi juha-
tuse liige, «Eesti noukogude entsiiklo-
peedia» iihiskondliku toimetuse liige ja
kuni viimaste elupdevadeni TRU kirur-
- gia erialanoukogu liige.

Téapsuse, tookuse ja noudlikkusega nii
enese kui ka kolleegide ning iilidpilaste
suhtes oli A. Rulli voitnud tildsuse lugu-
pidamise ja austuse. Ta oli laia silma-
ringiga inimene, tema lemmikharras-
tusteks olid lugemine, fotograafia ja
reisimine. Viimastel aastatel tervise hal-
venedes sdilitas ta optimistliku hoiaku
ega kaotanud talle omast huumori-
meelt.

A. Rulli elut66 moodustab kindla osa
Eesti kirurgia ajaloos. Kahjuks jii me-
muaaride Kkirjutamine sellest elupe-
rioodist tema tookabineti lauale pooleli.

Taas tuleb poorata lehekiilg kirurgia
ja Tartu Riikliku Ulikooli kroonikas,
sest iiks oma ala koriifeesid on igave-
seks lahkunud.

Helge maélestus professor Ants Rullist
kui oma erialale pihendunud arstist,
viljakast teadlasest ja suurepéarasest
inimesest jaab kauaks piisima.

Kolleegide nimel Ants Peetsalu

Loy

5 Noukogude Eesti Tervishoid, 1987, nr. 1

Evi-Maria Rattur
12. IV 1903 ... 6. XI 1986

83.

6. novembril 1986. aastal suri
eluaastal Saaremaa farmatseutide nes-
tor Evi-Maria Rattur.

E.-M. Rattur siindis 12. aprillil 1903.
aastal Saaremaal talupidaja perekon-

nas. Parast Kuressaare gilimnaasiumi
lopetamist asus ta toole apteekriopi-
lasena magister Alliku apteegis. E.-M.
Rattur oli apteegis opilaseks viis aastat.
1933. aastal lopetas ta Tartu Ulikooli
proviisorikutsega. Parast iilikooli 16pe-
tamist tootas E.-M. Rattur Voru aptee-
gis. 1944. aastal 1dks ta tagasi oma kodu-
saarele, kus ta oli kolmkiimmend aastat
apteegijuhataja Kingissepas.

1944. aastal hakkas E.-M. Rattur ko-
dusaarel energiliselt rajama uut aptee-
givorku, otsima ja Opetama apteegi-
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tootajaid. Saaremaa pinnal kiisid veel
lahingud, elanikkond ja haigla vajasid
ravimeid.

Suurele tookoormusele vaatamata
vottis E.-M. Rattur aktiivselt osa ka
thiskondlikust t60st. Aastaid oli ta Saa-
remaa meedikute ametilihinguorgani-
satsiooni esimees.

E.-M. Rattur oli kohusetundlik ja
noudlik proviisor. Ta oli slidamlik ja
hoolitsev haigete wvastu, wvastutulelik
kaastootajate suhtes. E.-M. Rattur ope-
tas oma kolleege ja andis oma tead-
misi neile edasi. Ka tema modlemad
tiitred on meedikud.

E.-M. Rattur armastas védga oma
tood. Ta oskas inimesi opetada ja neile
nou anda. Tihti mindigi otse apteeki
E.-M. Ratturilt abi saama. Ta korraldas
ravimtaimede kogumist. Kui ravimtai-
medest oli apteegis puudus, kiais ta ka
ise neid kogumas. Ka puhkusel olles ei
loppenud E.-M. Ratturil t66, ikka ta
korraldas midagi. Ta oli algatusvoime-
line ja 10i igale toole alati kéaed kiilge.
Ka sanitaarharidustooks leidis E.-M.
Rattur alati aega. Ta oli muusikalem-
bene, oskas voorkeeli ja Oppis neid
juurde veel vanemas easki.

Kohusetruu t66 eest oli E.-M. Rat-
turit autasustatud V. I. Lenini juu-
belimedali, meie vabariigi korgeima
autasu — Eesti NSV Ulemnéukogu
Presiidiumi aukirja — ja paljude teiste
aukirjadega.

Helge malestus Evi-Maria Ratturist,
suureparasest inimesest ja farmatseu-
dist, jadb kaastoctajate, Saaremaa mee-
dikute ning saarlaste siidameisse.

Kolleegide nimel
Ants Haavel
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Elmar Jogar
12. IX 1911... 22. XI 1986

Eesti NSV arstkonda on tabanud ras-
ke kaotus. Meie hulgast lahkus jaada-
valt teenekas korgema kategooria onko-
kirurg Elmar Jogar.

E. Jogar silindis 12. septembril 1911.

aastal Tartumaal to6o6lisperekonnas.
1932. aastal lopetas ta Tartu Opetajate
Seminari, seejarel tootas Opetajana

No6o ja Hiiekdonnu algkoolis. 1938. aastal
astus E. Jogar Tartu Ulikooli arstitea-
duskonda, mille lopetas 1946. aastal.
Viimastel kursustel oppides tootas ta
arsti kohusetditjana Ahja ja Meeksi
arstijaoskonnas ning Tartu Linna Sa-
nitaar- ja Epidemioloogiajaamas. Pa-
rast ilikooli lopetamist oli E. Jogar
Tartu Linna Sanitaar- ja Epidemio-
loogiajaama bakterioloogialaboratooriu-
mi juhataja. Aastail 1947 ... 1949 t6o6-



tas ta Tartu Naistekliinikus ordinaato-
rina, 1949 ... 1951 Tartu Vabariiklikus
Radioloogia Instituudis ja Kliinikus
onkoloogiaosakonna juhatajana. Aja-
vahemikul 1951...1981 oli E. Jogar
Tallinna Vabariiklikus Onkoloogiadis-
panseris I kirurgiaosakonna juhataja
ja tegevkirurg, aastail 1981...1986
osakonna konsultant. Ta oli saanud
mitmekiilgse ettevalmistuse Kkliinilises
meditsiinis. Algul tegeles ta nii kopsu-
haigete kui ka gastroenteroloogilisi
haigusi podejate ravimisega, hiljem po-
hiliselt pea- ja kaelapiirkonna kasva-
jate all kannatajate ravimisega.

E. Jogar oli oma teadmisi tdiendanud
Leningradi ja Moskva arstide tdienda-
mise instituudis. Paljude voorkeelte
valdamine voimaldas tal erialal ilmu-
nuga kursis olla. Tema raamatukogust
said erialakirjandust ka kolleegid. Oma
raamatud pédrandas ta Tallinna Vaba-
riiklikule Onkoloogiadispanserile, asu-
tusele, kus oli tootanud 35 aastat.

E. Jogar vottis kasutusele nido- ja
kaelapiirkonna pahaloomuliste kasva-
jate radikaalse operatsiooni meetodid
meie vabariigis. Oma teadmisi ja oskusi
andis ta edasi noorematele kolleegidele,
kes jatkavad tema elutood.

Ta oli aktiivne Eesti Onkoloogide
Seltsi liige, korduvalt esines ta ettekan-
netega konverentsidel ja noupidamistel.

E. Jogarit oli autasustatud tervishoiu
eesrindlase rinnamaéargi ja paljude au-
kirjadega.

Kolleegid

T.oimetuse
e e

Ajakirja «Noukogude Eesti Tervishoid» toi-
metuskolleegiumi jarjekordne koosolek toimus
14. jaanuaril 1987. Pidevakorras olid toimetus-
noukogu koosseisu muutmine, toimetuse retsen-
sentide nimekirja ldbivaatamine ja kinnitamine.
1987. aasta ajakirjanumbrite temaatika ja toime-
tuse portfelli sisu arutelu, samuti tutvumine
iileliidulise tiilippohiméarusega ajakirja toimetu-
sele laekunud kisikirjade retsenseerimise ja
toimetamise kohta. Otsustati kitsastel meditsiini-
erialadel temaatilisi numbreid edaspidi mitte
komplekteerida. Teistkordselt arutati veel
V. Joepera pretensiooni «No6ukogude Eesti
Tervishoiu» 1985. aasta 3. numbris (k. 224—
225) avaldatud Eesti NSV teenelise teadlase
bioloogiadoktor E. Vagase artikli «Raamat leivast
ja inimese toitumisest» kohta ning V. Jbepera
poolt toimetusele samas kiisimuses korduvalt
saadetud kirju. Selles pdevakorrapunktis votsid
sona ja avaldasid oma arvamust kohal olnud kol-
leegiumiliikmed: Eesti NSV Tervishoiuminis-
teeriumi peaterapeut prof. N. Elstein, Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumi Arstiteadusseltside Nou-
kogu esimees, Tallinna peakirurg prof. U. Sibul, Epi-
demioloogia, Mikrobioloogia ja Hiigieeni Teadusliku
Uurimise Instituudi direktori asetéitja teadusalal
prof. R. Silla, Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi
IV Valitsuse Vabariikliku Haigla peaarsti ase-
tditja prof. R. Zupping, Vabariikliku Sanitaar-
haridusmaja peaarst meditsiinikandidaat M. Ki-
vilo. Oma seisukohad olid esitanud ka NSV Liidu
Meditsiiniakadeemia korrespondentliige, TRU
arstiteaduskonna psiihhiaatria kateedri konsul-
tantprofessor J. Saarma, Eesti NSV teeneline
teadlane, TRU arstiteaduskonna farmakoloogia
kateedri juhataja prof. L. Allikmets ning siinnitus-
abi ja giinekoloogia kateedri juhataja, Eesti NSV
teeneline arst prof. K. Gross. Kolleegiumi
lilkmed tutvusid ka kolme arstiteadlase eks-
perthinnanguga V. Joepera 1983. aastal ilmunud
brosiitiris kasitletud meditsiini valdkonda kuulu-
vate probleemide kohta. Toimetuskolleegiumi
iiksmeelse otsuse pohjal ei peeta otstarbekaks
avaldada «Noukogude Eesti Tervishoius» V. Joe-
pera kirjutist E. Vagase argumenteeritud
publikatsiooni kohta, sest V. Joepera broSiiiiris
«Leib meie laual» ja ka toimetusele saadetud
kirjutises on kisitletud pohimottelisi bioloogia- ja
meditsiiniprobleeme asjatundmatult, mida kinni-
tavad ka eksperthinnangud. Seetéttu nimetatud
teema edasine arutelu ajakirja veergudel ei ole
vajalik.
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Tervishoiuministeeriumis

25. septembril 1986 kuulati kolleegiumi
koosolekul peaakuSoorgiinekoloog M. Parve
informatsiooni emade surmajuhtude kohta, mis
leidsid aset 1986. aasta esimesel poolel. Nen-
de dadrahoidmiseks on vaja tihedat koost6od
terapeutide ja akuSoorgiinekoloogide vahel. Hea
koost66 tulemusena on voimalik &dra hoida
diagnoosimisvigu, siinnitaja seisundi ebadiget
hindamist, on vo6imalik dispanseeritud raseda
seisundit pohjalikult analiiiisida, eriti siis, kui
jalgimisandmed on korrektselt vormistatud. Suure
riski rithma kuuluvad rasedad peab oigel ajal
hospitaliseerima korgema etapi raviasutusesse.
Samuti on néutav, et kiirabitéotajad oleksid
kompetentsed esmaabi andmises raskekujuliste
rasedustoksikooside korral.

Samal koosolekul kuulati ka informatsiooni
ja analiiiisi imikute suremuse kohta 1986. aasta
esimesel poolel.

Jargmisena arutati, kuidas 1986. aasta esimesel
poolel on tdidetud rontgeni- ja fluorograafia-
filmist hobeda riiklikku fondi tagastamise plaan.
Mitte koikides tervishoiuasutustes ei tdideta seda
plaani.

Kuulati Vabariikliku Sanitaarharidusmaja pea-
arsti M. Kivilo aruannet alkoholismivastasest
kasvatustoost haridus- ja kutseharidussiisteemi
oppeasutustes. Ehkki sanitaarharidust66 on muu-
tunud laialdasemaks ja sisukamaks, vajab tohus-
tamist alkoholismi profiilaktika, vajavad taius-
tamist selle meetodid ja suurendamist mojujoud.
Kolleegiumi otsuses on antud juhtnoorid selle
kui esmatdhtsa t60 mojusamaks muutmiseks.
Sellest tulenevalt noutakse ka meedikutelt, et
nad alkoholismi profiilaktikasse elavamalt sek-
kuksid ning koolides opetajaid metoodiliselt abis-
taksid. Vabariiklikul Sanitaarharidusmajal ja Va-
bariiklikul Narkoloogiadispanseril on vaja orga-
nisatoorset t66d ning kontrolli veelgi tohustada,
sealjuures diferentsida alkoholivastase propagan-
da metoodikat. Parem peaks olema lastearstide
ja noorukite terapeutide ning kooliopetajate
vaheline koost66. Alkoholivastase propaganda
pohitoed peaksid koolide Oppe- ja kasvatustéos
joudma iga opilase teadvusse.

Arutati ka Tallinna Vabariikliku Haigla ja
Tartu Kliinilise Haigla organisatsiooni- ja metoo-
dikato6d rajoonides ning linnades. Kuulati dra
A. Roosilehe ja V. Noore aruanded. Kogu meie
vabariigi ravi- ja profiillaktikaasutuste arste on
juhendatud meditsiini pdhierialadel. Spetsialis-
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tide brigaadide véljaséidud on toimunud regu-
laarselt, metoodikaarstid on kontrollinud ette-
panekute ellurakendamist. Molemad nimetatud
haiglad on ka kliinilise ordinatuuri, t&iendus-
kursuste ja ka tiéokohal erialase tdiendamise
baasiks. Sellesse tdéosse on vaja kaasata ka
Tartu Kliinilise Lastehaigla, Tartu Kliinilise
Siinnitusmaja arste, kateedrite Oppejoude. Ka
Tallinna Kiirabihaigla, A. Seppo nimelise Metall-
osteosiinteesi Teadusliku Uurimise Laboratooriu-
mi ja Kliiniku, Tallinna Vabariikliku Psiihhoneu-
roloogiahaigla neuroloogiaosakonna arstide osale-
mine viljasoitudes rajoonidesse ning konsultatiiv-
ses to6s on olnud ebapiisav.

2. oktoobri koosolekul arutati tervishoiu-
ministeeriumi siisteemi asutuste materiaal-tehni-
list baasi aastail 1986...1990. Koosolekut

juhatas minister prof. V. Ratsep. Kuulati ministri
asetditja J. Markovi, tootmiskoondise «Eesti
Meditsiinitehnika» peadirektori asetditja V. Allika
ja ministeeriumi osakonnajuhataja R. Tombu
aruandeid. Arutelust votsid osa ka EKP Kesk-
komitee teaduse ja Oppeasutuste osakonna tervis-
hoiusektori juhataja S. Nazarenko ning Eesti NSV
Riikliku Plaanikomitee osakonnajuhataja R. Loik.

XII viisaastakul on kapitaalmahutusi Eesti NSV
tervishoiuasutuste ja muude ehitiste jaoks
planeeritud 58 miljoni rubla eest, sealhulgas
39,2 miljonit rubla on eraldatud ehitus-montaazi-
toodeks. Ette on ndhtud viisaastakul juurde saada
1480 haiglakohta ning suurendada ambulatoo-
riume ja polikliinikuid sel mairal, et kiilastuste
iildarv suureneks 5950 vorra vahetuses. Jatkub
ka apteekambulatooriumide rajamine, samuti
tootmiskoondise «Eesti Meditsiinitehnika» Aptee-
kide Peavalitsuse allasutuste viljaehitamine.
Vajame viahemalt 150 kohaga viikelastekodu.
Raskusi on tervishoiuasutuste projekteerimisega,
sest projektid ei ole lihtsad ega standardsed.
Hoopis otstarbekam oleks projekteerimistood al-
gusest 16puni teha koduvabariigis, sest siin on
kompetentseid meditsiiniasutuste projekteerijaid.
On aeg moelda selliste laoruumide rajamisele,
kus oleks vdimalik hoida nii ehitusmaterjali kui
ka meditsiiniaparatuuri ja -tehnikat. Koos uue
tervishoiuasutusega tuleks alati ehitada ka
meditsiinitootajatele kortereid, haiglate juurde ka
mitmeid abihooneid. On véga téhtis, et tervishoiu-
asutuste materiaal-tehniline varustamine kulgeks
vaheaegadeta, samuti et jooksev remont toimuks
pidevalt. Kolleegiumi otsus on iksikasjalik ja
suunav.

17. oktoobril toimus kolleegiumi istung Raplas,
millest votsid osa ka kohaliku tditevkomitee
tootajad. Arutelu teema oli Rapla rajooni elanike
arstiabi ja selle parandamine. Aruande esitas
Rapla Rajooni Keskhaigla peaarst T. Kadastik,
kaasaruande Tallinna Vabariikliku Haigla pea-
arsti asetditja organisatsiooni-metoodikato6 alal
A. Roosileht. Istungit juhatas taitevkomitee
esimees P. Tarro.

Rajoonis on viis haiglat (kokku 360 voodi-
kohta), kolm ambulatooriumi ning 12 velskri- ja
ammaemandapunkti. Haigestumus ajutise t66-
voimetusega oli 1985. aastal vdhenenud 11,8 %,



seega on keskmisest madalam. On toimunud
eriarstibrigaadide vastuvétud rajoonikeskusest
kaugemates asulates. On peetud kutsevdistlusi.
Laste suremus on vidhenenud. Ka alkoholi-
tarbimine on rajoonis vihenenud, karskus-
propaganda tohustunud. Kuudal tegutseb kesk-
haigla narkoloogiaosakond. Kuid rahva tervise
kaitseks on veel palju teha. Rapla vajab uut
rajooni keskhaiglat. Tuleb moodustada kiirabi-
brigaadid, mille koosseisu kuuluksid arstid.
Peaspetsialistid juhendagu ja jalgigu to66d omal
erialal paremini. Vaja on laiendada laboratoorset
diagnoosimist, parandada veelgi ajutise t66voime-
tuse ekspertiisi, elavdada sanitaarharidustéod ja
karskuspropagandat. Rajooni keskhaigla poli-
kliinikud vajavad kitsa eriala spetsialiste,
maa-ambulatooriumid pediaatreid. Kortereid va-
javad eelkdige noored spetsialistid, arstid
telefone, eriti kirurgid, giinekoloogid, anestesio-
loogid. Rapla vajab optikakauplust. Rapla linnas
ja ka rajoonis tuleb juhtidel méelda sellest, kuidas
parandada joogivee kvaliteeti majandites, koolides
ja mujal.

Vello Laos

Edu eest tervishoiu ja arstiteaduse arenda-
misel iiheteistkiimnendal viisaastakul autasustas
NSV Liidu Ulemnéukogu Presiidium oma sead-
lusega 26. augustist 1986 jirgmisi Eesti NSV
tervishoiutootajaid:

Lenini ordeniga
Ilmoja, Vello Aleksandri p. — Tallinna Pelgu-
linna Haigla peaarst

Oktoobrirevolutsiooni ordeniga
Kiili, Kalju Aleksandri p. — Tartu Linna
Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama peaarst

Téopunalipu ordeniga

Allik, Madis Otto p. — Kingissepa Rajooni
Keskhaigla peaarst

Poklonskaja, Niina Zahhari t. — Kohtla-Jarve
2. Linnahaigla Polikliiniku osakonnajuhataja

Priimidgi, Ludmilla Semjoni t. — Tallinna
Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja Hiigieeni
Teadusliku Uurimise Instituudi direktor

Subi, Vello Oskari p. — Laevanduse Vaba-
riikliku Keskhaigla peaarst

Tael, Alvi Aleksandri t. — Tartu Linna Poli-
kliiniku vanemode

Viirmaa, Agu Aleksandri p. — Tallinna Vaba-
riikliku Onkoloogiadispanseri peaarst

Elstein, Natan Vladimiri p. —
Tervishoiuministeeriumi peaterapeut

Eesti NSV

Rahvaste Sopruse ordeniga
Gladstein, Ljudmila Nikolai t. — Vabariikliku
Struumadispanseri osakonnajuhataja

Ritsep, Viino Johannese p. — Eesti NSV
tervishoiuminister
Tammai, Lea Villemi t. — Tallinna Merimetsa

Haigla arst
Vagur, Ursel Johannese p. — Eesti NSV Punase
Risti Seltsi Keskkomitee esimees

Valdas, Reet, Roberti t. — Tallinna Kalinini
rajooni Keskapteegi juhataja

Veldre, Ingeborg Arturi t. — Eksperimen-
taalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi labora-
tooriumijuhataja

Ordeniga «Austuse mirk»
Aamer, Ulle Evaldi t. — Tallinna Vabariikliku
Haigla arst

Agijevits, Galina Juri t. — Narva Linna Kesk-
haigla vanemiammaemand
Allmigi, Tiiu Karli t. — Harju rajooni Kuu-

salu Ambulatooriumi peaarst
Arnus, Laine Aleksandri
Rajooni Keskhaigla peadode
Kiiskiila, Palmi Oskari t. — Rapla Rajooni
Keskhaigla osakonnajuhataja
Klink, Ain Bernhardi p. —
Keskhaigla peaarsti asetaitja

t. — Kingissepa

Voru Rajooni

Kuzmenkova, Klavdia Timofei t. — Narva
Linna Keskhaigla osakonnajuhataja
Kogel, Maire Kaarli t. — Péarnu Verejaama

peaarst

Lazareva, Helga Roberti t. — Tallinna RSN
Taitevkomitee Tervishoiuosakonna peapediaater

Laurand, Vilma Mihkli t. — Tartu Stomato-
loogiapolikliiniku peaarsti asetditja

Lieberg, Milvi Juliuse t. — Paide Rajooni
Keskhaigla arst

Majass, Mati Pauli p. — Vabariikliku Naha-
ja Suguhaiguste Dispanseri peaarst

Mattas, Malle Augusti t. — Tartu linna Narva-
mae apteegi farmatseut

Parmas, Aita Jakobi t. — Viljandi Rajooni
Keskhaigla osakonnajuhataja
Randvere, Toomas Oskari p. — Tallinna Kiir-

abihaigla osakonnajuhataja
Rodin, Aleksei Nikolai p. — Kohtla-Jarve RSN
Taitevkomitee Tervishoiuosakonna juhataja

Siim, Kadri Aleksise t. — Tartu Kliinilise
Haigla arst
Zahharova, Galina Ivani t. — Tartu rajooni

Kasepaa Ambulatooriumi juhataja

Zapevalova, Luiza Andrei t. —
rajooni Kunda Haigla peaarst

Talak, Virge Karli t. — Valga Rajooni Kesk-
haigla osakonnajuhataja

Tallermo, Susann Jaani t. — Tallinna Nakkus-
haigla peaarsti asetiitja

Talving, Heli Aleksandri t. — Haapsalu Ra-
jooni Keskhaigla osakonnajuhataja

Tuppits, Vdino Eduard-Juliuse p. — Tallinna
Vabariikliku Haigla peaarst

Valm, Malle Jaani t. — P6lva rajooni Kanepi
Ambulatooriumi arst

Rakvere

Tookuulsuse III jirgu ordeniga

Leigri, Matti Arturi p. — Vabariikliku koon-
dise «Eesti Meditsiinitehnika» remondiettevotte
vanemmeister

Montvil, Mart Vitautase p. — Vabariikliku
koondise «Eesti Meditsiinitehnika» autopargi
autojuht

Orav, Elvi Johannese t. — Tallinna Pelgulinna

Haigla Polikliiniku o6de
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Raidmaa, Jaan Augusti p. — Vabariikliku
koondise «Eesti Meditsiinitehnika» autopargi
puusepp

Sillamigi, Luule Aleksandri t. — Vabariikliku
koondise «Eesti Meditsiinitehnika» autopargi
maaler
Medaliga «Toovapruse eest»

Barsukova, Margarita Vassili t. — Kohtla-

Jarve 2. Linnahaigla vanemadde

Dorofeiskaja, Ljudmila Andrei t. — Tallinna
Nakkushaigla vanemode

Igolnikova, Nellja Ivani t. — V. I. Lenini
nimelise kombinaadi «Kreenholmi Manufaktuur»
polikliiniku arst

Kaal, Aita Eduardi t. — Tallinna Stomato-
loogiapolikliiniku registraator

Kaaret, Rein Valtri p. — Kivioli Haigla pea-
arst

Kalkun, Aili Hugo t. — Tartu Kliinilise Haigla
rontgenilaborant

Kivimiae, Milvi Voldemari t. — Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumi Neljanda Valitsuse Va-
bariikliku Haigla osakonnajuhataja

Krause, Elvi Alberti t. — koondise «Eesti
Fosforiit» meditsiini- ja sanitaarosakonna vanem-
ode

Kuusik, Rein Harri p. — Tallinna To6nisméae
Haigla elektrik

Litkovskaja, Nadezda Glebi t. — Vabariikliku
Laevanduse Keskhaigla ode
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Mikiver, Elle Pauli t. — Tallinna Lasnamaie
Polikliiniku peadde

Mosin, Oie Joanni t. — Tartu Onkoloogiadis-
panseri ode

Nurk, Eha Olevi t. — Voru Rajooni Kesk-
haigla peadde

Ovsjannikova, Tamara Ivani t. — Kohtla-

Jarve Kiirabihaigla ode

Oja, Vera Mihhaili t. — Kohtla-Jarve Psiihho-
neuroloogiahaigla sanitar

Piljugaitseva, Lidia Filipi t. — Tallinna Pelgu-
linna Haigla arst

Skorodumova, Aleksandra Pjotri t. — Tallinna
Harjumée Haigla laborant

Tilk, Mari-Ellis Hugo t. — Valga Omblusvabri-
ku tervishoiupunkti juhataja

Timm, Kiilli Alfonsi t. — Tallinna Vabariik-
liku Haigla 6de

Vijar, Laine Alfredi t. — Po6lva Rajooni Kesk-
haigla peadde

Medaliga «Eeskujuliku t66 eest»

Goldmann, Rein Martini p. — Vabariikliku
koondise «Eesti Meditsiinitehnika» remondiette-
votte meditsiiniseadmete remondi elektrik

Joll, Helve, Vambola t. — Rakvere Rajooni
Keskhaigla vanemaode

Kalder, Anne Heino t. — Tallinna 1. Laste-
haigla peadde

Kangur, Ruth Eduardi t. — Viljandi rajooni

109. apteegi farmatseut



Kosel, Vaike Aleksandri t. — Jogeva Rajooni
Keskhaigla ode
Kond, Karin Olevi t. —

Tallinna Kiirabi-

haigla 6de

Lember, Ulo Oresti p. — Hiiumaa rajooni Selja
Jaoskonnahaigla peaarst

Luts, Arvid Emili p. — Eksperimentaalse ja
Kliinilise Meditsiini Instituudi vanemteadur

Makarova, Tamara Vladimiri t. — Vabariikliku

Sanitaar- ja osakonna-
juhataja

Maieots, Malle Rudolfi t. — Rapla rajooni Kaiu
velskri- ja &ammaemandapunkti juhataja

Nirgi, Evi Heinrichi t. — Tallinna Tuberku-
loosidispanseri 6de

Parksepp, Maimu Karli
Lastehaigla nooremode

Partala, Ninel Aleksei t. — Tallinna Noorukite
Polikliiniku vanemode

Epidemioloogiajaama

t. — Tartu Linna

PastSenko, Ljudmila Mihhaili t. — Tallinna
1. Lastehaigla ode

Pologlazkova, Zinaida Roberti t. — Tallinna
Tonismée Haigla ode

Saaroja, Ene Arturi t. — Tartu rajooni Rongu

Jaoskonnahaigla vanemode

Solovjova, Tamara Konstantini t. —
Linna Keskhaigla nooremode

Subbotkina, Vera Borissi t. — Tallinna Vaba-
riikliku Haigla ode

Zinkova, Sofia Pjotri t. — Haapsalu rajooni
Vormsi Jaoskonnahaigla velsker

Taimla, Reet Meinhardi t. — Tallinna Kiirabi-
haigla sanitar

Narva

Teoste, Maimu Edgari t. — Tallinna Epidemio-
loogia, Mikrobioloogia ja Hiigieeni Teadusliku
Uurimise Instituudi laboratooriumijuhataja

Tjustina, Natalia Stepani t. — Vabariikliku
Laevanduse Keskhaigla vanemode

Tolga, Aime Leopoldi t. — Kohtla-Jarve rajooni
Keskapteegi juhataja

Trofimova, Larissa VjatSeslavi t. —
Linna Haigla arst

Parnu

TRU arstiteaduskonnas

TRU arstiteaduskonna poliitpdeval, mis toimus
29. oktoobril 1986, raidkis poliitilise 6konoomia
kateedri professor V. Tirk NSV Liidu majanduse
arengu kiirendamisest.

27. novembril esines arstiteaduskonnas EKP
Piarnu Rajoonikomitee I sekretir V. Udam, kes
andis iilevaate pollumajanduse arengu suunda-
dest.

25. novembril toimunud arstiteaduskonna nou-
kogu ja parteiorganisatsiooni iihisel koosolekul
ragkis dekaan prof. A.-E. Kaasik teaduskonna
materiaalse baasi arendamise perspektiividest.
XII viisaastakul ehitatakse psiihhoneuroloogia-
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haigla dispanser ning palatikorpus ja polikliinik.
Meditsiinilis-bioloogiliste kateedrite &ppe- ja
teaduskompleksi ning prosektuuri ehitus liikkkub
XIII viisaastakusse. :

Koosolek kiitis tervishoiuasutuste ehitamise
programmi kéesoleva sajandi 90-ndateks aasta-
teks heaks.

Farmaatsia kateedri juhatajalt dotsent I. Tamm-
arult oli ettekanne farmaatsiaosakonnas tehtavast
oppe- ja kasvatustéost. T66 tunnistati rahulda-
vaks. Esineja peatus pikemalt kateedri ruumi-
kitsikusel. Aastate jooksul on farmaatsiaosakon-
nalt keemiateaduskonna ja laboratooriumide
tarvis dra véetud umbes 480 m? porandapinda
(68% praegusest kateedri kasutada olevast poran-
dapinnast). Kateeder ei saa enam ndutaval tase-
mel teha Gppe- ja teadustééd. 1980. aastast
alates on vastuvott teaduskonda suurenenud.
Uue Oppeplaani jargi on ka 6ppetédé maht 30%
suurenenud, juurde on tulnud uusi Oppeaineid.
Jéarjest rohkem on hakatud korraldama pro-
viisorite tdienduskursusi, aga loenguruume, kuhu
mahuks 40 ... 50 uliopilast vo6i kursanti, kateed-
ril ei ole. Omaaegse farmaatsiaauditooriumi kee-
mikutele ilileandmisega, mis leidis aset 12 aastat
tagasi, tehti viga.

Koosolek tegi ettepaneku, et edaspidi vabane-
vad TRU keemiahoone farmaatsiatiivas paikne-
vad ruumid antaks farmaatsia kateedrile tagasi, ja
esitas rektoraadile taotluse, et ehitatavas Latte
tdnava Oppehoones antaks farmaatsiaosakonnale
viahemalt kaks 50-kohalist auditooriumi.

Prof. E. Sepp radkis 9. ja 10. oktoobril 1986
toimunud arstiteaduskonna péeva turitustest. Nou-
kogu hindas teaduskonverentsi ja teised iiritused
kordaldinuks. Vahetati moétteid selle iile, kuidas
teaduskonna pédeva sisukamaks muuta.

Lembit Allikmets

Tervishoiutootajate ameti-
thingus

19. septembril 1986 toimus Tervishoiutootajate
Ametitthingu Eesti Vabariikliku Komitee XIII
pleenum, kus vaatluse all olid Tartu linna tervis-
hoiuasutuste ametiiihinguorganisatsioonide aru-
ande- ja valimiskoosolekute ettevalmistamine
ning kulg. Et aruande- ja valimiskoosolekud néue-
tekohaselt kulgeksid, on Tervishoiutootajate
Ametithingu Tartu Linnakomitee eelt6od tildiselt
korralikult teinud. 15. septembriks 1986 olid aru-
ande- ja valimiskoosolekud toimunud 130 ameti-
thinguriihmas, 11 -biiroos ja viies viikesearvu-
lises ametilihinguorganisatsioonis ning kahes
ametilihingukomitees. Esimeeste aruannete tdhe-
lepanu keskmes olid arstiabi kvaliteet, toodist-
sipliin, sotsialistlik voistlus, alkoholismivastane
voitlus ning t66- ja olmetingimuste paremaks
muutmine.

Pleenumi otsuses on muu hulgas ametiiihingu
Tartu linnakomiteed kohustatud senisest enam
kontrollima aruande- ja valimiskoosolekute kor-
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raldamist ning tohustama t66d ametiithinguaktiivi
ja -reserviga. Samuti tuleb arutada koosolekutel
ning konverentsidel tehtud kriitilisi mérkusi ja
ettepanekuid ning nende lahendamise véimalus-
test to6tajaid informeerida kohe. Esmakordselt
valitud ametitihinguaktiivile tuleb valjadpe kor-
raldada kahe kuu jooksul.

Pleenumil otsustati Eesti NSV tervishoiutosta-
jate ametitthingu XVIII vabariiklik konverents
kokku kutsuda 22. novembril 1986. aastal Tallin-
nas. Kinnitati konverentsi pidevakord ning dele-
gaatide arv.

XIV pleenumil 21. novembril 1986 kuulati
ning arutati komitee esimehe T. Hendriksoni aru-
annet «Tervishoiutootajate Ametilihingu Eesti
Vabariikliku Komitee t66 aastail 1982—1986» ter-
vishoiutéotajate ametitthingu vabariiklikule
XVIII konverentsile. Ettekanne kinnitati.

Tervishoiutéotajate Ametitihingu Eesti Vaba-
riikliku Komitee I pleenum toimus vahetult parast
vabariiklikku konverentsi. Pleenumist votsid osa
Tervishoiutéotajate Ametitithingu Keskkomitee
todkaitseosakonna juhataja O. Morozova, Eesti
NSV Ametiithingute Noukogu sekretdr J. Tiigi
ning ajalehe «MeauimHcKaa rasera» korrespon-
dent L. Zolotova. Pidevakorras oli komitee esi-
mehe, sekretari, presiidiumi liikmete ning komis-
jonide esimeeste valimine.

Komitee esimeheks ning presiidiumi litkmeks
valiti T. Hendrikson, sekretdriks ning presii-
diumi liikmeks L. Vahar ning sekretériks iihis-
kondlikel alustel O. Prigoda. Presiidium valiti
iiheteistkiimneliikmeline. Sellesse kuuluvad lisaks
eespool nimetatutele Parnu Linna Haigla Poli-
kliiniku tsehhiarst, Ametiiihingu Parnu Linnako-
mitee esimees A. Tiik, Vabariikliku Laevanduse
Keskhaigla peadde T. Remmel, Vabariikliku IV
Valitsuse Haigla peaarst R. Malviste, Tallinna
Kiirabihaigla peadde M. Gustavson, Tallinna
Vabariikliku Haigla peaarsti asetditja L. Maurer,
Ametitithingu Tallinna Linnakomitee esimees
V. Hiire, Tallinna Pelgulinna Haigla peaarst
V. Ilmoja, Eesti NSV tervishoiuministri esimene
asetditja O. Tamm ning Tallinna RSN Taitev-
komitee Tervishoiuosakonna juhataja R. Kotkas.

Organisatsioonilis-massilise t66 komisjoni hak-
kab juhtima T. Remmel, tootmiskomisjoni A. Tikk,
sotsiaalhoolduskomisjoni T. Hendrikson, naiste t66
ja olme ning emade ja laste komisjoni L. Vahar,
kultuurikomisjoni E. Kristjan, té6tasukomisjoni
M. Orilaid, elamu- ja olmekomisjoni V. Hiire,
téokaitsekomisjoni V. Ilmoja, laste ja noorukite
t66 komisjoni M. Gustavson. Kehakultuuri- ja
spordibiiroo esimees on I. Hunt, seltsimeheliku
kohtu noukogu esimees H. Vendelin, t666igus-
liku inspektsiooni mittekoosseisuline esimees
T. Kall ning E. Rink on tervishoiuehitiste kont-
rollgrupi esimees.

1V uleliiduline kardioloogide kongress toimus
22.. .. 24. oktoobrini 1986 Moskvas. Korraldatud
oli ka noorteadlaste uurimistééde konkurss. Zii-



rii, mille t66d juhatas A. Mjasnikovi nimelise
Kliinilise Kardioloogia Instituudi direktor aka-
deemik I. Shvatsabaja, valis konkursi 16ppvoorus
esitamiseks vélja kuus t66d. Nende seas oli ka
meie vabariigi teadlaste J. Kaigi, M. Vainu,
V. Mahhotina ja Y. Kalde «Siidamevatsakeste
programmeeritava elekterstimulatsiooni, selek-
tiivse koronarograafia ja Holteri monitorjilgi-
mise andmete vordlev analiiiis siidame isheemia-
tobe podejatel».

Ziirii hindas andmete uudsust, t66 praktilist
tahtsust isheemiatobe pédejate ravimisel ning
pidas uurimist66 II koha vaariliseks.

Ulo Nélvak

20. ja 21. novembril 1986 toimus Tallinnas
desinfektorite kutsevoistlus, millest vottis osa
20 keskastme meditsiinitootajat. Voistlesid meie
vabariigi sanitaar- ja epidemioloogiajaamade
ning Tallinna Desinfektsioonijaama koldedesin-
fektsiooni ja profiilaktilise desinfektsiooni osa-
kondade juhatajad ning desinfektsiooniinstrukto-
rid.

Voistlustel tuli vastata teoreetilistele kiisimus-
tele desinfektsiooni, desinsektsiooni ja deratisat-
siooni alalt; labi viia profiilaktiline desinfit-
seerimine ja nakkuskolde desinfitseerimine; inst-
rueerida desinfitseerijaid tookaitse ja ohutusteh-
nika alal ning anda esmaabi desinfitseerimis-
ainetest pohjustatud miirgituste korral.

Kutsevoistlustel tuli esikohale Viljandi Rajoo-
ni Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama koldedesin-
fektsiooni osakonna juhataja A. Arjak. II koha
sai Tartu Linna Sanitaar- ja Epidemioloogia-
jaama koldedesinfektsiooni osakonna juhataja
L. Teder, III koha Po6lva Rajooni Sanitaar- ja
Epidemioloogiajaama desinfektsiooni osakonna
juhataja V. Kallaste. IV ja V kohta jagasid Parnu
Linna Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama kolde-
desinfektsiooni osakonna juhataja R. Tedrekull
ja Kingissepa Rajooni Sanitaar- ja Epidemioloo-
giajaama desinfektsiooniinstruktor U. Raag. VI
koha sai S. Ubina, Tallinna Desinfektsioonijaama
desinfektsiooniinstruktor.

Koik kutsevoistlusest osavotjad said maélestus-
esemed. Voitjaid autasustati Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumi ja Eesti Sanitaartootajate
Seltsi aukirjadega. Nad said ka rahapreemia ning
turismituusiku. Kutsevoistlusest osavottu arves-
tatakse ka keskastme meditsiinitootajate atestee-
rimisel. Need aitavad siivendada ning tdiendada
erialateadmisi.

Kalju Nestrik
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Oiendus
Ajakirja 1986. aasta 6. numbris lehekiiljel
418 toodud joonise allkirja teksti on sattunud
viga. Palume lugeda joonise allkirja jargmiselt.
Parnu laste suremus promillides aastail 1966 . . .
1985. Jamejoonega on margitud laste {ildine
suremus, katkendjoonega vastsiindinute suremus.
Toimetus
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3aKoOHYEeHHBbIE
MCCJIeIOBAHUA YYEHBIX
Jcrouckonn CCP

MexaHM3MBbl 3apa’Ke€HMsA NPU BUPYCHBIX remnaru-
Tax A m B u umMmyHoNOrmMyeckasa CTPYKTypa
HaceJleHMA K BMpPycaM remaTuToB (OTYeT).
HayuHo-uccieqoBaTeNbCKMiA  MHCTUTYT  IMIULE-
MMOJIOTUM, MUKpoOuosormm u rurueHsl MwuHnc-
TepcrBa 3apaBooxpaHenusa DCCP. Peitnapy U. K.,
ITaBnoBckuin I'. B., Besnokon B. H. Tanawusn,
1985. 86 c.

Bupycusbiit renarur (BI'), madexumonnsii remna-
tutr (Bl'A), ceiBoporounsiii renatutr (BI'B), aBct-
panmiickuii anturen (HBsAg), anturena k HBsAg,
aaTuresna ¥k HBcAg, anturena k¥ HAV, paamo-

uMMyHoJormdeckuit anaausz (PUA), peakuma
naccuBHOM remarrorunauuu (PIITA).
Ilenp paboTbl — u3ydyeHue 3aKOHOMEPHOCTEN

u ocobeHHOCTeN sNMMAeMMyYecKux mnpoueccoB BI'A
u BI'B B Ocronckoit CCP; BeIsicCHEHME MMMYHOJIO-
TMYECKOM CTPYKTYpPBl 34OPOBOrO HAacCeJeHus;
coBeplIeHCTBOBaHMe amarHoctuku BI'A, BI'B u
BI'-uuA ©HuMB Ha ocHoBe paHHbBIX MeToma PUA
B KOMILJIEKCE € BIIMAEeMMUOJIOTUIECKUMM U KIMHUKO-
0MOXMMUYECKMMM MCCIENOBAHUAMM; YyCTAHOBJIE-
Hue BeAyluux ¢akTopoB mepepmauu BI'A u BI'B.
B Ocronckoit CCP c¢ 1980 r. 3a cuer cesbc-
KMX PpaiflOHOB COXPaHAETCH OTHOCUTEJIBHO BBICO-
Kuit ansa pecnybamkm ypoBeHb 3abosieBaeMocTyu
BIr'A (200,6...215,5), XOoTa OH mO-TIpEXKHEMY
HaMHOIO HMXKe, 4YeM B JPYTMX COI3HBIX pecry6-
aukax. B Kwunrucenmnckom paitoHe ypoBeHb
3ab0JieBaeMOCTM B Te4YeHMe IOCJHEeAHUX MATH JIeT
B 2...3 pasa npeBblllIaeT CpeAHepecybamMKaHc-
Kuit. dmmanpouece B r. Tannubae u B PakBepeckom
u KunrucennckoMm paitoHax XapaKTepusyercs
BBIPAYKEHHOM CE30HHOCTHIO (aBTyCT ... OKTAODH)
¥ IPEeUMYIIEeCTBEHHO! 3a60J1€BaeMOCTBIO IIIKOJb-
HUMKOB ¥ B3pOCJBIX B Bo3pacre j0 30 uer.
3aboneBaemocTs BI'A B mIKOJIaX, CEMbAX, TPYHO-
BBIX KOJUIEKTMBAX M II0 PA3JIUYHBIM YJMIlAM
ropojla HOCUT CIIOpagu4YecKuil xapakTep. Pac-
npocTpaHeHMe MH(QEKIMM Kak B ropojie, Tak u B
CeJIbCKO MECTHOCTM IIPOMCXOAUT B OCHOBHOM
0 KOHTaKTHO-ObITOBOMY myTM nipu GeKaJbHO-
OpaJIbHOM MeXaHMu3Me Ilepefjadyy, TJe BaKHYIO
ponp urparoT Oe3’KeNTyLIHbIE BUPYCOHOCUTEJIN.
B pagne ciydaeB criopagudyeckas 3abosieBaeMocCThb
BI'A nopnep»kuBaeTcss 3a C4YeT BOAHOrO IIyTH
nepenaum Bupyca. 3aboneBaemocts BI'B B nenom
coxpaHAeTcA Ha CTabMJIBHO HU3KOM YDOBHE U
npeobyiafaer cpeau B3pocabix B r. TannambHe un
Tapry. IlocrrpaHcdysuonHsie BI'B BosHMKawoT
peXxke, 4eM ITOCTUMHBEKLMOHHBIE.
VIMMyHOJNIOrMYeCKasa CTPYKTypa HaceJleHus Cy-
LIIECTBEHHO 3aBMCHUT OT Bo3pacTa. MuHMMaJbHaA

uHpummpoBanHocte BI'A u BI'B  ormeueHa
y [HeTeil, MaKCMMaJbHad — Yy B3POCJHbIX.
Mapkeps: BI'B He Obium oOHapyskeHbl HU Y

onHoro pebenka B Boapacte oT 0 xo 6 ser. B Bo3-
pacTHoOM rpymme 7...14 ser Takxke He oOHa-
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pyxuBamuce HBsAg u autu-HBs, a antu-HBc
npucyTcTBoBasm y 2.9 9 nmereir. Jacrora BhIAB-
nenus aHT™M-HAV cpeau AOLIKOJIBHMKOB COCTa-
Buna 3,2 % u cpeau uikonsHMKoB — 17,1 %, uro
JIOCTOBEPHO HHU’Ke, 4YeM Yy B3POCIBIX JOHOPOB.
O6cneoBaHMe B3POCJIBIX AOHOPOB B BO3pacTe
or 20 mo 59 mer mnokasano, uro HBsAg ne
6b11 BeIsIBJIEH MeTomamyu BUOOD, PIITA u PUA
HM y OZHOTO 0OCJIeJOBaHHOTO, a 4acTOTa BbIABJe-
Hua anTu-HBs metogom PUA cocraBnana 27,8 %,
aa™u-HBe — 22,2 % wu antu-HAV — 67,8 9.

YcranosseHo, 4To cpeayu Gonpubix BT'A HBsAg
obnapyxuBaercsa B 4,6 % cay4aeB, antTu-HBs — B
12 %, antu-HBc — B 16 %, antu-HAV — B 97,8 %
u aHTu-HAV-IgM — B 94,4 9% cay4aeB. Cpeau
6osnpHBEIX OCcTpeiM BI'B HBsAg ofHapyxeH y
88,2% obcanenoBaHHbIX, aHTM-HBs — y 7,8%,
an™™u-HBe — y 98, 0 %, antu-HAV — y 74,5 %o u
antu-HAV-IgM — y 2,6 % obcaenoBaHHBIX.
Y 4 O6oapHBIX ¢ gauarHo3oM BI'A He 6B
obnapysxennsl mMapkepel BI'A u BI'B, B cBaAsu c
4eM y 3TuMX OOJBHBIX MOXKHO IPEAIIONIONUTH 3a-
6oneBanue BI'-HMA HuMB. B egMHMYHBIX caydaax
y 6onpHBIX BI' 0O6HapykeHbI B CHIBOPOTKE KPOBU
onHoBpemeHHo HBsAg u antn-HAV-IgM.

B 6yaymem 1enecoo6pa3HO OpraHmM30BaTh
B pecnybauke MexpaitoHHble JiabopaTopHbie
LIEHTPBI 110 CEPOJIOTMYECKO AMArHOCTUKE, B TOM
uynucie merogoM PUA, nnsi yroyHeHus AmMarHosa
npu auckytabenbHbIx ¢dopmax BI.

Pa3zpaboTka JaBMraTelbHBIX PEKMMOB M YCOBep-
IIEHCTBOBAaHME CUCTEMbl 3aKAJMBAaHMA JAeTel
(otyer). Hay4Ho-uccileoOBaTENbCKUMA MHCTUTYT
SMUAEMMOJIOTUY, MUKPOOMOJIOrMM ¥  T'UTUEHBI
MmunncreperBa 3gpaBooxpaHenusa OCCP. Cuauna P.
B.,, Teocre M. 3., CammeBa K. WM., Ocrpar
A. 10., Paxy IO. d. Tanaun, 1985. 86 c.

et M NOAPOCTKM, JBMraTesibHasi aKTHUBHOCTH
(IA), 3zakaaumBaHue, ABUraTeJbHbIA HedULMT,
JlecHas WIKOJIa, M3JMIIHAA Macca Teja, peBmMa-
THM3M, JBUraTeJIbHbI€ PEeKUMBI.

Ilens pabGoTbl — B3KCIIEpMMEHTaJbHasA pas-
paboTka ABUTaTeJIBHBIX PEXMMOB M CUCTEMBI 3a-
KaJIMBaHUSA JleTel M TOJPOCTKOB.

Belmu ycTaHOBJIEHBI CpeAHME BEJIMYUHBI CY-
TOYHO! NpuBBIYHON JA (JOKOMOIMM) IEBOYEK M
MaJIbYMKOB 3 . .. 18-seTHero Bo3pacTta M BeIpabo-
TaHbl BO3PACTHO-TIOJIOBBIE TUTMEHUYECKUe HOPMBI
cyrouHon JIA pnuA pereir M TIOAPOCTKOB 3TOTO
ske Bo3pacra OctoHckon CCP.

COBMECTHO € JpPYyrMMM WHCTUTyTamMyu Oblia
paspaboraHa Bcecoro3HasA rurmeHudeckas dopma
OA pna npeteir M TOAPOCTKOB 5 ... 18-yieTHero
BO3pacTa, KOTopas yTBepKIeHa u usgaHa MuH-
sapaBom CCCP.

B pasHbIX BapuaHTax 3KCIIEPUMEHTOB C
rnoBbIlIeHHO! JIA y mereit M MOAPOCTKOB BBISAC-
HEHbl OCODEHHOCTM pa3BUTHUA TPEHUPOBAHHOCTYU
B TeyeHme 1...4...8 mecsues; mocie OTMEeHBI
TPEeHMPOBOK COOTBETCTBYIOIIME IIPU3HAKU TI0-
CTEeNeHHO yTpaduBaJuch. Ha 3ToM ocHOBaHMM
[IpeAJIoKeH BapuaHT OpraHM3alyUu [ABUTATENb-



HOTO PpeXMMa JeTell M IIOAPOCTKOB B Bujie
IMKJIOB TOBBIIIEHHOV JIA MIPOLONIKUTENBHOCTBIO
B HECKOJBKO MECSLEeB M C IIepepblBaMy MEXAY
mkgamMu 1. .. 3 mMecana.

B uccnenoBaHuM BIMSAHMA peKuMa  JIECHOM
MIKOJBI-MHTEPHATa Ha JeTeil-peBMAaTUKOB BO
BHENPUCTYTIIHOM Tiepuofe ObLIO yCTaHOBJEHO,
4TO IMrMeHndecKasa HopMa A AJs HUX JOJIMKHA
OBITP HECKOJBKO HUIKe, 4YeM [Jis 3J0POBBIX
feTeil. YPOBEHb 3aKaJIeHHOCTM J3TUX JeTeil K
XOJIOAY OKa3ajiCA 3aMeTHO HMXKe IIPeayCMOTpPeH-
HOTO.

YcoBeplIeHCTBOBaHA METOAMKA OIpPeeJIeHUsA
ypOBHA 3aKaJIeHHOCTM oOpraHmaMa pebeHka K
X0JIOAY. Y CTAaHOBJIEHb! NMPUHIMIILI MHAUBULYAJIb-
HOTO MOAXO4a IpM 3akanmBaHum Jgeteir. Ilox-
TBEPMKJEHO, YTO Hamay4qimit addeKT cpeau pas-
HBIX 3aKaJIMBAIOIIMX (PAKTOPOB B HAIIMUX YCJIO-
BUAX MMEeT JI0JIT0e M peryJiApHoe npebbiBaHue
IeTeil Ha OTKPBITOM BO3JlyXe; APYTMe IPOLEeLypbI
MOTYT TOJIBKO COZIEICTBOBATH MOBBILIEHNIO 3 PeK-
TUBHOCTY 3TOM OCHOBHOM Mepbl. OPEPEKTUBHOCTH
3aKaJMBaHUA BBIIIE IPKU YAOBJIETBOPUTEIBHOM
NepBOHAYaJIbHOM YPOBHE 3aKaJIEHHOCTY II0 CpaB-
HEHUIO C HEJIOCTATOYHBIM MJIM IIJIOXMM €e YpPOB-
HeM. CocTosiHMe 3aKaJIeHHOCTM y JeTeil C He-
KOTOPBIMM HapyLIEeHUAMM 3[0POBbA PE3KO yXYI-
IeHO, 0COOEHHO y dYacTo OOJIEIIMX OIIKOJIb-
HMKOB ¥ Yy IIKOJBHUKOB, CTPAZAIOIINX PEBMATU3-
MOM. YCTaHOBJIEHA CBA3b MEXJY yPOBHEM 3aKa-
JIEHHOCTM ¥ MMMYHOJIOTMYECKMM CTaTyCOM oOpra-
HM3Ma, a TaK)Ke BbIJeJICHMEM aJpeHaJIMHa.

YcoBeplIeHCTBOBaHA METOAMKA OIpeJeeHusa
YPOBHA JBUTaTeJIbHOTO Aeduimra y HeTein u
MOAPOCTKOB Ha OCHOBE WM3y4YeHMs IIPUBBIYHON
JA u cocToAHMA UX 340POBBA.

I'uruenndeckne 0COOEHHOCTH NPOEKTUPOBAHMSA M
CTPOUTENBCTBA CENBCKUX IIKOJ B 3aBMCHMMOCTH OT
ux Bmectumoctu (oryer). HayuHo-uccimenoBaresnn-
CKMJA MHCTUTYT SMMAEMMOJIOTUM, MUKDPOOMOIOrun
u rurMeHbl MwuHMCTEpCTBa 3APAaBOOXPaHEHMUs
OCCP. Cuana P. B., Teocre M. 3., Octpar A. IO,
Paxy 0. d., CammueBa K. U., Cocynuna H. U,
Cyitre X. B. Tanausn, 1985. 16 c.

(IIxonpHOE) CTPOMTENLCTBO, PabOTOCHOCOGHOCTH
IKOJBHUKOB, 3aboaeBaemocts OP3, pexum nmsA.

B Ocronckoit CCP obcnemoBanym 4 IIKOJNBI —
OIHy cpenHIOl0 Ha 468 Mect, 2 BOCBMMJIETHUX
Ha 320 MecT M OAHY HaYaJbHYIO IUKOJY Ha
120 mecr.

Ilens paboTel — BBIABJIEHME COOTBETCTBUSA
UWIKONBHBIX 3JaHUi M MX BJKCIUIyaTaUMM CaAHU-
TapHO-TUTMEHNYEeCKUMM HOpMaM, OlpefesieHue pa-
60TOCIIOCOGHOCT ¥  3[0POBbA IIKOJBHUMKOB B
3aBUCYMOCTY OT BMECTMMOCTM IIIKOJI ¥ OT paguyca
obcnyRuBaHUA.

ApXMTEKTypPHO-TIJIAHMPOBOYHOE peIleHue Mc-
cleyeMbIX IIKOJ COOTBETCTBOBAJIO TpeboBaHMAM
y4ebHO-BOoCIIMTaATEIbHOM paboThl, a TaKKe CaHU-
Tapuu U TUTUEHBL.

Paguyc obenyxkmBanusa He BauAI Ha paborocmno-
cobHOCTB, 3[[0POBBE U PEIUM AHA LIKOJBHUKOB. J[0
OZIHOTO Yaca TPaTUJIM BpeMs Ha JOPOTY B IUKOJY U
obparHo 87 % MuagmIMX UIKOJBHUKOB, 75 %

IIKOJILHUKOB CPeAHMX KJjaccoB M 62 9 IIKOJIb-
HMKOB CTapIUIMX KJIACCOB. ¥ ydalMXcd MJIaAILIMX
KJIAaCCOB JIOpora B IIIKOJy M 0oOpaTHO 3aHMMaJa
He Oosjiee ABYX 4YacoB, B CpeJHMX KJiaccax B3TO
BpeMsA He MpeBbINIAJo ABYX 4YacoB y 5 % nerein
U B CTapmiuMx KJjaccax — y 15 %. BeiAacHeHo,
4TO TpM XopouleM cHabGKeHMMm TpPaHCIIOPTOM
paguyc obciyKuMBaHUA MOYMKET cocTaByATb 10 . ..
12 KM (AnA IIKOJBHMKOB CpeJHEero BO3pPacTa)
u 16...20 KM (ANA CTapIIEKJIACCHUKOB).

B cBasum co mkounpHOM pedopmoit Heobxo-
JAVMMO BHECTM [IOIIOJIHEHUS WM WU3MEHEHUA B
CHull 1o DpOEKTMPOBAHMIO U CTPOUTEJIHCTBY
obuieobpazoBaTenbHbIX WIKOJ. HeobXoaMMsbl Imo-
MellleHns AJIA IIeCTUIETOK, NOJIKHa ObITh pacim-
peHa IUIOMIaAb CTOJIOBBIX C YYETOM IIOCajKu
100 % ywammxcsa B ABe odepeny, B HaALMOHAJb-
HBIX Pecrny0JMKax ClefyeT yBeJUIUTh KOJIUYEeCT-
BO KaOMHETOB pyCCKOro A3bIKa.

Jlannasa paboTra ABIAETCA COCTaBHOM YacCThbIO
BCECOIO3HOM TEMbI 10 M3Y4YEHMIO IIKOJIBHOTO CTPOM-
TeJbCTBa, paspabareiBaemMoit VIHCTUTYTOM ru-
rMeHbl feteit u nopgpoctkoB MwumuaapaBa CCCP.

CpaBHMTEIbHOE M3YyYEHMC COJEpPKaHUA TOKCHU-
YeCKUX MEeTAIOB B Ouocepax 4yeoBeka B pas-
JuYHBIX paioHax IJcronckoit CCP (oruer).
VHCTUTYT SKCIEPMMEHTAJIbHON M KIMHUYECKOi
MeauuuHbl MuUHUCTEPCTBA 3APaBOOXPAaHEHUS
OCCP. Bumrak A. A. Tannunu, 1984. 83 c.

Tsaskensie MeTabl,
onpenenenusa, mnoasporpadmus,
uMoHHas cnekTpodoTomerpus,
cpena.

B pabore nccaenoBasnock copepxanme TAXKEIbIX
MeTaJyIoB (CBMHI[A, KaAMMUA M PTYyTU) B KPOBU
¥ BOJIOCAX y HaceJeHuMsaA B 7 pasdHbIX pailoHax
Ocrouckonn CCP:

1) r. Tanaua — caysKaliye M MOPTOBUKH,

2) r. Koxrtna-Apse — paboume craHuEexuMu-

YECKOTO MpennpuaTn,

3) Xaamcanyckuil paitoH — pbibaku u paboune

pbI6OIOBELIKOTO KOJIX03a,

4) octpoB Caapemaa — psibaku u paboume

pBIOOJIOBELIKOTO KOJIX03a,

5) octpoB Xwmitymaa — peibaku u pabouue

pbI60IOBELIKOTO KOJIX03a,

6) MarTcaaycKmuil TOCyNapCTBEHHBIN 3aIrloBen-

MMKPO3JIEMEHTBI, MEeTOABI
aToMHO-abcop0-
OKpyIKaouan

HMK — MECTHBIE KUTeJH,
7) r. Boelpy — cesbCKOX03ACTBeHHbIe paboTHM-
KU

B HEKOTOPBIX TIpynmax M3y4eHO TaK¥Ke CO-
JiepsKaHue MMKDPO3JIEMEHTOB B CBIBOPOTKE KPOBM.

Y wdyactu o6ciefoBaHHBIX MpPEANPUHATHI Je-
TaJIbHble MEJMUIMHCKME UCCIeNOBaHUA Kak ob1iero
COCTOAHMA 3[0pPOBBA, TaK ¥ (PYHKUMOHAJIBHOTO
cocrosaauda (PC) HepBHOM CUCTEMBI.

IIpoBeseH CpaBHUTEJIbHBIN aHAIN3 Pe3yJIbTaTOB
ucciefoBaHua  (QYHKIMOHAJBHOTO  COCTOAHMUA
HEPBHOM CHUCTEMbl M JAHHBIX COAEPIKaHUA TMe-
JIBIX METaJlJIOB ¥ MMKPO3JIEMEHTOB.

PagpaboTaHbl MeTOABI OINpEeJeJNIeHUA COAep-
JKaHUA THAMKEJbIX MEeTAJJIOB B KPOBM M BOJIOCAX
4YeJi0OBEKa IIPU MX HUBKUX KOHLEHTpPaLMAX.
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[IpoBeneno cpaBHEHME [aHHBIX O COHAEPIKAHUMU
TAXKEJBIX METajlJloB B Omocpemax desioBeKa u B
OKDYyJKalolleil CcpejJe TII0 pa3HBIM pailoHaM
Acronckoin CCP.

YpoBeHs BMpPYCHOro 3arpsA3HeHMs BOABLI Dacceli-
HOB M HEKOTOPBIX MeCT KymnaHua u 3abosieBae-
MOCTh BHUPYCHBIMM HH(pEKIMAMM Cpeau Kyma-
omuxca aerei (order). HayuHo-ucciemoBaTesnb-
CKMI MHCTUTYT DNUAEMMOJIOTUM, MUKPOOMOIOTUM
U rurueHel MMHMUCTEpPCTBa 3 paBOOXPaHEHUA
ICCP. Jleacment JI. K., Payxn P. A., Capan B. P.,
Kpemepman WM. B., KoporkoBa I'. B. Tamuus,
1985. 45 c.

Boma 0OacceifHOB M HEKOTOPBIX MECT KYyNaHWUA,

IeTH, BHMPYCHOE 3arpA3HEHHME, BUPYCHbIE WH-
dexmmu, 3a0o0sieBaeMOCTh, 3HTEPO- M aJEHO-
BUPYCHI.

O6BeKTaMM MCCIIeNOBAHUS SBJAKTCA BOAA U
netu. Llens paGoTel — ompenesneHue 3arpA3HEH-
HOCTM BOABI OacceifHOB M BOABI B MECTaX KyIla-
HUA JeTeil SHTepo- M aJeHOBUPYCaMM, aHaIuU3
3aboJsieBaeMOCTM JeTeil BUPYCHBIMM MHPEKIMAMU
B KOJUIEKTMBAX, KOTOpPBIE IIOJIB3YIOTCA MCCIIe-
AyeMoil BOAOM AJIA KyNaHUA, M3y4YeHue BO3MOMK-
HOCTEM MCIIOJIB30BaHMUA KOJMYECTBEHHOTO METOha
LJA OIpejesIeHMs HaJU4Yus BUPYCOB B BOJE.

Boma pexu IImpumra m Mopckoro miaAKa B
MecTaX KyNaHUs JeTeil IMOHEPCKOro Jiareps
MMUKPOOHO 3arps3HeHa, ypOBeHb 3arpA3HEHHOCTU
MpeBHIIIaJl HOPMATUBHBIE BEJIWYMHBI [IPUMEPHO
Ha 80 % ciy4yaeB. OHTEpPO- U afeHOBUPYCHI ObIIM
BeIZleIeHBl B 38 9 ciy4aeB. Bplam TUnMpoOBaHBI
Bupycel Kokcaku B 1, 2, 6 u ECHO 7, 12, 18,
19. I3 52 npo6 mMcnpakHeHui, B3ATHIX OT KyNaro-
muxcesl gerteit, 6bn BoigesieHbl Bupycel Kokcaknu
B 6, 3 49 HOCOrJIOTOYHBIX CMBIBOB — aZleHO-
Bupycel. Hamu 65151 pacimdpoBaH ciaydain auapen
y pebeHka, U3 HOCOTIJIOTOYHBIX CMBIBOB KOTODPOTO
OBl BBIJEJIEH aieHOBUpYC. B Boze MasnbIx miaBa-
TeNbHBIX 0acCeifHOB MHETCKMX JOLIKOJIBHBIX
YYpEXKOEHUM II0CHE WMX MCIONB30BaHMA OBLIM
obHapy»eHbl aJeHOBMPYCHI M DHTEPOBUPYCHI —
Koxkcaku B 5, ECHO 12. B HOCOrJIOTOYHBIX CMBIBaxX
IeTeil, KOTOopble 3aHMMaJuch B OacceitHe, Oblin
BBIZI€JIEHBI afl€HOBUPYCHI M BUPYCHI IMaparpuIa.

HoBuaHa ucciegoBaHMs 3aKJIHOYaeTCss B U3yde-
HMM CBfI3M MEXJy YpPOBHEM MuKpoOHOrO, M B
YaCTHOCTY BMPYCHOTO, 3arpA3HEHUA pPEeKpealyoH-
HOM Boxabl M 3aboseBaemocTthio nereir. Ilomyduen-
Hble pPe3yJIbTAaThl IO3BOJAIT COBEPIIEHCTBOBATH
TUTMEHUYEeCKMe TMOAXOAbl K IMPOMUIAKTUKE WH-
deKImif, paclIpoCTpaHAEMBbIX BOAHBIM IIyTEM.
Cdepa mnpuMeHeHMA UX — NPOPMIAKTUKA,
AVarHOCTMKA, IIPOTHO3MPOBaHME.

Pe3ynbpTaThl BHEAPAKTCA Ha PECITyOJIMKaHCKOM
YPOBHE B BMJAE METOAMYECKUX PEKOMEHIaLui.

76

"éukogude
Eesti
Tervishoid

[SAPABOOXPAHEHME
COBETCKOM 3CTOHUMA]

MeauumaCcKMit KypHAaI
MunnucrepcrBa 3apaso-
oxpaHenua JcroHckoir CCP

Ne 1, suBapsp, deBpasns 1987 r.

B. /1. Parcen — Warencuduxanusa peaTes-
HOCTHM y4YpesKJeHMi 3ApPaBOOXpaHEHUSA ICTOH-
ckoit CCP

M. IO. Texkkenr — IddekTHBHOCTE MaMMOrpa-
¢dbuM B AMArHOCTHKE paKa MOJIOYHONM JKeJje3bl
B Pa3HBIX BO3PAaCTHHIX rpynmax

Mzyyamace puarHocTudeckas 3(PPEeKTUBHOCTb
mammorpacdum y 351 GOJBbHOM PaKOM MOJIOYHOM
JeJye3pl. BBIACHMIIOCH, YTO MaMMOrpadu4ecKui
IMar{Ho3 paka y JKeHIIMH B Bo3pacte 39 Jer
M MOJIOKe IOATBEPAMJICA B MEHBIIE! CTEeleHu
(27,9%), vem y 40 . . . 50-neTHMx xenmH (37,6%),
M CyLIEeCTBEHHO MeHbllle, 4YeM B BO3PaCTHOM
rpymnme ot 51 roma u crapure (66,0%; P<<0,01).
B To e BpeMsA KOJMYECTBO JIOKHOOTPULIATEIb-
HBIX JMAarHo30B B 3TOM BO3PaCTHOI rpymnme Gojee
4YeM B TPMU pa3a IpPeBbIIIAJIO JaHHBIA [TOKa3aTelsb
y skeHiuuH crapule 50 jet (12,0%; P<<0,01). Omu-
caHHBIEe Pe3yJIbTaThl He 3aBUCEJIM OT CTAAUM pakKa.
B 6osee crapmmx BO3paCTHBIX TIpyNIax moJs
JIOKHOOTPHUIIATENBHBIX AMarHo30B Obuia Oosblie
B I...II cragum Gosesuu. IlonydueHHbIE pe3yJib-
TaThl IIO3BOJIAIOT CAeJaTh BBEIBOJ, 4YTO MaMMOrpa-
Guo0 Npu MacCOBBIX MPOMPUIAKTUIECKUX OCMOT-
pax 1enecoo6pa3sHO NPUMEHATH TOJBKO y IKeH-
mmH crapme 50 Jer.

B. A. Caapma, O. P. Vlenrc — CroeBpemMenHoOe
IMAarHOCTMPOBAHME MMEJOMHOM (oJe3Hu

B craTbe paccMaTpMBAIOTCA OCHOBHBIE METOJbI
KJIMHUYECKOTO JAMAarHOCTUPOBAaHMA MMEJIOMHOMN
6one3un. IIpuBoAMTCA aHANMU3 AMATHOCTUYECKUX



oumbOK ¥ JledeHUS OOJBHBIX MMEJIOMHON 60-
JIE3HBI0 Ha OCHOBE OIbITa TeMaTOJOTMYEeCKOTO
KabuHeTa GOJIBHMUIIBI.

A. X. Mesukenmn, 3. B. Usiacre, I0. P. T'pocc —
BHe3anHasd KOpPOHapHasA cMepTh (aHAIM3 KJIM-
HMYECKMX ¥ MOP(OJOTHIECKUX [AaHHBIX 32

1981 ... 1985 rr., Tannauuckas GoJIBHMIA CKOPOI
IOMOIH)
BuesanHad KOpPOHapHas CMepTb SBJIAETCA

BajKHOM MEIMIMHCKOM M COLMAaJbHOM IpobJsemoit
B pasBMUTBEIX cTpaHaX. IIpoBefeHO KJIMHMYECKOe
un Mopdosorudeckoe ucciegoBaHue 337 ciaydaeB
BHe3arnHoi cMepTu B TaniamHCKOM OGONBHUIE CKO-
poit TIOMOLIM B Te4YeHue 5 JieT. Y BCeX MCCIeso-
BaHHBIX MMeEJI0O MEeCTO pe3KOe aTepOCKJIepOTH-
yecKoe ITOpa’keHyue BEHEYHBIX COCyZIOB CepAla,
OZIHAKO CBfA3b MEXJAY CTEeNeHBI0 aTepOCKJepo-
TUYECKUX TIOPasKeHMil UM BPeMeHeM HaCTyIlJIeHUs
CcMepTH He yCTaHOBJIEHA.

KoponapHelit TpoM603 oTMedeH B 138 cayuaax
(y yMeplIuX B TedeHMue IEPBOro Yaca Iocje Hava-
Ja OCTpOro mnposABJeHusa 3aboseBanusa B 25%
ciy4aeB, y yMepIIMX B TedeHme OT 1 wHaca 10
24 yacoB — B 34,4% u y ymepumx depe3 24 u
Hosee gacoB — B 49,3% ciayuaes).

JI. A. ITaaBesr — JIMarHoCTHMKA M Jie4eHHE
no4ye4Hoi hOPMBI reMOpparu4ecKoro BacKyJim-
Ta y jgereu

B 1980...1984 rr. Ha JneyeHuum B Hedposo-
TMYEeCKOM oOTheJeHuyr TaJJIMHCKOM TOPOACKO
KJIMHAYECKOM JeTCKOM OOJIBHMIBI HaXOAMJIOCh
7 pereit ¢ peTMHaNbHOM (OPMOI Tremopparu-
YeCKOro BacKyJmTa B Boadpacte 4...12 jer. B
cTaThe OMMUCHIBAIOTCA (OpMBbI 3aboJsieBaHMA UM UX
nmaToreHeTM4YecKoe JiedeHue. B pesysbrare Je-
yennsa 6 gereit BbI3mopoBesn, y 1 pebeHka pas-
BUJICA KaK OCJIOXKHEHMEe XPOHMYECKMII TIJoMe-

pyJioHePUT.

A. A. XaaBenb, A. M. Tayxn, X. A. Xaageus,
A.-JI. A. Bupkendensar — O nceBpoanmeHau-
KyJAPHOM CHUHJpPOME NPM PAKOBOM OIYXOJH
TOJICTOM KMILKK

ABTOpEI ONMCHIBAIOT ABa cayd4as obOHapyKeHus
PaKOBBIX OITyXOJI€l TOJICTOM KHUILNKMU y OOJIBHBIX,
TOCIIATANM3VPOBAHHBIX B 3KCTPEHHOM IOpAAKE C
JAMario3aoM MHMPUIBTPATUBHOTO AaIMEHAUIUTA.
ITo moBoxy manHoro 3aGoneBanusa GoJBHBIM Oblia
npousBefieHa omnepaimsa. Basatue e Ouoncun
Noka3ano BocnajeHue. Ilo3gHee ob6a 6GOJNBHBIX
ObIIM HEOJHOKPATHO ONEPUPOBAHBI II0 IIOBOAY
PaKoOBOM OITyXOJIN.

ABTOpPBI IPUXOAAT K BBIBOAY, YTO y OOJIBHBIX,
TOCOUTAJNIM3VPOBAHHBIX B JKCTPEHHOM IMOpPAJKe,
TPYAHO OTJMYUTH OCTPBIA ANMEHAMIUT OT pPaKo-
BBIX OIyXOJIeil B HayaJie TOJCTON KMUIIKK. EnxmHeT-
BEHHOM TOYKOM OIOPHI IIPU NMOCTAHOBKE IPaBUJIb-
HOTO [AMAarHo3a fABJAETCA XOpOILIO CoOpaHHBIN
aHaMHe3 ¥ BbIBJIEHHAsA IIpM aHaJIu3e KpOBU
aHeMMus.

M. O. JeiBu-Kanuua — Cusapom Pobena y
JeTell paHHEro Bo3pacTa

B craThe ommchIBarOTCS OCHOBHBIE CUMIITOMBI
cunapoma Pobena, a Takoke crocobbl oKazaHUA
HEOTJIOKHOM moMolM (rmpy achuKCumu) U KOpM-
JIEHM s HOBOPOJKAEHHBIX U IeTeil pAHHEr0 BO3pacTa
¢ 3TMM cuHApoMoM. IIpMBoAMTCS TakKe ommca-
HMEe JABYX ciaydaeB 3abosieBaHus, B IIE€PBOM M3
KOTOPBIX OHO IIPOTEKAJIO B JIETKOH, a BO BTOPOM —
B Oonee Taxenonn dopme. JeTamM paHHero
Bo3pacra ¢ cuHApoMoM PobeHa xXupyprudeckme
BMeILIaTeJbCTBa (Omepalmsa paclieJuHbl HEGa u
Ap.), IPOBOAMMEIE TIOJ SHAOTPAXeasbHBIM HapKO-
30M, MPOTUBOINOKAa3aHbl BBUAY IIPUMEHEHUS TeX-
HUYECKM 3aTPyAHEHHOM M ONacHOM IJyA pebeHKa
MHTyO6ammn.

P.-A. K.-T. KwuitBer —
IMEBLIX KaHAJIOB

Biokaropsl Kaab-

B 0630pHO# cTaThe 06CyXKAaeTCA POJIb KaNbLMA
B MeXaHM3Me COKPAalleHMA TIJafKUX MBILI U
MeXaHU3M JeicTBuA OJO0KATOPOB KAaJIbLMEBBLIX
kaHanoB. OmmceiBaeTca (apMaKOKMHETMKA, OC-
HOBHbI€ TIOKa3aHMA ¥ IIPOTMBONOKAa3aHMA K
TepameBTUYECKOMY MPUMEHEHMIO JITOi HOBOJA
TPYINIIbI CepAeYHO-COCYAMCTHIX IpernaparoB. Bio-
KaTOpbl KaJbLMEBBIX KAaHAJOB VCIEIIHO IIpu-
MEHAIOTCA MJIA JiedeHud CTEeHOKAapAMM, CyIpa-
BEHTPUKYJIAPHBIX TaXMapuTMiill. |1ICPTEeH3UN U
6one3Hell mepudepudecknx cocyJoB.

A. K. Apy — BayTpuaopraibHas 0ajnjoHHas
KOHTpHyJabcauyua. MexaHu3M JeicCTBUA M KJIM-
HUYECKOoe NpUMEeHeHue

Ha ocHoBe smTepaTypb! gaercsa 0030p KJIMHM-
4YeCKOro IIpMMEHEeHUd BHYTPMaopTaJIbHON 6aj-
JoHHOM KoHTpnyabcaumu (BABII). Paccmar-
PMBAIOTCA reMoAMHaMu4eckue 3pdEKThI, CBA3aH-
Hele ¢ BABIIL. Bosnee mnoapobHo pasbupaercsa
BOIIPOC O Pa3rpy3Ke JIEBOTO JKeJy[Oo4YKa M BIUA-
Hune BABII Ha umemmueckuin Mmokapz. Pasnm-
qaerca 3¢dext BABII y 6GoabHBIX € cepped-
HOJ HEeJIOCTaTOYHOCTBIO M HOPMAJBbHOM COKPaTHU-
TeJIbHOM (DYHKIMeEN JIeBOro kejynmodka. Ha mpu-
Mepe KapAMOTeHHOTO III0OKa CpaBHMBAaeTCA -
(PeKTMBHOCTE MOBUTUBHBIX MHOTPOIHBIX CPEJCTB,
MEeJMKaMEHTOB, BBISBIBAIOIIUX AMJIATALMIO apTe-
puosoe u BABII. KpaTKo ommcaHbl OCJIOKHEHUS,
CBA3aHHBbIE C IIPMMEHEHMEM MeTOJAa.

P. 10. Msauau — HoBble BO3MOKHOCTH B
OpPTONEANMYECKON CTOMATOJIOTHMM IIPM M3TOTOB-
JieHMM 3y0HBIX MOCTOBMIHBIX NPOTE30B

B cratee paccmaTpuBaeTcs  M3TOTOBJIEHME
MEeTBIX  KOpPOHOK U 3yOHBIX MOCTOBUAHBIX
MPOTE30B HOBbIM yIIPOLEHHBIM MeTo/oM. 3yOHbIe
MpOTe3bl, U3rOTOBJIEHHbIE 3TUM METOZOM, OTJIM-
YalTCA JYYIIMM KadecTBOM, Oojee MpPOYHBI U
KpacuBbl. B paboTe cCOMOCTaBIAKTCA pe3yJib-
TaThl paboTe! IleHTpaIbHOM NOMNKIMHUKN XapbIo-
CKOro pailoHa CO CpefHMMM II0Kas3aTeJsIMM II0
Acronckoit CCP. Brlno ycTaHOBNEHO, 4YTO IIpH
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HaMMEeHBIIEM KoJu4ecTBe Bu3UTOB (14,3 pua)
Mbl fanu Ha 40% 6osbime mpoagykumm. Comoc-
TaBJAJNNCh TaKKe KJETOYHbIE M TyMOpaJbHbIE
MMMYHOJIOTUYECKME DPeaKLMM IIPU CILIOLIHBIX U
NnasiHbIX MOCTaX. JIUTble KOPOHKM M MOCTHI
ABNAKTCA 60JIee TOYHBIMU, UX Jierde U3TOTOBJIATH
U OHM He BBI3BIBAIOT MMMYHOJOTUYECKUX CIABUTOB
B OpraHusMe.

. N. Iunee, P. X. Puitcano — Meauko-
CONMOJIOTUYECKEe ACMEeKThl JeYeHuss u peadbu-
JIUTAUMM  ieTell, GONBHBIX XPOHMYECKMMM 3a-
foneBanMAMuU

B craree npuBOAATCA pes3yabTaTbl MHTEpP-
BeiovpoBaHua 200 martepeit nereit, 6OJBHBIX XPOHM-
YecKuMu 3aboseBaHUAMY, IO U TIOCTE TOCEIeHNA
JIETCKOT0 KapauopeBMaTosora, (GTusmaTtpa WJIn
mysabMoHosora. M3 Hux 100 wmarepein 6blam
BIIEpPBbI€ HalpaBJieHbl HAa KOHCYJbTALMIO yd4acT-
KOBBIM Ie1aTpOM, BpauyoOM AETCKOr0 KOJJIEKTUBA
Uau WKONbl. 17Y% TepBUYHBIX IIOCETUTENIEN He
3HaJM NPUYUHY HarnpaBjeHud, 329% mnoceTurenen
KapJAuopeBMaToyiora OblIyM JuIIb YacTUYHO 06-
cjenoBaHbl B AETCKOM moaukiamHuke. [locae rmo-
CellleHUs CIleluaJucTa BCe MaTepu ITOMHUIA
COBEeThbl Bpayda, HO KO BpEMEeHU IIOBTOPHOIO
MOCEIeHUA MHOTME M3 ONpPOIUEHHBIX 3HAYUTEJb-
HYI0 4YacThb BpadyeOHBIX pEKOMEHZALUi yiKe
3a6p1n. CoBeTBI CHEUMAIUCTOB OTHOCUTEJIBHO
pexmumMa ¥ JiedeHusA JAeTeil BBINOJHAIMU I10JI-
HOCTBIO TONbKO 60,7% wMaTtepeit.

YcTpaHeHMe BBISABJIEHHBIX Heno4deToB B pabore
Y4YaCTKOBBIX MeAMATPOB U CIIELMAJINCTOB, a TaKKe
yCUIleHue MeAUIMHCKOW aKTUBHOCTY CEMbM B Yac-
TU MEJMUMHCKOM M TICUXOCOLMAJIbHOM peabuim-
Tauuu peteir, OOJMBHBIX XpoHUYecKuMu 3abose-
BaHMAMM, OyAyT COHENCTBOBATH IIOBBILLIEHUIO
3 PeKTUBHOCTY JI€YEHUS.

X. A. T'ycraBcon, B. 3-10. Tynmurc — Tan-
JMHCKON pecnyOamukaHckoi Goasanue — 200
Jer

B 1785 r. B 0o4HOM M3 YacTHBIX JJOMOB IIPUrOpoja
r. Tannuea OBIn1 OTKpBIT rocmmTanb IIpukasa
ob1iecTBeHHOTO NpuapeHua. I'ogom moszxe Gosb-
Hu1a Obl1a repeBefeHa B ObiBumMe Gapaku AaMu-
PaNTeNCKOro rocimTalNsa — Ha HBIHEIHee MecCToO.
B 1919 r. rocnuTass mnepelres K ropogy IMoj Ha-
3BaHMeM TaJIIMHCKOM IL€HTPAJbHON OOJBHULIBL.
B 1940 r. 661 coaH B BKCIJIyaTaLMIO 5-3TaXKHbIN
ryaBHBIN Koprnyc. Haumuasa ¢ 1946 r. TannuHckasa
I GonpHuLa, mepeuMMeHoBaHHaA B TaJlIMHCKYIO
pecriy6aMKaHCKY0 G0OJIBHMUILY, CTajla MOAYMHATHCA
MwunucrepcTBy 3apaBooxpaHenusa JCCP. Crpon-
TEeJILCTBO 6OJIBILIOr0 POANIIBHO-TUHEKOJIOTUYECKOTO
Kopnyca 3aBepumiiock B 1949 r. B Hacrosuiee
BpeMs HaMeuaeTcs AaJibHeilllee pa3BuTue 060Jb-
HMIBI (epeobopynoBaHue, KpyIHbIEe Iepe- U JO-
CTPOMKM, paciuiMpeHue nearesbHOocTH). B 1985 1.
BCTYIMJI B CTPOM OOJIBIION KOPIIyC TJIa3HOMI
kauHuky. HemHe B TanauHckoin pecrny6am-
KaHCKoi 6onpHuile 740 60JBHUYHBIX KOEK, OKOJIO
190 Bpaueit, 17 kaumHuyeckux u 16 Bcrmomora-
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TEeJbHBIX OTAEJIEHUM, KOHCYJbTaTUBHAA IIOJU-

KIVMHUKA, JKEHCKad KOHCyJabTaums. BoabHMUIA
yaocroeHa opaeHa «3Hak Iloderar.
M. K. Peunapy — Pecny6amkanckas koudge-

PeHIMA MO0 BONMPOCAM MMMYHOJOTHM

9. B. Caap — Kondepenuua IcroHckoro o6-
LIeCTBAa CAaHUTAPHBIX PAGOTHMKOB

M. K. Kyycma — Pecnybankanckoe cose-
HjaHKMe yJaCTKOBBIX Bpadei

A. A. Jlensuep — IlepBblii Bcecow3HbIA ceMu-
Hap «IIpobiemMbl B3aMMOBIMAHNA HOPMAIBHOM!
MHUKPOQJIOPHI YeJI0OBEKA M KMBOTHBIX ¥ XUMM-
KO-TepaneBTH4ecKuX (hakTopoB»

X. C. Iloosnia — Bcecow3HbI CUMNO3UYM MO
BonpocaM pedaokcazodarnTon

A. A. XaaBenp — I BcecowsHblif cMMNoO3uym
Mo NPMMEHEHMI0 METOJOB KJIAIaHHOTO aHac-
TOMO3a

A. A. Jlensnep — VIII Bcecowsnasa konde-
PEeHIMA MO BONPOCAaM KOCMOOMOJIOTHYECKOH M
ABMAKOCMMYECKON MeaVIMHBI

A. A. Jlenznep — 3acefanue y4eOHO-MeTO-
AWYECKOM NEeHTPAJbHOW NpPOOJIEMHON KOMMC-
cum o mMukpodmonermu MuHucTepcTBa 3/Apa-
Booxpanenua CCCP

A. A Capan — Bcecow3Hoe coBemlaHue MO0
Hay4YHOW OPraHM3anuM TPyJa B cCMCTeMe 3/pa-
BOOXPaHEeHUHA

K. &. Bupk, JI. K. Jlescmenr — BoieagHoe
3acejjaHMe CEKIMM TMTMEHMYECKOro WMCCIeNo-
Bauus Ouosiormyeckux (PaKTOpPOB OKpYIKal0-
mei cpeast BcecowsHoit mnpobiaemMHOM KO-
MHCCUM

X. A. Cunnacty — X Bcecowosssiii cwesq
dTHu3narpos

A. H. Dnnamaa — KoHrpecc me:xayHapogHo#
opraamzauuu «Rehabilitation International»

3. I1. Jlenim — CTo JieT co BpemMeHu Hadaja pado-
Tl Ayrycra Paybepa B Tapryckom yHuBepcu-
Tere

JI. T. Pebane — VI kondepenuusa BpauedHbIX
obourects r. Ilapny

M. 3. Jlaypcoo — Top:kecTBeHHOE 3aceqanue
Buneanauckoro Bpauyebuoro obmiecrsa

A. 1O0. Konagure, P. B. Xeiiman — Ilneaym
npasieaus Bcecow3sHoro obuecrBa ractpo-
3HTEPOJIOTOB

A. A. Puite — Kaura o ncuxosorum JgedeHus
Hogple JexkapcTBeHHBIE Npenaparsl
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V. Réatsep — Intensification of the activities
of health antres’ in the Estonian SSR

M. Tekkel — The diagnostic accuracy of mam-
mography in the detection of breast cancer in
various age groups

The diagnostic value of mammography was
assessed in 351 breast cancer cases. In using
mammography, the rate of accurate diagnoses
of breast carcinoma was lower in the age-group
of 39 years and younger (27.9%) as compared
with the age-group from 40 to 50 years (37.6%)
and with the age-group of 51 years and older
(66.0%; P<<0.01). At the same time, false negative
diagnoses occurred in 39.5% in women under
40 years, as compared with 12.0% in women over
50 years (P<<0.001). The diagnostic accuracy of
mammography in younger women was found to
be independent of the stage of cancer. The per-
centage of false negative diagnoses in women
over 39 was higher in the 1st and 2nd stages of
carcinoma as compared with that in more advan-
ced stages (the third and 4th stages).

V. Saarma, E. Jents — A timely diagnosis
of myeloma

Basic methods of the clinical diagnosis of mye-
loma are described in this paper. Diagnostic
errors and the treatment of multiple myeloma
at the haematological department of the Tartu
Clinical Hospital are analysed.

A. Mesikepp, E. Joeste, J. Gross — Sudden
coronary death. Clinico-pathological correlation
at the Tallinn Emergency Hospital in 1981—
1985

Nowadays, sudden coronary death is a very
important medical and social problem in the
industrial countries. 337 cases of sudden death
were investigated at the Tallinn Emergency Hos-
pital. All the cases had developed severe coro-
nary atherosclerosis, whereas no correlation
between the onset of the symptoms of advanced
coronary atherosclerosis and the time of sudden
death was found. Coronary thrombosis was found
in 138 cases (25% of patients died within 1 hour
of the onset of symptoms, 35.4% — within 1 to
24 hours and 49.3% patients died more than 24
hours after the onset of acute coronary disease
symptoms).

L. Paavel — Diagnosis and treatment of
the renal form of haemorrhagic vasculitis in
children

This article deals with 7 cases of haemorrhagic
vasculitis complicated with the haematuric form
of glomerulonephritis. Some useful hints are
given for the treatment of the renal form of
haemorrhagic vasculitis.

A. Haavel, A. Taul, H. Haavel, A. L. Birken-
feldt — Pseudoappendicular syndrome in cases
of colon cancer

The authors describe two patients who had
cancers in the terminal portion of the colon. Both
of them were taken to hospital for emergency
treatment. Infiltrative appendicitis was diagno-
sed in both cases and the patients were operated
on. Biopsy showed inflammation. Later both
patients were repeatedly operated on for cancer.

The authors have come to the conclusion that
it is difficult to differentiate between acute
appendicitis and a cancer in the terminal portion
of the colon. In such cases important clinical
clues are anaemia and some other data obtained
on a careful history taking and medical exami-
nation.

M. Lovi-Kalnin — Robin’s syndrome in infants

In this article the basic clinical signs and
emergency treatment (of asphyxia) and feeding
of newborns and infants with Robin’s syndrome
are described. Two cases of this syndrome are
presented; of those one had a mild form, the
other had a severe form of the disease. The
author points out that in infants suffering from
Robin’s syndroma, surgery (for palatoschisis)
is contraindicated because of a need for endo-
tracheal anaesthesia which requires intubation.
The latter is much too dangerous to infants.

R.-A. Kiivet — Calcium channel blockers

This paper discusses the role of calcium in
excitation-contraction coupling in the smooth
muscle and the mechanism of action of calcium
channel blockers. The pharmacokinetics, main
therapeutic uses, adverse effects and contrain-
dications of this new group of drugs is briefly
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reviewed. The therapeutic effect of calcium
channel blockers in the treatment of angina
pectoris, supraventricular tachyarrhythmias, hyper-
tension and peripheral vascular discases is
based on the selective inhibition of Ca’t+ entry
into smooth muscle cells.

J. Aru — Intra-aortic balloon counter-pulsa-
tion. Physiology and clinical application

This survey deals with the physiological back-
ground and clinical application of intra-aortic
balloon counter-pulsation (IABCP). A reduction
in after-load is linked to a shift in aortic impe-
dance. Different response patterns elicited by
after-load reduction in patients with and without
congestive heart failure are discussed. There is
a difference between the action of inotropic
drugs (amrinone) and IABCP in cardiogenic
shock. A brief historical survey of the clinical
application of IABCP is presented in this article.
Future prospects for the use of IABP in the
Estonian SSR are elucidated in detail.

R. Mianni — New possibilities for making
bridge-prostheses in dentristry

This article deals with a simplified method
of making full-alloy and bridge-prostheses in
dentistry. Such prostheses are of higher qua-
lity, nicer and more durable. A comparison is
drawn between the advances in dentistry at
the Harju District Central Polyclinic and those
in the Estonian SSR as a whole. The authors
point out that in the case of minimum atten-
dances (14.3 dental patients a day) the new
method has given 44 9% more production. A
comparison is also drawn between the cell-
mediated and humoral immune responses in cases
of full-alloy: and soldered bridge-prostheses.

It is concluded that full-alloy dental crowns
and bridge-prostheses are more accurate, they
are much easier to make and no immune res-
ponses to them have been observed.

J. Pilv, R. Riisalo — Medical and social as-
pects of the treatment and rehabilitation of
children suffering from chronic diseases

Interviews by doctors with 200 mothers of
children suffering from chronic diseases were
carried out before and after the children being
seen by a cardio-rheumatologist, phthisiologist
and pulmonologist. Of those, 100 mothers inter-
viewed stated that their children had no
disease or disorder, 32% of sick children did
not undergo a complete cardio-rheumatological
examination at children’s polyclinics. After the
office visit a number of mothers had forgotten
how to take care of their sick children. Ins-
truction for home care as well as advice on
children’s regimen were observed only by
60.7% of the mothers of children with chronic
diseases.

It is concluded that an improvement in dis-
trict pediatricians’ and specialists’ work and an

active participation of the family in chi}dren’s
medical and psychological rehabilitation will give
the most effective treatment results.

H. Gustavson, V. Tuppits — The bicentenary
of the Tallinn Republican Hospital

This hospital was set up in 1785 and has been
situated at the same site since 1786. This hos-
pital has become an outstanding scientific medi-
cal centre in the Estonian SSR.
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GRANULAE FURAZOLIDONI

Furasolidooni graanuleid kasutatakse
seedetrakti nakkushaiguste korral
vaikelastel.

Ravimil on anfibakteriaaine foime
grampositiivsetesse (stafiilokokid ja
streptokokid) ja gramnegatiivsetesse
mikroobidesse ning algloomadesse.
Ravimit kasutatakse sus pensioonina.
Selleks valatakse véarskelt keedetud

sooja veft purgil oleva margini.

Preparaati ei manustata alla iihe aasta
vanustele lastele. Ravikuur kestab
5...7 paeva.
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