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W. WADI — Tartu: Sihtjooni tuberkuloosi vastu .véitlemisel
iihenduses viimase aja kliiniliste uurimuste tulemusiga.

Viimaste aastate kliiniliste uurimuste tulemused ja tdheldused on
tuberkuloosiprobleemi selgitamisele tdhtsal maddral kaasa aidanud. Koige
pealt on piiiitud selgitada kiisimust, missuguseist kopsutuberkuloosi vor-
mest areneb tdiskasvanul kopsutiisikus, mis on praktilisele tuberkuloosi
vastu voOitlemisele kdige suurema tdhtsusega ja inimese elule koige kar-
detavamaks haigusvormiks. “Kuni viimase ajani piisis iildiselt arvamine,
et tdiskasvanul kopsutiisikus algab kopsutipus, kus tekivad esmased pii-
ratud mikroskoopilised tertsiaarse tiisikuse pesakesed, mis levivad eks-
tsentriliselt ja tsentraalse juustumise varal suurenedes tdidavad kopsu
tipuviljasid ja arenevad siit alalise proliferatsiooni teel kopsus edasi.
1890. a. tootas prantsuse kliiniklane Grancher kuni peensusini vilja



kopsutiisikuse varased diagnostilised algsiimptomid kopsutipus, mille
pohjal hiljem Turban, jilgides kopsutiisikuse kliiniliste siimptomite
jark-jirgulist arengut apiko-kaudaalses sihis, esitas oma Opetuse 3 tiisi-
kuse arenemisastmest ehk staadiumist. Kuni viimase ajani on Turban-
Gerhardti 3 staadiumi jaotus aluseks olnud nii ravi ja prognoosi
midramise]l kui ka mitmesuguseile statistilisile toile, mis pidid nditama
oiget suunda ja rajama sihtjooni tiisikuse vastu vditlemise t60s mitme-
suguste abindudega. Patoloog-anatoom, leides 90% lahangumaterjalis
kopsutippudes fibroosseid muutusi nii tbk.-haigeil kui ka teistel juhtudel
ja voib olla osaliselt kliinilise Gpetuse mdjul, pidas nimetatud tipu muu-
tusi tertsiaarse tiisikuse esimesiks algpesadeks, milliseist hiljem kas
‘hematogeensel vdi bronhogeensel teel tbk.-protsess kantakse edasi alu-
mistesse kopsuosadesse. Muidugi on patoloogil tegemist peamiselt muu-
tunud seisundeiga kopsudes, ta nieb terminaalseid 16ppseisundeid raskel
‘tbk.-haigel ja selle korval teistel surmajuhtudel armistunud latentseid
muutusi kopsutippudes. Kogu tbk.-protsessi arengut ei nde ta mitte,
vaid peab vidrskemaist muutusist vanemateni protsessi arengut rekonstruee-
rima, mis on seotud raskusiga ja vdimaldab ekslikke oletusi.

Esmase tbk.-infektsiooni arengu jdlgimisel selgus siis Parro t’i,
Chon’i jt. uurimusist, et tuberkuloosne esmane pesa areneb neitsilikus
organismis subpleuraalseis kopsuosades; sagedamini keskmises sagaras
voi iilemise sagara kaudaalses osas kaseoosse pneumoonilise pesana,
mille ldhemad liimfis6lmed analoogiliselt spetsiifiliselt muutunud. Sel-
lest esmasest tuberkuloossest pesast ei arene aga pea kunagi kopsutiisi-
kus. Pirquet leidis edasi, et esmaselt infitseeritud organism muutub
kiiresti tundlikuks tbk.-viiruse vastu (sensibiliseerub), ilmub allergiline
reaktsioon.

Ranke, vottes aluseks R. Koch’i, Romer’i ja Pirquet im-
muun-bioloogilisi uurimusi, jalgis hiljem pato-morfoloogilisi muutusi
kopsuhiiluseis iihenduses tbk.-protsessiga kopsus eneses ja leidis, et orga-
nism enne kui temas voOib areneda isoleeritud organitiisikus, peab 1ldbi
kdima kahest omapadrasest allergilisest seisundist ehk staadiumist. Sel-
lest — Ranke 3 staadiumi (allergia) Opetus. Ranke jdrele areneb
isoleeritud organi tiisikus, ehk n. n. tertsiaarne tiisikus pérast seda, kui
organism on joudnud III allergilisse ajajirku, mis t#hendab relatiivse
immuunsuse faasi ja milleni organism jouab pédrast seda, kui ta on ldbi
teinud kaks esimest allergilist staadiumi neile omapidraste sklerotiseeruva
(I staadium) ehk ekssudatiivse (II staadium) allergia vormega ja tiilipi-
liste pato-morfoloogiliste muutusiga, mida v4ib anatoomiliselt kindlaks
teha. Ranke Opetus on aidanud tbk.-probleemi immuun-bioloogiliselt
selgitada; ta on meid Gpetanud pato-morfoloogilisi tuberkuloosseid muu-
tusi kvalitatiivselt hindama ja on ndidanud, et need muutused on tingitud
organismi teatavaist pato-bioloogilisist seisundeist, mis arenevad seal tea-
tavas jdrjekorras. Aschoffi ja Nicoli kvaliteedi diagnostika ja
dualistlik Spetus on hiljem Ranke siisteemi lihtsustanud, tunnistades
ainult kahte staadiumi n. n. primaarinfekti ja reinfekti ajajdrkusid. Rein-
fekt tdhendab nende jdrele vilist korduvat infektsiooni, mis lokaliseerub
alati, vastandina primaarsele infektsioonile, kopsutipus ja areneb siit
intrakanalikulaarsel teel apiko-kaudaalses sihis edasi iikskord produktiiv-
seid atsinoos-nodoosseid pesi tekitades, teine kord laialdast ekssudat-
siooni esile kutsudes.

Juba algusest peale ei pooldanud paljud kliiniklased Grancher’i

apikaalset tiisikuse arenemisGpetust. 1902. a. Bard ja selle jirele Piéry



Prantsusmaal, hiljem W. Neumann ja Braeuning Saksamaal ei saa-
nud tdiesti pooldada kaseoosse tertsiaarse tiisikuse apikaalset arenemis-
dpetust, kuna nad leidsid, et kopsutipus leidub sageli produktiivseid tbk.-
muutusi, mis ei progresseeru ega kunagi kaseoosselt ei lagune. Umber-
poordult, olles healoomused, nad vdivad tdiesti paraneda vGi korduvalt
siin retsitiveeruda, ilma et neist kunagi fibro-kaseoosset tiisikust areneks.
P&hjalikud Braeuning’i, Lydtin'i ja Kayser-Petersen’i poolt
ette vietud kliinilis-statistilised uurimused on niiiid ndidanud, et tGelikult
koigist varemalt diagnoositud n. n. tipukatarrest vGi varaseist tiisikuse
vormest tipus ainult 7% juhtumisist vdis kindlaks teha kopsutiisikuse
arengut. Ulejddnud juhud osutusid kas tdHiesti latentseiks v&i niivort
healoomulisiks, et neist pole kliinilis-prognostiliselt kunagi mingisugust
hidaohtu oodata. Viimase aja rontgenoloogilis-kliinilised vordlevad
taheldused niditavad, et ainult positiivsete perkussiooni ja auskultatsiooni
andmete varal ei ole igakord voimalik varast kopsutuberkuloosi diagnoo-
sida, vaid sel korral on tingimata tarvilikud kas positiivne bakterioloogi-
line leid v6i patoloogiline rontgenipilt. Ei voi mitte ainult mirgade ragi-
nate lokalisatsiooni voi hingamiskahina muutuse jédrele tbk.-protsessi
oletada.

Albert Friankel oli Saksamaal esimene, kes tunnjstas rontge-
noloogilise uurimismeetodi hddatarvilikuks kinniste kopsutuberkuloosi
vormide kindlakstegemiseks, katsudes rontgeni abil haigusprotsessi kind-
lamalt lokaliseerida ja tema ulatust tdpsamini méddrata. Kliinilis-radio-
loogilisist uurimusist on niiiid teada kogu hulk n. n. sekundaarsesse tbk.
arenemisfaasi kuuluvaid tipu-tuberkuloosi haigusvorme, mis tekivad arva-
tavasti osalt hematogeensel teel (miliaris discreta, fibrosa densa), voi
nende haigusvormide loppseisundeid, nagu Simon’i poolt kirjeldatud
tipu muutused, milledest on teada, et nad ei progresseeru ja neist ei arene
kunagi isoleeritud tiisikust. Hart ja Braeuning on rea patoloogilis-
anatoomiliste uurimuste pohjal ndidanud, et endisil kauaaegseil sanatoo-
riumi-patsiendel, kes olid end ravinud tiputuberkuloosi parast pikka aega
ja olid hiljem saadetud lahkamisele muil surmapdhjusil, polnud sageli
voimalik kindlaks teha mingisuguseid tbk.-muutusi kopsutippudes. Sellest
koigest selgub, kui ettevaatlik tuleks olla kinnise varase tipu-tuberkuloosi
diagnoosimisega. Radioloogiline uurimine on ka sddraseil juhtudel dar-
miselt suure tdhtsusega. Et iildse toestada tiisikuse jark-jargulist arengut
iilalnimetatud tiputuberkuloosi vormidest, oleks tdnapdev tarvilik seeria
rontgen-iilesvotete abil seda nididata ja kindlaks teha. Niisugused see-
ria-iilesvotted puuduvad tdnini iildse. Ainult kliinilist tipu leidu ei saa
siin aluseks votta, kuna selle jirele tdnapdeva moistetele vastavalt ei ole
voimalik tdpsalt patoloogilise protsessi iseloomu, staadiumi ega lokali-
satsiooni miirata. (Seda demonstrveeritakse rea kliiniliste juhtude varal
iihes rontgenogrammidega.) ;

Kuigi tinapdev osa patolooge (Gridff, Loeschke) pooldavad
ikka veel kopsutiisikuse apikaalset arengut, siis on pea kdik kliinilised
tbk.-uurijad niilid arvamisel, et tertsiaarne tiisikus areneb koguni teisel
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teel. Kuidagi viisi tiisikusele vastuvotlikuks muutunud kopsus tekib esi-
mene ftiisiline haiguspesa #kiliselt ja areneb seal hooti. Ilmub perifo-
kaalsele pGletikule sarnane #ge infiltratsiooni pesa, mis v&ib asuda igal-
pool kopsus, kuid siiski sagedamini infraklavikulaarses piirkonnas. Rede -
ker’i jirele on selle intrapulmonaalse perifokaalse péletikulise infiltrat-
sioonipesa tekkimine tingitud siiamaale terve kopsukoe muutunud lokaal-
sest reaktsioonivOoimest tuberkuloosse viirusega kokkupuutumise puhul.
Ta nimetab seda infiltratsioonipesa varaseks infiltraadiks ja
eraldab seda sekundaarsest perifokaalsest poletikulisest pesast, niisama
ka n. n. hilis- ehk sosar-infiltraadest, mis tekivad metastaatiliselt juba
tdiel maddral arenenud tertsiaarse tiisikuse puhul. T#napieval on selie
varase infiltraadi kohta vidga palju kirjandust, mis k#sitleb selle arengut
ja tema saatust kdigekiilgselt. Olgu tdhendatud, et tuberkuloosseid infilt-
taate on Gige kaua aega tagasi prantslased kirjeldanud. Esimene, kes aga
kdsitleb infraklavikulaarset infiltraati kopsutiisikuse algvormina ja juba
1923. a. seda pohjalikult radioloogiliselt jdlginud ja kirjeldanud, on amee-
riklane Wessler. Euroopas kirjeldasid seda pesalist haigusvormi
koige pealt Assmann ja Redeker (1925./26. a.) ja see on siin ka
tuntud nende autorite uurimuste jdrele.

Kuigi tdnapdev ehk varase infiltraadi tekkimistingimused on osalt
problemaatilised, voib siiski kindlasti iitelda, et kdige sagedamaks pohju-
seks, mis edustavad infiltratsioonipesa tekkimist, on esiteks vanade tbk.-
pesade metastaseerumine ja teiseks viline tdeline reinfekisioon, millest
tingitud uue haiguspesa tekkimine. Muidugi edustavad varase infiltraadi
ilmumist veel mitmesugused teised momendid, nagu sisemised hormo-
naalse tasakaalu hdired naistel puberteedi, menstruatsiooni ja puerpee-
riumi aegadel, peale selle gripp, ldkakoha, diabeet, vdib olla koguni
luueski. Mitmesuguseil arritustoimeil — paikevannidel. tuberkulinisee-
rimisel, reinfektsiooni &rritustoimel enesel on suur tdhtsus nende uute
pesade arengus.

Varase infiltraadi patoloogilisest anatoomiast ei ole tdnapdeval palju
iitelda, niisama on selle haigusvormi kliiniline siimptomatoloogia viga
ebaselge ja puudulik. Koige sagedamini ilmub ta pseudo-gripi kliiniliste
ndhtudega, mille puhul véib kindlaks teha kerget leuk. vasemale poole
nihkumist ja settereaktsiooni kiirenemist. Fiiiisikaline leid on vdga védhene
v6i puudub sageli. Kuid selle varase tiisikuse vormi edaspidine saatus on
haigele enesele koige suurema . tdhtsusega. Ta vOib sageli iseenesest
kaduda, jdttes jdrele fibroosseid arme v3i aga kaseoosselt muutunud pesa-
sid, mis ei tahenda veel alati paranemist ja pole seega obsoleetsed. Neist
voivad jarelhood tekkida. Veel sagedamini ndeme (Redeker’ jirele
60% juhtudest), et varane infiltraat laguneb kiiresti ja sel kohal areneb
varane tiihik (kavern). Ka see varane tiihik voib iiksikuil juhtudel vord-
lemisi kiiresti kaduda, kuid sagedamini avab ta tee harilikule tiisikusele,
lagunedes aspiratsiooni teel lihemasse iimbrusse ja sealt apiko-kaudaalses
sihis jarjekindlalt edasi.

Selle varase infiltraadi tundmadppimine ja Gigel ajal diagnoosimine



on saanud pohjapaneva tahtsusega momendiks kliinilises kopsutuberkuloosi
diagnostikumis. Kliinilised teadumused 4 viimase aasta jooksul nditavad,
et varase infiltraadi Gigel ajal diagnoosimisega ja vastava ravi mddramisega
suudetakse pddsta suuremat osa haigeid, kelle saatus oleks voinud olla
muidu koige kurvem. Nii omab selle uue haigus-seisundi varane diagnoos
tbk. vastu vditlemises ja . profiilaktikas koige suurema tdhtsuse ja tbk.
vastu voOitleja arsti tahtsam iilesanne seisab selles, neid varaseid tiisikuse
algvorme oGigel ajal diagnoosida ja ravida.

Uhtlasi on viimase aja kliinilised uurimused selgesti ndidanud, et
apikaalsel siimptomitekompleksil ei ole kogunistigi seda suurt tdhtsust
varase tiisikuse diagnostikas, nagu seda aastakiimneid on arvatud. Mui-
dugi ei taha ma igapdevases arstilises tegevuses eitada tipus leiduvate
auskulatsiooni- ja perkussioonimuutuste tdhtsust. Neil jaab endiselt
kopsutbk. diagnoosimisel oma suur tdhtsus, kuid ainult juba arenenud
kopsutiisikuse haigusjuhtudel, mitte aga kopsutiisikuse varases dia-
gnostikas.

Oigel ajal ja oige indikatsiooniga tarvitusele vdetud kollapsi ravi
cn andnud varaste infiltraatide korral kdige paremaid tagajdargi. Seda
kinnitavad kliinilis-kasuistilised tdheldused ja uurimused. Sotsiaaltervis-
hoiu iilesandeks jaagu tulevikus kindlaks teha, kui suur on selle ldbi ter-
veks ja toovoimeliseks saanud kodanikkude arv. Selleks peavad kasuistika
ja statistika nouandlais kdsikdes ja koos tootama. .

Koigest sellest on ndha, et kliiniliste uurimuste tulemused on tbk.
probleemi mitmeti selgitanud ja uusi sihtjooni selle diagnoosimiseks ja
ravimiseks iiles seadnud. Touseb kiisimus, kas ei tuleks sellega iihendu-
ses tbk. vastu vditlemisel senini tarvitusel olnud orientatsioone ja t66-
metocdikat revideerimisele votta, ehk siin iiht kui teist iimber korraldada.
Kas ei lubaks uued kliinilised saavutused praktilist tbk. vastu vditlemist
niiiid teatavas kindlamas suunas arendada, seadides selle puht arstilisi
iilesandeid objektiivsemale ja kindlamale alusele.

Tédnapdeva praktiline sotsiaaltervishoid kisitleb edukat tbk. wvastu
voitlemist kahes sihis. Uhelt poolt kasutatakse tbk. vastu voGitlemisel
tdiel madral koiki neid abindusid, mida me tarvitame ja tunneme kdikide
taudide vastu voitlemisel. Tuleb hidvitada infektsiooniallikaid ja haigus-
tekitajat, tuleb ravida kuni terveks saamiseni koiki batsillidekandjaid,
et dra hoida taudi levimist. Teiselt poolt arvatakse seda teed mitte
tarvitada voivat, kuna tbk. on iseenesest ubikvitaarne ja seega parata-
mata haigus: 100% koigist tdiskasvanuist on tuberkuloosiga kokkupuutu-
nud ja infitseeritud olnud ja sellepirast tuleks hoolt kanda selle eest, et
see haigus tulevikus omaks heatahtlikuma iseloomu. Selleks soovita-
takse tarvitusele votta vaktsinatsiooni, ravida koiki haigeid, korvaldada
raskemat infektsiooni ja haigust iildiste sotsiaaltervishoiuliste abindu-
deza. Arvestades viimaste aastate kliiniliste vidga tdhtsate uurimuste
tulemusiga, tuleb seisukohta votta eelpooltihendatud kahe voitlusyiisi
kohta, et selgusele jouda, missuguses suunas meiegi peaksime juhtima
oma organiseeritud tbk. vastu voitlemist. On ju selge, et mdlemad soo-
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vitatud teed teine teist ei tarvitse 10ppsihi saavutamisel segada ja vas-
tava organisatsiooni juures iiksteist koguni tdiendavad. Kiisimus seisab
selles, missugust teed tuleb pidada teatavais piiratud tulunduslisis ja
sotsiaalseis tingimusis todtama asuvale organisatsioonile paremaks ja
kédttesaadavamaks.

Vaadeldes meie praegust, prof. Schlossmann’i poolt viljatéo-
tatud tbk. vastu voitlemise organisatsiooni kava, ndeme et see on koos-
tatud esimese eelpoolnimetatud pohimdtte jirele. Meie organisatsiooni
kavas omab kdige tdhtsama koha kogu skeemis nduandla, mille peamisiks
funktsiooneks® on isiklik ja haiguse profiilaktika, diagnostika ja Iopuks
ravi. Ta on tdeliseks algekohaks kogu organisatsiooni tegevuses. Eriti
tuleb temas mirgendada iihe funktsiooni puudust, mida eriliselt eeldavad
teise pohimdtte pooldajad, nimelt hoolekande-funktsiooni laiemas ulatu-
ses. Arvestades meie riigi tulunduslikkude ja sotsiaalsete elutingimu-
siga ja teades, et meie riik ega seltskond ei suuda nii kultuurilisil kui ka
puht tulunduslisil pohjusil ldzhemas tulevikus tdsta tunduvalt meie
iildist sotsiaaltervishoiulist tasapinda tdnapdev nOuetavale korgusele,
tuleb teadlikult pooldada meil praegu tarvitusel olevat kava ja seda meie
oludele igapidi otstarbekohaseks pidada. Meie iildine ja peamine siht on
selle jdrele infektsioonipesade Gigel ajal iiles leidmine ja nende hidvita-
mine peamiselt sel teel, et me katsuksime iisna varaselt koiki batsillide-
kandjaid iiles leida, neid Gigel viisil ravida, mis annab varakult kdige
paremaid tagajdrgi, voi raskemate juhtude eest nii hoolitseda, et nad
oleksid iimbruskonnale kdige vihem h#ddaohtlikud. Selle iilesande tegelik
ja sihikindel ldbiviimine on aga ainult siis voimalik, kui kasuistika ija
statistika tootavad iihevadrselt edukalt. See on ka sotsiaalpoliitiliselt
ddrmiselt suure tihtsusega, kuna ainult selle libi on voimalik t66tulemusi
oieti hinnata ja kindlaks teha selle tagajdargi. Meie tbk. vastu voitlemise
to0s, mis iseenesest algastmes, ei ole minu teada kuni siiamaani statistika
peale mitte kiillaldaselt rohku pandud. Meil ei ole isegi tegelikult iildine
tbk.-haigete registreerimine tdiel miiral 1abi viidud ja sellega on ise-
enesest kavakindel ja edukas vditlus praegusel ajal vdoimatu. KEsimeseks
ja tdhtsamaks tingimuseks, mis meie kava jirele eeldab edukat ja jirje-
kindlat tbk. vastu vditlemist, on tbk.-haigete ajakohane regist-
reerimine, mis peaks toimuma meie tervishoiu-osakondade kaudu
mouandlas, kes votab registreerimismaterjale oma tegevuse aluseks

ja kasutab selleks statistilisi andmeid.

Koige suurema tdhtsusega on aga nduandla ise. Ta peab olema
sisse seatud vastavalt tdnapdeva kliinilisile noudeile ja tal peab olema
voimalik kasutada oma diagnostilises ja osalt ka terapeutilises tegevu-
ses koiki neid abindusid ja instrumentaariumi, mis on tdnapdeV tuberku-
loosi kliinilisiks uuringuiks moodapddsemata tarvilikud. Me teame niiiid,
et varaste tbk. vormide diagnoosimine ilma rontgeniaparaadita on pea-
aegu voimatu. Nii ei tohiks praegusajal enam iikski néuandla ilma ront-
genita todtada. Niisama peaks iga nduandla juures olema vastav labo-
ratoorium, kus toimetatakse diagnostiliselt tarvilikumaid uuringuid. Nou-



andla peaks diagnostiliseks otstarbeks kasutama peale varem tarvitusel
olnud immuunbioloogiliste reaktsioonide ka settereaktsiooni ja leuko-
tsiiiitidepildi uurimisi. Tbk. vasiu vditlemise nouandla tegevus ldheb
puht kliinilisest tegevusest eeskitt selle poolest lahku, et ndouandla arst
puutub kokku palju laialisemate vahvakihtidega, kui kliiniklane, Ta
‘leiab oma hoolealuste hulgas nii haigeid kui ka terveid ja voib aastate
jooksul pohjalikumalt jdlgida haiguse arengut tema mitmesuguseis vor-
mes ja koigis inimese eluigades. Sellepdrast voib ja oskab ta paremini
progunostiliselt hinnata iiksikuid haigusvorme ja nende arenemisfaase, kui
seda on v6imalik teha kliinilise materjali pohjal. Nouandla peab piiiidma
sinnapoole, et ta igal iiksikul juhul vdiks otse dra tunda selle arenemis-
faasi, et vastavalt sellele vdiks middrata oGiglaselt inditseeritud ravi ja
teha prognoosi. Veel peaks tdnapdeva nouandla kindlasti varustatud
‘olema pneumotooraksi-aparaadiga, peamiselt selleparast, et neile haigeile,
kellel kollapsravi haiglais voi sanatooriumes alatud ja seal olude sunnil
pooleli jaetud, seda ravi voiks ambulatoorselt jatkata ja Iopule viia. See
on hiddatarvilik meil, kus suurem osa haigeid saavad vaevalt ndutava aja
.sanatooriumes viibida, kuna sageli just sellepdrast haigeile kollapsravi

Et nbuandla suudaks tdita kéiki eelnimetatud kliinilis-diagnostilisi
iilesandeid, tuleb kéige pealt rohku panna sellele, et nduandla ‘tuberku-
loosi-arst ise oleks hasti kliiniliselt ja praktiliselt ette valmistatud. Ta
peaks tuberkuloosi kdigis tema avaldusvormes pohjalikult tundma, et
usaldust ja lugupidamist vGita nii oma hoolealuste, kui ka praktiliste
arstide keskel, kelle koostoo nouandla-arstile suure tdahtsusega. On tar-
vilik, et igas suuremas nduandlas tootaksid tingimata 2 tbk.-hoolekande
ode, kellest iiks oleks visiteerija, teine kantselei ja laboratooriumitoode
jaoks. Ainult niisuguse nouandla sisseseade ja orgaunisatsooni korral
oleks meie tbk. vastu voitlemise kavas ette nahtud edukas tegevus tdna-
paev voimalik ja ratsionaalne. Nouandla on algekohaks kogu tegevusele.
Ei ole see tdiel mdiral funktsioonivoimeline, ei saa omale iildse ette ku-
jutada siistemaatilist v&itlust tbk. vastu meie kava jarele.

Koigest sellest selgub, et kdige suurema tdhtsusega tegu-ri«ks on meie
siisteemis nouandla tuberkuloosi-arst ise. Kuigi ta -oleks omal alal hasti
kliiniliselt-praktiliselt ja sotsiaalmeditsiiniliselt ettevalmistatud ja ta
seisab tdiesti oma iilesannete korgusel, ei saaks ta iiksinda siiski
edukalt ja tagajdrjekalt tootada ilma kontaktita kodige pealt oma eriala
kolleegega ja iildse koigi tegelikkude arstega, kellel kokkupuutumist
tuberkuloosiga. Ma arvan, et tdnapidev ei ole edukas tuberkuloosi-arstide
tegevus ilma vastava puhtarstilise iihingu ellukutsumiseta enam voimalik. °
Tuberkuloosi kliinik on viimasel ajal sufiri diagnostilisi kui ka terapeuti-
lisi edusamme teinud; neid peab jilgima ja tundma iga tuberkuloosi alal
tegutsev arst-praktik, niisama kui nduandla-arst ise. Rontgenoloogiline
uurimismetoodika, mis pohjapaneva tdhtsusega kopsutuberkuloosi diag-
nostikas, ei ole meie arstkonnale kuigi kédttesaadav ja sellepdrast on aru-
.saadav, kui praktikas tuberkuloosi-arst ja tegelev arst iildse ei suuda



jidlgida ega omandada uusi kliinilisi saavutisi tbk. alal. On tarvilik, et
tbk.-arstid korraldaksid oma algatusel tdienduskursusi, mille 14abi oleks
voimalik koigil arstel tutvuda nende meetodeiga, mis tdnapidev tarvilikud
teada. Tbk.-arstide ithing peaks ka selle eest hoolt kandma, et kidttesaa-
dav oleks laialdane literatuur. Koige rohkem on aga tbk.-arstide iihingu
ellukutsumine sellepédrast tarvilik, et meil iildse puudub sdirane organi-
satsioon, mis teeks tegemist otsekoheste tbk. vastu vGitlemisesse puutu-
vate puhtarstiteaduslikkude, sotsiaalhiigieeniliste ja kutselis-eriarstiliste
kiisimusiga. Vastava iithingu loomine tdiendaks meie tbk. vastu voitle-
mise organisatsiooni iihe tdhtsa liikmega, kelle tugevus voimaldaks kind-
lasti palju siistemaatilisemat ja edukamat t66d, kui see on praegu olnud.

Kokkuvdte: Kliinilisist ja statistilisist uurimusist on selgunud,
et kopsu-tiputuberkuloos on harilikult healoomuse kuluga ja sellepédrast
ei tule neid haigusjuhte eeskdtt mitte sanatooriumi saata, vaid neid tuleb
silmas pidada ja nende haigusseisundit hoolega jdlgida. Ainult aktiivseid
tiputuberkuloose, kus kliiniliste siimptomite jdrele vdib protsessi edasi-
arengut kindlaks teha, tuleb sanatooriumi soovitada.

Selle vastu tuleb varase infiltraadi peale, kui vdga tOsise ja hdda-
ohtliku tertsiaarse kopsutiisikuse algvormi peale vaadata, mille Kkiire
ravimine haiglas vdi sanatooriumis on tingimata tarvilik. Kuna varame
infiltraat v6ib viga kiiresti laguneda ja seega kiiresti lahtiseks tiisikuseks
muutuda, on tarvilik ja eduka ‘tbk. vastu voGitlemise seisukohalt viga
hdhtis, et niisugused varase infiltraadiga haigusjubud vo6imalikult vara-
kult iiles leitakse. Selleks tuleks ette votta lahtist tiisikust podevate
haigete lihema iimbruskounna siistemaatilist ja pdhjalikumat uurimist
koigi tdnapdev tuberkuloosi-kliinikus tarvitusel olevate uurimisvahendeiga
ja isedranis rontgenikiirtega. Selle teostamine on iiks tdhtsamaid tbk.-
nouandla iilesandeid lihemas tulevikus. Koigi praktiliste arstide kaas-
abi on selleks tarvilik.

On tarvis tutvustada praktikut kdigi nende uuemate vaateiga-ja
uurimismeetodeiga, mis tdnapdev tbk.-kliinikus tarvitusel. On tdhtis, et
praktiseerivad arstid saadaksid tuberkuloosi-néuandlaisse pohjalikumaks
rontgenoloogiliseks ja kliiniliseks uurimiseks kdiki kahtlasi haigeid (kor-
duvaid ja pikaleveninud gripihaigeid, hemoptoega vdi pleuriitidega hai-
igusjuhte jne.).

On tarvilik, et tbk.-arstid iihineksid kdigi eelnimetatud iilesannete
tditmiseks tuberkuloosi-arstide iithinguks.

Edukas tbk. vastu voitlemine eeldab kdige pealt tbk.-haigete iildist
registreerimist nGuandlais, mispdrast tbk.-haigete registreerimine selle
kaudu peaks olema sunduslik.

Eesti tuberkuloosi vastw vbitlemise organisatsiooni kava on meie
oludele tdiesti vastu vbetav ja kohane, sest ta ndeb ette voitlust tbk.
vastu tbk.-haige enese kaudu, ta on otsekohene voitlus.

wPostimehe” iriikk, Tartus 1929,



	Unknown
	Picture section
	Untitled

	Chapter

	Illustrations
	Untitled


