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UNGUENTUM YULNUSANI

Salv soodustab pindmiste madaste haavade
paranemist.

Tuubis 45 g salvi.

Toodetakse Bulgaaria RV-s.

UNGUENTUM PROPOCEUM

Propotseum sisaldab 10" proopolise ekstrakfi.
Propotseumi kasutatakse tdiendava ravimina kroo-
niliste ekseemide, neurodermiitide, siigelevate
dermatooside ning halvasti paranevate haavade

ja troofiliste haavandite korral.

Ravi kesfab 2...3 nadalat.
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UNGUENTUM NITRO

Salv sisaldab 2% nitrogliitseriini.

Ravim on naidustatud stenokardia korral ning seda
maadratakse ainult taiskasvanutele. Salvi voib kasu-
tada 1... 3 korda paevas.

Tuubis 45 g salvi.

Toodetakse Soomes.
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Kisikirjad esitatakse toimetusele kahes eksemp-
laris masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli
T66 olgu aktuaalne ja tinapieva teaduse tasemel.
Artikkel koosnegu pealkirjastatud osadest: sissé€-
juhatus ja t66 eesmirk, uurimismaterjal ja -mee-
todid, tulemused, arutelu, kokkuvote ja jareldu-
sed. Kisikiri peab olema keelelt korrektne,
terminid, valemid, mo66tiihikud, tsitaadid, nimed,
initsiaalid kontrollitud, ka 3 ...7 votmesona lisa-
tud. Uudse termini véi moiste kasutuselevotmisel
'toos esitatagu see voimalikult mitmes keeles
(ladina, vene, inglise, saksa). Artiklid esita-
tagu kokkusurutult mitte iile nelja ja iilevaated
mitte iile kiimne lehekiilje, kirjandus sealhulgas
kuni 10 ja 30 nimetust. — Asutuse toend, kas
to0 on plaaniline v6i mitte voi dissertatsiooni
fragment, esitatakse koos kasikirjaga. Teadusliku
too kasikirja viseerib teaduslik juhendaja. —
Andmed koikide autorite kohta (perekonna-, ees-
ja isanimi, asutuse nimetus, kodune aadress, t66-
koha ja kodune telefon, siinniaasta, perekonna-
seis, laste arv) lisatakse kisikirja loppu koos
koikide autorite allkirjadega. Korgkoolide ja uuri-
misinstituutide t66tajad markigu ka kateedri voi
osakonna nimetus. — Restimeed esitatagu vene
keeles (15 . . . 20 rida masinakirjas) jainglise keeles
(8 ...12 rida) voi lisatagu tolkimiseks sobiv eesti-
keelne kokkuvote. — Kirjandus. Bibliograafias
paigutatakse iildreeglina ette ladina tdhestikuga
ja nende jarele venekeelsed kirjandusallikad. Mo-
lemas rithmas jarjestatakse autorid tédhestikuli-
selt. Raamatutel margitakse autori perekonna-
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ilmumisaasta. Ajakirjade puhul tuuakse koikide
autorite perekonnanimed ja initsiaalid, artikli
pealkiri, ajakirja taielik nimetus, ilmumisaasta,
koide, anne v6i number, artikli lehekiilgede algus-
ja lopunumbrid. — Fotod ja joonised koos all-
kirjadega paigutatakse késikirja loppu. On soo-
vitatav foto, eriti mikrofoto tagakiljele mar-
kida tlilemine serv.

Lubamatu on toimetusele saata toid, mis on
teistes valjaannetes v61 monograafia osana juba
trikitud.

Toimetus ei tagasta fotosid ja jooniseid ning
avaldamisele tulevate artiklite kisikirju.

Honorari makstakse Tallinna autoritele 11., 12, ja
26. ning 27. kuupdeval Kkirjastuse «Perioodikas»
kassas Parnu mnt. 8. Viljaspool Tallinna elava-
tele autoritele saadetakse honorar koju posti teel.
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ervishoiuvjunht
tunupue vus

Tervishoiujuht — ameti-
ithingu ja tervishoiuasutu-
se koosto6 organisaator

Téanavu jaanuaris avaldati ajakirjan-
duses NLKP Keskkomitee otsus, mis
kiidab heaks mitme suure todstusette-
votte partei- ja ametitihinguorganisat-
siooni tootajate ning majandusjuhtide
kogemused tootajate haigestumisjuh-
tude vihendamise ja profiilaktika alal.
Sellega kohustati parteiorganeid noud-
likumalt suhtuma juhtivkaadrisse, kelle
kohustuste hulka kuulub tootmis- ja
olmetingimuste, arstiabi ja haiguste
profiilaktika parandamine. Uhtlasi ko-
hustati NSV Liidu Tervishoiuminis-
teeriumi ja tema organeid tédiustama
tootajate arstiabi korraldust kohtadel,
suurendama tervishoiuasutuste juhtide
vastutust arstliku ekspertiisi kvaliteedi
ja haiguslehtede védljaandmise pohjen-
datuse ees.

Samad kohustused meie vabariigi
oludele kohandatuna esitati tdnavu
mirtsis toimunud ametitihingu-, majan-
dus- ja meditsiinitéotajate aktiivi vaba-
riiklikul noupidamisel. Muu hulgas mai-
niti, et ihiste joupingutuste tulemusena
on meie vabariigis ajutisest t66voime-
tusest pohjustatud todajakaod tundu-
valt vihenenud, mitmekordselt on viahe-
nenud ka kutsehaigustesse haigestumi-
ne. Ent haiguste tottu laheb kaotsi ikka
veel palju todaega, mirgatavalt rohkem
kui naabervabariikides. Paljud ette-

votted ja organisatsioonid ei tdida too-
tingimuste ja tookaitse parandamise
ning sanitaartervistusabinoude komp-
leksplaane. T6oliste, teenistujate ja kol-
hoosnike arstiabi korraldus el vasta
veel nouetele.

Tervishoiujuht on kodigepealt arst,
samal ajal on ta juht ja organisaator,
olgugi et sellealane ettevalmistus on
tal viaga tagasihoidlik. Ta peab olema
ka okonomist, finantsist, ehitaja, varus-
taja ning mida koike veel. Selleks aga
ei saa oskusi kusagilt mujalt kui elu-
ja tookogemustest. Tosi, tervishoiu- ja
ametilihinguto6 kogemustega haid ter-
vishoiujuhte on meil palju (V. Ilmoja,
L. Maurer, T. Kaljuste, R. Malviste,
V. Subi, E. Vaart, S. Aru, H. Lutsoja
jpt.). Nende korval on palju ja vist isegi
rohkem noori tervishoiujuhte, kellel
neid kogemusi jaab veel vajaka.

Tervishoiujuht puutub kokku koige-
pealt ametitihinguprobleemidega oma
asutuse tootajate huve kaitstes, nende
liitmisel heaks kollektiiviks. Nimetagem
siinkohal vaid toéokorralduse tdiusta-
mist, sotsialistliku voistluse korralda-
mist, to66iguslike kisimuste oiglast
lahendamist. Tootajate olmeprobleemid
olid, on ja jadvad pdevakorrale ning
nende lahendamisest soltuvad suuresti
juhi ja kollektiivi suhted. Koige tihe-
damini liidavad kollektiivi iihised kul-
tuuri- ja spordiliritused ning turism.
Vaieldamatult peavad initsiaatoriteks
olema ametitthinguorganisatsioon ja
tema aktiiv, kuid asutuse juhi korvale-
jdamine voOi isegi eitav suhtumine voib
liita saatusliku kiilu tema ja kollek-
tiivi vahele.

Veelgi olulisem on tervishoiujuhi t66
riikliku sotsiaalhoolduse alal. Ameti-
tthing ja riiklik sotsiaalhooldus? Eksi-
tust siin siiski ei ole. Ule viiekiimne
aasta tagasi anti tootajate sotsiaalne
kindlustamine ametitihingute padevusse
ja seega tdidavad ametilihingud ka
tahtsat riiklikku funktsiooni.

Tervishoiujuhi t66 sotsiaalhoolduse
alal holmab peale oma tootajate kogu
antud asutuse teeninduspiirkonna koigi
toostusettevotete, majandite, koolide ja
lasteasutustega.
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~Biil«ﬂiku sotsiaalhoolduse mahule on
kqlge iseloomulikum tema eelarve, raha,
mis selleks otstarbeks aastas eraldatak-
se. 1986. aastaks on meie vabariigile
eraldatud 181 miljonit rubla ja selle
kasutamine séltub peale ametiihingute
paljuski ka tervishoiuasutuste toost,
seega ka tervishoiujuhi digetest arusaa-
madest ja oma td6tajate otstarbekast
tookorraldusest.

Nendest miljonitest kulutatakse suu-
rem osa tootavate pensioniride pensio-
nideks. Tervishoiujuhi osa selles piirdub
siiski pohiliselt oma kollektiiviga, taga-
des igale pensionirist toéotajale koik
selle, mis on seadusega ette nihtud, ja
dra hoides alusetuid viljamakseid. On
ju teada, et tervishoiuasutustes todtab
vaga palju pensiondre ja et pensionide
védljamaksmisel tuleb ette viga palju
eksimusi nii enam- kui ka vihemmakse-
tena. Nende eksituste eest kannab koéige
suuremat vastutust tervishoiujuht.

Haigus-, rasedus- ja hooldtoetustele
kulub sotsiaalhoolduse eelarvest iile
30 %. Siin jddvad tervishoiujuhi t66s
oma kollektiivi t66tajate mured ja r66-
mud sekundaarseks, esile kerkivad hoo-
pis kogu teeninduspiirkonna tédtajate
vajadus arstiabi jarele, haiguste &ra-
hoidmine, o6igeaegne ja ratsionaalne
ravi, osaliselt to6voime kaotanute rat-
sionaalne tookorraldus.

Kahjuks on vdheste kogemustega

meedikute hulgas levinud v&ir arusaam, .

et ametitihingud pilitiavad igati siista
ja piirata haigustoetuste viljamakseid,
seega ka todvoimetuslehtede viljaand-
mist. Ei, mingit piiramist ei ole ega
tohigi olla, t60voimetu haige tuleb va-
bastada t60lt ja anda talle toetust tépselt
nii palju, kui palju ta vajab oma tervis-
liku seisundi to6ttu. Haigete vajaduste
piiramine on kuritegu ja sellel voivad
olla viaga kurvad tagajédrjed, nagu hai-
guse muutumine Kkrooniliseks, invalii-
distumine. Need aga nouavad loppkok-
kuvottes mitmekordselt suuremaid ku-
lutusi, péhjustavad tookédte puudust ja
toodangu langust.

Voidelda aga tuleks toovoimetusleh-
tede pohjendamatu viljastamise, liial-
duste vastu ja, mis siin salata, ka arsti-
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eetika rikkumise vastu. Sellest on ol-
nud piisavalt juttu nii ministeeriumi
kolleegiumi koosolekutel kui ka ameti-
thinguorganisatsioonides.

Siiski vo0ib delda, et tootajate haiges-
tumine, mis toob kaasa ajutise t66vOi-
metuse, on aastate jooksul vidhenenud.
Sellest tulenevalt ei ole ka haigustoe-
tusteks ettenihtud summadest kunagi
viheks jadanud. Vaatamata toetuse saa-
mise diguse piiride pidevale laienemise-
le, on meie vabariigis kasutamata jaa-
nud kuni kuus miljonit rubla.

Sanatooriumides ravil olijatest on
paljud puhkajad. Miks? Sanatoorsele
ravile paidseb ju iiksnes meditsiinitoota-
ja soovituste alusel (!), vastupidine on
valistatud. Enamikul arstidel, kelle hul-
gast voiks vast ainult pediaatrid vilja
arvata, ei ole selget pilti sanatoorse
ravi voimalustest ja nédidustustest.
Sellest ka arstide tagasihoidlik initsia-
tiiv. Voimalused kasutatakse siiski dra
ja seda tootajate endi initsiatiivil. T66-
taja, kellel avanes voimalus sanatoorne
tuusik saada, taotleb sanatoorse kaardi
viljakirjutamist, mida ka tehakse, sest
ega sanatoorne ravi kahju tee ja eks
mingi viga ikka kiiljes on. Nii ongi tek-
kinud surnud ring: sanatooriume on
vihe, koigile tuusikuid ei jatku, sana-
toorset ravi viaga vajavad haiged sinna
ei padse, sanatooriumides aga on hulga-
liselt puhkajaid.

Juba kiesoleval viisaastakul tuleb
Iopule viia sihtkompleksprogrammide
«Tervis» koostamine. Programmides on
ette nahtud koik voimalused, mis aita-
vad tugevdada tervist ja vihendada
haigestumist (viisaastaku lopuks 10. ..
15 %). Praeguseks on need programmid
koostatud suuremates ettevotetes, 1opu-
korral on harukondlikud, s.t. majandus-
harude programmid. On aeg edasi aren-
dada need territoriaalselt linnade ja
rajoonide ning kogu meie vabariigi
kohta.

Vello Roos
Eesti NSV Ametiiihingute Noukogu

sotsiaalkindlustuse osakonna
juhataja
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Dispanseerimine terapeu-
tide t66s: probleemid ja
perspektiivid

Natan Elstein - Tallinn

iilddispanseerimine, pshimétted, terapeutide osa,
arstide koost66, materiaalne baas

Dispanseerimine kui sisehaiguste pro-
fiilaktika meetod on esmakordselt vilja
tootatud ja kasutusele voetud Noukogu-
de Liidus. Terapeutide sellealased koge-
mused ulatuvad juba aastakiimnetesse,
kuid elu diinaamilisus, tervishoiu areng
ning meditsiini progress seavad meie
ette uued probleemid.

NSV Liidu majandusliku ja sotsiaalse
arengu pohisuundades aastaiks 1986 . . .
1990 ja kuni 2000. aastani on piistitatud
ilesanne minna iile rahvastiku tlddis-
panseerimisele. Jutt ei ole siinjuures
tavalisest terapeudi ldbivaatusest, vaid
komplekssest uurimisest, mille eesméark
on nii valjakujunenud kui ka varjatult
kulgevate haiguste vaéljaselgitamine
ning nende ravi. Vaja on rohutada, et
profiilaktika ei ole mitte liksnes haigus-
te 4&drahoidmine, vaid ka meetmete
rakendamine inimese tervise tugevda-
miseks, haiguste progresseerumise dra-
hoidmiseks, ajutise t66voimetuse esine-
missageduse viahendamiseks.

Dispanseerimise edukuseks oleks
vajalik soeluuringute veelgi laialdasem
kasutamine, ka automatiseeritud diag-
nostiliste ja laboratoorsete komplekside
laialdane kasutamine, tulemuste t66tlus
raaliga, samuti arstide ja keskastme
meditsiinitootajate arvulise suhte para-
nemine (on vaja, et viimati nimetatuid
oleks suhteliselt rohkem — mitte suhe
1: 3, nagu on NSV Liidus praegu, seal-
hulgas ka Eesti NSV-s), ka tervistus-
keskuste jms. véljaehitamine. Kui

arvesse votta kohalikke tingimusi, v6ib
rahvastiku {ilddispanseerimise prog-
rammi elluviimine erineda nii tdhtaja

kui ka t66 mahu poolest. ‘

1986. aasta 1. jaanuaril oli meie vaba-
riigi linnade tihes terapeudijaoskonnas
keskmiselt 1675 inimest. Terapeutide
tunnikoormus vastuvotul ja koduvisiiti-
de tegemisel, samuti ka ametikoha kogu
aasta iilesanded tiildse koikides linna-
des ja rajoonides normi ei iileta, kohati
on see isegi alla normi. Korvutades koiki
andmeid ja naitajaid, voib Kkinnita-
da, et juba praegu on terapeudi poolt
voimalik 1ldbi vaadata iga Eestimaa
elanik. Kuid see ei ole veel dispanseeri-
mine. Kahjuks ei ole voimalik teha koiki
tdiendavaid uuringuid — laboratoor-
seid, funktsionaalseid, ka eriarstide
uuringuid. Sellele vaatamata on uurimi-
sel vaja koik voimalused dra kasutada.

Arstide motlemislaad dispanseerimise
suhtes, ka selle tdhtsusest arusaamine
jatab soovida. Selles on tulnud veendu-
da nii igapédevases to0s kui ka terapeu-
tide atesteerimisel. Mitme polikliiniku,
nagu Rapla, Haapsalu, Viljandi jt.
ambulatoorsete haiguslugude kontrolli-
mine on ndidanud, et alati ei uurita
kopsuhaigete funktsionaalset seisundit;
ei moodeta vererohku molemal kiel,
osal patsientidel ei ole seda moodetud
aastaid; isegi haavandtove ilmsete tun-
nuste olemasolul sageli ei kontrollita
haiget endoskoopiliselt jne.

On teada, et dgedaid haigusi podenute
dispanseerimise metoodika krooniliste
haiguste profiilaktika eesmargil on NSV
Liidus esmakordselt vialja todtatud ja
tervishoiupraktikas kasutusele voetud
just Eestis. Lisaks 6eldule on valikulisel
uurimisel vélja selgitatud, et uurimise
jaravi puudusi tuleb ette igal neljandal-
viiendal haigel. Eriti muret tekitav on
krooniliste nakkuskollete viljaselgita-
mine ja ravi.

Tosiasi, et haige dispanseersele arvele
votmise ajal diagnoositakse juba kesk-
mise raskusega voi raskekujulist suh-
kurtobe, IT voi III staadiumis kroonilist
kopsupoletikku, annab tunnistust puu-
dustest haiguste digeaegsel viljaselgita-
misel.
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Toon selle kohta niite. Kui enamikus
meie polikliinikutes on I staadiumi
hiipertooniatobe diagnoositud tavaliselt
kuni 30 %-1 haigetest (iilejddnutel aga
juba II voi III staadiumis), siis Vaba-
riikliku Laevanduse Keskhaigla Poli-
kliinikus oli see niitaja 1985. aastal
52,4 9%. Erinevuse pohjus pole niivord
patsientide erinevas vanuses, kuivord
Laevanduse Keskhaigla Polikliiniku
160s. )

J. Loginova ja kaasautorite (3) and-
meil, mis tuginevad eksperthinnanguile,
diagnoositakse siseelundite haigusi 6igel
ajalvaid 37 %-1juhtudest. Niisugust olu-
korda on vdimalik parandada iiksnes sel
teel, kui meditsiinito6tajad podoravad
suurt tdhelepanu mitte iiksnes haigetele,
vaid ka tervetele, iihtlasi neile, kes
endid terveks peavad.

Ei saa pidada normaalseks ilminguks,
kui erialaarstid (neuroloogid, oftalmo-
loogid jt.) on unustanud suhkurtéve
tunnused, kui gastroenteroloog ei mooda
patsiendil arteriaalset rohku voi saadab
ta selleks terapeudi juurde.

Seega ei kuulu dispanseerimise iile
otsustamine mitte iiksnes iihe eriala
arstide kompetentsi, vaid sellest peavad
osa votma koigi erialade arstid. Veelgi
rohkem Kkerkivad esile arstiabi jarje-
pidevuse kiisimused (5). Dispanseeri-
misega seoses vOime eristada arstiabi
jarjepidevuse kolme aspekti.

1. Lastearstide, noorukite arstide ja
terapeutide tegevuse vastastikune seos.
Paljud haigused saavad alguse juba
lapseeas, eriti palju on arstide eksi-
musi t60s noorukite saneerimisel. Lapsi
toovad arsti juurde nende vanemad.
Eriti noorukid, kes juba peavad endid
iseseisvateks inimesteks, kalduvad igno-
reerima oma tervislikku seisundit ning
arsti soovitusi. Radkigem avameelselt —
seda tegutsemisviisi, kuidas arstid ptlitia-
vad mojutada noormeeste ja tiitarlaste
psiitihikat, ei saa heaks kiita. Voib-olla
on siin vaja eelkdéige meditsiinipsiihho-
loogi abi.

2. Mitme eriala arstide tegevuse
vastastikused seosed. Teame, et endokri-
noloog néeb iiksnes suhkurtobe, jattes
arvesse votmata teised haigused. Tera-
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peudi vaateviljast jadvad vilja KkOiK
need haiged, keda jalgivad ja ravivad
teised spetsialistid. Anestesioloogia ja
reanimatoloogia edusammud peegeldu-
vad kirurgide opereerimisaktiivsuse
kasvus. See omakorda néuab tihedaid si-
demeid terapeutidega, sest isegi tehnili-
selt eeskujulike operatsioonide korral
voivad tekkida tisistused korvalise
tahtsusega tunduvate kaasnevate hai-
guste tottu. Ka operatsioonijargne dis-
panseerimine tingib koos antud hinnan-
guid ja otsustusi. ;

3. Kolmas aspekt — haigla ja poli-
kliiniku tagasiside. Liiga palju on raagi-
tud polikliiniku ja haigla koostoost,
samal ajal aga statsionaarsed raviasutu-
sed dispanseerimises tegelikult ei
osalenud. Igal aastal saadetakse mingil
pohjusel haiglasse iga viies inimene,
1985. aastal moodustas see 21 % rahvas-
tikust. Seda asjaolu on vaja &dra kasu-
tada a) haige pohjalikuks uurimiseks,
b) tema jaoks tervise strateegilise pro-
grammi koostamiseks, c¢) patsiendi
meditsiiniliseks kasvatamiseks, silmas
pidades tema psiihholoogilisi isedrasusi.
Soovitused, mida pirast haige vilja-
kirjutamist polikliinikule tema edasi-
seks jalgimiseks antakse, on sageli vihe-
sed (6).

Dispanseerimine on omalaadne niita-
ja, mille poéhjal on wvéimalik hinnata
diagnoosimise, ravi, profilaktika ja t66-
korralduse kvaliteeti tervishoiusiis-
teemis. Kuid oleks viga dispanseerimise
efektiivsuse pohjal hinnata tervishoiu-
asutuste kogu t66d.

Suur on vahe, mida inimesed tervise
hoidmise viisidest teavad ja kuidas nad
ise kaituvad. Need, kes soovad kord
paevas rikkaliku 6htus66gi enne maga-
maminekut, teavad sageli, et tervislik
on siiia kolm korda paevas. Enamik
suitsetajaid teab tubakasuitsetamise
kahjulikkust, alkohoolsete jookide ku-
ritarvitajad ei ldhe alkoholismiloen-
gut kunagi kuulama. Palju on neid ini-
mesi, kes arstlikke uuringuid ignoreeri-
vad. Naiteks Tallinnas ei tulnud uurin-
gutele 29,9 % Kkutsutuist isegi pirast
neljandat kirjalikku kutset. Osale neist
ei olnud vastuvotu aeg sobiv, kuid 21,7 9,



vastas, et uuringud neid ei huvita (1).

Iga arst peaks mingis méttes olema ka
pedagoog, kuid kahjuks see nii ei ole.
Rahvastiku profiilaktiliste libivaatuste
andmed sotsiaal-psiihholoogilisest as-
pektist on selles osas viga niitlikud (2).
38,5 % nendest, kes profiilaktilistel libi-
vaatustel ei olnud kidinud, oli nende
vajalikkuse suhtes negatiivselt hiilesta-
tud. Parast ldbivaatusel kdimist vihenes
selliste inimeste protsent 23-le. 17 %
kiisitletuist pidas ldbivaatusi kasutuks.
33,5 % eisaanud arstidelt mingeid soovi-
tusi; 77,8 % neist libivaatusel kiinuist,
kellele arst oli andnud soovitusi elulaadi
suhtes, neid néuandeid ei jirginud.
Ammugi on aeg kiips, kaasamaks uld-
dispanseerimisse ka psiihholooge ja
sotsiolooge.

O. StSepin ja kaasautorid (4) tostata-
vad kiisimuse selle kohta, et rahvast on
vaja mitte iiksnes veenda, vaid ka moist-
likult sundida. Nad arvavad, et haigus-
lehe pohjal viljamaksete korda tuleks
muuta selliselt, et raha haiguspievade
eest saab inimene tksnes siis, kui ta on
kainud obligatoorsel meditsiinilisel 14bi-
vaatusel — Kkindlasti muudaks see ini-
meste suhtumist tervishoiuorganite ja

-asutuste tegevusse.

Asutuste, ettevotete, iihiskondlike
organisatsioonide juhid ei moista kah-
juks veel, et tilddispanseerimine ja hai-
guste profiilaktika kujutavad endast
eelkoige inimese enda, tema lahedaste ja
tookaaslaste ning meditsiinitootajate
iihist tegevust. Uksnes niisugune ldhe-
nemine voib tagada edu meile koigile
nii tdhtsas t60s.

KIRJANDUS: 1. Boaodsc O. U., Tazeep FO. X., Co-
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B. II. 3gpaBooxp. PCPCP, 1985, 12, 10—12. — 3.
Jlozunosa E. A., Kupuanoe B. B., Cubypuna T. A.
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Reumaatilisi haigusi
podejate dispanseerimise
kogemusi Tartus

Leo Piai Artemi Vapra - Tartu

reuma, reumatoidartriit, siisteemsed sidekoe-
haigused, Behterevi tobi, podagra, deformeeriv
osteoartroos, dispanseerimise kogemused

Reumaatilised haigused, nagu reuma,
reumatoidartriit, silisteemsed sidekoe-
haigused, Behterevi tobi, podagra ja
deformeeriv osteoartroos, on oma laial-
dase leviku ning kroonilise kulu téttu
oluliseks meditsiinilis-sotsiaalseks prob-
leemiks.

V. Nassonova ja kaasautorite (10)
andmeil moodustavad nende haiguste
tagajarjel invaliidistunud 18,1 % inva-
liidide tildarvust, seega iga kuues
invaliid on oma t66v6ime kaotanud reu-
maatilise haiguse tottu. Seejuures kao-
tab pohiline osa haigeist to6voime juba
viie aasta jooksul haiguse algusest
arvates.

Tartu Linna Polikliinikus on pide-
valt silivendatud ja laiendatud reu-
maatilisi haigusi podejate dispanseeri-
mist. Nii alustati 1957. aastal reuma-
haigete ja 1968. aastal reumatoid-
artriidihaigete ning 1980. aastal koigi
reumaatilisi haigusi podejate dispan-
seerimist.

1972. aastast alates on Tartu Linna
Polikliinikus reumaatilisi haigusi pode-
jaile pidevalt konsultatsiooni andnud
TRU arstiteaduskonna hospitaalsise-
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haiguste kateedri 6ppejéud (A. Vapra,
O. Maimets, R. Birkenfeldt). Samuti
on kateedri 6ppejoud koostanud ja vilja
andnud metoodilisi soovitusi reumatoid-
artriidi, podagra ja deformeeriva osteo-
artroosiga haigete dispanseerimise koh-
ta ning reumatoidartriidihaigete t66-
voimetuse arstliku ekspertiisi kohta
(1, 2, 4, 5).

Viimase 15 aasta jooksul on tdhelda-
tud dispanseersel arvel olevate reuma-
haigete arvu vihenemist. Kui niiteks
1969. aastal oli arvel 564 reumahaiget
ja 1970. aastal 535, siis 1980. aastal
422 reumahaiget. 1981. aastal oli arvel
427, 1982. aastal 424, 1983. aastal 418
ning 1985. aastal 378 reumahaiget.
Dispanseersel arvel olevate reuma-
haigete arvu vdhenemist on tdheldanud
ka teised autorid (6, 11). Siidamerikkeid
diagnoositi 1983. aastal 181 haigel, kus-
juures 60 %-1 neist olid kombineerunud
mitraalklapirikked. Siidameriketega
haigetest suunati kirurgilisele ravile
45, siidameklappide proteesimine aga
voeti ette 14 korral.

1985. aastal oli stidamerikkeid reuma-
haigetest 154-1, kusjuures iilekaalus
olid neil kombineerunud mitraalklapi-
rikked. Reumahaigeid dispanseeriti
reegliparaselt, rakendati nii sesoonset
kui ka aastaringset bitsilliinprofiilak-
tikat. Too efektiivsust nditab see, et
reuma retsidiive tekkis neil neli korda
vihem. Seejuures aga on esmane
haigestumine alates 1970. aastast stabiil-
seks jaanud. Ajavahemikul 1974. . .1979
tehtud analiilisi pohjal koigub see
0,22...0,33 vahel 1000 taiskasvanu
kohta (9). Ehkki reumahaigete dispan-
seerimises on saavutatud rahuldav
olukord, jadb probleem aktuaalseks.

Kui reuma puhul vdime rédkida
haigusjuhtude arvu véhenemisest ja
haiguse kulu kergemaks muutumisest,
ei saa me seda viita muude reumaati-
liste haiguste kohta. Neid pddejaist on
Tartus koige rohkem dispanseeritud
reumatoidartriidihaigeid, nengle péhja-_
likum uurimine ja dispanseerimine sali
alguse 1968. aastal. Aastail 1968. . .1970
kahes Tartu arstijaoskonnas teht.ufi
epidemioloogilise uurimise pohjal leiti,
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et 5545 inimesest esines reumatoid-
artriiti 1,1 %-1 (8).

Dispanseerimine, mis 1968. aastal
alguse sai, kui arvele voeti 143 reuma-
toidartriidihaiget, on aasta-aastalt laie-
nenud ja 1985. aastal oli dispanseersel
arvel 892 reumatoidartriidi diagnoosiga
haiget. Dispanseerimine voimaldab reu-
matoidartriidihaigetele tagada siiste-
maatilise ravi, sest iiksnes kompleksne
ja jarjekindel ravi véib haigusprotsessi
peatada ja remissiooni saavutamisele
kaasa aidata. Head remissiooni tdhel-
dasime 133 varajaselt avastatud haigel,
keda oli jalgitud 6 aastat (7). Nendest
sailis t66voime 85 %-1. 14 haiget inva-
liidistus, neist kaheksale méarati II ning
kuuele haigele III invaliidsusgrupp.

Ajavahemikul 1968. . .1985 on reuma-
toidartriidihaigeid hospitaliseeritud
2452 korral, kusjuures esmakordsel
hospitaliseerimisel oli voodipdevi kesk-
miselt 22, korduval aga 26.

Statsionaaris tédpsustatakse diagnoos
ja madratakse ravi. Slistemaatilise am-
bulatoorse ravi puhul, parast ravi sisse-
juhatamist statsionaaris, vajab keskmi-
se raskusega reumatoidartriiti podev
haige hospitaliseerimist tavaliselt kord
aastas. Keskmine ajutine t60voimetus
uhe patsiendi kohta néditab vdhenemis-
tendentsi. Nii moodustas see 1984. aastal
37,3 péaeva, 1985. aastal aga 35,5 pdeva.
Remissioon onolnud pisiv (iile viie aasta)
32,8 %-1 haigetest.

Siistemaatilise etappravi tulemusena
on esmase invaliidsuse indeks 10 000
toolise ja teenistuja kohta ajavahemikul
1968. . .1985 vidhenenud 53 %. Soovida
jatab dispanseerimine varajaste haigus-
vormide korral, jatab soovida ka reu-
matoidartriidi eristamine reaktiivsetest
artriitidest. Tartu Linna Polikliinikus
on jarjest suuremat tdhelepanu hakatud
poorama dispanseerimise sellele 16igule.
Esineb veel linki pohiravikuuride
jarjepidevuses, milleks kasutatakse kul-
lapreparaate, kupreniiiili, tstitostaatilisi
vahendeid. Reumatoidartriidi kulg on
muutlik, esineb tsiiklilisust, mis val-
jendub spontaansete dgenemiste vahel-
dumises remissioonidega haiguse alg-
ja hilisstaadiumis (3).



Nendest teguritest lihtudes on vaja
ko_ntrollida ordineeritud ravikuure, nii
monigi kord on see tegemata jidnud.

Kaugeltki ei ole koéik korras sana-
toorsele ravile suunamisega. Eri aastatel
on reumatoidartriidihaigeist sanatoo-
riumi suunatud 17...22 %. Arvesse
vottes Eesti kiillaldast sanatooriumide
vorku, on vaja sellele to6loigule erilist
tdhelepanu poéorata, sest sanatoorse
ravi sage saamata jddmine ei ole tingi-
tud mitte niivord vabade kohtade
puudumisest sanatooriumis, kuivérd
patsiendi enda ja arsti hoolimatust
suhtumisest haigusesse. Soovida jiatavad
ka tugi- ja liikumiselundite reumaa-
tilise kahjustusega haigete rehabili-
teerimine ja kirurgiline ravi.

Tartu Linna Polikliinik on samme
astunud koéikide reumaatilisi haigusi
podejate dispanseerimiseks. Neist pare-
mini on dispanseeritud siisteemseid
sidekoehaigusi podevaid isikuid. Maini-
tud toved on reumatoloogilistest hai-
gustest kulult tihed raskemad ning neid
diagnoosida on kiillalt keerukas. Tingi-
tuna siisteemsete sidekoehaiguste vara-
jasest diagnoosimisest ja haigete dis-
panseerimisest on ravi tulemused
paremad. Aasta-aastalt on dispanseeri-
tud tha rohkem haigeid. 1968. aastal
oli dispanseersel arvel 10, 1980. aastal
10. 1981. aastal 27, 1982. aastal 27,
kuid 1985. aasta 16puks oli neid haigeid
juba tunduvalt enam, kokku oli arvel
70 siisteemset sidekoehaigust podejat.
Nendest olid esikohal siisteemset skle-
rodermiat pddejad — 35 haiget, teisel
kohal siisteemset erilitematoosset luu-

pust — 26 ning kolmandal kohal
dermatomiiosiiti podejad — kuus hai-
get. Diferentseerimata  kollagenoosi

diagnoos oli kolmel ning siisteemne
vaskuliit thel haigel. On alust ar-

vata, et dispanseeritute arvu suu-
renemine ei ole tingitud mitte
iiksnes diagnoosimise paranemisest,
vaid ka haigestumise toelisest sa-

genemisest, kuna viimase aastakiimne
jooksul on diagnoosimise kvaliteet
Tartu raviasutustes pisinud ihtlane.
Varajane kompleksravi on voimaldanud
leevendada haiguse raskust. Ravi mojul

on #gedad haigused suuremalt jaolt
krooniliseks muutunud. Invaliidistu-
misjuhte oli 14, neist 7 juhul anti haige-
tele II ja 7 juhul III invaliidsus-
grupp. .

Dispanseersel arvel on ka Behterevi
tobe, podagrat ja deformeerivat osteo-
artroosi podevad haiged.

Behterevi tove diagnoosiga oli 1980.
aastal arvel 8, 1983. aastal 14 ning
1985. aastal 17 haiget. On alust arvata,
et alates 1983. aastast on arvele voetud
praktiliselt koik seda tobe podejad. Koik
olid mehed, kellest kuuel oli II inva-
liidsusgrupp. Eriti tdhtis on haiguse
varajane avastamine, sest oige to00-
korraldus, ravikehakultuur ja sanatoor-
ne ravi voivad suuresti parandada
nende haigete tervist ja haiguse prog-
noosi. ‘

Viga oluliseks tuleb pidada podagra-
haigete dispanseerimist, sest Gigesti
madratud urikostaatiline v6i urikosuu-
riline voi ka kombineeritud siistemaa-
tiline ravi voimaldab hé&id tulemusi
saada. 1982. aastal dispanseeriti 23,
1983. aastal 34 haiget ja 1985. aastal
oli arvel 57 podagrahaiget, kellel komp-
leksravi andis héid tulemusi.

Olgugi et Tartu Linna Polikliinikus
on suurt tdhelepanu pdoratud reumat,
reumatoidartriiti, siisteemseid sidekoe-
haigusi ning podagrat poddejate dis-
panseerimisele, on seal deformeerivat
osteoartroosi poddejate dispanseersele
arvele votmisega veel vidhe tegeldud.
Opereeritud koksartroosihaigete dis-
panseerimisega on tegelnud peamiselt
ortopeed.

Seoses iilddispanseerimisega on 1985.
aastal arvele voetud 293 deformeeriva
osteoartroosi all kannatajat. Et eespool
mainitud haigete rithm on liigese-
haigete tlildhulgas koige suurem, siis on
vaja nende viljaselgitamise ning dis-
panseersele arvele votmisega rohkem
tegelda, sest neil voivad ravikehakul-
tuur, fiisioteraapia ja rehabilitatsioon
toovoimet suuresti parandada.

Eespool toodust selgub, et reumaa-
tilisi haigusi pddejate dispanseerimise
alal on Tartus moéningast edu saavuta-
tud. Dispanseersele arvele on voéetud
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pohiliselt koik reumaatilisi haigusi, vil-
ja arvatud deformeerivat osteoartroosi
podejad.

Dispanseerimisest tulenev kasu on
ilmne. Mérgata voib ajutise to6voime-
tuse juhtude vidhenemist, suuresti on
vdhenenud ka invaliidsusjuhud. Téna-
paeval on ainsaks méjusaks ravivotteks
reumaatiliste haiguste puhune dispan-
seerimine. Hea tahtmise juures on see
igas raviasutuses taiesti teostatav.
Praegu puutume kompleksravi korral-
damisel kokku eeskitt organisatoorset
laadi puudustega. Vaja on haiged sana-
tooriumi suunata o6igel ajal.

Toovoimetus- ja invaliidsusjuhtude
vidhendamine ei ole méeldav ilma kor-
raliku rehabilitatsioonita ajakohaselt
sisustatud osakonnas.
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Haavandtovehaigete
dispanseerimine

Ulle Heinla
Urve Mardna

Asta Kolde
Tallinn

Helga Pirn

haavandtobi, dispanseerimine

Kogu rahvastiku dispanseerimine
eeldab haiguste ratsionaalselt korral-
datud véljaselgitamist, ravi ja &dgene-
miste drahoidmist.

Jaoskonnaterapeudi ja gastroentero-
loogi to6 liks olulisi 16ike on haavand-
tovehaigete dispanseerimine. Seejuures
on noutavad iga-aastane maosekretsioo-
ni maaramine, mao rontgenoloogilised
uuringud ja nédidustuse korral endo-
skoopia.

Haavandtovehaigete dispanseerimist
Tallinna polikliinikutes 1980. aastal on
analiitisinud A. Kolde ja kaasautorid (3).
Maohaavandtove diagnoos baseerus
pohiliselt endoskoopialeiul (95,2%-1
juhtudest). Kaksteistsormiku haavand-
tove diagnoos oli pandud valdavalt klii-
nilis-rontgenoloogilise uuringu alusel.
Mainitud aastal esmaselt dispanseersele
arvele voetutest oli 58,2%-1 tehtud ka
endoskoopia.

Ambulatoorsete kaartide korduval
analiilisimisel 1985. aastal tdheldasime,
et dispanseersele arvele vo6tmise alal
on paranemist margata. Kaksteistsor-
miku haavandtove diagnoos oli kinni-
tunud endoskoopiliselt 93,7%-1 juhtu-
dest. Haigeid oli uuritud pohiliselt gast-
roenteroloogiaosakondades. Ambula-
toorsete kaartide andmed enne 1981.
aastat arvelevoetute kohta kajastasid
ainult viimast 5...6 aastat. Eelnenud
haigused olid registreeritud tapsusta-
tud diagnooside lehel, seega ei saanud
vilja selgitada arvelevotmise alust.
Kaartidelt selgus, et viie aasta jooksul
oli haigus &dgenenud pooltel arveloli-
jail. Gastroenteroloogilisi uuringuid ej
olnud tehtud 14,3 %-1 patsientidest. Dis-
panseerse jalgimise ajal oli endoskoo-
pia tehtud 40,0%-1 haigetest, pohiliselt
haiglaravi ajal.



_ Arvestades meie osakonnas aastate
Jooksul tehtud epidemioloogilisi ja klii-
nilisi uurimistéid, samuti kirjanduse
andmeid (1, 2, 4, 6), vajab haavandts-
vehaigete dispanseerimine erisugust
lahenemist. Maohaavandtobi kuulub
prekantserooside hulka ja neid haigeid
-~ dispanseerivad gastroenteroloogid, kel-
lel on tihe side gastroenteroloogiaosa-
kondade arstide ja ka onkoloogidega.
Ilmselt on see pohjuseks, miks maohaa-
vandtobe pédejate dispanseerimist voib
rahuldavaks pidada. Kaksteistsérmiku
haavandtobe podejaid jilgivad jaos-
konnaarstid, kellele on kéittesaadava-
mad {ildlaboratoorsed analiiiisid, mao-
sisese pH-meetria ja mao ning kaks-
teistsormiku rontgenoloogilise uuringu
andmed. Samal ajal ei ole polikliini-
kute endoskoopiakabinetid (kui need
olemas on) ilmselt voimelised tagama
kaksteistsdrmiku haavandtobe podejate
pidevat jalgimist. Dispanseerimise kva-
liteet s6ltub uuringutekompleksi ratsio-
naalsusest (eesméirgiks on saada vidhes-
te uuringutega maksimaalset informat-
siooni), mis voimaldab kindlaks méérata
edaspidise ravitaktika ja dispanseeri-
mise kulu. Ei ole otstarbekas, et koik-
voimalikke uuringuid tehtaks igal aas-
tal ja korduvalt. Haavandtove esmasel
avastamisel, juba enne dispanseersele
arvele votmist, tuleb haige suunata
gastroenteroloogiaosakonda. See VvO0i-
maldab peale pohihaiguse tédpsustamise
valja selgitada ka kaasnevad haigused.
Dispanseeritud haigete jilgimisel poli-
kliinikus tuleks senisest rohkem kasu-
tada endoskoopiat, mis rontgenoloogi-
lise uurimisega vorreldes lubab hai-
guse dgenemist tdpsemalt diagnoosida.

Haavandtovehaigete ravi vajab dife-
rentseeritud ldhenemist, kui arvesse
votta voimalikke spontaanseid remis-
sioone ja kiiret vaevuste taandumist.
Haiguse dgenemine peab olema endo-
skoopiliselt kinnitatud. Vaieldav on ka
see, kas haavandtovehaiged vajavad
6 ...8 nidalat haiglaravi. Meie osa-
konnas jalgiti 59 haavandtovehaiget,
kes said raviks tsimetiini. Endoskoopi-
liselt toestatud remissioon saavutati
neist °/4-1 21 péevaga (7).

Erilist tdhelepanu vajavad dispan-
seerimise efektiivsuse hindamine ja hai-
ge arvelt mahavétmine. Haavandtove
tstikliline kulg, eriti geneetilise eelsoo-
dumusega patsientidel, tekitab kahtlusi
nende tdieliku tervenemise voOima-
likkuses. See kehtib eriti nende kohta,
kellel haiguse ajal on véilja kujunenud
mao ja kaksteistsormiku deformat-
sioon. Nende haigete puhul v6ib ilmselt
raskida vaid remissioonist, mitte tervis-
tumisest. Selliseid haigeid dispanseeriv
arst peaks silmas pidama tiisistuste voi-
malust (ptilooruse ja kaksteistsormiku
ahenemine jm.), mis vajavad digeaegset
kirurgilist ravi.

Haavandtovehaigete dispanseerimisel
jatab veel soovida jaoskonnaterapeudi,
gastroenteroloogi ja kirurgi koost6o
(5). Dispanseerimisest parema iilevaate
saamiseks on soovitatav dispanseersele
kaardile lisada tdiendav leht, millele

-on margitud haigele aasta viltel tehtud

uuringute tulemused, tehtud raviprot-
seduurid ja muu oluline.

Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-
siini Instituudi gastroenteroloogiaosa-
konnas on késil uurimist66 haavandto-
vehaigete dispanseerimise kohta. Ees-
margiks on leida dispanseerimise me-
toodika parandamise voimalusi, tédpsus-
tada dispanseerimise efektiivsuse kri-
teeriume.

KIRJANDUS: 1. Heinla, U., Ritsep, 1., Mard-
na, U. Noukogude Eesti Tervishoid, 1976, 2,
108—110.

2. I'pueopveg II. A. B kH.: IIpobyeMbl racTpo-
sHTepoJsioruu. Beimyck 6. Tymranbe, 1985, 206—
—224. — 3. Koavde A. A., Kaava M. X., Mupme
M. O., Aya M. 3., Cyiudpe I'. II. B kH.: Bompocs!
MIPaKTUYECKOM TraCTPOIHTEPOJIOTUU. Breimyck 4.
TanmmH, 1985, 36—38. — 4. IIapn X. M. Bonpocsl
BBIABJIEHMA ¥ BIMAEMMUOJIOTUM XPOHMYECKUX 3a-
GoneBaHuit Jxenypaka (Mo MaTepmuanaM ToOpoAa
Tansmua). ABroped. aucc. kaHj. Men. Hayk. Tap-
Ty, 1974. — 5. Cubyav Y. @. B kH.: Bompocer
MPaKTU4EeCKO# TacTPOdHTEpOoJIoTMM. Brimyck 4,
Tanmu, 1985, 42—45. — 6. Savwreiin H. B.,
Jlond 3. P., Madpna ¥. B., Xeiinaa tO. A. Cos.
3apaBooxp., 1984, 2, 19—21. — 7. davwreun H. B.,
Jlond 3. P., Madpua ¥. B., Xeunaa 0. A., Xepm-
aun 9. X. Kmuu. menp., 1984, 10, 44—47.
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Kopsuhaiguste fluorograafi-
line viljaselgitamine iild-
dispanseerimise esimesel
etapil

Kaido Sarapuu Lii Jannus Peeter Mardna
- Tallinn

iilddispanseerimine, fluorograafilised uuringud,
organisatsioonilised abinoud, kopsuhaiguste vilja-
selgitamine

Kogu rahvastiku dispanseerimise ees-
margiks on eelkdige inimese to6voimet
ja tervist enam kahjustavate levinud
haiguste varajane kindlakstegemine.

Rindkere elundite haiguste viljasel-
gitamiseks on kasutusel fluorograafiline
uurimine ja nende isikute jareluuri-
mine, kellel on leitud haiguslikke muu-
tusi (6). Erinevalt UTO ekspertide soo-
vitustest (2, 3, 7) on NSV Liidus profi-
laktiline fluorograafiline uurimine
siiani olnud kopsutuberkuloosi, kopsu-
vihi ja paljude muude kroonilise kuluga
kopsuhaiguste varajase avastamise pea-
miseks teeks (4, 8, 9). On levinud arva-
mus, et iilddispanseerimise noéuded
iiletavad tdnapideval veel uurimisvoi-
malusi (1).

Tanu sellele, et Eesti NSV on 1973.
aastast alates eksperimentaalbaas, mille
eesmiark on tuberkuloosihaigestumuse
vahendamine ja tuberkuloosi likvideeri-
mine, on loodud materiaal-tehniline
baas, mis véimaldab kogu rahvastikku
fluorograafiliselt uurida kord aastas.
Amortiseerunud aparatuuri asenda-
takse niilidisaegsega, avatakse uusi
fluorograafiakabinette.

Meie vabariigis on kokku 62 fluoro-
graafi. Fluorograafiakabinetid on koi-
gis rajoonides ja suuremates linnades.

Asutati vabariiklik fluorograafia-
komisjon, mida juhatab vabariigi pea-
rontgenoloog. Koiki fluorograaflgkabl-
nette kohustati igas kvartalis esitama
andmed uuritute arvu ja aparatuurl
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korrasoleku kohta. Nendele organisat-
sioonilistele abindudele vaatamata on
fluorograafiliselt uuritute arv viimastel
aastatel suurenenud viga vahe (vt. ta-
bel). 1985. aastal oli rontgenfluoro-
graafiliselt eriti vihe uuritud Rakvere
rajoonis, vaid 42,6%, Valga rajoonis
47,7% ja Polva rajoonis 50,6% uuri-
misele kuuluvast elanikkonnast. Moned
fluorograafiakabinetid on juba aastaid
tootanud alakoormusega, sest kohapeal
ei ole uuringule suunamisega veel kiil-
laldaselt tegeldud. Rajooni keskhaig-
late ja linnade tervishoiuosakondade
juhid ei ole huvitatud endile liikuv-
fluorograafide soetamisest. Aastaid on
Vabariiklik Tuberkuloosidispanser ja
Tartu Linna Tuberkuloosidispanser oma
fluorograafautobusse saatnud rajooni-
desse ja linnadesse. See aga ei voimalda
alati uurida inimesi neile sobival ajal.

Pohjendamatult palju — 1985. aastal
29 559 uuringut — kasutatakse rindkere
elundite profiilaktiliseks uurimiseks
rontgenldbivalgustust. Nimetatud mee-
tod on haiguste varajase avastamise
eesmirgil vihe informatiivne ja ka
kiirguskoormus on suurem, mistottu se-
da ei ole sobiv profiilaktiliseks uurimi-
seks kasutada.

Koige rohkem suudeti réntgenfluoro-
graafiliselt ldbi vaadata 1985. aastal
inimesi Narvas (79,5 % uurimisele
kuuluvast elanikkonnast), Tallinnas
(76,1 %), eelkoige kohustuslikult uuri-
misele kuulujate arvel. Tdnu organisat-
sioonilisele t66le (rajooni RSN tiitev-
komitee korraldus, meditsiinitéotajate
vestlused majandite té6tajatega, kordu-
vad nimelised kutsed) vaadati 1983. aas-

Tabel. Fluorograafiliselt uuritute arv aastatel
1981...1985

Aasta Uurituid
absoluutarv protsent uurimisele kuulu-
nud elanikkonnast

1981 713 332 59,6
1982 711 270 58,9
1983 746 826 62,1
1984 758 978 64,3
1985 756 194 63,1




ta aprillist 1984. aasta juunini Rapla
rajoonis rontgenfluorograafiliselt libi
92,4 % elanikest.

Tulemused massuuringute osas on
paremad seal, kus tervishoiutdétajatel
on hea kontakt majandijuhtidega. Kui
majandite juhid kasutavad kéiki méju-
tusvahendeid ja tagavad inimeste koha-
letoomise, uuritakse selle piirkonna
kogu elanikkond.

1985. aastal kutsuti kliinilis-réntgeno-
loogilisele jareluurimisele 6134 inimest
(0,8% uuritutest), kohale tuli 5428
(89% kutsutuist).

On oluline, et fluorograafifilmide
tootlemine oleks pidevalt heal jirjel ja
et filme deSifreeriksid korge kvalifi-
katsiooniga réntgenoloogid. Tallinna
polikliinikute fluorograafifilmide teist-
kordsel ldbivaatamisel Tallinna Linna
Tuberkuloosidispanseris on sealsed
rontgenoloogid aktiivset kopsutuberku-
loosi leidnud 209% rohkem kui poliklii-
niku rontgenoloogid.

1985. aastal avastati profiilaktilisel
fluorograafilisel uurimisel aktiivset
kopsutuberkuloosi 48,2%-1 ja kopsu-
vahki 30,4%-1 nende haigustega esma-
selt arvele voetud haigetest.

Fluorograafia osatdhtsus aktiivse
kopsutuberkuloosi ja kopsuvahi vilja-
selgitamisel on aastaid olnud tagasi-
hoidlik, sest igal aastal on uurimata jaa-
nud kolmandik meie vabariigi rahvas-
tikust. Jaoskonnaterapeutide ja -velsk-
rite esmaseks iilesandeks jadb kontroll-
kartoteegi alusel vilja selgitada ja
uuringutele kutsuda just need, keda ei
ole uuritud aastaid. Neil on rindkere
elundite patoloogilisi muutusi rontge-
noloogiliselt leitud tunduvalt sageda-
mini kui igal aastal kohustuslikult
uurimisel kdinud isikutel.

1985. aastal korraldatud kliinilis-
rontgenoloogilisel jareluurimisel diag-
noositi dgedat kopsupoletikku 1260,
kroonilist 213 ja muid kroonilisi kopsu-
haigusi 547 juhul. Soovitatav on, et
koik raviasutused mittespetsiifiliste
kopsuhaiguste diagnoosimisel ning
registreerimisel kopsuhaiguste iihtse-
test diagnoosimise kriteeriumidest ja
nomenklatuurist kinni peaksid (5).

KIRJANDUS: 1. Louk, E. Noukogude Eesti
Tervishoid, 1985, 5, 365—366. — 2. Racoveanu,
N. T. Xpouura BO3, 1983, 37, 5, 32—35.

3. Bronnerens BO3. Menena, 1982, 60, 6, 1—9. —
4. Jlundenbparen JI ., Munxocesuu E. I'., [llexTep
A. U. B c6.: XI Bcecow3sHsblit CBe3]] PEHTTeHO-
JI0roB M paauoJioro. Teaucer fokaanoB. MockBa —
O6uuHCck, 1984, 786—788. — 5. PyKOBOACTBO IO
nyasmoHosorun. JI., 1984 — 6. Cagponos A. T.
Tep. apx., 1985, 1, 3—6. — 7. Toman K. B. KH.:
BO3. Menena, 1980, 93—102. — 8. Pupcosa B. A.,
I'puezopvesa 3. II., Ayxoea T. B. u 0p. IIpoba.
Tybepk., 1985, 11, 4—7. — 9. Xomenxo A. T.
IIpo6a. Ty6epk., 1986, 2, 6—10.

Vabariiklik Tuberkuloosidispanser

Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut

Eesti NSV Tervishoiuministeerium

Kas viirused voiksid ateroskleroosi pohjustada?
New Yorgis asuva Cornelli Ulikooli teadlased
tegid loomkatsetes kindlaks, et teatavad viirused
voivad arterite sisekesta rakke selliselt mojuta-
da, et need paljunevad ning rasva ja koleste-
rooli ladestavad. Neidsamu viirusi véib leida
aterosklerootiliste naastude laheduses. Herpese-
viirusega nakatatud katseloomadel tekkis séltu-
matult toidu kolesteroolisisaldusest arterite
lubjastus. Seda hiipoteesi, et viirused véivad
‘ateroskleroosi esile kutsuda, toetab tésiasi, et
ka inimestel, kel puuduvad teadaolevad riski-
tegurid (suitsetamine, arteriaalne hiipertensioon,
vereseerumi korge kolesteroolisisaldus, iilekaalu-
lisus), v6ib areneda arterite lubjastus. Nakatumi-
ne toimub téenioliselt juba lapseeas ning viirused
paljunevad ja erituvad, vaatamata tsirkuleeriva-
tele antikehadele. Kui viirusi aktiveeritakse,
siis infitseeritud intima-rakud hakkavad palju-
nema ning ladestavad rasva ja kolesterooli.
Senised teadmised radgivad selle poolt, et nime-
tatud hiipoteesi noudeile vastab viis viiruse-
liiki: Herpes simplex’i viiruse I ja II tiiiip,
tslitomegaaliaviirus, Epsteini-Barri viirus ja
Herpes zoster’i viirus. Baylori Ulikooli teadlased
leidsid Sunteerimisoperatsioonidel eemaldatud
arteriosade aterosklerootilistes naastudes 17 %-1
herpeseviirusi. Kui hiipotees kinnitust leiab, et
koronaarhaigus vo6ib olla péhjustatud viirustest,
siis voiks tulevikus juba kéik vastsiindinud
immuniseerida. Uurimisteema on igal juhul vaga
huvitav ja uuringuid jitkatakse.

Bild der Wissenschaft, 1985, 5.
Die Heilberufe, 1986, 6.
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Hematoloogilisi haigusi
podejate dispanseerimine
Tallinna Vabariiklikus
Haiglas

Luule-Ingrid Sepp Gideon Haitov
Aili Laane Luule Teemusk Haim Slik
Mirja Varik - Tallinn

dispanseerimine, vereloomehaigused

Hematoloogiliste haiguste varajane
diagnoosimine, haigete dispanseerimine
ja Oigeaegne ravi soodustavad patsien-
tide eluea pikenemist ning sotsiaalset
adaptatsiooni, mis eelkoige avaldub
pikaajalises to0voime sdilimises. Vere-
loomehaigusi podejate dispanseerimise
metoodika aluseks on voetud NSV Liidu
Tervishoiuministeeriumi 1979. aasta no-
vembrikuu metoodiline Kkiri.

Dispanseerimise esimeses etapis on
voimalik haigust varakult avastada.
Siinjuures on oluline jaoskonnatera-
peudi oskus kahtlustada hematoloogilist
haigust ning kinnitada seejirel oletust
kvaliteetse laboratoorse uuringu tule-
muste pohjal. Erinevalt paljudest teis-
test haigustest ei kehti hematoloogi-
liste haiguste jédlgimisel kindlaid aja-
parameetreid. Seda tingivad hematoloo-
giliste haiguste kulu raskus, erine-
vate raviskeemide kasutamine, infekt-
sioonide viltimise vajadus, aneemia
korrektsioon, hemofiilia profiilaktika
kriiopretsipitaadi perioodilise kasutami-
sega jne. Meil on orienteeriv kiilastus-
sagedus viaga koikuv olnud — seitsmest
paevast kuni kuue kuuni, mis on soltu-
nud haiguse laadist, staadiumist ja ra-
vist. :

Tallinna Vabariikliku Haigla Poli-
kliinikus avati ~hematoloogiakabinet
1968. aastal. Selle kabineti tegevuspiir-
kond on suur ning hélmab Tallinna ja
Narva linna ning 9 Pohja- ja Ladne-Ees-
ti rajooni (Kohtla-Jéarve, Harju, Haapsa-
lu, Rakvere, Paide, Rapla, Parnu, Kin-
gissepa ja Hiiumaa rajooni). Kooskolasta-
tult Tallinna Vabariikliku Haigla hema-
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toloogiakabinetiga dispanseeris ja raV§S
kuni 1983. aastani hematoloogilisi hal-
gusi podevaid haigeid Kohtla-Jarve
hematoloog V. Leht.

Praegu dispanseeritakse haigeid age-
da leukeemia, kroonilise miieloidse ja
lumfoidse leukeemia, paraproteineemi-
lise hemoblastoosi, miielofibroosi ja
eriitreemia korral. Dispanseeritud on
haigeid ka mitmesuguste aneemiavor-
mide korral, nendeks on eelkodige aplas-
tiline ja Bjs-vitamiini-vaegusest poh-
justatud aneemia, hemoliilitilise anee-
mia mitmesugused vormid, samuti ravi-
ga raskesti korrigeeritavad rauavaegu-
sest pohjustatud aneemiad. Dispanseeri-
misele kuuluvad ka immuunset trom-
botsiitopeeniat ja hemorraagilist vasku-
liiti podejad, hemofiilia all kannatavad
isikud, agranulotsiitoosi ja infektsioos-
set mononukleoosi podenud, viimased
kuni verepildi taieliku normaliseerumi-
seni. Bjg-vitamiini-vaegusest pohjusta-
tud aneemiat podejaid oleme ravinud
koost00s jaoskonnaarstiga.

Viimasel ajal on erilist tdhelepanu
pooratud miielodiisplastilise siindroo-
miga (preleukeemiaga) haigusjuhtudele.
Sellesse rithma kuuluvad miieloblastsele
leukeemiale eelnenud hematopoeesihii-
red, mis sageli avalduvad mitmesuguse
refraktaarse aneemia vormina, perifeer-
ses veres pantsilitopeeniana vo6i/ja luu-
udi hiipertsellulaarsusena. On leitud. et
selline leukeemiaeelne faas voib kesta
monest kuust 10 aastani véoi veelgi
kauem. Ka neid haigusi podevad isikud
kuuluvad dispanseersele jalgimisele.

Analllisime moéningaid dispanseer-
seid néitajaid iiksikute haigusriihmade
jargi.

Ageda leukeemia rithmast analiiiisisi-
me 83 haigusjuhtu, neist letaalse 16ppe-
ga 75. Tslitokeemilise uuringu andmetel
esines miieloblastne 24-1, liimfoblastne
21-1, miielomonoblastne 13-1, viheprot-
sentne leukeemia kahel, eriitromiieloos
kuuel, diferentseerumata rakuline #ge
leukeemia kuuel juhul. 11 haigel tsiito-
keemilist uuringut ei tehtud. Leidsime,
et ravi varajane alustamine suurendas
remissiooni saavutamise toendosust, sel-
lest omakorda soltus otseselt haigete



eluea pikkus. Esimeseks ravikuuriks
hospitaliseeriti kéik haiged ja ravi-
programm valiti enamasti vastavalt
tstitokeemilisele variandile. Kui vere-
muutuste tdieliku remissiooni saavuta-
misel oli haigete elulemus keskmiselt
18,5 kuud ja osalise hematoloogilise
remissiooni korral 11,4 kuud, siis ravi-
efekti puudumise korral oli see vaid 1,8
kuud. Elulemus on arvestatud diagnoosi
maadramise ajast, mis pohiliselt langeb
Uhte arvelevotmise ajaga.

Nagu teada, saadakse parimad ravi-
tulemused lapseeas haigestunutel ja
seda just leukeemia liimfoblastse va-
riandi korral: elulemus 10... 15-aas-
tastel oli keskmiselt 58 kuud. Tiiskas-
vanute riithma iiletoodud lastest, praegu
dispanseersel jidlgimisel olijatest, on
tihel leukeemia diagnoosimisest mo6du-
nud 82 kuud (dge limfoblastne leukee-
mia) ja teisel 78 kuud (dge diferentsee-
rumata rakuline leukeemia).

Dispanseerse jalgimisega oleme saa-
nud kogemusi ravikuuride tegemiseks
ambulatoorsetes tingimustes, seda kiill
vaid Tallinnas elavate haigete puhul.
Ambulatoorselt teeme nii diagnoosi-
misprotseduure (sternaalpunktsiooni,
trepanobiopsiat) kui ka aneemia kor-
rektsiooniks ertitrotsiiiittide massi ja
virske vere lilekandeid.

Miieloomtove juhtudest analiilisiti 42,
neist 27 juhul haige suri. Selle riihma
haigete puhul torkas silma suhteliselt
pikk eelperiood kuni diagnoosi méaara-
miseni, see periood kestis iihest kuue
aastani. Sagedamini diagnoositavateks
haigusteks enne miieloomtove loplikku
kindlakstegemist olid olnud krooniline
piielonefriit ja lumbosakraalne radiku-
liit.

Meil arvelolijatest esines kahel soli-
taarne miieloom, mis Kliiniliselt aval-
dus iihel reieluukaela patoloogilises
murrus ning teisel alumises paraparee-
sis. Bence-Jonesi miieloomiga kaas-
nes kahel kliiniliselt vdga rohke pro-
teinuuria. Arvelevotmise ajal skeleti
muutusi rontgenoloogiliselt ei leitud 10
haigel.

Koikidel rakendasime kemoteraapiat,
vilja arvatud haiged, kellel oli soli-

taarne mieloom, nendele maéaadrasime
raviks lokaalse rontgenkiirituse. Mole-
mal solitaarse miieloomi juhul saime sel
teel hea raviefekti. Kemoteraapiat kasu-
tati nii ravikuuridena kui ka toetusravi-
na, soltuvalt vere Kkliinilise analiilisi
andmetest ja neerude funktsionaalsest
seisundist. Kahe viimase aasta jooksul
oleme rakendanud lisaks ka plasma-
fereesi, mille ravitoime on maéarkimis-
vadrne suure paraproteiinisisalduse
korral, eriti siis, kui esineb neerupuu-
dulikkus.

Vastavalt haiguse staadiumile arvele-
votmise ajal koikus haigete elulemus 5
kuust 19 aastani, olles keskmiselt 47
kuud.

Kroonilise miieloidse leukeemia rih-
mas anallusisime 98 haigusjuhtu, neist
praegu arvelolijaid 38, surmaga lop-
penud juhte 60.

Selle riithma haigete dispanseerimise
efektiivsus ja haigete elulemus olenevad
paljudest teguritest, millest tdhtsamad
on haiguse staadium diagnoosimise ajal,
haiguse kulu variant, kontrolli ning ravi
regulaarsus, organismi ravimitundlik-
kus, kaasnevate haiguste ja tisistuste
olemasolu ning oigeaegne ravi. Umbes
pooled haiged saabuvad hematoloogia-
kabinetti siis, kui deil haigusndhud on
juba valja kujunenud (elundite meta-
plaasia ja/véi suur leukotsiilitide arv).
Selle rithma haigete puhul kehtib noue
alustada ravi varakult.

Meie uurituist ei esinenud kellelgi
primaarset miielosaaniresistentsust.
Statsionaarne ravi oli vajalik vaid ravi
sissejuhatamiseks, kaasnevate haiguste
korral ja haiguse terminaalstaadiumis.
Enamik haigeid sidilitas t60voime, nad
olid suutelised oma erialal t66tama kuni
haiguse progresseerumise nidhtude ilm-
nemiseni.

Haigetel, kellel haigus tehti kindlaks
varajases staadiumis, koikus elulemus
17 kuust kuni 246 kuuni, olles keskmi-
selt 111,5 kuud; haiguse kaugelearene-
nud staadiumis (blastoos perifeerses
veres) aga kuuest kuust 33 kuuni, kesk-
miselt 18 kuud.

Efektiivsete ravimite digeaegne kasu-
tamine on nende haigete elulemust tun-
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duvalt pikendanud. Siiani arvelolijatest
on viie aasta piiri liletanud 28 haiget,
ihe haige maksimaalne jilgimisaeg on
olnud 220 kuud.

Suurima haigeteriihma moodustavad
liimfoidset leukeemiat podejad. Kroo-
nilise limfoidse leukeemia korral on
kliinilis-laboratoorsete niitajate variee-
ruvus suur, alates aslimptoomsest ja
lopetades progresseeruva tumoroosse
vormiga ning sellise vormiga, mille
puhul tekib tiisistusena sageli sekun-
daarsest immuunpuudulikkusest poh-
justatud infektsioon.

Haigete elulemusest iilevaate saami-
seks analiilisisime 282 haigusjuhtu,
praegu on arvel 188, surnuid 94.

Arvelevotmise ajal ei vajanud spet-
siifilist ravi 155 haiget (55%). Spetsii-
filise ravi vajadus tekkis eri juhtudel
aasta kuni 23 aasta, sagedamini kahe
kuni nelja aasta parast.

Surmaga 16ppenud juhtudel oli kesk-
mine elulemus 121 kuud. 25 haigel
(25,5%) aga kestis haigus iile 10 aasta,
pikim elulemus 29 aastat.

Et selle rithma haigetest on enamik
eakad inimesed, ei ole leukeemia tihti
vahetuks surma pohjuseks. Nii olid meie
94 analutsitud juhust 8-1 vahetuks
surma pohjuseks mitmesugused vasku-
laarsed haigused, kolmel poéhihaiguse
maligniseerumine, seitsmel haigel aga
esines mingi elundi kasvaja.

Kroonilist limfoidset leukeemiat po6-
dejate ambulatoorne jdlgimine on néi-
danud, et haiguse algstaadiumis on
otstarbekas piirduda iildtugevdavate
vahenditega. Kui aga tekivad esimesed
haiguse progresseerumise nédhud, on
vaja madairata tsiitostaatiline ravi kas
mono- vdi poliikkemoteraapiakuuridena
voi kiiritusravina. Ravimi valikul on
oluline arvesse votta nii liimfis6lmede,
maksa ja porna suurenemise astet kui ka
leukotsiiiitide hulka. Et selle rithma
haigetel ilmneb mittespetsiifilise im-
muunsuse norgenemine, millest tuleneb
kalduvus sageli haigestuda nakkushai-
gustesse, on vahel hadavajalik ka im-
muunstimuleeriv ravi.

Eriitreemiat podejate rithma kuulu-
jaist oli vaatluse all 72, neist arveloli-
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jaid 51 ning surnuid 21 (viimaste
elulemus oli keskmiselt 149 kuud).

Torkab silma vaskulaarsete tiisistuste
sage (39% juhtudest) esinemine enne
eritreemia diagnoosimist. Tihti pohjus-
tasid just need tiisistused haigete raske
seisundi ning hospitaliseerimise vaja-
duse, mille ajal avastati vereloome-
hiire.

Eriitreemia kahtluse to6ttu esmaselt
hematoloogiakabinetti pdordunuist suu-
nati 80,4 % Tallinna Vabariikliku Haigla
hematoloogiaosakonda diagnoosi kinni-
tamiseks. Stimptomaatilistest ertlitrotsii-
toosidest diferentsimiseks tegime tédien-
davalt trepanobiopsia ja maarasime tsir-
kuleeriva vere hulga.

Haigete dispanseerne jdlgimine lubab
veremuutuste ning elundite suuruse
muutumise poéhjal hinnata kemoteraa-
pia efektiivsust ning maéidrata edasise
ravitaktika. Eriti oluline on véltida vas-
kulaarseid tiisistusi to0voime sailitami-
se, varajase invaliidistumise &rahoid-
mise ja eluea pikendamise eesmargil.

Hematoloogilisi haigusi podejate dis-
panseerimine on tingimata vajalik, ar-
vestades nende haiguste erinevaid vor-
me, kulu isedrasusi ja eelnevast tule-
nevat ravi individualiseerimise vaja-
dust. Oluline on, et haigus avastataks

varakult. Siinjuures on abi oodata
rahvastiku tilddispanseerimiselt.
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Rinnavihihaigestumus
Eestis ja Soomes
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- Tallinn - Helsingi'

rinnavihk, naised, vihiregister,

; ] haigestumus,
maa, linn, ajaline muutumine

Eesti NSV ja Soome rahvastiku vihi-
ha}gestumuse vordlemisel leiti (6), et
moélemas piirkonnas esineb naistel koige
sagedamini rinnavihki. Aastail 1978 . . .
... 1980 moodustas rinnavihk Eestis
16% ja aastal 1979 Soomes 19% paha-
loomuliste kasvajate esmajuhtudest
naistel; vanuse jirgi standardiseeritud
haigestumus oli Soomes 1,4 korda suu-
rem kui Eestis. Ajavahemikul 1971 . ..
... 1980 suurenes rinnavihihaigestu-
mus Eestis 2,3% ja Soomes 2,5% aastas
(13). Rinnavéhi sage esinemine ja hai-
gusjuhtude arvu kiire suurenemine osu-
tasid vajadusele analiiiisida ning vorrel-
da selle haiguse levikut iiksikasjaliku-
malt. Kiesolevas artiklis vaadeldakse
rinnavdhihaigestumuse seaduspéarasusi
ning eraldi kirjutises (1) rinnavihihai-
gete elulemust Eestis ja Soomes.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Andmed hai-
gusjuhtude kohta parinevad Eesti ja Soome
vahiregistrist. Rahvastiku vanuselise ning soolise
koosseisu andmestik saadi asjaomastest statis-
tikaasutustest.

Soome linnarahvastik on jaotatud kahte riih-
ma — uus linn ja vana linn — séltuvalt
sellest, kas 1981. aastal linnana (kaupunki) tun-
tud haldusiiksus oli endise, 1950-ndail aastail
kehtinud territooriumi administratiivjaotuse ko-
haselt alev (kauppala) voi maapiirkond (maa-
laiskunta) voi linn.

Vanuse jargi standardiseeritud haigestumus-
kordajate arvutamisel tugineti maailma standard-
rahvastikule (20). Standardiseeritud né&itude
leidmisel vanuseriihmade 0...34, 35...64 ja
> 65 aastat kohta kasutati sama standardrahvas-
tiku vastavate vanusevahemike arve.

Uurimistulemused ja arutelu. Rinna-
vahi esinemissageduse mo6tmine nii ta-
valise kui ka standardiseeritud haiges-
tumusega (koik vanused) néitab, et Soo-
mes esineb seda haigust poolteist korda
enam kui Eestis (vt. tabel). Kumulatiiv-

22 Noukogude Eesti Tervishoid, 1986, nr. 5

se riski véddrtus tunnistab, et haigestu-
must aastail 1976 ... 1981 aluseks vot-
tes on vastsiindinud naissoost indivii-
dil Eestis rinnavihi tekkimise toenédosus
elu viltel 3,17%, Soomes aga 4,78%;
teisiti vdljendades — eluea jooksul diag-
noositakse rinnavidhk Eestis iihel naisel
32-st ja Soomes iihel naisel 21-st. Pida-
des silmas haigestumuse pidevat suure-
nemist (vt. allpool), vdib eeldada, et
vastava toendosuse tegelik vaartus suu-
reneb veelgi.

Rinnaviahihaigestumuselt on Tallinna
naised viiendal ja kogu Eesti naised 16.
kohal 173 NSV Liidu territoriaaliiksuse
seas (21); Eestis haigestutakse naiteks
3...7 korda sagedamini kui Usbekis-
tani oblastites. Viie pohjamaa hulgas on
Soome naiste haigestumus véikseim,
seejuures Taanis haigestutakse poolteist
korda sagedamini. Praegusaja suurim
rinnavidhihaigestumus maailmas on re-
gistreeritud mitmes USA piirkonnas
(20), kus naidud on 2,8 ... 3,0 ja 2,0...
... 2,2 korda suuremad naitudest Eestis
ja Soomes.

Eestis ja Soomes haigestuvad sageda-
mini linnainimesed (vt. joonis 1). Soome
andmed tunnistavad, et linnastumise
tousuga (maa — uus linn — vana linn)
haigestumus jark-jargult suureneb. Ees-
ti linnades ja Soome maa-asulates hai-
gestutakse rinnavihki peaaegu vordselt.
Toik, et rinnavahki esineb linnas enam
kui maal, on iildtuntud ning leidnud
korduvalt kinnitust statistilistes ja epi-
demioloogilistes toodes. Soomes tehtud
uuringud (4, 15, 23) niitavad selle hai-

Tabel. Rinnavidhi esinemissagedus ja diagnoosi
morfoloogiline kinnitumine Eesti ja Soome nais-
tel aastail 1976 ... 1981

Naitaja Eesti Soome
Haigusjuhtude arv 1981 9269
Haigestumus, 10° 42,0 62,7
Standardiseeritud ’
haigestumus, 10°

koik vanused 29 6 44 5

vanus 35...64 aastat 71’0 98’5
Kumulatiivr;e risk 74 aasta ¢ :
vanuses, 10 317 4,78
M(Q)rfoloogiline kinni tumine, ’ i
10 82,1 98,3
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Joonis 1. Eesti ja Soome naiste standardiseeritud
rinnavahihaigestumus koigis vanustes (tapitatud
tulbad) ja vanuses 35...64 aastat (valged tul-
bad) maal ning linnas aastail 1976 ... 1981.

guse tekke seost iihelt poolt elatusta-
seme ning teiselt poolt reproduktiiv-
sete ja hormonaalsete teguritega. Ana-
loogiliselt Eestis korraldatud epidemio-
loogiliste uuringutega (7, 10) on riski-
tegurite nimistusse kantud: rinnavahk
sugulastel, suguelu hiline algus, hiline
esmassiinnitus, hiline menopaus, rinna-
trauma, rinna fibroadenomatoos ja silin-
nitusjargne dge mastiit, mida on ravitud
konservatiivselt. Vastukdivad on and-
med varajase menarhe kasitamisel ris-
kitegurina. Loomulikult pakuks huvi
edaspidi vélja selgitada riskitegurite
vordlev jaotumine linnas ja maal, otsus-
tamaks, miks linnastumise taseme tou-
sule kaasub suurem rinnavdhihaiges-
tumus.

Joonisel 2 on toodud aastate 1976 . . .
... 1981 haigestumuskoverad ja lisaks
veel Soome naiste haigestumus aja-
vahemikul 1962 ...1966, nimelt ajal,
mil seal diagnoositi rinnavahki umbes

! Siinkohal késitletakse polvkonnana teataval
ajavahemikul stundinud isikuid. Vahiepidemio-
loogias piiritletakse see ajavahemik tavaliselt
viie voi kiimne aastaga.
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niisama tihti kui Eestis praegu. Ndeme,
et rinnavidhihaigestumuse muutumises
vanusega ilmneb erinevus: postmeno-
pausieas naiste haigusjuhtude arv Ees-
tis vaheneb, Soomes aga suureneb.
Traditsiooniliselt seostatakse (9) vanu-
sekovera kuju rinnavédhihaigestumuse
tasemega. Kui viimane on korge, suu-
reneb haiguse esinemissagedus vanu-
sega pidevalt; kui madal, suureneb hai-
gestumus menopausieani ning seejarel
viheneb; seal, kus haigestumus on kesk-
mine, plsib juhtude arv vanemas eas
enam-viahem tihesugune. Selle kontsept-
siooni kohaselt kuuluks Soome suure,
Eesti aga viikese haigestumusega alade
hulka. Paraku tunnistab eelneva jaotuse
tinglikkust asjaolu, et maakeral, nagu
eespool ilmnes, on piirkondi, kus rinna-
vdhi esinemissagedus on mairgatavalt
viiksem kui Eestis.

Vanusekovera kuju isedrasusi pohjen-
datakse tugeva kohortefektiga: eri polv-
kondade' haigestumuse vanusekdverad
on kiill iihesuguse kujuga, kuid iga jarg-
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Joonis 2. Eesti (1976 ...1981) ning Soome naiste
(1962 ...1966 ja 1976...1981) rinnavihihaiges-
tumus vanuseriihmiti.
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Joonis 3. Eesti ja Soome naiste standardiseeritud
rinnavihihaigestumuse muutumine vanuseriih-
miti aastail 1968 ... 1981.

neva generatsiooni haigestumus vanuse-
rihmiti suureneb ning mingi ajavahe-
miku kohta esitatavad nididud peegel-
davad kokkuvottes suuresti polvkon-
dade haigestumuse omapara (2, 12).
Rinnavahihaigestumuse vanusekovera-
te tolgendamises, kaasa arvatud Clem-
meseni konksu (ingl. k. Clemmesen’s
hook; menopausieas taheldatav jarsk
muutus haigestumuses) ja de Waardi
kahehaiguse-hiipoteesi (18) kehtivuse
suhtes, on veel vastukéivaid arvamusi
{9 1v 12516, .19).

Aastail 1968 ...1981 rinnavahihai-
gestumus Eestis ja Soomes suurenes.
Kui otsustada joonisele 3 kantud
empiiriliste ajakoverate kuju jargi, on
haigestumuse kasvutempo eri vanuse-
rithmades tihesugune. Ka varajasem,
1958 . ..1974. aasta andmeile tuginev
analiiiis (17) néiitas, et Pohjamaade
naiste rinnavahihaigestumus on suure-
nenud vanuserihmiti enam-vihem tht-
laselt. Nii Eesti (22) kui ka Soome (5)
kohta esitatud prognoos annab tunnis-
tust haiguse jatkuvast sagenemisest.
Ennustuse kohaselt (8) hoéivab rinna-
vihk Soomes 2000. aastal esikoha paha-
loomuliste kasvajate haigestumuse tild-

struktuuris (meeste ja naiste kasvajate
koguarvestuses), edestades iihtlasi kop-
suvahki. On karta, et ldhitulevikus
kujuneb rinnavéhk véga tosiseks tervis-
hoiuprobleemiks, sest koheseks ellura-
kendamiseks kolblikud esmase profii-
laktika vahendid puuduvad. Epidemio-
loogiliste uuringute alusel on naistele
antud kaks soovitust (19): 1) siinnitada
esimene laps voimalikult noores eas
ning mitte piirduda iihe lapsega; 2) pii-
rata kaloririkka, peamiselt rasvase toidu
tarvitamist ja hoiduda rasvumisest.
Nende soovituste jarjekindel propagee-
rimine koos jargimiseks vajalike sot-
siaal-majanduslike eelduste loomisega
oleks niilidisaja teadmiste valguses va-
hemalt mingi katse rinnavdhihaigestu-
muse viahendamise suunas. Paraku,
liigse optimismi paikapidamatusele osu-
tab wvoitlus kopsuvadhiga, mille po-
hilist riskitegurit resp. pohjust on tea-
tud juba kaua. Liiatigi on teadaole-
vate rinnavahi riskitegurite tdhendus
esmase profiilaktika seisukohalt kiisi-
tav, sest inimrithmas, kus neid tegureid
ei esine, on haigestumise toenéosus ikka-
gi vaga suur (14).

Artiklis késitletud kiisimused rinna-
vahi vordlevast esinemissagedusest Ees-
tis ja Soomes viitavad olulistele fakti-
dele, mis on paljuski sarnased neil
geograafiliselt ldhedastel aladel. Hai-
gusjuhtude arvu dhvardav suurenemine
ja raskused esmases profiilaktikas suu-
navad pilgu rinnavihihaigete elulemuse
problemaatikale, millel peatutakse eral-
di kirjutises.
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Eesti Vdhiregister
Soome Vdhiregister

Suitsetamine vo6ib olla mittesuitsetaja surma
pohjus. Rootsi kindlustusalane apellatsioonikohus
tegi esmakordselt omalaadse otsuse maksta
kompensatsiooni mittesuitsetajast naise pere-
konnale sel pohjusel, et naise kolleegide
suitsetamine t60ruumides oli tema surma
voimalikuks pohjuseks. Gun Palm ei olnud kunagi
suitsetanud, kuid oli 20 aastat to6tanud halvasti
ventileeritud ametiruumides koos kolleegidega,
kellest mitmed suitsetasid samas ruumis. Ehkki
G. Palm ei suitsetanud, avastati tal 53. eluaastal
selline kopsuvihk, mis tekib iiksnes suitsetajatel.
Tsiitostaatiliste preparaatidega ravi tulemusena
kopsuvidhi areng peetus, kuid peagi ilmnesid
viahimetastaasid peaajus ja pleural. Aasta hiljem
haige suri. Enne seda oli ta esitanud avalduse
kompensatsiooni viljamaksmiseks oma pere-
konnale vastavalt kindlustusseadusele, mis on
kehtestatud tootmistraumade puhuks. Rootsi
Ulemkohus tegi otsuse, milles Geldud, et seda
kopsuvihijuhtu voib klassifitseerida kui tootmis-
traumat, mida on pdhjustanud passiivne suitseta-
mine tookohal. Kohtuotsuse pdhjal kuulus vilja-
maksmisele 1000 USA dollarit matusekuludeks
ning igale lapsele kuni 19-aastaseks saamiseni
iga-aastane toetus, mis moodustab 20 % ema
aastapalgast. Niisugune otsus on toetus ja stiimul
sellisteks tulevikuiiritusteks, mis tunnistavad
suitsetamise sotsiaalselt vastuvoetamatuks. Prae-
gu see nii veel ei ole.

3doposve mupa, 1986, 5.
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Rinnavahihaigete elulemus
Eestis ja Soomes

Tiiu Aareleid Sakari Karjalainen
Eero Pukkala' Mati Rahu
Helsingi'

Tallinn

rinnavahk, naised, vahiregister, elulemus, vanus,
maa, linn, ravi

Elulemuse hindamine oli Eesti NSV-s
ja Soomes labiviidud uurimuse teiseks
iilesandeks haigestumuse seaduspéra-
suste selgitamise jarel (14). Kéesolevas
kirjutises korvutataksegi rinnavéhki
haigestunute elulemust Eestis ja Soomes
mitme tunnuse kaupa (vanus diagnoosi-
mise ajal, kasvaja paiknemine eri keha-
pooltes, haige kuulumine linna- vo6i
maaelanike hulka, raviviis).

Uurimismaterjal ja -metoodika. Andmed rinna-
viahihaigete elulemuse arvutamiseks aastail 1968
.. .1981 parinesid Eesti ja Soome vahiregistrist.

Tegelikku ja suhtelist elulemust hinnati elu-
tabeli- e. aktuariaalsel meetodil, mida on varem
tutvustatud (1). Suhtelist elulemust eelistatakse
haigete erinevate riihmade vordlemisel, sest nii
saab arvutustulemustes elimineerida suremuse
muudel pohjustel, s. 0. mitte antud pahaloomulise
kasvaja t6ttu (7). Moningaid -tehnilisi erinevusi
oli suhtelise elulemuse leidmisel. Soome Vahi-
register kasutas selleks Hakulise meetodit (6),
Eesti Vahiregistris tehti arvutused ligildhedasel
meetodil (3).

Rinnavahki suremise riski piisimise aega hin-
nati iga-aastase suhtelise elulemuse varal (8, 11).
Viimase vaartused alla 100% tunnistavad, et
kasitletavas haigeterithmas on sailinud risk surra
rinnavahki.

Uurimistulemused ja arutelu. Aastail
1968 . .. 1981 diagnoositi rinnavahk
naistel Eestis 4090 ja Soomes 18729 ju-
hul. Uurimismaterjali hulka ei ole arva-
tud sama aja véltel parast surma diag-
noositud juhud (vastavalt 19 ja 93
juhtu).

Ligemale pooled koigist haigeist nii
Eestis kui ka Soomes olid diagnoosi-
mise ajal 45 ... 64 aasta vanused. Hai-
gestunute keskmine vanus oli Soomes
korgem kui Eestis, vastavalt 59,8 ja
57,0 aastat. Vaadeldaval ajavahemiku]
ilmnes molemal pool haigete keskmise
vanuse suurenemine.



Eestis jaotusid haigusjuhud kliini-
listesse staadiumidesse jargmiselt (1, 2):
L'190896 1T oL 44 10500 e 24,7%,
IV. — 15,8%; staadium teadmata —
0,6%.

Soomes aga jargmiselt: I staadium
(lokaliseerunud kasvaja) — 49,3%, 1I
(metastaasid regionaarsetes limfis6lme-
des) — 32,19%, III (kaugmetastaasid voi
kasvaja levik iimbritsevatesse kude-
desse) — 8,39%, IV (tapsustamata ulatu-

sega metastaasid) — 1,4% ning staa-
dium teadmata — 8,9%. Staadiumide
madramise pohimétetes tuli ilmsiks

suuri erinevusi, mistéttu peeti otstarbe-
kaks loobuda elulemuse kérvutamisest
selle tunnuse jargi. Tavapiraselt esitab
Soome Vihiregister elulemuse andmed
(8) vaid kahe poéhilise staadiumiriihma
kohta — lokaliseerunud kasvaja (ees-
pool toodud I staadium) ja mittelokali-
seerunud kasvaja (II, III ja IV staa-
dium).

Haigete erinevates vanuseriihmades
tdheldati staadiumidesse jaotumises eri-
nevusi Eestis: iile 65-aastastel avastati
rinnavédhki tunduvalt sagedamini kau-
gelearenenud staadiumis kui noorema-
tel. Seevastu Soome andmed niitasid
ihtlasemat staadiumidesse jaotumist
vanuserihmiti, kusjuures lokaliseeru-
nud vahki leiti sagedamini eakamatel.

Kui Eestis olid maal elavad rinna-
vahihaiged diagnoosimise ajal keskmi-
selt vanemad linnast parit haigetest
(vastavalt 59,4 ja 56,0 aastat), siis Soo-
mes osutus erinevus minimaalseks. Mo-
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Joonis 1. Rinnaviahk naistel Eestis ja Soomes
aastail 1968 ...1981: tegelik ja suhteline elule-

mus.
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Joonis 2. Rinnavihk naistel Eestis ja Soomes aas-
tail 1968 ... 1981: iga-aastane suhteline elulemus.
nevorra suurem, eriti Eestis, oli kauge-
learenenud kasvajate suhteline sagedus
maanaistel.

Molemas korvutatavas piirkonnas lei-
ti 1,1 korda sagedamini vasakpoolset
rinnavahki. Ulekaal oli statistiliselt toe-
parane (P<<0,001) ning kooskélas mujal
tédheldatuga (12).

Valdavaks raviviisiks rinnavihihai-
getel oli radikaaloperatsioon kombi-
neerituna kiirituse ning muude ravi-
menetlustega (kemo-, immunoteraapia
ja hormoonravi). Sellist ravi sai Eestis
57,6 % ja Soomes 55,8% haigetest. Radi-
kaalsele kirurgilisele ravile ilma kiiritu-
seta allutati vastavalt 18,4% ja 30,1%
haigeist; viimati mainitud raviviisi osa-
tdhtsus suurenes nii Eestis kui ka Soo-
mes. Stmptomaatiliselt ravituid ning
ravita jddnud haigeid (sellesse riihma
arvati ka puudulike raviandmetega
juhud) oli Eestis 11,1% ja Soomes 6,7%.

Eesti ja Soome rinnavihihaigete elu-
lemuskoverad aastail 1968...1981 on
esitatud joonisel 1. Viie aasta suhte-
line elulemus, mida taolistes uurimustes
kasutatakse kokkuleppeliselt kdige sage-
damini, oli Eestis 55,9% ja Soomes
67,3% . Iga-aastane suhteline elulemus
osutus vdiksemaks kui 100% kogu vaat-
lusperioodil (vt. joonis 2).

Viie aasta elulemust vanuseriihmiti
illustreerib joonis 3. Elulemus oli seda
suurem, mida nooremad olid haiged.
Suhteline elulemus osutus vanuseriih-
miti Soomes tunduvalt stabiilsemaks kui
Eestis.

Linnas oli elulemus ménevérra suu-
rem kui maal (vt. joonis 4).
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Joonisel 5 on nadidatud haigete viie
aasta elulemus ajavahemikul 1968 ...
... 1974 ja 1975...1981. Elulemuse
paranemine Soomes oli statistiliselt toe-
parane (P<20.05). ;

Kuigi haigetel oli iilekaalus vasak-
poolne rinnavahk, ei leitud elulemuse
olenevust kasvaja asukohast. See on
kooskolas mujal saadud tulemustega
(13).

Ilmnes, et elulemus radikaalse ki-
rurgilise ravi korral oli mélemal maal
parem kui kirurgilise ravi kombineeri-
misel kiiritusega (vt. joonis 6). Seal-
juures aga oli nimetatud kahele ravi-
rihma kuulunud haigetele iseloomulik
kiillaltki erinev jaotumine staadiumide
jargi, samuti olid ainult kirurgiliselt
ravitud haiged keskmiselt vanemad.
Vanuse ning staadiumi jargi standardi-
seeritud elulemus, mida hinnati Eestis,
mainitud kahe ravimooduse korral olu-
liselt ei erinenud. Sedasama on kinni-
tanud ka Soome Vahiregistri varajase-
mad tulemused (5). Uldiselt ei peeta
oigeks ravimeetodite efektiivsuse vord-
lemist vahiregistrite andmestiku alusel,
sest see eeldab hoopis teist laadi uuringu
korraldamist (7, 8). Ravitulemuste k-
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Joonis 3. Rinnavihk naistel Eestis (E) ja Soomes
(S) aastail 1968 ...1981: viie aasta suhteline
elulemus vanuse jirgi diagnoosimise ajal (tdpiline
ala tihistab tegelikku elulemust).
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sikasjaliku analiiiisi aluseks on praegus-
ajal kahtlemata kliinilised katsetused.
Kéesolevas toos téditis kahe erineva ravi-
mooduse korral elulemuse kdrvutamine
tiksnes informatiivset iilesannet, sest,
nagu eespool mainitud, erinevalt ravi-
tud haigete vahel oli olulisi erinevusi
mitmete muude elulemust mojutavate
tegurite suhtes.

Metoodilised erinevused rinnavéhi-
haigete elulemusnéitajate arvutamisel
Eesti ja Soome vihiregistris ei olnud
pohimaottelist laadi ning seetottu voib
tulemusi pidada korvutatavaiks. Samas
aga niitavad analoogiliste uurimuste
kogemused, et haigete elulemuse vord-
lus eri maades on raskendatud mitmete
asjaolude tottu. Kuigi néditajate erine-
vust on plutud seletada tervishoiusus-
teemi organisatsiooniliste isedrasustega,
ka ravipohimatete lahknevusega, vaida-
vad mitmed autorid (4, 7) pohjendatult,
et tihtipeale evib hoopis suuremat
tdhendust analtitisiks kasutatud and-
mestik ise. Naiteks on elulemuse seisu-
kohalt védga oluline uuritava haigete-
rihma vanuseline jaotumus. Erinevusi
voib olla kasvajate histoloogiliste tiiii-
pide esinemissageduses. Sageli rasken-
davad vordlusi ka lahknevused Kklassi-
fikatsioonides vo0i kodeerimisjuhistes,
nagu see kéesolevas uurimuses ilmnes
seoses kasvaja Kkliinilise staadiumi kir-
jeldamisega.

Kogu vaatlusperioodil oli Soomes
rinnavahihaigete elulemus suurem kui
Eestis, ent jalgimisaja lopuks vahe vahe-
nes (vt. joonis 1). Olenemata staadiumi
klassifikatsioonide erinevustest, voib
oelda, et Soomes oli lokaliseerunud vahk
sagedam, siit ka suurem iildine elule-
mus. Vaatlusaja pikenemisel on elule-
mus arvutatud pohiliselt soodsama
kuluga haigusjuhtude pohjal, mis tingis
naitajate lahenemist algselt staadiumi-
desse jagunemise suhtes eri riithmades.
Sama kinnitab ka iga-aastase suhtelise
elulemuse koverate kuju (vt. joonis 2):
kui vaatluse algusaastail oli rinnavahki
suremise risk margatavalt suurem Ees-
tis, siis vaatlusaja 16puks see risk maole-
mas piirkonnas vordsustus.

Haigusjuhtude jaotumist kliiniliste staa-
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Joonis 4. Rinnavihk naistel Eestis (E) ja Soomes (S) aastail 1968 . . . 1981: viie aasta suhteline elulemus

haigete elukoha jirgi diagnoosimise ajal (tipiline ala téhistab tegelikku elulemust). Joonis 5. Rinnavihk
naistel Eestis (E) ja Soomes (S) aastail 1968 . .. 1974 ning 1975 ... 1981: viie aasta suhteline elulemus
(tdpiline ala tdhistab tegelikku elulemust). Joonis 6. Rinnavihk naistel Eestis (E) ja Soomes (S) aastail
1968 . .. 1981: viie aasta suhteline elulemus radikaalravimeetodi jargi (tdpiline ala tahistab tegelikku

elulemust).

diumide jargi seostatakse nii kasvaja
bioloogilise eripara (10) kui ka diagnoo-
simisel aset leidnud ajalise viivitusega
(7, 10). Kasvajalise protsessi bioloogi-
liste karakteristikute seostamine elule-
musega ei olnud kéesoleva t66 eesmaér-
giks. Voib arvata, et etniliselt 1ahedastes
rahvastikurithmades (9) pole bioloogi-
liste erinevuste toendosus kuigi suur.
Elulemuse erinevus Eestis ja Soomes
seostub seega pigem diagnoosi digeaeg-
susega. Rinnavahki haigestunute elule-
muse paranemist Soomes on seletatud
varajase diagnoosimise ning ravi tohus-
tumisega (16). Soome Vahiregistri and-
med alates 1953. aastast niitavad, et
pidevalt on vdhenenud mittelokalisee-
runud rinnavahi osatahtsus: kui aastail
1953 . .. 1959 moodustas see rihm 52%
juhtudest (8), siis 1968 ...1981 wvaid
429% . Ilmekas on sealjuures vanemate
haigete, lile 65-aastaste suhtelise elule-
muse ldhenemine nooremate vanuse-
rithmade haigete vanusele (vt. joonis 3),
mis tdhistas rinnavéahki suremise juhtu-
de vihenemist eakatel. Eesti Vahiregist-
ri andmed ulatuvad tagasi vaid 1968.
aastani, seetottu ei saa hinnata pikema-
ajalist tendentsi haigete jaotumises
staadiumide jargi.

Paljude uurijate andmed kinnitavad,
et rinnavahi puhul ei anna traditsiooni-
lised, viie aasta elulemusnaitajad pii-
savat ettekujutust elulemuse diinaami-
kast (11). Pikemaajalise jalgimise and-
mete olemasolul saab iga-aastase suhte-
lise elulemuse kovera pohjal hinnata,
kui kaua pisib vaatlusaluses haigete
rihmas toendosus surra sellesse paha-
loomulisse kasvajasse (2, 8). Kaesoleva
uurimuse tulemuste jargi sdilis Eestis ja
Soomes rinnavahki suremise risk hai-
gestunutel kogu 13-aastase vaatlusaja
valtel arvates diagnoosimise ajast. Nii
Soome Viahiregistri (8, 16) kui ka mone-
de teiste maade véhiregistrite (15) and-
meil piisib rinnavéahki suremise téen&o-
sus veel tunduvalt kauem. Seega on
rinnavdhi néol tegemist aeglaselt are-
neva kasvajalise protsessiga, mille oma-
paraks on retsidiivide ja metastaaside
tekke ohu pikaajaline piisimine ka ravi
jarel.
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Miiokardi vulneraabluse
maaramisest isheemia
korral

Igor Gussak Eini Altraja Rein Teesalu

e Tartu

siidame riitmihdired, miiokardi elektriline eba-

stabiilsus, miiokardi vulneraablus, méiiramine,
metoodika
Koronaarvereringe &dgeda puudu-

likkuse korral on sagedaimaks surma
pohjuseks siidame riitmihdired, mis te-
kivad vatsakeste vulneraabluse perioo-
dil (1, 10). Seetéttu on eluohtlike arut-
miate arenemise mehhanismide vélja-
selgitamine vajalik nende prognoosi-
mise, profiilaktika ja ravi seisukohalt.

Miiokardi elektrilise ebastabiilsuse,
sealhulgas tema vulneraabluse maara-
mise meetodite hulgas (3, 4, 8, 9), mida
kasutatakse eksperimentaalses elektro-
fiisioloogias, on kliiniklaste erilist tahe-
lepanu dratanud t66d, milles on jalgi-
tud efektiivse refraktaarperioodi (R) ja
maksimaalse ekstrasiistoolse latentsuse
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(Q) diinaamikat, mis suures osas maéa-
ravad elektrilise erutuse ringliikumise
mehhanismi tekkimise eeldused. 1971.

Q
aastal nimetas V. Krinski (5) suhte 3

vulneraabluse e. haavavuse faktoriks
(VF). Jargnevates téddes (1, 2, 6, 7) lei-

Q
dis kinnitust, et antud parameeter Y

vdimaldab ekstrasiistoleid prognoosida,
niitab ka miiokardi vulneraabluse puu-
dumist, sealhulgas néditeks péarast ravi-
mite kasutamist.

T66 eesmirk oli vilja todtada miio-
kardi vulneraablust néaitavate para-
meetrite kliinilistes tingimustes mééara--
mise metoodika. Erilist tdhelepanu p66-
rati seejuures ohutuse, informatiivsuse
ja kiirelt mootmiste tagamisele.

Lihtudes eksperimentaaluuringutest
tootati vilja jargmine metoodika: a) R
ja Q vaartused mairati testimpulsi pee-
tuse jarkjargulisel suurendamisel, kus-
juures voolutugevus ei iiletanud kahe-
kordset diastoolse erutusldve vaartust:
b) testuuringud tehti astmeliselt kiiren-
datavat atriaalset rilitmi rakendades
(endokardiaalne bipolaarne stimulat-
sioon).

Uuriti 42 haiget, kellel avastati jarg-
mised seadusparasused:

1. Q vaartused, mis moodeti nagu R
vaartusedki paremast vatsakesest, ei
muutunud atriaalse stimulatsiooni suu-
rendamise korral usaldusvaarselt (P >
> 0,05) lihelgi patsiendil.

2. R véairtused vihenesid usaldus-
vaarselt (P << 0,001) vastavalt siidame
kontraktsioonide sageduse suurenemi-
sele koikidel haigetel.

3. Siidame isheemiatdbe pddejatel
(n=24) — diagnoos objektiveeriti
koronarograafia, veloergomeetria, sa-
muti sagendatava atriaalse stimulat-
siooni abil — védhenes R vaartuste di-
naamika vastavalt riitmisagedusele olu-
liselt rohkem vorreldes diinaamikaga
neil, kellel puudusid koronaarvereringe
hédirete tunnused. See fenomen v6imal-
das meil kasutusele votta uue vulne-
raabluse kriteeriumi — refraktaarsuse



diinaamika jirgi korrigeeritud vulne-
raabluse faktori (KVF).

4. KVF erineb VF-st oluliselt suure-
ma tundlikkuse poolest isheemia korral,
samuti ka modne kardioaktiivse prepa-
raadi, niiteks kordarooni manusta-
misel.

5. Tsentraalveenide kateteriseerimi-
se, siidameododntesse elektroodide viimise
ja elektrofiisioloogiliste testuuringutega
seoses tusistusi ei tdheldatud.

Koiki ohutusabinéusid silmas pida-
des on see metoodika rakendatav elekt-
rofiisioloogiliste protsesside diinaamika
uurimiseks isheemia korral, véimalda-
des jdlgida ka ravimite méju miiokardi
vulneraablusele.
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kliiniline hemoreoloogia, patogeneesi hemoreo-
loogiline komponent, hemoreoloogilised uurimis-
meetodid, hemoreoloogilised ravimeetodid

Paljude haiguste ja patoloogiliste
seisundite puhul esinevad vere viskoos-
susfaktorite* muutused. Enam uuritud
on ses suhtes slidame isheemiatobi ja
miiokardiinfarkt, kaasasiindinud sida-
merikked, arteriaalne hiipertensioon,
perifeersete veresoonte haigused (atero-
skleroos), primaarne ja sekundaarne
poliitsiiteemia, aneemiad ja hemoglo-
binopaatiad, pahaloomulised kasvajad,
suhkurtobi, pstithiline ja futsiline
stress, neuroosid, infektsioonhaigused,
allergia ja autoallergia, miirgitused,
traumad (ka kirurgilised), stidameklap-
pide ning perifeersete veresoonte pro-
teeside, kunstliku vereringe ja neeru-
aparatuuri toime (1, 3, 4, 17, 21, 28). He-
moreoloogilised muutused nende hai-
guste puhul kutsuvad esile kudede
hiipoperfusiooni, mille tagajirjeks on
omakorda elundite funktsionaalsed ja
morfoloogilised kahjustused. Seega ku-
jutavad hemoreoloogilised muutused

* T66s on kasutusel hemoreoloogiaalaseid méis-

teid ja termineid, mida on ldhemalt selgitatud
kéesoleva iilevaate esimeses osas (8).
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endast olulist komponenti paljude hai-
guste patogeneesis. Nende muutuste
korvaldamine (hemoreoloogiline ravi)
parandab haiguste kulgu mérgatavalt.

Eespool toodu, eriti aga hemoreoloo-
gilise ravi tunduva efektiivsuse t6ttu
on hemoreoloogia saanud niitdisaja
meditsiini {iheks kesksemaks problee-
miks (12, 16).

Hiiperviskoossussiindroom. Elundite
funktsionaalsed ja morfoloogilised kah-
justused kudede hiipoperfusiooni taga-
jarjel on sageli, ehkki mitte alati, seo-
tud vere suure viskoossusega nii suur-
tes kui ka viikestes veresoontes. See on
tingitud vere eri viskoossusfaktorite
aktiivsuse tousust. Rohkesti on kliinilisi
tahelepanekuid, mis osutavad vere vis-
koossuse ja viskoossusfaktorite korge
taseme patoloogilisele mdojule (3, 5, 21).

Ent mikrotsirkulatsiooni tunduvad
hidired vere reoloogiliste omaduste
muutuste tagajarjel voivad tekkida ka
ilma vere siisteemse viskoossuse suure-
nemiseta voi isegi selle vihenemise kor-
ral. Niiteks esineb selline olukord dis-
semineerunud intravaskulaarse koagu-
latsiooni (7, 22) ja sludge-fenomeni
(4) puhul. Esimesel juhul on tegemist
dissemineerunud trombogeneesiga, mil-
le tagajarjel pisiveresooned ummis-
tuvad. Suurtes veresoontes aga viheneb
vere hiilibimisfaktorite ja vormelemen-
tide sisaldus (kulutuskoagulopaatia),
mistottu slisteemne vere viskoossus va-
heneb. Teisel juhul on analoogiline pisi-
veresoonte ummistumine tingitud ertt-
rotsiititide patoloogiliste agregaatide
(sludge) moodustumisest (4, 8). Ehkki
vere siisteemne viskoossus molemal ju-
hul viheneb, suureneb samal ajal lo-
kaalne viskoossus.

L. Dintenfass (2, 3) on kisitlenud neid
seisundeid, mille puhul tihe v6i mitme
viskoossusfaktori suurenemise tagajar-
jel tekivad mikrotsirkulatsiooni héired
(kudede hiipoperfusioon), kui hiiper-
viskoossussiindroomi, olenemata sel-
lest, kas vere siisteemne viskoossus on
samal ajal suurenenud voi mitte. Seega
on hiiperviskoossussiindroomile iseloo-
mulikud kaks pohilist komponenti —
vere viskoossusfaktorite suurenemine
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(hiiperviskoossus) ja selle pohjal tekkiv
kudede hiipoperfusioon kéigi oma taga-
jargedega.

Vere hiiperviskoossuse patofiisioloo-
gia. Haigusest olenevalt on vere hiper-
Viskoossuse tekkemehhanism erinev.
Teatud iildise ettekujutuse nendest an-
nab joonisel 1 toodud skeem.

Vere viskoossusfaktorite tunduv suu-
renemine voib esineda psiihhogeensete
stressiseisundite puhul seoses stimpato-
adrenaalsiisteemi aktiviseerumisega (3).
Veres suureneb rakuliste elementide ja
paljude keemiliste iihendite, nagu fib-
rinogeeni, vabade rasvhapete, koleste-
rooli, trigliitseriidide, lipoproteiidide
sisaldus. Areneb hiiperkoagulatsiooni-
seisund. Eeskitt adrenaliini toimel te-
kib trombotsiititide ja fibrinogeeni toi-
mel eriitrotsiiitide intravaskulaarne
agregatsioon. Muutuste tagajirjel vere
ja vereplasma viskoossus suureneb.

Sellel

mehhanismil on suur osa
PSUHHO -

SOTSIAALSED SOMAATILISED
FAKTORID HAIGUSED
STRESS
SUMPATO -

AT ADRENAAL- AINEVAHETUS-

(GLUKOKORTIKOIDID) SUSTEEM HARED
* 1 Tine
L —ADRENO- HUPER- NHE,M?',
RETSEPTORID VISKOOSSUS 4:';7‘;:: KA—
i | 3
VERESOONTE
OKLUSIOON
( TROMBOOS )
g
VASO— > HUPO -
KONSTRIKTSIOON PERFUSIOON
HUPOKSIA
ATSIDOOS
NEKROOS
INFARKT
—

Joonis 1. Vere reoloogiliste omaduste Muutuste
ja nende tagajargede peamised tekkemehhapis-
mid haiguste ja patoloogiliste seisundite korrg].



Mitme neuroosivormi ja kortikovistse-
Taalse haiguse, nagu siidame isheemia-
tove, tserebrovaskulaarse puudulikkuse
Patogeneesis (2, 3).
Ka enamiku somaatiliste haiguste pu-
hul esineb analoogne stressireaktsioon
koos vere hiiperviskoossuse véljakuju-
nemisega. Ent viimane véib tekkida
ka nende haiguste spetsiifiliste pato-
geensete mehhanismide toimel. Niiteks
pplutsiiteemiate puhul on vere hiiper-
viskoossus tingitud eeskitt hematokriti
nédidu suurenemisest ja eriutrotsiititide
agregatsiooni tugevnemisest, infekt-
sioonhaiguste ja immunopatoloogiliste
hqlguste ning mehhaaniliste ning ter-
miliste traumade puhul — disseminee-
runud trombogeneesist, viirushaiguste
ja atsidoosi puhul trombotsiiiitide agre-
gatsioonist, neerupuudulikkuse puhul
erutrotsiilitide elastsuse vihenemisest,
pahaloomuliste kasvajate puhul vere
fibrinogeenisisalduse suurenemisest ja
erutrotsiiiitide patoloogilisest agregat-
sioonist (1, 2, 3, 21). Kui happeid, pes-
titsiide v6i muid miirke satub verre,
tekivad hemoliiiis ja dissemineerunud
intravaskulaarne koagulatsioon, kus-
juures silisteemne hematokriti niit ja
vere viskoossus vihenevad. Ent samade
ainete enteraalse toime puhul tugevne-
vad seedetrakti sekretoorsed protsessid,
mistottu siisteemne hematokriti néit ja
vere viskoossus suurenevad (24). Alko-
holi toimel tekib tunduv hemokontsent-
ratsioon, mistottu silisteemne hemato-
kriti nait ja vere viskoossus suurene-
vad, tugevneb eriitrotsiiilitide, ent nor-
geneb trombotsiilitide agregatsioon (23).
Paljude haiguste puhul esinevad aine-
vahetuse ja vereringe tunduvad héired,
mis omakorda mojutavad vere reoloo-
gilist staatust. Naiteks hiiperlipeemia,
atsidoos ja osmootse rohu tous, mis on
iseloomulikud suhkurtovele, kutsuvad
esile eriitro- ja trombotsiiiitide agregat-
siooni, kusjuures vabad eriitrotsiitidid
jaigastuvad. Analoogseid hemoreoloo-
gilisi muutusi esineb ka iildise hilipok-
sia ja atsidoosi puhul, mis tekivad eriti
seoses hingamise ja vereringe héiretega
(3). Siidame valjutusmahu pisival vé-
henemisel hematokriti néit suureneb

HEMO -

DILUTSIOON

HEMATO -

KRITI NAIT + @

J + +

ERUTROTS. $ VERE + 07 —TRANS -
AGREGATSIOON VISKOOSSUS PORT

PERIFEERNE‘

RESISTENTSUS

VALJUTUS-

MAHT f

VERE- f

VOOL

KUDEDE 1

PERFUSIOON

Joonis 2. Normovoleemilise hemodilutsiooni toi-
memehhanismid kudede perfusiooni ja hapniku
transpordi suhtes hiiperviskoossussiindroomi kor-
ral.
(5). Verevoolu aeglustumisel eriitro-
tsiititide agregatsioon tugevneb, nende
sisemine viskoossus suureneb (3, 4, 8).
Kudede hiipoperfusiooni patofiisio-
loogia. Kudede hiipoperfusioon hiiper-
viskoossussiindroomi puhul on tingitud
vere viskoossusfaktorite suurenemisest,
mis mehhaanilisel teel takistavad vere-
voolu pisiveresoontes. Ent on teisigi
mehhanisme, mis olulisel mééral moju-
tavad konesoleva hiipoperfusiooni in-
tensiivsust. Teatud ettekujutuse nen-
dest vahekordadest annab joonisel 1
toodud skeem. Viskoossusfaktorite moo-
duka suurenemise puhul on verevoolu
olukorda vo6imalik parandada pisivere-
soontes kompensatoorse vasodilatat-
siooni teel. Ent tunduvamate hemoreo-
loogiliste muutuste puhul jidib selline
kompensatsioon puudulikuks, seda
enam, et vidljakujunenud stressiseisun-
dile kaasub ildine vasokonstriktsioon.
Viimane muutub eriti tugevaks kordu-
vate ja pusivate stressireaktsioonide
puhul seoses a-adrenoretseptorite sen-

347




sibiliseerumisega, eeskitt gliikokorti-
koidide toimel (10). Sellistes tingimus-
tes on voimalik isegi koronaar- ja tse-
rebraalveresoonte konstriktsioon siim-
patoadrenaalsiisteemi erutuse korral.

Seoses vasokonstriktsiooniga voib ka
moodukas viskoossusfaktorite suurene-
mine esile kutsuda tugeva hiipoperfu-
siooni. Samasugune olukord valitseb ka
ateroskleroosi ja veresoonte muude lo-
kaalsete protsesside puhul. Seega nih-
tub, et kudede hiipoperfusioon on alati
tugev, kui vere reoloogiliste omaduste
muutustega kaasneb vasokonstriktsioon
voi kudede verevarustuse vdhenemine
veresoonte lokaalsete morfoloogiliste
muutuste tagajarjel.

Konesolev kudede hiipoperfusioon tu-
gevneb tavaliselt jark-jargult. See on
tingitud mitmesuguste suletud ringi
tlitipi (circulus vitiosus) mehhanismide
ilmnemisest. Et verevool pisiveresoon-
tes aeglustub, vidheneb ka nihkekiirus,
mille tagajédrjel eriitrotsiilitide agre-
gatsioon tugevneb. See aga aeglustab
verevoolu ja vdhendab nihkekiirust
veelgi enam. Lopptagajarjeks voib ko-
hati olla verevoolu tidielik lakkamine —
staas (11). Eritrotsiiitide agregaadid
liiguvad peamiselt veresoonte telgjoone
piirkonnas (8), surudes vihemad ja ker-
gemad trombotsiitidid veresoonte seina-
pidistesse kihtidesse. Et siin on nihke-
kiirus suhteliselt suurem, siis tekib ka
trombotsiilitide agregatsioon. Oluliselt
soodustavad seda hiipoperfusiooni ta-
gajarjel arenev lokaalne hiipoksia ja
atsidoos (2, 3). Raskematel juhtudel
voib trombotsiilitide agregatsioonile
jargneda ka verehiilibimine. Lokaalne
hiipoksia ja atsidoos kutsuvad esile ka
eriitrotsiititide sisemise viskoossuse
suurenemise — nende elastsus véihe-
neb suuresti, ilmnevad nn. rigiidsed
erutrotsiiidid (2, 3). Seetottu norgeneb
Fahraeusi-Lindquisti efekt (8) ja hiipo-
perfusioon siiveneb veelgi. Verevoolu
tunduva aeglustumise puhul hakkavad
leukotstiitidid massiliselt kleepuma pisi-
veresoonte sisepinnale, see omakorda
raskendab vere liikumist (6). Sageda-
mini tekivad eespool kirjeldatud muu-
tused miiokardi, peaaju ja neerude pisi-

348

veresoontes, sest nende 1ldbimd66t on ju-
ba normaalsetes tingimustes vidiksem
kui pisiveresoontel teistes elundites (5).

Kui pisiveresoonte oklusioon on mas-
siline, nagu see esineb kriitiliste seisun-
dite puhul, siis v6ib tekkida vere sek-
vestratsiooni fenomen — suurel hul-
gal vormelemente ja vereplasmat pee-
tub mikrotsirkulatoorses piirkonnas,
mistéttu vdheneb tunduvalt tsirkulee-
riva vere maht. Sellise hiipovoleemia
tagajarjeks on siidame véiljutusmahu
vihenemine ja rasked hemodiinaamika-
héired, mis omakorda siivendavad ku-
dede iildist hiipoperfusiooni (17).

Kudede hiipoperfusiooni tagajirjed.
Otseseks tagajéarjeks on lokaalse hiipok-
sia ja atsidoosi teke. Raskematel juh-
tudel, eriti aga veresoonte piisiva oklu-
siooni puhul, arenevad ka kudede mor-
foloogilised muutused — diistroofilised
protsessid, mikro- ja makronekroosid,
infarktid.

Pidades silmas hiipoperfusiooni ees-
pool toodud tekkemehhanisme, on sel-
ge, et kudede nekroos ja infarkt ei teki
ainuiiksi lokaalse verehiiiibimise, trom-
boosi tagajarjel, vaid selle pohjuseks
voib olla ka veresoonte ummistumine
eriitro- ja trombotsiilitide agregaati-
dega, elastsuse kaotanud (rigiidsete)
eriitrotsiititidega ja hukkunud rakkude
osistega. Kui infarktid tekiksid ainu-
iksi tromboosi tagajirjel, siis poleks
arusaadav néiteks miiokardiinfarkti
esinemine hemofiiliat podejail ega teis-
tel verehiitibimishéirete all kannatava-
tel inimestel (3).

Kudede hiipoperfusiooni’ tingimustes
tdheldatakse ka veresoonte seinte funkt-
sionaalseid ja morfoloogilisi muutusi.
Nende ldbilaskvus suureneb, tekivad
perivaskulaarsed tursed ja hemorraa-
giad. Esinevad endoteelirakkude turse
ja deskvamatsioon. Veresooned muutu-
vad véiniliseks, nende 1ibimo6t eba-
iihtlaseks, tiilipilised on nende ste-
noosid ja aneuriismid (4, 28). Véimalik
on ka suuremate veresoonte seinu toit-
vate pisiveresoonte — wvasa vasorum’i
oklusioon, mida méned autorid peavad
ateroskleroosi peamiseks patogeneeti-
liseks mehhanismiks (2, 3).




Osa tekkinud agregaate ja teisi voor-
moodustisi kantakse verevooluga ve-
noossesse susteemi ning siidame parem-
poolsesse ossa. Tdnu kopsude histi are-
nenud filtratsioonifunktsioonile pee-
takse need osised siin kinni. Kui aga
osiseid on massiliselt, pisiseb osa neid
arteriaalsesse siisteemi, pohjustades
pisiveresoonte sekundaarset oklusiooni
organismi eri osades (17).

Et kirjeldatud hiipoperfusiooni véib
esineda paljude haiguste ja miirgituste
korral, siis on tdenioline, et iga kord
kaasub neile kas suuremal v6i vihemal
maéédral mitmesuguste rakkude hukku-
mine (mikronekroosid) (4, 28). Eriti
ohtlik on see peaajus, kuna nérvirak-
kudel puudub regeneratsioonivoime.
Moned autorid seletavad antud mehha-
nismiga degradatsioonindhte, mis on
iseloomulikud kroonilisele alkoholis-
mile (9).

Uurimismeetodid. Hemoreoloogiliste
uurimismeetodite {ilesandeks on vere
viskoossusfaktorite madramine. Teatud
madral voimaldavad seda juba monin-
gad hasti tuntud, rutiinsed vereana-
liitisi meetodid, nagu hematokriti ndidu,
erutrotsuitide settereaktsiooni, trombo-
tstititide arvu, vere valgusisalduse ja
verehiiibimise moningate néitajate
maaramine. Ent peamised hemoreoloo-
gilised uurimismeetodid on ildiselt
viahe tuntud ja eeldavad tavaliselt eri-
aparatuuri kasutamist.

Vere niilist viskoossust maiaidratakse
eeskitt rotatsioonviskosimeetriga (1, 2,
3, 13, 21), mis voimaldab nihkekii-
ruse vaidrtusi suurtes piirides variee-
rida (§=0,001...1000 s ' v6i roh-
kem). Eriti oluline on madalate nihke-
kiiruste kasutamise voimalus, sest siin
ilmneb eriitrotsiititide agregatsiooni toi-
me vere viskoossusesse. Ehkki kapil-
laarviskosimeeter on lihtsama konst-
ruktsiooniga, sobib see vere viskoossuse
masramiseks vaid nihkekiiruste suurte
vairtuste puhul (y > 100 s~'). Madala-
mate vaiartuste puhul saadud andmed
pole usaldatavad seoses mitme segava
faktori ilmnemisega (1, 13). Kiill aga
sobib kapillaarviskosimeeter vereplas-
ma viskoossuse maaramiseks, sest vere-

plasma on njuutonlik vedelik (8). Kasu-
tatakse mitmesuguseid tdiustatud konst-
ruktsioone (1, 13, 21, 26).

Eriitrotsiiiitide agregatsiooni uurimi-
seks kasutatakse vere viskoossuse and-
meid, mis on saadud madalate ja kor-
gete nihkekiiruste juures, voi leitakse
nende andmete alusel ldvinihkepinge
(to) vaartus (1, 8, 21). Ka eriitrotsiiii-
tide settereaktsiooni kiirus iseloomus-
tab eriitrotsiilitide agregatsiooni tuge-
vust, ent sealjuures tuleb arvestada ka
plasma viskoossuse vadrtusi ja hema-
tokriti nditu (2, 3). Kaudselt iseloo-
mustab seda niitajat ka eriitrotsiiiitide
pinnalaengu suurus, mis maéaédratakse
elektroforeesi teel (27). Laialdaselt on
kasutusel eriitrotsiilitide agregatsiooni-
reaktsioonide otsene vaatlus mikroskoo-
pimise teel kas in vitro (2, 3, 21) voi in
vivo (4, 15, 28). On ka mitmeid ettepa-
nekuid eriitrotsiilitide agregatsiooni
madramiseks fotomeetriliselt (3, 21),
ent praktikas pole need end tdiel maa-
ral 6igustanud.

Ka eriitrotsiiiitide elastsuse (sisemise
viskoossuse) miidramiseks on mitmeid
meetodeid (1, 2, 3, 21). Otsese mikro-
skoopimise teel uuritakse eriitrotsiiii-
tide kuju ja arvu muutusi mitmesuguste
koormuste rakendamisel neile (osmoot-
ne rohk, mehhaanilised méjutused) vo6i
nende surumisel ldbi mikropoorsete
filtrite voi kapillaartorude. Nn. pakitud
eriitrotsiiiitide viskosimeetriameetod
pohineb tosiasjal, et tsentrifuugimisel
saadava eriitrotsiiitide suspensiooni
(pakitud eriitrotsiitidid) relatiivne vis-
koossus on seda suurem, mida suurem
on vastavate ertutrotsiilitide sisemine
viskoossus.

Trombotsiiiitide loendamiseks on po-
pulaarsem  faaskontrastmikroskoopia
meetod (18). Trombotsiiiitide agregat-
siooni- ja adhesioonivoime kindlakste-
gemiseks on vilja tootatud mitmeid la-
boratoorseid meetodeid, kusjuures tur-
bidimeetriline meetod voimaldab reakt-
sioone ka graafiliselt registreerida (14,
18).

Rohkearvulisi vere hiiiibimissiistee-
mide seisundite uurimise meetodeid on
kirjeldatud paljudes erialakdsiraamatu-
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tes ja monograafiates. Suurel maéaral
kasutatakse neid meetodeid ka hemo-
reoloogiliste muutuste uurimisel, eriti
aga dissemineerunud intravaskulaarse
koagulatsiooni puhul. Seejuures on
graafilistest meetoditest enam popu-
laarsed elektrokoagulograafia, trombo-
elastograafia ja vere kunstliku trombi
viskoossuse miairamine (2, 3, 14, 18).

Hemoreoloogiline ravi. See toimub
tihel ja samal ajal haiguse spetsiifilise
raviga. Eesmirgiks on haige organismi
kudede perfusiooni parandamine vere
viskoossusfaktorite korrigeerimise teel.
See eeldab vere reoloogiliste omaduste
ja mitme hemodiinaamilise ning mikro-
tsirkulatsiooni seisundi niitajate pide-
vat kontrolli ravi ajal.

Hemoreoloogilise ravi pohiliseks vor-
miks on normovoleemiline juhitav he-
modilutsioonimeetod (11, 17, 19). Kor-
duvate aadrilaskmiste (umbes 500 ml
verd korraga) ja siinteetiliste vereasen-
dajate lahuste (niiteks reopoliigliikiini)
veeni manustamise teel viiakse pat-
siendi hematokriti nait alla kuni 30%-
ni, kusjuures siilitatakse normaalne
vere maht. Seliise hemodilutsiooni taga-
jarjed on skemaatiliselt kujutatud joo-
nisel 2. Ehkki hematokriti ndidu vihe-
nemine norgendab monevorra vere
maksimaalse hapnikutranspordi voi-
met, korvatakse see slidame véljutus-
mahu suurenemise teel. Ent ka ilma
selleta on 30 ... 35%-lise hematokriti-
-naidu puhul véimalik kudede hapniku-
vajadus katta taiel maéaaral (11).

Vere viskoossusfaktorite korrigeeri-
miseks kasutatakse ka farmakoloogilisi
maojutusi, seda soltuvalt haiguse laadist,
kas koos hemodilutsiooniga voi ilma
selleta. Nii naiteks nérgendavad eriitro-
ja trombotsiilitide agregatsiooni sellised
farmakonid nagu aspiriin, nikotiinhape,
trentaal, dipiridamool, indometatsiin
jt., erutrotsiiiitide sisemist viskoossust
trentaal, vere fibrinogeenisisaldust
komplamiin, nikotiinhape, ankrod (ar-
vin) (17, 20). Paljud vasodilataatorid
vihendavad ka vere viskoossust, pole-
tikuvastased vahendid aga trombotsiiii-
tide agregatsiooni (12).

Psiihhogeensetest  stressiseisundeist
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tingitud hemoreoloogiliste hiirete tun-
duvat paranemist on tdheldatud psiih-
hoterapeutiliste méjutuste ja elekter-
une rakendamisel (3). See tulemus val-
gustab uuest aspektist I. Pavlovi uni-
ravi printsiipe.

Ehkki eespool toodud raviprintsiipi-
del voib olla suur tdhtsus ka dissemi-
neerunud intravaskulaarse koagulat-
siooni puhul, kujutab selle seisundi
spetsiifiline ravi endast isegi uuemal
ajal veel komplitseeritud kiisimust (14,
17, %29)8

Lopuks védarib markimist, et hemo-
reoloogiline ravi on osutunud véiga
efektiivseks primaarse ja sekundaarse
poliitsiiteemia, miiokardiinfarkti, kaa-
sastiindinud tsiianootilise siidamehaigu-
se, pulmonaalsiidame, perifeerse wvas-
kulaarse haiguse, arteriaalse oklusiivse
haiguse, tserebrovaskulaarse haiguse,
veresoonte operatsioonijdrgsete seisun-
diteljteipuhuki(3; 5} dil;rd95m:21).
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TRU arstiteaduskonna patofiisioloogia
kateeder

Tubakasuitsetamise levimus. Ulemaailmse
Tervishoiuorganisatsiooni andmete vordlemisel
NSV Liidu kohta avaldatuga ndhtub, et suitseta-
mislevimus NSV Liidu meeste hulgas (keskmiselt
64,7 %) on ligildhedane maailma ulatuses
toodud andmetega (50...80 %). Kogu maailmas
on suitsetamislevimus naiste hulgas 20...50 %,
NSV Liidus seevastu Kkeskmiselt wvaid 8,8 %.
Suitsetamislevimus NSV Liidu kooliopilaste
hulgas on aga hoopis erinev, olenevalt geograafi-
lisest piirkonnast, soost, ka rahvuslikest ja
kultuuritraditsioonidest. Naiteks Moskva, Haba-
rovski, Lipetski ja Vilniuse koolipoistest suitsetab
439...63,4 % ja X Kklassi tiitarlastest 11,3...
...16,7 %. Kiievi, Daugavpilsi ja Jessentuki
koolipoistest suitsetab 26,3...32,2 %, tiitarlastest
8,3...9,2 %, Taskendi ja Samarkandi kooli-
opilaste kohta on need andmed vastavalt
16,7...17,0 % ja 1,2...1,9 %. NSV Liidu tais-
kasvanud igapdevasuitsetajaid mehi on 95,2 %
ning naisi 63,9 %. Siit ndhtub, et kahjuks on
suitsetamisharjumus tugevasti juurdunud. Ena-
mik naisi suitsetab iga péev kuni viis sigaretti,
niisama palju ka 88,6 % vanemas Kkoolieas
tiitarlastest. Voitlus tubakasuitsetamise vastu on
suure tihtsusega sotsiaal-meditsiiniline probleem.
Laialdane suitsetamislevimus dikteerib hadavaja-
likkuse leida uusi ja mojusaid mooduseid
sanitaarharidustoos.

T'ueuena u canurapus, 1985, 3.
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Kopsude funktsionaalse
seisundi iseloomustamine
forsseeritud hingamise abil

Peet-Henn Kingisepp - Tartu

forsseeritud hingamine, mahu-aja graafik, voolu-
mahu ling, kopsude funktsionaalse seisundi
hindamine

Kopsude funktsionaalse seisundi hin-
damisel on enamkasutatavateks néita-
jateks kopsude totaalkapatsiteet (TK)
ning selle alajaotused (staatilised nii-
tajad) ja forsseeritud vélja- voi sisse-
hingamisel leitavad 6hu ruumalad ning
ohu liikumise mahtkiirused (diinaa-
milised néitajad). Ohu liikumise maht-
kiiruse (V) all moistetakse 6hu ruumala,
mis labib hingamisteede ristloiget
mingis ajatihikus (mo66tithikuks on 1/s,
ml/s, 1/min.), eestikeelseks terminiks
sobib (6hu)vool (ingl. k. — flow, saksa k.
— Fluss, vene k. — TIIOTOK).

Vilise hingamise funktsionaalset sei-
sundit iseloomustavad staatilised nai-
tajad on tuntumad kui diinaamilised,
viimaste tutvustamine on seatudki kies-
oleva artikli eesmargiks.

Hingamisteede lidbitavuse hindami-
seks kasutatav forsseeritud hingamise
proov, mis on tuntud juba iile kolme-
kiimne aasta, seisneb selles, et maksi-
maalsest sissehingamisseisust hingab
vaatlusalune nii kiiresti kui suudab
lopuni vélja; proovi korratakse 3...5
korda (5, 8, 11, 17, 21, 25). Valjahingata-
va Ohu ruumala muutused, registree-
rituna ajafunktsioonina, annavad vilja-
hingamise mahu-aja graafiku e. spiro-
grammi (vt. joonis la). Sellelt moode-
takse 1, 2 ja 3 sekundi jooksul
forsseeritud ekspiratsiooni mahud
(FEM;, FEM: ja FEMs3) ning vilja-
hingatud 6hu maksimaalne ruumala —
forsseeritud ekspiratoorne vitaalkapat-
siteet (FEVK). Kui uuritav parast mak-
simaalset vdljahingamist nii kiiresti kui
suudab sisse hingab ja mahu muutused
ajafunktsioonina registreeritakse, saa-
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dakse sissehingamise mahu-aja graafik,
millelt moddetakse 1, 2 ja 3 sekundi
jooksul forsseeritud inspiratsiooni ma-
hud (FIM,, FIM; ja FIM3) ning forssee-
ritud inspiratoorne vitaalkapatsiteet
(FIVK) (vt. joonis la). Tuntuimad on
FEM, ja selle suhe vitaalkapatsiteeti
protsentides (FEM,/VK % — Tiffeneau
indeks).

Ohuvoolu keskmisi suurusi teatud
ohuhulkade véiljahingamise vahemikel
hakkasid forsseeritud véljahingamise
graafikult mooétma E. C. Leuallen ja
W. S. Fowler (14). Leitud suurused ise-
loomustavad eeskétt hingamisteede
obstruktiivseid muutusi.

Selleks et spirogrammilt leida 6hu-
voolu keskmisi vaartusi mingite valja-
voi sissehingatava 6hu ruumalade vahe-
mikus, tuleb teha lisaarvutusi (vt. joonis
1b), peale selle peab spirograafipaberi
liikumise kiirus olema vdhemalt
20 mm/s. Nende suuruste vaartust hin-
gamisteede funktsionaalse seisundi ise-

Kvalitatiivselt uue véttena hakati
forsseeritud viljahingamisel esinevat
6huvoolu registreerima vastava ruum-
ala funktsioonina (9, 10), saadi voolu-
mahu graafik (ingl. k. — flow-volume
curve). Kui samad suurused registreeriti
ka sissehingamisel, siis saadi voolu-
mahu ling (ingl. k. — flow-volume loop),
nagu on ndidatud joonisel 2. Sellelt
on voimalik leida 6huvoolu hetkvair-
tused vélja- voi sissehingatud 6hu mis
tahes ruumala korral. Huvi nende
uuringute vastu on tostnud veel see, et
véljahingamisel registreeritud voolu-
mahu graafiku l6puosalt saadud niita-
jad on tundlikud viikese liabimo6oduga
hingamisteede (diameetriga alla 2 mm)
labitavuse hindamisel ja vodimaldavad
avastada kliiniliselt mitteavalduvaid
muutusi hingamisteedes (1, 2, 4, 6, 8,
10, 21, 25). Viimati nimetatud asjaolu
teeb voolu-mahu lingu registreerivad
analiisaatorid eriti hinnatavaks séel-
uuringutes kopsuhaiguste viljaselgita-

loomustamisel on nitidisajaks uuri- misel.
nud paljud autorid (7, 10, 16, 21). Sisse- ja viljahingamisel liigub 6hk
£ VK L) % VK V(1)
13 L 5§
0 0 ;
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Joonis la. Mahu-aja graafik(spirogramm) forsseeritud vélja- ja sissehilngamisel. Ordinaadil maht
liitrites (V) ja protsent vitaalkapatsiteedist (% VK), abstsissil aeg (it) sekundites; forsseeritud
vilja- ja sissehingamise mahtude mootmine (liihendite seletus tekstis). Joonis 1b. Forsseeritud
viljahingamise spirogramm. Telgede tahistus sama mis joonisel la; 6huvoolu keskmiste ja 6hu teatud
koguste viljahingamiseks kulunud aegade mootmine (seletus tekstis).
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kopsudesse ning sealt vilja tinu suu- ja
ninadéoénes ning alveoolides olevale
rohkude - diferentsile. See omakorda
oleneb transpulmonaalsest réhust’.
Transpulmonaalse réhu, dhuvoolu ja
kopsude tditumisastme vahel valitsevad
kindlad seaduspirasused. Forsseeritud
véljahingamisel saavutatav maksimaal-
ne Ohuvool oleneb muude tingi-
muste samaksjddmise korral vilja-
hingamise eel kopsudes olevast o6hu
hulgast. Seda so6ltuvust viljendavad
samamahu réhu-voolu graafikud (ingl.
k. — isovolume pressure-flow) joonisel
3. Graafikud A, B ja C niitavad
o6huvoolu séltuvust transpulmonaalsest
rohust kopsude erinevate (enne forssee-
ritud viljahingamise alustamist esine-
nud) tditumisastmete korral. Jooniselt 3
ndhtub, et forsseeritud véljahingamise
alustamisel kopsude totaalkapatsiteedist
(graafik A) on vool seda tugevam,
mida korgem on transpulmonaalne
rohk, platootaolist osa graafikul ei esine.
See tdhendab: mida tugevama jouga
toimub véljahingamine, seda kiirem on
o6huvool hingamisteedes.

Antud soltuvusele vastavaks voolu-
mahu lingu osaks on ekspiratoorne
tippvool (ETV) joonisel 2 A, mis ise-
loomustab iihelt poolt suurte hingamis-
teede labitavust, teiselt poolt aga hinga-
mislihaste rakendamise oskust ja moti-
vatsiooni testi tegemisel (3, 15, 19, 20).
Seepéarast nimetatakse ETV-d ka pingu-
tusest séltuvaks. Ohuvool suureneb seni,
kuni on saavutatud hingamislihaste
piirjoud. Funktsionaaldiagnoosimisel
peab arvestama, et suurte hingamis-
teede ldbitavuse hindamisel objektiiv-
sete tulemuste saamiseks tuleb forssee-
ritud véaljahingamist alustada maksi-
maalsest sissehingamisseisust.

Kui viljahingamist alustada totaal-
kapatsiteedist viiksematest ruumala-
dest (vt. joonis 3, graafikud B ja C),
suureneb 6huvool viljahingamise pin-
gutuse tugevnemisel, kuni saavutab
maksimumi, millest alates transpulmo-
naalse rohu tostmine ohuvoolu enam

| Transpulmonaalne rohk — diferents suu- ja
ninaoonerdhu ning pleuradoneréhu vahel.

23 Noukogude Eesti Tervishoid, 1986,nr. 5

v(1/s)

Joonis 2. Voolu-mahu ling forsseeritud vilja- ja
sissehingamisel (A ja B). Ordinaadil 6huvool
(V 1/s) ja abstsissil maht (V) liitrites ja protsent
vitaalkapatsiteedist (% VK), 100% on maksimaal-
ne viljahingamisseis. Lingult méédetavate suu-
ruste tahistuste seletus tekstis.

ei kiirenda. Sellest tulenevalt jadb 6hu-
vool samamahu rohu-voolu graafikutel
platookujuliseks ning niitajaid voolu-
mahu lingul (vt. joonis 2A: MEV .,
MEV;;q, MEV,,) nimetatakse pin-
gutusest so6ltumatuks. Need on suh-
teliselt hasti korratavad ja on iseloo-
mulikud peamiselt vdikese labimooduga
hingamisteede labitavusele (9, 13, 15,
18:+25).

Forsseeritud sissehingamisel oleneb
6huvool iga kopsude tiditumisastme kor-
ral transpulmonaalsest rohust, mis oma-
korda s6ltub vaatlusaluse poolt sisse-
hingamisel tehtavast pingutusest ja
hingamisteede ldabitavusest.

Jargnevalt esitatakse olulisemad fors-
seeritud vilja- ja sissehingamist ise-
loomustavad néiitajad.

1. Voolu-mahu lingult leitakse fors-
seeritud viljahingamise 6huvoolu hetk-
véaartused (vt. joonis 2 A).

1.1. Ohuvoolu maksimum forsseeritud
véljahingamisel — ekspiratoorne tipp-
vool — ETV (ingl. k. — peak expiratory
flow — PEF).
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1.2, 1.3., 1.4. Maksimaalne ekspira-
toorne vool — MEV, kui vélja on hinga-
tud 50%, 75% ja 85% forsseeritud
vitaalkapatsiteedist — MEV;,,, MEV .,
ja MEVg, (ingl. k. — maximum
expiratory flow — MEF;,,, MEF;,
ja MEFy,,). Vastavad - 6huvoolu
hetkvaidrtused on moddetud ruum-
alade juures, mida viljendatakse prot-
sentidena vitaalkapatsiteedist, 100 prot-
sendiks peetakse maksimaalset val-
jahingamisseisu®.

2. Mahu-aja graafikult (vt. joonis 1b)
moddetakse S6huvoolu keskmised vair-
tused véljahingatava 6hu teatud ruum-
alade vahemikus. Selleks iihendatakse
vastavad ruumala punktid sirgega ja
leitakse selle sirge tous (16ik AB tuleb
jagada loiguga BC), mis iithe sekundi
kohta véljendatult naitabki 6huvoolu
suurust (1/s).

2.1. (Keskmine) maksimaalne eks-
piratoorne ohuvool, kui vélja hinga-
takse ohku 0,2 kuni 1,2 liitrini —
MEV,,_,, (ingl. k. — mean maximum
expiratory flow — MMEF;, ,,).

2.2., 2.3. (Keskmine) maksimaalne
ekspiratoorne ohuvool, kui vitaalka-
patsiteedist hingatakse vilja 25% kuni
75% ja 75% kuni 85% — MEVy_;5q,
MEV,5_gs54 (ingl. k. — MMEF35_ 159,
MMEF;; g4). MEV,_ .5, nimetatak-
se ka maksimaalseks keskekspiratoor-
seks vooluks (ingl. k. — maximum
midexpiratory flow).

3. Lisaks 6hu ruumaladele ja -voolu
vaartustele moodetakse forsseeritud
valjahingamise graafikult 6hu ruum-
alade viljahingamiseks kulunud aegu
(joonisel 1b tahistatud jargarvudena,
tekstis esitatud vastava aja jéarel sul-
gudes).

3.1. Forsseeritud ekspiratoorse tipp-
voolu saavutamiseks kulunud aeg e.
forsseeritud ekspiratsiooni aeg —
FEAg.y (ingl. k. — forced expiratory
time — FETgp).

2 Kui 6huvoolu hetkviirtused viljendatakse min-
gi teise kriteeriumi alusel leitud ruumalade kor-
ral (N: ruumalad arvutatakse protsentides totaal-
kapatsiteedist; 100 protsendiks peetakse maksi-
maalset sissehingamisseisu), siis tuleb see eraldi
maérkida.
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Ohu- .
vool V A

Transpulmonaalne rdhk P

Joonis 3. Samamahu rohu-voolu graafikud erine-
vatel viljahingamiseelsetel ruumaladel A, B ja
C. Ordinaadil 6huvool, abstsissil transpulmonaal-
ne rohk (Bouhuysi jargi (3)). Forsseeritud vilja-

‘hingamist on alustatud maksimaalsest sissehinga-

misseisust A ja sellest viaiksematest ruumaladest
B ja C (B>C).

3.2. Uhe liitri 6hu (0,2 kuni 1,2 liitri-
ni) valjahingamiseks kulunud aeg —
3 s

eSS bt 3.6, - Ajad,  mis  on
kulunud, kui vitaalkapatsiteedist hinga-
ti valja 25%—"75%, 25%—50%, 50 %—

75% = ning 75%—85% (FEA, 1sq,
FEAj 500, FEA5 154 Jja FEA; 454)
(vi. Jjoomis dbee= 2.7 3., 4.," 5

3.7. Kogu forsseeritud vitaalkapatsi-
teedi valjahingamiseks kulunud aeg —
FEA, 4y (vt. joonis 1b — 6.).

Forsseeritud sissehingamise graafi-
kult on koige sagedamini moodetavateks
inspiratoorne tippvool — ITV (ingl. k. —
peak inspiratory flow — PIF) ning
maksimaalne inspiratoorne vool (MIV),
kui sisse on hingatud 50% vitaalkapatsi-
teedist, mida tdhistatakse MIV,, ,
(ingl. k. — maximum inspiratory flow
— MIF) (vt. joonis 2 B). Nimetatud
suurused néiitavad eeskatt suuremate
hingamisteede labitavust ja hingamis-
lihaste rakendamise joudu.”.

Lopuks esitatakse forsseeritud hinga-
mise voolu-mahu lingu registreerimise
iiks "'voimalusi. Selleks kasutati spiro-



graafi CI-IM, mis elektrilise signaali
saamiseks varustati t#ppispotentsio-
meetriga I1JI-2.2. Mahusignaali elektri-
lise diferentsimise teel saadi 6huvoolu-
signaal. Voolu-mahu ling registreeriti
ristkoordinaatkirjuti H-306 abil, mille
x-teljele anti vilja- véi sissehingatava
mahu ja y-teljele sellele vastava ohu-
voolu signaal. Et spirograaf CI-IM on
diinaamiliste spirograafiliste niitajate
registreerimiseks suhteliselt suure ta-
kistusega, siis ei ole tulemused otse
vorreldavad viiksema takistusega ana-
lisaatorite kasutamisel saaduga. Selline
susteem sobib forsseeritud hingamisel
saadavate niitajate registreerimiseks
siis, kui on vaja hinnata ravi tulemusi
v6i hingamiselundite funktsionaalse
seisundi diinaamikat iihtedel ja samadel
vaatlusalustel.

Hingamisfunktsiooni iseloomustavate

néditajate moéotmine spirogrammilt ja
voolu-mahu lingult ning arvutuste
tegemine on toomahukas ning aega-
noudev. Nende analiiiisil tuleb arves-
tada igaiihe osa hingamisteede obstrukt-
siooni voi restriktsiooni astme hindami-
sel, mis suurendab uuringu mahtu veel-
gi. Kiimnetesse ulatuvate néitajate
samaaegne tootlus ja analiilis liletavad
inimese sellelaadsed voimed. Seepérast
on vilise hingamise funktsionaalse
seisundi hindamisel hakatud kasutama
elektronarvuteid. Sellega seoses li-
heneb andmekogumise aeg, andme-
tootlus ja -sdilitus saavad uue kva-
liteedi. TRU spordimeditsiini ja
fiisioloogia kateedrites on vilise hinga-
mise uuringute automatiseerimisega te-
geldud iile kiimne aasta (12, 22, 23,
24). Kaiaesolevgi lilevaade on osa eel-
toost, mida tehakse forsseeritud hinga-
misel saadavate néditajate automatisee-
ritud analiisaatori loomisel meie vaba-
riigis.
3 Maksimaalseid vilja- ja sissehingamise ohu-
voolusid on sageli nimetatud forsseeritud
ekspiratoorseteks ja inspiratoorseteks vooludeks
— FEV, FIV. Indeksina lisatakse ruumala voi
ruumalade vahemik, mille juures voolu hetk-
vairtust voi keskmist vidartust viljendatakse.
Kumb tihistus jaab iildkasutatavaks, seda nditab
tulevik (ingl. k. — forced expiratory, inspiratory
flow — FEF, FIF).
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Jamesoole topelt-
kontrasteerimine

Gennadi Gorelasvili Erich Kuus - Tartu

jamesool, rontgenoloogiline uurimine

Oige pea pirast rontgenikiirte avas-
tamist (1896. aastal) demonstreeris W.
Becker (2) katseloomade seedetraktist
rontgenitilesvotteid. 1901. aastal viis
H. Hildebrand (3) inimese ristikaar-
soolde vismutisoolasid, ndidates, et nii-
viisi on voimalik kindlaks teha jame-
soole ahenemist vahi tottu. 1903. aastal
kirjutas J. Williams (20), et jidmesoole
rontgenoloogiliseks uurimiseks on soo-
vitatav parasoolde viia nii vismutisoo-
lasid kui ka ohku. 1904. aastal leidis
J. Rieder (14), et jamesoole rontgeno-
loogiline uuring on edukam, kui kont-
rastainet manustada jdmesoolde péara-
soole, mitte suu kaudu. H. Schenki (17)
toestust mooda 1908. aastast on jame-
soolevahki rontgenoloogilise uurimise
teel voimalik avastada staadiumis, kui
saab veel opereerida. 1914. aastal voeti
jamesoole rontgenoloogiliseks uurimi-
seks kasutusele baariumsulfaadi sus-
pensioon. W. Knothe (10) naéitas, et
irrigoskoopia puhul saab tunduvalt pa-
remaid tulemusi siis, kui sool on eelne-
valt korralikult puhastatud. Jdmesoole-
haiguste tdpsema diagnoosimise alal on
tihtsad ka H. Kalkbrenneri (9) ning
R. Gilberti ja S. Kadfnka (8) to6d.

1936. aastal soovitasid L. G. Rigler
ja L. G. Eriksen (15) poliilipide avasta-
miseks kasutada iileeksponeeritud {iles-
votteid, C. Gianturco (7) aga korget
pinget, nn. kilovoltaazi.

Lisaks baariumsulfaadi suspensioo-
nile vottis J. B. Hamilton (4) 1946. aas-
tal irrigoskoopia puhul kasutusele ka
parkaineid. Kui parast kontrastaine
sisseviimist jidmesool tihjendada, jaab
soole sisepinnale ohuke kontrastaine
kiht. See voimaldab kindlaks teha, kas
jamesoole sisepinna (limaskesta) reljeef
on normaalne voi mitte. Meetodi propa-
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geerimisel meie vabariigis on teeneid
N. Sachrisel (16), Noukogude Liidus
tervikuna aga L. Simbirtseval (21).

Jamesoole topeltkontrasteerimise
meetodi (baariumsulfaadi suspensioon
koos ohuga) autoriks on saksa kirurg
A. W. Fischer (6). Sel teel on voimalik
diagnoosida jamesoole védikesi kas<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>