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töö käsikirja viseerib teaduslik juhendaja. — 
Andmed kõikide autorite kohta (perekonna-, ees- 
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misinstituutide töötajad märkigu ka kateedri või 
osakonna nimetus. — Resümeed esitatagu vene 
keeles (15. . .20 rida masinakirjas) ja inglise kee­
les (8. . .12 rida) või lisatagu tõlkimiseks sobiv 
eestikeelne kokkuvõte. — Kirjandus. Bibliograa­
fias paigutatakse üldreeglina ette ladina tähesti­
kuga ja nende järele venekeelsed kirjandusalli- 
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algus- ja lõpunumbrid. — Fotod ja joonised koos 
allkirjadega paigutatakse käsikirja lõppu. On soo­
vitatav foto, eriti mikrofoto tagaküljele mär­
kida ülemine serv.
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Rinnavähi sekundaarse 
profülaktika efektiiv­
sus Eestis
Evi Hint Tiiu Aareleid Mare Tekkel 
• Tallinn

rinnavähk, sekundaarne profülaktika, vara­
jane avastamine, viie aasta elulemus, vähi- 
register

Onkoloogias eristatakse kaht profü- 
laktikameetodit — primaarset ja sekun­
daarset. Nende eripära on selgitanud 
Kanada teadlane A. B. Miller (4). Esime­
sel juhul rakendatakse meetmeid, mille 
abil püütakse ära hoida pahaloomulis- 
tesse kasvajatesse haigestumist (näiteks 
suitsetamisest hoidumise soovitused ja 
õhupuhastusvahendid taotlevad kopsu­
vähki haigestumise vähenemist). Vähk- 
tõve primaarse profülaktika tulemus 
võib avalduda 40. . .60 aasta vältel. Se­
kundaarne profülaktika seisneb healoo­
muliste haigusprotsesside, eeskätt vähi- 
eelsete seisundite ja vähi varajases 
avastamises ning õigeaegses ravis. Kuigi 
teoreetiliselt võiks rinnavähki haigestu­
mist vähendada mitme riskiteguri tead­
liku vältimisega, peetakse otstarbekaks 
sekundaarset meetodit, mille soodne tu­
lemus (näiteks haigete elulemuse para­
nemine) võib realiseeruda 10 aasta 
vältel. Rinnavähi sekundaarse profülak­
tika eesmärgil korraldatakse välismaal 
mammograafilisi sõeluuringuid, mis 
võimaldavad rinnavähki avastada ka 
prekliinilises arengustaadiumis. Alg­
staadiumis avastatud rinnavähi ravi tu­
lemused on head. Näiteks on suhteline 

viie aasta elulemuskordaja I kliinilises 
staadiumis diagnoositud haigusjuhtudel 
Eesti Vähiregistri põhjal üle 90% (8). 
Ent prekliinilises staadiumis rinnavähk 
ei ole patomorfoloogiliselt alati alg­
staadiumis, vaid see võib olla juba 
metastaseerunud protsess. Mammograa- 
filise uuringu laialdast rakendamist 
Eestis takistavad mitmed tegurid. Esi­
teks on mammograafia kulukas, teiseks 
läheb selle tegemiseks tarvis kvaliteet­
set aparatuuri ja filme. Isegi välis­
maal ei hinnata tulemust alati positiiv­
seks (6). Tuleb arvestada mammograa­
fia vähest diagnostilist väärtust 40. . .49- 
aastaste naiste vanuserühmas (7, 14).

Arvestades Eesti reaalset olukorda, 
oleme välja töötanud rinnavähi sekun­
daarse profülaktika süsteemi (2, 3, 5), 
mille kompleksi kuuluvad laialdane ris­
kitegurite ja enesevaatluse tutvusta­
mine ning regulaarne mammoloogi 
konsultatsioonil käimine. Põhiline uuri­
mismeetod on kliiniline (vaatlus ja pal- 
patsioon), vähikahtluse korral tehakse 
täpsustavaid uuringuid (mammograa­
fia, punktsioonbiopsia). Vastu võetakse 
kõik soovijad ilma saatekirjata. Kor- 
dusvaatlus on iga kuue kuu järel, ravi 
korral varem. Selle profülaktikaüritu- 
se tulemusi analüüsime käesolevas töös 
rinnavähi varajase avastamise ja haige­
te viie aasta elulemuse alusel.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Aastail 
1978. . .1987 diagnoositi Eestis esmast rinnavähki 
3733 haigel (Eesti Vähiregistri andmestiku põh­
jal), neist 534 haiget oli käinud konsultatiiv­
sel mammoloogi vastuvõtul (see moodustas uuri­
misrühma), 3199 muudes meditsiiniasutustes. 
Võrdlevalt analüüsiti rinnavähistaadiumi jaotust 
ja haigete viie aasta elulemust. Elulemuse 
analüüsimisel kasutati aktuariaalset ehk elutabeli- 
meetodit. Uurimisrühmas arvutati viie aasta kor­
rigeeritud elulemuskordajad (11), Eesti Vähire­
gistri andmeil aga suhtelise elulemuse korda­
jad. Tulemused on omavahel võrreldavad, sest 
mõlemal juhul võetakse aluseks üksnes rinna­
vähist tingitud surmajuhud. Jälgimise piiraeg 
oli 31. detsember 1987. Tulemusi võrreldi ka 
erinevate ajavahemike kohta: 1978. . .1982 ja 
1983. . .1987 ning uurimisrühmas olenevalt aja­
vahemikust haige esmase pöördumise ja rinnavä­
hi diagnoosi kinnitumise vahel. Sagedusnäitaja- 
te erinevuse statistilisel hindamisel kasutati 
kriteeriumi *Xi  ühe vabadusastmega, elulemus- 
kordajate korral olid aluseks 95 %-Ilsed usaldus­
piirid.
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Tabel 1. Rinnavähi avastamine Eestis ajavahemikul 1978.. .1987 Eesti Vähiregistri andmestiku 
põhjal '

Esmane haige 
pöördumiskoht

Haigusstaadium ja haigete arv Kokku

I II III IV teadmata

abso­
luut-
arv

prot­
sent

abso­
luut- 
arv

prot­
sent

abso­
luut-
arv

prot­
sent

abso­
luut- 
arv

prot­
sent-

abso­
luut- 
arv

prot­
sent

abso­
luut-
arv

prot­
sent

Konsultatiivne 
mammoloogi vastuvõtt 
(uurimisrühm) 113' 21,2 292 54,7 107 20,0 22 4,1 534 100,0
Muud meditsiini­
asutused 497 15,5 1424 44,6 772 24,1 499 15,6 7 0,2 3199 100,0

Kokku 610 16,3 1716 46,0 879 23,5 521 14,0 7 0,2 3733 100,0

Tabel 2. Rinnavähi staadiumide jaotumus olenevalt haige esimesest pöördumiskohast ja 
diagnoosimise aastast

Staa­
dium

Diagnoosimise aastad

1978. . .1982 1983 .. . .1987

Konsultatiiv­
ne mammo­
loogi vastu­
võtt

Muud medit-Erinevuse 
siiniasutu- statistiline 
sed hinnang

Konsultatiiv­
ne mammo­
loogi vastu­
võtt

Muud medit 
siiniasutu- 
sed

- Erinevuse 
statistiline 
hinnang

hai­
gete 
arv

prot­
sent

hai­
gete 
arv

prot­
sent

hai­
gete 
arv

prot­
sent

hai­
gete 
arv

prot­
sent

I 
II 
III 
IV 
Tead­
mata

34
122

37
10

16,7
60,2
18,2
4,9

224
720
329
261

3

14,6
46,8 

»21,4
17,0

0,2

X2=0,7; P>0,05
X2=12,6; P<0,05
X2=1,1; P>0,05
X2=19,8; P<0,05

79
170

70
12

23,9
51,4
21,1

3,6

273
704
443
238

4

16,4
42,4
26,7
14,3

0,2

X
X

X
 

1 to
l to

l to
l to

 
II II I

I II 
03

 SD 8 b 
yi P<0,05

P<0,05
P<0,05
P<0,05

Kok­
ku 203 100,0 1537 100,0 331 100,0 1662 100,0

Tabel 3. Rinnavähihaigete viie aasta elulemuse võrdlus olenevalt diagnoosimise aastatest

Diagnoosimise 
aasta

Uurimisrühm
(konsultatiivne mammoloogi vastu- Eesti Vähiregister 
võtt)

haige- viie aasta korrigeeritud haige- viie aasta suhteline elule-
te arv elulemus te arv mus

protsent ja usalduspiirid protsent ja usalduspiirid
(95%) (95%)

1978. . .1982
1983. . .1987

203 69,6 (63,0. . .76,2) 1740 58,8 (56,2. . .61,4)
331 82,1 (77,9.. .86,3) 1993 61,1 (56,4. . .65,8)

Erinevuse statistiline 
hinnang P<e0,05 P>0,05
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Tabel 4. Rinnavähi staadiumide jaotumus uurimisrühmas olenevalt diagnoosimise ajast

Staadium Ajavahemik esimesest vaatlusest diagnoosimiseni Erinevuse
  statistiline 
kuni 6 kuud 6 kuud või rohkem-------------hinnang

haigete arv protsent haigete arv protsent

I 
II 

III 
IV

72 18,9 41 26,6 X2=3,9; P<0,05
207 54,5 85 55,2 X=0,02; P>0,05

87 22,9 20 13,0 X2=6,7; P<0,05
14 3,7 8 5,2 X2=0,6; P>0,05

Kokku 380 100,0 154 100,0

Uurimistulemused ja arutelu. Ta­
belis 1 on esitatud andmed kogu uuri­
mismaterjali kohta olenevalt esmasest 
haige pöördumiskohast ja rinnavähi 
staadiumist. Ilmnes, et rinnavähki dia­
gnoositi I ja II staadiumis tunduvalt 
sagedamini mammoloogi konsultatiivse 
vastuvõtu rühmas võrreldes nende nais­
tega, kes pöördusid muudesse meditsii­
niasutustesse (21,2% ja vastavalt 15,5%; 
X = 10,6, P<0,05 ning 54,7% ja 44,6% 
X = 19,0, P<0,05). III ja IV staadiu­
mis diagnoositi rinnavähki uurimisrüh­
mas vähem (P<0,05). Andmete analüüs 
olenevalt diagnoosimisaastast näitab (vt 
tabel 2), et seaduspärasus on ilmsem 
hilisemal uurimisperioodil (1983. . . 
. . .1987), nähtavasti seoses uudse profü- 
laktikaürituse populaarsemaks muutu­
misega. Sellel ajavahemikul diagnoosi­
tud rinnavähi korral oli haigete viie 
aasta korrigeeritud elulemus (vt. tabel 
3) oluliselt suurem (82,1%) võrreldes 
elulemusega haigetel, kellel rinnavähk 
diagnoositi eelneval (1978. . .1982) pe­
rioodil (69,6%; P<0,05). Võrreldavate 
perioodide kohta Eesti Vähiregistri and­
mestiku alusel tehtud analüüs tõendas 
suhtelise elulemuse paranemistendentsi 
Eestis (58,8%-lt 61,1%-ni; P>0,05). 
Eesti Vähiregistri andmeil on suhteline 
viie aasta elulemus pidevalt suurene­
nud: 54,7% (52,1. . .57,2) 1968. ..1974. 
aastani ja 59,7% (57,5. . .61,9) 1978... 
. . .1987. aastani (P<0,05) (1). Võrreldes 
Soome andmetega on Eestis rinna- 
vähihaigete elulemus väiksem, mis 
osaliselt on põhjustatud hilisjuhtude

Tabel 5. Rinnavähi viie aasta korrigeeritud 
elulemus uurimisrühmas olenevalt diagnoosimise 
ajast

Ajavahemik esime- Haigete 
sest vaatlusest arv
diagnoosi kinni- 
tumiseni

Viie aasta korrigee­
ritud elulemus 
protsent ja usaldus­
piirid (95%)

Alla 6 kuu 380
6 kuud või rohkem 154 ,

74,3 (69,7. . .78,9)
84,9 (79,1. . .90,7)

Erinevuse sta­
tistiline hinnang P<0,05

suurest sagedusest 65-aastaste ja va­
nemate, eriti maanaiste hulgas. Pro- 
fülaktikameetmeid peaks rakendama ka 
selles tavaliselt mittetöötavas elani- 
kerühmas (9). Tabelis 4 on analüü­
situd rinnavähijuhtude staadiumijao- 
tust uurimisrühmas olenevalt aja­
vahemikust esimese vaatluse ja dia­
gnoosi kinnitumise vahel. Kui esimesest 
vaatlusest konsultatiivsel mammoloogi 
vastuvõtul oli möödunud kuus kuud või 
rohkem, siis diagnoositi rinnavähki I 
staadiumis sagedamini (26,6%) ja III 
staadiumis harvem (13,0%) võrreldes 
vastavate andmetega juhul, kui dia­
gnoos selgus kohe või kuue kuu jooksul 
(18,9% ja vastavalt 22,9%; P<0,05). 
Oluline erinevus viitab dispanseerimise 
headele tulemustele ja kinnitab kordus- 
vaatluse vajalikkust vähemalt iga kuue 
kuu järel. Ka rinnavähi viie aasta 
korrigeeritud elulemus (vt. tabel 5) oli 
selles võrdlusrühmas suurem (84,9% ja 
vastavalt 74,3%: P<0,05). Kõige roh­
kem oli I staadiumi rinnavähki aastail 
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1983. . .1987 diagnoositud haigete hul­
gas juhul, kui esimesest vaatlusest 
diagnoosi kinnitumiseni oli möödunud 
kuus kuud või rohkem (30,6%). Võr­
reldes kõigi ülejäänud samal ajava­
hemikul diagnoositud rinnavähijuhtu- 
dega (Eesti Vähiregistri andmetel), 
oli varajase avastamise tulemus tundu­
valt väiksem (16,2%, X:= 13,6; P< 
<C0,05). Ka kirjanduse andmed viitavad 
I staadiumi rinnavähi väikesele osatäht­
susele: Tomskis — 10,7% (seejuures ei 
ole arvestatud IV staadiumi vähi juhte) 
(10), Lätis — 12,7% (13), NSV Liidus — 
15% (9199 hospitaliseeritud rinnavähi- 
haige kohta) (12). Eesti Vähiregistri 
andmetel on see kogu Eesti rahvastiku 
kohta 17,7% (1983. . .1987) (1).

Järeldused.
1. Uuritud metoodika võimaldab tõ­

hustada rinnavähi sekundaarset profü­
laktikat, seetõttu on soovitatav süstee­
mi laialdaselt rakendada.

2. Varajast rinnavähi avastamist soo­
dustab regulaarne kordusvaatlus.

3. Vähiregistri andmestik võimaldab 
sekundaarse profülaktika tulemusi ob­
jektiivselt hinnata.

KIRJANDUS: 1. Aareleid, T., Rahu, M. Ees­
ti Arst, 1990, 3, 189—193. — 2. Hint, E. Rinna­
vähi varajasest avastamisest. (Riskitegurid, ene­
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Viirmaa, A. Nõukogude Eesti Tervishoid, 1988, 1, 
3—7. — 4. МШег, А. В. Вопр. онкол., 
1988, 34, 2, 131—140. — 5. Purde, M., Hint, E., 
Vanaselja, T. Rinnavähi avastamise ja arvelevõt­
mise parandamisest Eesti NSV-s. Tallinn, 1984. — 
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матки в Эстонской ССР (по данным Эстонского 
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Томск, 1987, 124—127. — И. Березкин Д. 17., 
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показателей выживаемости при раке молочной 
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Викманис У. Э. и др. В кн.: Профилактика, 
ранняя диагностика и лечение злокачествен­
ных новообразований. Рига, 1985, ч. II, 130—131. 
— 14. Теккел М. Ю. Мед. радиол., 1991, 1, 44—46.

Summary

Evaluation of measures for secondary preven­
tion of breast cancer. By means of complex 
measures for secondary prevention of breast 
cancer (including introduction of risk factors, inst­
ructions on breast selfexamination and organiza­
tion of regular consultative receptions by mammo­
logist) 534 patients with breast cancer have 
been revealed. Out of that number 203 cases 
were diagnosed in 1978. . .1982 and 331 in 1983. . . 
. . .1987. Comparative data of early detection 
indicated significant increase in stage I carcinoma 
of the breast from 16.7% to 23.9% (P<0.05), and 
in 5-year corrigated survival rates from 69.6% to 
82.1% (P<0.05). The results obtained, were better 
as compared to the analogical indices in the other 
3199 cases of breast cancer (the Estonian 
Cancer Registry) which were diagnosed in the 
same period of observation (P<0.05). A large-sca­
le installation of the above system is recommen­
ded.

Резюме

Оценка мероприятий вторичной профилакти­
ки рака молочной железы в Эстонии. В резуль­
тате организации комплекса мероприятий вто­
ричной профилактики рака молочной железы, 
включающих ознакомление населения с факто­
рами риска, самообследование и проведение 
регулярных консультативных приемов маммо­
лога, было выявлено 534 больных раком мо­
лочной железы, из которых 203 больных были 
диагностированы в 1978. . .1982 гг. и 331 — в 
1983. . .1987 гг. Сравнительные данные ранней 
выявляемости свидетельствовали о существен­
ном увеличении доли I стадии заболевания — 
с 16,7% до 23,9% (Р<0,05), а также об улучше­
нии результатов 5-летней скорректированной 
выживаемости — с 69,6% до 82,1% (Р<0,05). 
Полученные показатели в группе исследования 
оказались более выраженными по сравнению с 
результатами анализа соответствующих дан­
ных 3199 случаев рака молочной железы, 
диагностированных в Эстонии (данные Эстон­
ского регистра рака) в указанных периодах 
наблюдения (Р<0,05). Поэтому разработанная 
система рекомендуется для широкого внедре­
ния.

Eksperimentaalse ja Kliinilise 
Meditsiini Instituut

Autorid tänavad naistenõuandlate ja poliklii­
nikute arste, eriti aga Eesti Onkoloogiakeskuse ja 
Tartu Linna Onkoloogiadispanseri mammolooge, 
röntgenolooge ja tsütolooge, kes rinnavähi se­
kundaarse profülaktika korraldamisele kaasa aita­
sid.
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Müokardiinfarkt alla kuue­
kümneaastaste! naistel
Maido Uusküla Eini Altraja • Tartu

müokardiinfarkt, riskifaktorid, koronarograafia, 
naised

Südame isheemiatõve, sealjuures äge­
da transmuraalse müokardiinfarkt! esi­
nemissagedus naistel on kaks kuni kolm 
korda, noores eas isegi kuni kümme kor­
da väiksem kui samaealistel meestel (9). 
Pikaajalise uurimise põhjal aga on sel­
gunud, et 35. . .44-aastaste naiste sure­
mus südame isheemiatõve tagajärjel on 
kuni kolm korda suurem kui sama­
ealistel meestel (7). Eespool öeldu ajen­
daski uurima infarkti esinemist ja klii­
nilist kulgu naistel.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Aastatel 1981. . . 
. . .1990 viibis Tartu Kliinilise Haigla infarkti- 
osakonnas ravil 124 naist, mis moodustab sel 
ajavahemikul hospitaliseeritud kõikidest alla 60- 
aastastest ägedat transmuraalset müokardiinfark- 
ti põdejaist 11,7%. 30. . .49 aasta vanuseid naisi oli 
23, neist 7 alla 35 eluaasta ning 87% fertilises eas. 
Vanuses 50. . .59 aastat oli 101 naist, neist 96% 
menopausijärgses eas.

Uurimistulemused ja arutelu. Tabelis 
1 on toodud põhilised riskitegurid ja mõ­
ned kliinilise kulu näitajad uuritavate 
kohta.

Südame isheemiatõppe haigestumise 
riskitegurid on meestel ja naistel üld­
joontes ühed ja samad. Meie uuri­
musest torkab silma suitsetajate suur 
arv mõlemas vanuserühmas. See on ligi­
lähedane ka kirjanduse andmetega, 
mille põhjal on leitud, et suitsetaja­
test infarktihaigete noorte naiste suht­
arv ligineb 100%-le (3). Sarnaselt kir­
janduse andmetega selgus ka antud 
uurimuse põhjal, et nii kolesterooli­
sisalduse suurenemine, arteriaalne hü­
pertensioon kui ka ülekaalulisus eten­
davad tähtsat osa isheemiatõve tekkes 
menopausijärgses eas naistel. Suhkur­
tõbe põdevatel naistel on oht haiges­
tuda ägedasse transmuraalsesse müo- 
kardiinfarkti kolm korda suurem kui 

suhkurtõbe mittepõdejatel. Mainitut 
seostatakse asjaoluga, et suhkurtõve 
korral esineb tavaliselt ka tunduvalt 
rohkem muid riskitegureid (6, 10). Meie 
poolt uurituil esines suhkurtõbe suh­
teliselt harva.

Fertilises eas ägedasse transmuraal­
sesse müokardiinfarkti haigestunud 
naistel peetakse oluliseks riskiteguriks 
hormonaalsete kontratseptikumide tar­
vitamist. Et enamik alla 40 aasta vanu­
seid müokardiinfarkti põdenud naisi 
on neid tarvitanud (8), siis ei soo­
vitata neid preparaate ordineerida 
üle 35 aasta vanustele, eriti suit­
setajatele ning ka arteriaalse hüper­
tensiooni kaasnemise korral (4). Tartu 
Naistenõuandla andmeil on hormonaal­
sete kontratseptikumide tarvitamine 
meil vähe levinud: 1990. aastal kasutas 
neid 2,9% fertilises eas naistest. Meie 
poolt jälgituist kasutas neid preparaate 
vaid üks alla 40-aastane naine, kuid 
tal oli samal ajal ka insuliinisõltuv 
suhkurtõbi.

Noored naised, kellel tekib müokardi­
infarkt, on vahetult enne haigestumist 
sageli olnud vaimse ülepinge seisundis 
(8). Arvatakse, et naistel on stressi osa 
riskitegurina kaks korda sagedam kui 
meestel (1). Meie poolt uuritud 30. . .49- 
aastastel naistel olid vaimne ülepinge ja 
mitmesugused konfliktsituatsioonid kuu 
aega enne infarkti teket 19-1 23 haigest 
(üle 80%), vanemas vanuserühmas 
47-1 101 haigest.

Noortel naistel algab äge transmu- 
raalne müokardiinfarkt 60%-1 juhtu­
dest ilma eelneva stenokardia sümp­
toomideta (8). Seda täheldasime ka 
meie, kusjuures alla 40 aasta vanusest 
seitsmest naisest puudusid kuuel eelne­
vad sümptoomid täielikult. Neil kõigil 
algas infarkt tugeva valu ja nõrkus- 
tundega, mistõttu kiirabi kutsuti kohe. 
Müokardiinfarkt diagnoositi viiel naisel, 
ühel diagnoositi südamelihase põletiku­
line kahjustus, teisel südame talitlushäi- 
red. Viimati mainitud haige hospitali- 
seeriti hilinemisega, haiglasse saabumi­
sel oli tal tekkinud südamevatsakeste 
fibrillatsioon. Olgugi et reanimatsioon 
oli edukas, suri naine kolmandal ravi- 
päeval reanimatsiooni ajal tekkinud
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Tabel 1. Põhilised riskitegurid ja mõned kliini­
lise kulu näitajad

Riskitegur, kliini­
lise kulu näitaja

Vanuserühm

30...49- 
aastased

50...59- 
aastased

Haigete arv 23 101

Suitsetajaid 18(78,2%) 72(71,3%)
Arteriaalne 
hüpertensioon 7(30,4%) 43(42,5%)
Kolesteroleemia 8(34,8%) 65(64,3%)
Ülekaalulisus 9(39,1%) 67(66,3%)
Suhkurtõbi 3(13,0%) 17(16,7%)
Eelnev stenokardia 7(30,4%) 51(50,5%)
Kardiogeenne kol­
laps 5(21,7%) 18(17,8%)
S üd ame v ats akeste 
fibrillatsioon 6(26,0%) 4(3,9%)
Suri haiglas 2(8,7%) 2(1,98%)
Suri esimese aasta 
jooksul 5(21,7%) 8(7,9%)

pöördumatu ahjukahjustuse tagajärjel. 
Vastupidi kirjanduses toodule, et äkk­
surma ja südamevatsakeste fibrillat- 
siooni esineb müokardiinfarkti korral 
noortel naistel harva (3, 6), esines 
meie poolt uuritud 30. . .49-aastastel 
naistel primaarset vatsakeste fibril- 
latsiooni haiguse ägedal perioodil 
kuus korda sagedamini kui 50. . .59 
aasta vanustel naistel.

Müokardiinfarkti ägedal perioodil 
(esimese kuu jooksul) tehtud angio- 
graafilise uuringu andmed on toodud 
tabelis 2.

Tabelist selgub, et meie täheldasime 
ulatuslikku pärgarterite kahjustust mõ­
lema vanuserühma naistel infarkti äge­
dal perioodil, kusjuures vasaku pärg- 
arteri peatüvi oli ahenenud kuni 25 %. 
Kirjanduse andmeil on täheldatud ula­
tuslikke infarkte nii pärgarterite ste- 
noosi kui ka normaalsete pärgarterite 
puhul naistel (2, 5, 8). Meie poolt uuritu­
test õnnestus angiograafia teha kahel 
32-aastasel infarktihaigel. Ühel leidsime 
kolme pärgarteri stenoosid, infarkti 
põhjustanud haru oklusiooni, ventriku- 
lograafiliselt tipu piirkonna kahe seg- 
mendi düskineesia. Teisel haigel, kellel 
õnnestus rakendada esimesel tunnil pä­
rast infarkti teket intravenoosset trom- 
bolüütilist ravi, leidsime 25% ulatuses

Tabel 2. Müokardiinfarkti ägedal perioodil tehtud 
angiograafia andmed

Angiograafia 
andmed

Vanuserühm

30. . .40- 
aastased

50...59- 
aastased

Haigete arv 10 18

Keskmine stenooside
ga arterite arv 
Infarkti põhjusta-

3,4 3,6

nud arteri oklusioon
Üle 70%-lised ste­
noosid muudes

8 juhtu 14 juhtu

arterites
Vasaku pärgarteri

4 juhtu 10 juhtu

peatüve stenoos 
Keskmine vasaku vat­
sakese väi jutus-

5 juhtu 7 juhtu

fraktsioon 0,51 0,54

stenoosid vasaku pärgarteri peatüves ja 
eesmises alanevas harus. Tõenäoliselt oli 
siin tegemist trombinfarkti ja eduka 
trombolüüsiga, kuid arvesse tuleb 
samaväärsena ka pärgarterite spasm.

On teada, et müokardiinfarkti prog­
noos ei sõltu soost, vaid põhiliselt nek- 
roosikolde ulatusest ja vasaku südame- 
vatsakese asünergiliste segmentide ar­
vust, seega müokardi jõudlusest. Meie 
poolt uuritud naishaigete suhteliselt 
väike arv ei luba teha täiendavaid järel­
dusi prognoosi suhtes, küll aga viitab 
see asjaolule, et fertilises eas naistel kul­
geb haigus sageli raskelt, varitsevad 
suur primaarse fibrillatsiooni oht ja 
suhteliselt suur suremus haiglas ning 
esimesel aastal pärast haigestumist. He- 
modünaamiliselt olulisi pärgarterite 
stenoose tuleb ette juba küllalt noo­
res eas naistel.
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1983, 83, 2, 196—202. — 3. Dittrich, H. C., Gilpin, 
Е. A., Nicod, Р. Н. Cardiovasc. Rev. Rep., 
1988, 9, 7, 70—76. — 4. Gohlke-Bärwolf, Ch. 
Herz, 1987, 12, 4, 263—275. — 5. Janosik, D. L., 
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Summary

The occurrence of myocardial infarction of wo­
men under sixty. Clinical course, coronarography 
and prognosis were examined among 124 women 
under sixty with acute transmural myocardial 
infarctions. The severity of clinical symptoms de­
pends largely on the extent of coronary lesion, 
hemodynamically significant stenosis is not rare 
among young women. The hospital and first year 
mortality rate is high among women of fertile age 
due to a much higher occurrence of primary 
ventricular fibrillation and sudden death in fertile 
age, compared to postmenopauseal women.

Резюме

Инфаркт миокарда у женщин в возрасте до 
60 лет. В статье представлены результаты 
исследования клинического течения, коронаро­
графии и прогноз у 124 женщин с острым 
инфарктом миокарда (ОИМ) в возрасте до 60 
лет. Клиническое течение ОИМ у женщин в 
молодом возрасте до менопаузы характери­
зуется острым началом. Заболевание начина­
ется преимущественно без предшествующей 
стенокардии, первичная фибрилляция желу­
дочков и внезапная смерть отмечаются чаще 
по сравнению с больными в возрасте после 
менопаузы. При коронарографии, проведенной 
в течение первого месяца ОИМ, нередко от­
мечаются гемодинамически существенные сте­
нозы венечных артерий. По мнению авторов, 
вышеприведенные обстоятельства являются 
главной причиной более высокой летальности 
у женщин с ОИМ в возрасте до менопаузы 
по сравнению с больными после менопаузы.

Üld- ja Molekulaarpatoloogia Instituut 
Tartu Kliiniline Haigla

UDK 616.127-002-007.13-036.8-07-08: 
.-616.2-053.4/.5

Müokardidüstroofia esine­
missagedus, sümptoomid ja 
ravi tulemused ägedate 
hingamiselundite haiguste 
korral
Tiina Juhansoo Tiia Soo • Tartu

ägedad hingamisteede põletikud lapseeas, müo­
kardidüstroofia, kliiniline pilt, ravi tulemused

Ägedad ülemiste hingamisteede ka- 
tarrid ja bronhopulmonaalsed põletikud 
moodustavad peamise osa ägedatest las­
tehaigustest.

Tänu kompleksravile tervistub pärast 
ägedate hingamisteede põletike põde­
mist enamik lapsi. Tüsistumata kuluga 
kopsupõletiku korral ei ole tervena sün­
dinud laste suremus enam probleemiks. 
Siiski esineb raskusi tüsistunud kuluga 
kopsupõletiku ning obstruktiivse sünd­
roomi puhul bronhiidi ravis imikutel ja 
väikelastel. Ägeda hingamisteede põleti­
ku korral võivad tekkida tüsistused mit­
mes elundis (1, 4, 5, 7, 8, 9). Sagedad tü­
sistused on südame ja vereringe muutu­
sed (1, 5, 6, 9).

Imikutel ja väikelastel esineb ealise 
iseärasusena täiskasvanutega võrreldes 
kopsuvereringe suurem koormatus. Iga 
seisund, mille puhul suureneb väikese 
vereringe koormus (bronhopulmonaal- 
süsteemi põletik, bronhide obstrukt- 
siooni sündroom), põhjustab parema sü- 
damevatsakese koormuse suurenemist.

Töö eesmärgiks oli uurida müokardi­
düstroofia esinemissagedust ja kliinilis- 
funktsionaalseid tunnuseid ägeda kop­
supõletiku, bronhiidi ja ülemiste hin­
gamisteede põletiku juhtudel.

Uurimismaterjal ja -meetodid. 1986. ja 1987. 
aastal uuriti Tartu Linna Kliinilise Lastehaigla 
ägedate respiratoorsete infektsioonide osakonnas 
eespool nimetatud haiguste tõttu ravil viibinud 
lapsi, kellel tüsistusena oli tekkinud müokardi­
düstroofia.

Ägeda hingamisteede põletiku tõttu viibis 
kahe aasta jooksul ravil 1350 last, 709 poeg- ja 
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641 tütarlast. Neist 62-1 (4,6%) oli diagnoosiks 
müokardidüstroofia. 62 uuritust oli 40 tütarlast 
(6,2%) ja 22 poeglast (3,1%). Imikuid oli 16, neist 
alla kolme kuu vanuseid 9. 1. . .3 aasta vanu­
seid lapsi oli 16, 4. . .6 aasta vanuseid 10, 7. . .11 
aasta vanuseid 14 ja üle 12 aasta vanuseid 
lapsi 6. Seega oli väikelapsi 32 ja üle kolme aasta 
vanuseid 30. Ägedatesse hingamisteede haigustes­
se haigestumine on suurem imiku- ja väikelapse­
eas, kuid müokardidüstroofia teke selle puhul on 
enam iseloomulik eelkooli- ja kooliealistel lastel.

Uurimistulemused ja arutelu. Uurita­
va kontingendi analüüsi alusel selgus, 
et müokardidüstroofiat esines tütarlas­
tel tunduvalt sagedamini. Kopsupõletik­
ku põdes 20, bronhiiti 14 last, neist 4-1 
esines bronhide obstruktsiooni sünd­
room; ülemiste hingamisteede põletikke 
põdes 28 last. Kliiniliselt peeti enamiku 
üldseisundit rahuldavaks või keskmiselt 
raskeks.

1/4 kopsupõletikuhaigete ninakaapest 
leiti viroloogilisel uurimisel gripivii­
rus. Peaaegu kõikidel bronhiidihaigetel, 
13 lapsel 14-st, leiti ninakaapes gripi-, 
adeno- ja paragripiviirusi. Ülemiste 
hingamisteede põletiku korral oli üle­
kaalus adenoviirusinfektsioon — 11 hai­
gel 28-st; 6 haigel leiti gripiviirus.

Pooltel ägedaid hingamiselundite põ­
letikke põdejaist avastati trahhea sek­
reedis ka stafülo- ja streptokokke.

Premorbiidse fooni uurimisel selgus, 
et varem praktiliselt terveid lapsi oli 
uuritute hulgas alla 1/4. Anamneesi 
andmeil olid pooled lapsed põdenud hin­
gamisteede katarri kuni 4. . .5 korda 
aastas. Korduvalt oli angiini põdenud 
kolm last. Ükski 62 müokardidüstroofi- 
ga lapsest ei ole varem põdenud südame- 
ja vereringehaigusi.

Südame ja veresoonkonna seisundit 
hinnati dünaamiliselt objektiivse aus- 
kultatsioonileiu ja lisauuringute (süda­
me röntgenuuring, elektrokardiograa- 
fia, fonokardiograafia, osal ka ehhokar- 
diograafia) alusel.

Kõige arvestatavamaks sümptoomiks 
auskultatsioonileius tuleks pidada sü­
damerütmi kiirenemist ja I tooni tuh­
mumist südametipul, kuigi see ei ole 
ainult müokardidüstroofiale spetsiifili­
ne sümptoom. Tahhükardiat esines 51 
lapsel 62-st (82,3%). Tahhükardia oli 

raske 14-1, mõõdukas 18-1 ja kerge 19 
haigel. Bradükardiat esines vaid kolmel 
ja südame ektoopilisi rütmihäireid 
(ekstrasüstoleid) vaid ühel lapsel.

Kõige tugevamaid südame muutusi 
täheldati kopsupõletiku juhtudel. Seega 
tuleb veel kord rõhutada tuntud tõsi­
asja — südant tuleb auskulteerida väga 
hoolikalt, sest auskultatsioonileid annab 
juba ilma lisauuringuteta rohket infor­
matsiooni südamelihase seisundi kohta.

EKG kinnitas auskultatsioonil avasta­
tud tahhükardiat. 47 uuritul (75,8%) oli 
repolarisatsioonihäire kahes või enamas 
lülituses. Ühesuguse sagedusega esines 
nii ülitugevat, mõõdukat kui ka kerget 
repolarisatsioonihäiret. Juhtehäireid 
esines 13 uuritul, s.t. 1/5-1. Ülekaalus 
oli osaline Hisi kimbu säärte blokaad. 
Seega leiti kõikidel müokardidüstroofia 
juhtudel mitmesuguseid EKG muutusi. 
Röntgenuuringu ning ehhokardiograa- 
fia alusel diagnoositi 4 lapsel müo­
kardi kontraktsioonivõime languse tun­
nuseid.

Kliinilise leiu ja lisauuringute alusel 
diagnoositud müokardidüstroofia puhul 
määrati lastele lisaks põhihaiguse ra­
vile südame toetusravi: kaalumiprepa- 
raate (kaaliumorotaat, panangiin või as- 
parkaam) ning C-vitamiini ja B-rühma 
vitamiine. Südame toetusravi kestis 
keskmiselt 14 päeva haiglas ja jätkus 
vajaduse korral kodus. Südameglüko- 
siide sai 17 last (1/4 haigetest) 4. . .14 
päeva. Kopsupõletikule lisandunud 
müokardidüstroofia korral vajasid las­
test glükosiidravi pooled, bronhiidi ja 
ülemiste hingamisteede katarri korral 
vajas seda 1/4.

Võrreldes südame ja veresoonkonna 
seisundit enne ja pärast kahenädalast 
toetusravi, selgus, et objektiivne leid ja 
lisauuringud olid normis vaid 24 lapsel 
(38,7%). Ülejäänud 44-1 esines küll 
patoloogiliste muutuste vähenemine, 
kuid mitte taandareng. 14 lapsest, kellel 
tahhükardia oli raske, säilis pärast ka­
henädalast ravi mõõdukas tahhükardia 
veel neljal. Pärast väljakirjutamist jäid 
kõik lapsed polikliiniku kardioloogiaka- 
binetis dispanseersele arvele ja ravi 
jätkus kodus.
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Seega esines müokardidüstroofiat 
ägedate hingamisteede põletike puhul 

„4,6%-l lastest. See on M. Kubergeri 
andmetest väiksem: 1/5. . .1/4-1 sama 
haigusega hospitaliseerituist (3). Müo- 
kardidüstroofia tekke peamiseks põhju­
seks peavad mitmed autorid vastupanu 
suurenemist väikeses vereringes, hü- 
poksiat, happe-leelise ja elektrolüütide 
tasakaalu muutusi, rakusisese bioener­
geetika muutusi (1, 2, 7, 9). Kui võrreldi 
kopsupõletikku ning bronhiiti ja üle­
miste hingamisteede katarri põdevaid 
lapsi, ei leitud olulist erinevust müo- 
kardidüstroofia esinemissageduses, kuid 
kopsupõletiku puhul olid muutused ula­
tuslikumad. Ravi tulemustest selgus, et 
61,3%-1 lastest ei olnud leid kahenäda­
lase ravi järel veel normaliseerunud. 
Seetõttu on ravi jätkamine kodus äärmi­
selt vajalik vältimaks haiguse muutu­
mist krooniliseks.

Järeldused.
1. Müokardidüstroofiat täheldati nii 

kopsupõletiku, bronhiidi kui ka üle­
miste hingamisteede põletike korral. 
Kahjustused olid suuremad ning sage­
damad kopsupõletiku juhtudel.

2. Müokardidüstroofia diagnoosimisel 
tuleb esmatähelepanu pöörata südame 
auskultatsioonileiule, kusjuures vajadu­
se korral peab tegema lisauuringuid.

3. Kahenädalane südame toetusravi 
müokardidüstroofia juhtudel ei ole alati 
küllaldane. Ravi võib lõpetada, kui klii­
niline leid ja EKG on normis. Pärast 
haiglaravi tuleb laps dispanseerida po­
likliiniku kardioloogiakabinetis ja jät­
kata ravi kodus seni, kuni südameteid 
normaliseerub.
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Summary

The incidence of myocardiodystrophy, clinical 
symptomatology and the results of the treatment 
of children with acute respiratory diseases. The 
results of the research of 1350 children with 
acute respiratory pathology are discussed in this 
article. Myocardiodystrophy was observed among 
62 children (4.7%). The most frequent evidence of 
myocardiodystrophy is the change in tachycardia 
and ST-segment on electrocardiogram. The results 
of a two-week heart supporting medical treatment 
in case of myocardiodystrophy are shown.

Резюме

Частота миокардодистрофии, клиническая 
симптоматология и результаты лечения у де­
тей при острых заболеваниях дыхательных 
органов. В статье изложены материалы обсле­
дования 1350 детей с острыми респиратор­
ными заболеваниями. Приводится клинический 
анализ 62 детей, у которых была диагности­
рована миокардодистрофия. Показано, что наи­
более информативной при данной патологии 
является аускультация сердца, проведенная 
вместе с электрокардиографическим исследова­
нием. Приведены результаты двухнедельного 
комплексного лечения.

Tartu Ülikooli arstiteaduskonna 
pediaatria kateeder
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Laste tuberkuloosi 
epidemioloogia Eestis 
aastail 1981 .. . 1990
Triine Annus • Tallinn

tuberkuloos, epidemioloogia, vanuseline ja sooline 
struktuur

1950-ndatest aastatest alates on kõrge 
tervishoiutasemega riikides tuberku- 
loosihaigestumus ja -suremus pidevalt 
vähenenud, eriti laste ja noorukite osas. 
Arengumaades aga on tuberkuloos täna­
päevalgi laialt levinud haigus (5, 7). 
Eestis on tuberkuloosi haigestumine 
viimase kolme aastakümne jooksul 
pidevalt vähenenud, kuid alates 1980. 
aastast on vähenemistempo aeglustu­
nud (1).

Tuberkuloosi likvideerimisest on ilm­
selt veel vara rääkida, sest eksisteerib 
väga suur infitseeritute reservuaar 
kesk- ja vanemaealiste hulgas. Viimaste 
seisukohtade järgi võib tuberkuloosi 
pidada likvideerituks, kui aastas regist­
reeritakse ainult üks baktereid eritav 
tuberkuloosihaige ühe miljoni inimese 
kohta (6). Laste haigestumine iseloo­
mustab otseselt selle piirkonna epide­
mioloogilist olukorda, sest lapsed hai­
gestuvad peamiselt värske nakatumise, 
mitte vanade kollete aktiveerumise 
tagajärjel (3).

Laste tuberkuloosi epidemioloogiat 
iseloomustavad põhinäitajad Eesti koh­
ta aastail 1981 . . . 1990 on esitatud 
tabelites 1 ja 2.

Tabelist 1 näeme, et 10 aasta jooksul 
haigestus Eestis 100 last, aastas 3 kuni 
17 last, 100 000 lapse kohta vastavalt 
0,9 .. . 5,3 haigestumisjuhtu.

Tabelist 2 selgub, et aktiivse tuberku­
loosi diagnoosiga arvel olevate laste arv 
vähenes 10 aastaga 40-lt 11-ni, 100 000 
lapse kohta vastavalt 12,6-lt 2,9-ni.

Juhtude väikese arvu tõttu on raske 
hinnata näitajate dünaamikat, kuid 
vähenemistendents on siiski ilmne.

Tänapäeval on lastel muutunud . tu­
berkuloosi struktuur ja kulg. Minevikus 
oli laste tuberkuloosile iseloomulik kal­
duvus laialdase kaseoosse protsessi tek­
keks lümfohematogeense disseminat- 
siooni ja generalisatsiooniga. Nüüdis­
ajal tuleb selliseid haigusvorme ette 
harva. Peamiseks kliiniliseks vormiks 
on saanud intratorakaalsete lümfisõl- 
mede tuberkuloos (4, 8).

Tabelist 3 nähtub, et Eesti lastel oli 
aastail 1981 . . . 1990 esikohal kopsu- 
lümfisõlmede tuberkuloos, moodustades 
56% juhtudest, teisel kohal 16%-ga oli 
primaarkompleks.

Kopsuvälise tuberkuloosi vormidest 
esines viiel juhul perifeersete lümfisõl­
mede tuberkuloos, kolmel juhul luude ja 
liigeste kahjustus, kahel juhul silmade 
kahjustus ja ühel juhul (1983. aastal) 
tuberkuloosne meningiit, mis oli ka

Tabel 1. Esmane laste tuberkuloosi haigestumus 
Eestis aastail 1981 .. . 1990

Aasta Haigestunud 
lapsi

Esmahaigestumus 
100 000 lapse kohta

1981 17 5,3
1982 • 11 3,4
1983 12 3,6
1984 9 2,7
1985 16 4,7
1986 7 2,1
1987 3 0,9
1988 13 3,8
1989 7 1,9
1990 5 1,4

Tabel 2. Aktiivset tuberkuloosi põdevate laste 
arv Eestis aastail 1981 ... 1990

Aasta Aktiivset tuber­
kuloosi põdevaid 
lapsi.

Aktiivset tuber­
kuloosi põdevaid 
lapsi 100 000 kohta

1981 40 12,6
1982 35 10,8
1983 24 7,2
1984 21 6,3
1985 27 8,0
1986 19 6,6
1987 14 4,9
1988 22 6,4
1989 21 5,9
1990 11 3,1
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Jabel 3. Laste tuberkuloosi struktuur kliiniliste vormide järgi

Kliiniline vorm Juhtude arv aastate järgi

1988 1989 1990

Prot- 
■ sent

1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987

Varajane tuberkuloosne ■ 
intoksikatsioon 2 3 — — 3 1 _ _ — — 9
Tuberkuloosne 
bronhoadeniit 12 7 7 5 5 2 2 9 4 3 56
Tuberkuloosne 
primaarkompleks 1 — 1 4 4 1 — 2 2 1 16
Tuberkuloosne pleuriit — — 1 — 2 1 — — — — 4
Kopsuväline tuberkuloos 2 — 3 — 2 1 1 — 1 1 11
Sekundaarsed vormid — 1 — — 1 — 2 — — 4

ainus letaalselt lõppenud haigusjuht. 
Intoksikatsiooni diferentsiaaldiagnoosi- 
mise paranemise tõttu ei ole 1987. aas­
tast alates varajast tuberkuloosset in­
toksikatsiooni enam diagnoositud. Bak- 
terieritus avastati neljal juhul, s. o. 
4%-l juhtudest.

Kaebustega pöördus arsti poole 26% 
haigetest, 52 %-1 avastati tuberkuloos 
profülaktilisel läbivaatusel ja 20%-1 
neist, kes olid dispanseeritud muude 
haiguste tõttu.

Haigestunuist oli vaktsineeritud 87%. 
Kahel juhul oli vaktsineerimine olnud 
vastunäidustatud, ülejäänud üheteist­
kümnel juhul andmed vaktsineerimise 
kohta puuduvad. Vaktsineerituist 17 . . . 
19%-1 puudus vaktsinatsioonijärgne 
arm, 18 ... 20 %-1 oli väike, 0 . . . 3 mm- 
ne arm. Et vaktsineerimise efektiivsust 
peetakse võrdeliseks armi suurusega, 
võib öelda, et üle kolmandikul haiges­
tunud vaktsineerituist oli vaktsineeri­
mine olnud vähe efektiivne (2, 8).

Haigestumise vanuselisest struktuu­
rist annab ülevaate tabel 4. Näeme, et 
1981. . .1990. aastail arvele võetud laste 
seas ei olnud ühtegi imikuealist, üle­
kaalus olid 2 ... 6 aasta vanused.

56% haigestunuist olid poisslapsed ja 
44% tütarlapsed. Seega ei ilmne siin nii 
suurt soolist erinevust kui täiskasva­
nute korral, kus mehed moodustavad 
ligikaudu kolm neljandikku tuberku- 
loosihaigetest (3).

100 haigestumis juhust 76 avastati 
linnas ja 24 maal. Seejuures võeti Tal­
linnas arvele 52 haiget ja Harjumaal

Tabel 4. Tuberkuloosi haigestunute vanuseline 
struktuur

Vanus aastates Protsent haigestunuist

0 0
1 6
2 10
3 12
4 11
5 9
6 9
7 6
8 2
9 8

10 4
11 5
12 9
13 5
14 4

13 haiget. Seega pärines ligikaudu kaks 
kolmandikku kõigist haigestunuist Tal­
linnast ja Harjumaalt.

Tartu linnas võeti arvele 6 haiget. 
Maakonnas haigusjuhte ette ei tulnud. 
Kohtla-Järvel avastati 4 ja Narvas 
3 haiget, Ida-Virumaal kokku 8 haiget. 
Pärnu maakonnas (koos linnaga) võeti 
arvele 4 haiget. 4 last haigestus ka Rap­
la- ja Viljandimaal. Ülejäänud maakon­
dades avastati kümne aasta jooksul 
1 . . . 2 haiget. Ükski laps ei haigestunud 
kümne aasta jooksul tuberkuloosi Põl­
va- ja Valgamaal ning saartel.

Eeltoodu põhjal võib öelda järgmist.
1. Laste haigestumine tuberkuloosi 

püsib Eestis sporaadilisena, näidates 
endiselt vähenemistendentsi.

2. Põhiliseks kliiniliseks vormiks las­
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tel on intratorakaalsete lümfisõlmede 
tuberkuloos.

3. Paljudel haigestunutel ei ole vakt­
sineerimine efektiivseks osutunud.

4. Kõige sagedamini haigestuvad eel­
kooliealised lapsed, kusjuures poiss- 
lapsed mõnevõrra sagedamini kui tütar­
lapsed.

5. Haigestumine on suurem suure 
elanikkonnatiheduse ja aktiivse mig­
ratsiooniga piirkondades.

Kokku võttes võib öelda, et laste 
tuberkuloosi epidemioloogiline olukord 
Eestis on suhteliselt rahuldav, kuid oht 
tuberkuloosi haigestuda kestab seni, 
kuni püsib infitseeritute reservuaar 
täiskasvanute hulgas ja jätkub migrat­
sioon NSV Liidust. Seetõttu on oluline 
jätkata spetsiifilist profülaktikat, vakt- 
sineerides vastsündinuid ja revaktsinee- 
rides kooliõpilasi. Rõhku tuleb panna 
ohustatud kontingendi võimalikult täie­
likule jälgimisele ning vaktsineerimise 
kvaliteedile. Et lapsed on tuberkuloosist 
ohustatud eelkõige suure rahvastiku­
tiheduse ja aktiivse migratsiooniga piir­
kondades, tuleb suuremates linnades, 
nagu Tallinnas, Tartus ning Ida-Viru- 
maa linnades, jätkata tuberkuliniseeri­
mist infektsioosse viraaži avastamiseks 
ja selle haiguseelse seisundi ravimist.
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Summary

Epidemiology of children tuberculosis in Esto­
nia from 1981 to 1990. The article is about 
the epidemiology of children tuberculosis in Es­
tonia during the given period. The research 
showed that children in Estonia still fall ill 
sporadically and the number is decreasing. The 
main clinical from for children is the tuber­
culosis of intrathoracic lymph nodes. Pre-school 
children fall ill most frequently, and boys more 

often than girls. The incidence is higher in 
densely populated regions and in regions with 
active migration.

Резюме

Эпидемиология детского туберкулеза в Эсто­
нии в 1981.. .1990 гг. В статье рассматри­
вается эпидемиология детского туберкулеза в 
Эстонии в указанный период. Как показало 
исследование, заболеваемость детей туберкуле­
зом в Эстонии носит по-прежнему споради­
ческий характер и имеет тенденцию к сниже­
нию. Основной клинической формой у детей 
является туберкулез интраторакальных лим­
фатических узлов. Чаще всего заболевают дети 
дошкольного возраста, причем мальчики не­
сколько чаще, чем девочки. Заболеваемость 
увеличилась в районах с более высокой 
плотностью населения и активной миграцией.

Vabariiklik Tuberkuloosidispanser

Skrapi on aeglaselt kulgev kesknärvisüsteemi 
viirusnakkus, millesse haigestuvad eeskätt loo­
mad. Skrapi ja sellele lähedase Kreutzfeldti- 
Jakobi tõve viirused on kahjustavate tegurite 
suhtes väga vastupidavad. Seni on olnud ebaselge, 
kui kaua need viirused säilitavad oma infektsioos- 
suse väliskeskonnas.

USA-s tehtud katses säilitati skrapiviirust 
kolm aastat pinnases, kus temperatuur kõikus 
aasta jooksul —20 °C-st —40 °C-ni. Selgus, et 
kolme aasta möödumisel oli viirus oma nakata­
mis võime säilitanud, ehkki seeol nõrgenenud. 
Selle alusel oletavad uurijad, et skrapiviirused 
satuvad pinnasesse haigete loomade väljaheite­
ga, pinnases säilivad viirused aastaid eluvõi­
melisena ning satuvad seejärel tolmu või söödava 
rohuga teise looma organismi.

Lancet, 1991, 337
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Perkutaanse neerubiopsia 
kasutuselevõtmine Eestis

Vitali Leiba • Tallinn

neeruhaiguste diagnoosimine, neerubiopsia

Morfoloogiliste uuringute laialdane 
elupuhune kasutuselevõtmine lubab 
paljudel juhtudel kõrvaldada vastuolud 
haiguste funktsionaalsete ja struktuur­
sete muutuste uurimise tulemuste vahel. 
Hästi on teada, et funktsionaalsed muu­
tused ei teki ilma neile vastavate mor­
foloogiliste muutusteta. Seetõttu saab 
patoanatoom diagnoosida haigust juba 
prekliinilises või algfaasis, mil kliinili­
sed sümptoomid veel puuduvad või on 
need vähe väljendunud. Seepärast 
omandab morfoloogiline meetod hai­
guste varajases diagnoosimises järjest 
suurema tähtsuse.

Meditsiinitehnika areng, operatsioo- 
nitehnika täiustamine ja moodsate en- 
doskoopiameetodite laialdane kasutuse­
levõtt üheaegselt biopsiaga on soodus­
tanud elupuhuste morfoloogiliste uurin­
gute laienemist. Ei leidu peaaegu ühtegi 
elundit või kude, millest ei saaks võtta 
proovitükk! morfoloogiliseks uuringuks. 
See võimaldab kliinilist diagnoosi täp­
sustada ja annab raviarstile üsna sageli 
rohkem informatsiooni kui uurimine 
muude meetoditega. Patoanatoom, osa­
ledes haigete uurimises, saab olla heaks 
abimeheks-konsultandiks klinitsistile. 
Ka paljusid haigusi peaks ravitama 
pideva mofoloogilise uuringu kontrolli 
all.

Juhtivaks neeruhaiguste diagnoosi 
meetodiks on perkutaanne neerude 
punktsioonbiopsia.

Morfoloogilise uuringu objektiks on 
neerukoest saadud silindrikujuline 
bioptaat pikkusega kuni 1,5 cm ja läbi­
mõõduga kuni 0,2 cm, mis võetakse 
spetsiaalse biopsia-punktsiooninõelaga. 
Põhiliselt kasutatakse kahesuguseid 
punktsiooninõelu: revolvri tüüpi И-118 
ja Tru Gut, Travenol (USA). Neerupäs- 
makeste haiguslike muutuste diagnoosi­

miseks on vajalik, et histoloogilises lõi­
gus oleks vähemalt 8. . .10 neerupäs- 
makest. Morfoloogilises kompleksuurin- 
gus peetakse vajalikuks valgusmikro- 
skoopia kõrval kasutada ka immunohis- 
toloogilist ja elektronmikroskoopilist 
uurimismeetodit. Viimased kaks on mei­
le kättesaamatud, sest puuduvad spet­
sialistid ja seadmed. Enamikul juhtudel 
tagavad klassikalised histoloogilised 
värvimismeetodid koos histokeemiliste 
meetoditega rahuldavaid diagnoosimis- 
tulemusi. Valgusmikroskoopias on nef- 
robioptaadi uuringul vaja kasutada 
seitset histoloogilist värvingut: 1) he- 
matoksüliini-eosiiniga; 2) van Giesoni 
järgi; 3) altsiaansinisega või PAS-iga; 
4) trikroomvärvingut Gomori või Mas- 
soni järgi; 5) kongo punasega; 6) Jonesi- 
Mouri järgi; 7) orseiniga. Eespool mai­
nitud värvimismeetodid lubavad täpselt 
diferentsida neeru struktuure ning tuua 
nähtavale hulgaliselt glomerulaarseid, 
tubulaarseid ja stromaal-vaskulaarseid 
patoloogilisi muutusi.

Tulemuslik neeru bioptaatide mikro­
skoopiline uuring sõltub põhiliselt nee­
rubiopsia näidustuste ja vastunäidus­
tuste määratlemisest. Näidustuste hulka 
kuuluvad: 1) haiguse diagnoosi kind­
lakstegemine ja diferentsiaaldiagnoosi- 
mine; 2) nefrootilise sündroomi, klassi­
fitseerimata proteinuuria, hematuuria 
ja hüpertensiooni põhjuse väljaselgita- 
famine; 3) ravi tulemuslikkuse ja prog­
noosi küsimuste lahendamine; 4) ravi 
efektiivsuse hindamine (1, 2, 3).

Tüsistuste vältimiseks on vaja silmas 
pidada ka järgmisi biopsia vastunäi- 
dustusi. Need on: 1) hemorraagiline 
sündroom; 2) ainus neer või ainus funkt­
sioneeriv neer; 3) neeruveresoonte ano­
maaliad; 4) neerukasvajad; 5) neeru- 
polütsüstoos; 6) kõrge arteriaalne 
rõhk, üle 200/100 mm Hg; 7) väljendu­
nud neerupuudulikkus; 8) püonefroos 
ja mädane paranefriit; 9) haige vastu­
seis proovitüki võtmisele (1, 2, 3).

Neerubiopsia on vajalik ravimite 
adekvaatseks valikuks erinevate glome- 
rulonefriidivormide korral. Glomeru- 
laarsete muutuste tüüp, päsmakeste 
kahjustuste suhtarv, neerukanalite, in- 
terstitsiaalkoe ja veresoonte seisundi 
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hindamine on patogeneetilise teraapia 
prognoosimise kriteeriumiks. Tänapäe­
va arusaamadest lähtudes ei ole küllal­
dane kliiniliselt diagnoosida ainult glo- 
merulonefriiti. Lisaks tuleb määrata 
tema kindel morfoloogiline variant, 
määramist võimaldab vaid neerubiop- 
sia. Sama tähtis on neerubiopsia ka 
interstitsiaalse nefriidi ja sekundaar­
sete nefropaatiate diagnoosimises.

Neerubiopsia koos järgneva nefro- 
bioptaadi morfoloogilise uuringuga on 
kasutusele võetud tänu Tallinna Pelgu- 
linna Haigla nefroloogiaosakonna ja 
Tallinna Kiirabihaigla patoloogiaosa- 
konna tihedale koostööle. Eespool mai­
nitud uuringumeetodeid kasutusele võt­
tes tuli kokku puutuda objektiiv­
sete raskustega, eriti andis end tun­
da kõrgekvaliteediliste seadmete puu­
dumine. Puudu on ühekordselt kasu­
tatavatest punktsiooninõeltest, hea­
dest mikroskoopidest ja reaktiividest. 
Seoses sellega oleksime väga tänulikud 
sponsorite ja arenenud riikide kollee­
gide abile, kus need meetodid on ka­
sutusel juba ammu.

KIRJANDUS: 1. Bodart, C. v. Y. P., Dardenne, 
A. In: Nephrology. New York —London—Sidney, 
1979, 103—155.

2. Мельман H. Я., Божко E. Г. В кн.: 
Клиническая морфология в урологии и нефро­
логии. Киев, 1990, 98—107. — 3. Шулутко Б. 
И. Патология почек. Л., 1983.
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nitraadid, põhjavesi, koliindeks

Nitraate methemoglobineemia põh­
justajatena tuntakse 1945. aastast, mil 
H. H. Comly kirjeldas tsüanoosijuhte 
imikutel, seostades neid vee suure nit- 
raadisisaldusega. Viimastel aastaküm­
netel on nitraatidele ja nitrititele kui 
kantserogeensete N-nitrosoühendite 
prekursoritele järjest rohkem tähelepa­
ni pööratud, sest on leitud korrelat­
sioon joogivee nitraadisisalduse ning 
maovähki haigestumise vahel (1, 2). Nit­
raadid ja nitritid kutsuvad esile kilp­
näärme talitluse häireid ja on positiiv­
ses korrelatsioonis hüpertooniatõvega 
(3). Suur joogivee nitraadisisaldus võib 
põhjustada häireid elundisüsteemide ta­
litluses, näiteks südames jä vereringe- 
ning kesknärvisüsteemis, ka immuun­
süsteemis ning organismi ensümaatilises 
talitluses (8).

Nitraate satub organismi nii toidu kui 
ka joogiveega. Organismis, osaliselt juba 
süljes muudetakse need nitrititeks. Vii­
mased koos toidus leiduvate amiinidega 
võivad teatavates tingimustes moodus­
tada kantserogeenseid nitrosoühendeid.

Summary
Percutaneous renal biopsy in Estonia. The au­

thor reports on the first cases of percutaneous renal 
biopsy for pathohistological investigation in 
Estonia.

Резюме
Внедрение чрескожной пункционной биоп­

сии почек в Эстонии. В статье автор знакомит 
с методом чрескожной пункционной биопсии 
почек с - последующим патогистологическим 
исследованием, впервые внедренным в Эстон­
ской Республике.

Tallinna Kiirabihaigla

Joonis 1. Väike-Maarja asula kõigi uuritud kae­
vude vee keskmine nitraadisisaldus. Nooled 
näitavad vastava aasta maksimaalset sisaldust.

416



Joonis 2. Põltsamaa ja Adavere kaevude vee nitraadisisalduse dünaamika uurimisperioodil. Numbrid 
tähistavad proovivõtu kohti.

Toiduainete, eriti köögiviljade nitraa­
disisaldust on Eestis põhjalikult uuri­
tud (9). Joogivees leiduvad nitraadid 
on köögiviljas leiduvatega võrreldes or­
ganismile ohtlikumad, sest vees puudu­
vad vitamiinid ja muud nitroseerimis- 
protsessi inhibeerivad ained.

Põhjavee saastumine nitraatidega on 
muret tekitavaks asjaoluks nii Euroo­
pas (5, 6) kui ka Põhja-Ameerikas (4). 
Peamiseks pinnase ja vee lämmastiku- 
ühenditega saastajaks on põllumajandus 
oma punkt- ja hajareostusallikatega. 
Üha suurenev mineraal- ja orgaaniliste 
väetiste kasutamine Eestis on ka meil 
seadnud ohtu põhjavee. Eespool toodust 
tulenevalt on selle artikli autorid uuri­
nud põhjavee lämmastikuühendite sisal­
dust Eestimaa eri kohtades. Meie eelne­
vad tööd on näidanud, et vee ammoniaa­
gi- ja nitritisisaldus on suhteliselt väike, 
tunduvalt alla lubatud piirkontsentrat­
siooni, seepärast käsitletakse käesolevas 

töös ainult nitraate (7). Esitatakse ka 
kaevuvee bakterioloogilise uuringu and­
med, see võimaldab paremini hinnata 
vee kvaliteedi vastavust sanitaarnormi­
dele.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Töös esitatakse 
osa materjali Eesti põhjavee uurimise tulemuste 
kohta. Vaatluse alla on võetud mõned piirkonnad, 
kus lubjakivimid avanevad otse maapinnale või la­
suvad i. . .2 m sügavusel ning katkendliku levi­
kuga pinnakatte all, kus põhjavee kaitstus 
reostuse eest on minimaalne või nõrk: Väike- 
Maarja asula, Põltsamaa linn ja selle ümbrus, 
Harjumaal Saue ja Jõelähtme vald. Viimati 
mainitud territoorium kujutab endast hüdrogeo­
loogiliselt ebasoodsat piirkonda põhjavete reostu­
se leviku suhtes. Nitraadisisaldus määrati 370 
veeproovis salitsülaatmeetodil, tundlikkus 0,02 
mg/1 N. Bakterioloogilised uuringud (koli- 
indeks) tehti üldkasutatavatel meetoditel.

Uurimistulemused ja arutelu. Väike- 
Maarjas on vee nitraadisisaldus aasta­
aastalt suurenenud ja 1988. aastal üle-
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Joonis 3. Nitraadisisaldus Jõelähtmes Vandjala 
küla üksikute kaevude vees. Numbrid tähistavad 
proovivõtu kohti.

tas keskmine sisaldus asula kõigis uuri­
tud kaevudes juba lubatud piirkontsent­
ratsiooni (LPK). Joonisel 1 on kujutatud 
aasta keskmine nitraadisisaldus koos 
maksimaalnäitajatega. Kõige suurem oli 
27. kutsekooli kaevu vee nitraadisisal­
dus, juba 1986. aastal ületas keskmine 
nitraatide kontsentratsioon seal piir­
väärtuse.

Põltsamaa kaevude vee nitraadisisal­
dus kõikus kogu uurimise ajal (1984. . . 
1991), sõltudes sademete hulgast, ilmas­
tikust ja nähtavasti veel muudest tegu­
ritest. Joonisel 2 on kujutatud kolme 
kaevu vee nitraadisisalduse kõverad. 
Bakterioloogiliste proovide tulemused 
kõikusid samuti (E. Lokk ja K. Birk, 
Profülaktilise Meditsiini Teadusliku 
Uurimise Instituut), kuid need ei seos­
tunud nitraadisisalduse näitudega.

Jõelähtmes Vandjala küla 10. . .25 m 
sügavate salv- ja puurkaevude vesi 
oli 1990. aastal vaatluse all kolmel 
korral: kahel korral veebruaris ja ühel 
korral augustis. 1990. aasta veebruaris 
olid erakordselt soojad ja sademeteroh­
ked ilmad, paljudes kohtades olid põl­
lud veest üle ujutatud. Mõlema proovi 
võtmise päeval veebruaris sadas tuge­
vasti. Vee nitraadisisaldus oli suur, lu­
batud piirväärtusele vastasid vaid üksi­
kud proovid. Augustis oli suhteliselt 
kuiv periood. Sellest hoolimata oli vee 
nitraadisisaldus suur (vt. joonis 3). Ühe­

aegselt võeti ka bakterioloogilised proo­
vid. Valdavalt oli koliindeksi väärtus 
ebarahuldav, kuid samas ilmnes suuri 
kõikumisi: ühes ja samas kaevuvees oli 
koliindeks erinevatel päevadel <9 ja 
>2380. Korrelatsiooni nitraadisisalduse 
ja koliindeksi vahel ei leitud. Ei lei­
tud ka seost kaevuvee nitraadisisal­
duse, kaevu sügavuse, tehnilise seisundi 
ega kaevu ümbruse sanitaarseisundi va­
hel.

Sauel Alliku külas uuriti lämmastiku- 
ühendite (ammooniumi-, nitritite ja nit­
raatide) sisaldust 61 individuaalkasutu- 
sega puur- ja salvkaevus, mis toituvad 
pinnalähedasest põhjaveest. Veeproo­
vid võeti 1990. aasta augustis, suhteli­
selt sademetevaesel perioodil. 18 veeva- 
rustusallikal puudus nõutav sanitaar- 
kaitsetsoon.

Ilmnes, et 72,2%-l juhtudest oli põh­
javee nitraadisisaldus lubatud piirkont­
sentratsioonist suurem.

Piirkontsentratsiooni aluseks võttes 
jaotuvad veevarustusallikad järgmiselt: 
17 puur- ja salvkaevu, kus vee nit­
raadisisaldus on alla lubatud piir­
väärtuse; 40 puur- ja salvkaevu, kus 
vee nitraadisisaldus on 45. . .90 mg/1 
(=1. . .2 LPK); 4 puur- ja salvkaevu, 
kus vee nitraadisisaldus on üle 90 mg/1 
(= üle 2 LPK). Maksimaalne nitraadi­
sisaldus vees oli 96 mg/1.

Ammoniaagi- ja nitritisisaldus oli 
hügieeninormidega lubatust suurem 
vaid üksikute puur- ja salvkaevude 
vees, ulatudes vastavalt kuni 6,0 mg/1 ja 
0,97 mg/1.

Uuringute tulemuste alusel selgus, et 
põhjavee nitraadisisaldus on aastate 
vältel näidanud suurenemistendentsi, 
kusjuures selle taustal esinevad suured 
kõikumised. Põhjavee nitraadisisaldus 
ei seostu bakterioloogilise näitajaga 
(koliindeks) ega ammoniaagi-ja nitri­
tite sisalduse tasemega. On alust arvata, 
et põhjavee suurenenud nitraadisisaldus 
ei tulene üksnes mineraal- ja orgaanilis­
te väetiste kasutamisest. Et asjasse sel­
gust tuua, tuleb nitraatide moodustumi­
se ja leviku küsimusele läheneda komp­
leksselt, kaasates töösse biolooge ja 
hüdrolooge.
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вует полностью. Длительные наблюдения 
(1983. . .1991 гг.) свидетельствуют о тенденции к 
повышению концентрации нитратов, а также о 
существенных колебаниях их содержания. Со­
держание нитратов не взаимосвязано с резуль­
татами бактериологических исследований, а 
также с содержанием аммониака и нитритов в 
воде. Уровень последних значительно ниже 
ПДК.

По мнению авторов, повышенное содержа­
ние нитратов в грунтовой воде зависит не 
только от применения удобрений. Они считают 
необходимым комплексное решение вопроса 
при исследовании образования и распростране­
ния нитратов, с привлечением биологов и гид­
рогеологов.

Eksperimentaalse ja Kliinilise 
Meditsiini Instituut

Harju Maakonna Tervisekaitsetalitus

Summary

About nitrates in underground water. Nitrates 
and nitrites may cause various disturbances for 
the functioning of the organism and increase the 
risk for gastric cancer. The use of mineral and 
organic fertilizers in agriculture endangers under­
ground water.

The article presents data about the concent­
ration of nitrates and coli-index in underground 
water in four different regions, where the de­
fence of water horizons from pollution is weak or 
is practically absent. Our long term research 
(1983. . .1991) has shown that the concentration 
of nitrates is increasing and is unstable. The 
concentration of nitrates is not connected either 
with the results of bacteriological research or 
the concentration of nitrites in water. The level of 
the latter is considerably lower than the permis­
sible concentration.

The high concentration of nitrates in under­
ground water does not only depend on the use 
of fertilizers. In the authors’ opinion, the 
problem of the spread and formation of nitrates 
should be solved together with biologists and 
hyd r ogeologists.

Резюме

О нитратах в грунтовой воде. Нитраты и 
нитриты могут вызвать различные нарушения 
в функционировании организма и увеличивают 
риск заболевания раком желудка. Применение 
минеральных и органических удобрений в сель­
ском хозяйстве представляет опасность для 
грунтовой воды.

В настоящей работе приводятся данные в ос­
новном о содержании нитратов в воде колодцев, 
расположенных близко к поверхности почвы, и 
о коли-индексе в четырех различных районах, 
где защищенность водных горизонтов от за­
грязнения является недостаточной либо отсутст-

Tuftsiin on inimese organismis tekkiv tetrapep- 
tiid, mis stimuleerib fagotsütoosi. Ta vabaneb 
G-immunoglobuliini Fc-osast põrnas moodustu­
va ensüümi toimel. Põrna eemaldamise järel 
muutub inimene mitmesuguste nakkust suhtes 
vastuvõtlikumaks. See käib ka AIDS-i põdejate 
kohta, kellele oportunistlikud nakkused saavad 
sageli saatuslikuks. G. Corazza ja kaasautorite 
uurimuse alusel on nii AIDS-i põdejatel kui ka 
eemaldatud põrnaga inimestel tuftsiini aktiivsus 
märgatavalt langenud.

Tuftsiini toimel suureneb perifeerses veres 
polümorfonukleaarsete ja CD4-positiivsete rakku­
de arv. Tuftsiini manustamisel ei ole kõrval­
nähtusid täheldatud. Seetõttu soovitatakse seda 
kasutada AIDS-i põdejatel esinevate nakkuste 
ravimisel, sest nende makrofaagide fagotsütoosi 
võime on oluliselt kahjustatud. Sageli on just 
tuftsiin see, mis haige päästab.

Lancet, 1991, 337
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Krooniline valu
Rein Zupping • Tallinn

krooniline valu, notsitseptiivne valu, neuropaa- 
tiline valu, idiopaatiline valu

Akuutne valu kutsub organismis esile 
füsioloogilisi muutusi ja selgelt väljen­
dunud kaitseiseloomuga käitumist. 
Kroonilisel valul selline kaitsefunkt- 
sioon puudub. Ta mõjub kurnavalt 
psüühikale, mistõttu paljud tema all 
kannatavad inimesed muutuvad depres­
siivseks või invaliidistuvad. Kroonilise 
valu all kannatavad haiged viibivad 
sageli haiglas, neile tehakse palju uurin­
guid ja nad kasutavad rohkesti ravi­
meid.

Krooniliseks peetakse valu siis, kui ta 
on kestnud üle kuue kuu, paljudel 
juhtudel aga on kroonilise valu sünd­
room välja kujunenud juba kolme kuu 
jooksul pärast valu esmateket.

Kroonilist valu esineb küllalt sageli. 
Ameerika Ühendriikides tehtud uurimi­
se andmeil esines küsitlusele eelneva 
aasta jooksul üle 100 päeva kestnud 
valu 24 %-1 inimestest, neist oli liigese­
valu 10%-l, seljavalu 9%-l ja peavalu 
5%-l (26). Kanadas korraldatud uurimi­
se järgi kannatab üle kuue kuu kestva 
valu all 11% inimestest (6).

Olenevalt patofüsioloogilistest meh­
hanismidest ja raviprintsiipidest on ots­
tarbekas eristada kolme tüüpi valu 
(1, 20).

1. Notsitseptiivne valu, mis tekib 
perifeersete notsitseptorite ärritamisel. 
Valu põhjuseks on kindel haigusprot- 
sess — põletik, haavand, trauma või 

kasvaja. Siseelunditest pärinevat valu 
nimetatakse ka vistseraalseks, lihastest 
ja liigestest pärinevat somaatiliseks va­
luks. Närvisüsteem on notsitseptiivse 
valu korral intaktne.

2. Neuropaatiline ehk neurogeenne 
valu, mis tekib perifeersete närvide 
või kesknärvisüsteemi kahjustumisel 
j a/või valu sensoorse süsteemi mingi 
osa ebanormaalse hüperaktiivsuse kor­
ral.

3. Idiopaatiline valu on selline kroo­
nilise valu vorm, mille puhul orgaa­
niline patoloogia või patofüsioloogiline 
mehhanism valu põhjusena puudub, või 
kui orgaaniline leid on olemas, on valu- 
kaebus ülemäärane ja ta ei ole vasta­
vuses füüsilise leiuga. Idiopaatilist valu 
nimetatakse ka psühhogeenseks või so- 
matoformseks valuks.

Ühel haigel võivad üheaegselt esine­
da erinevat tüüpi valud. Nii on radi- 
kulopaatia korral tavaliselt tegemist 
nii neuropaatilise kui ka notsitseptiiv­
se valuga. Ka pahaloomuliste kasvaja­
te korral võib valu üheaegselt tekkida 
siseelundite ja närvipõimikute kahjus­
tumisel.

Notsitseptiivne valu. Notsitseptiivne 
valu võib pärineda kõikidest elunditest 
ja kudedest, mis on varustatud notsi- 
tseptiivsete A§- ja C-kiududega. Lihase­
valu on seoses lihase lokaalse kontrakt- 
siooniga (müofastsiaalsed valusündroo- 
mid), difuusse kontraktsiooni (pinge- 
peavalu) või venitusega (lumbalgia, 
tendopaatiad). Liigestes põhjustab valu 
põletik või surve liigesekapslile. Õõnes- 
elundite valu on põhjustatud nende 
pöördumisest, venitusest või põletikust. 
Kui nahavalu on hästi lokaliseeritav, 
siis siseelundite valu on lokaliseeritav 
väga halvasti ja inimene tajub seda 
tavaliselt haigestunud struktuurist suu­
remal alal. Üks selle põhjusi on 
asjaolu, et seljaaju tagumistes sarvedes 
puuduvad neuronid, mis spetsiifiliselt 
reageeriks vistseraalsetele stiimulitele. 
Samadesse neuronitesse tulevad impul­
sid ka nahast, lihastest ja liigestest.

Kerge ja mõõduka intensiivsusega 
krooniline valu kaasneb kõige sage­
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damini liigeste ja lihaste haigustega: 
artriidi, artroosi, lumbalgia, müofast- 
siaalsete valusündroomide, lihasekont- 
raktsiooni tüüpi peavaluga. Kõige püsi­
vama ja piinavama valu põhjustavad 
pahaloomulised kasvajad. Notsitsep- 
tiivne valu allub hästi mittesteroid- 
setele põletikuvastastele vahenditele ja 
narkootilistele analgeetikumidele. Püsiv 
valu nõuab preventiivset ravi, s. t. kroo­
nilist valu tuleb ravida valu vältimise 
põhimõttel. Valu ei tohi ravimi ühe 
annuse manustamisest kuni järgmise 
manustamiseni uuesti tekkida ja krooni­
lise valuga haige peab end tundma 
võimalikult palju valuvabana. Eriti 
oluline on see vähihaigel püsiva valu 
korral. Selle saavutamiseks peab ravi­
meid andma teatavate intervallide jä­
rel, mis olenevad ravimi toime kestu­
sest. Analgeetikumi järgmine annus 
antakse enne eelmise annuse toime 
möödumist. Levinumate mittenarkooti­
liste valuvaigistite plasma poolväärtus- 
aeg, keskmine analgeetiline annus ja 
annuse intervall on toodud tabelis 1.

Mittesteroidsete põletikuvastaste va­
hendite analgeesia mehhanism seisneb 
vähemalt osaliselt prostaglandiini E2 
produktsiooni pärssimises, mis omakor­
da pärsib perifeersete notsitseptorite 
aktivatsiooni. Seetõttu on need vahen­
did mõjusamad sellise valu korral, mis 
on põhjustatud perifeersest koekah j us­
tusest, ja eriti neil juhtudel, millega 
kaasneb suhteliselt suurem põletikuline 
komponent (9). Võimalik, et mittenar- 
kootilistel analgeetikumidel on ka mõ­
ningane tsentraalne toime.

Raviks on vajaduse korral õigem ka­
sutada ühe valuvaigisti maksimaalseid 

annuseid, selle asemel, et anda kahte 
sama toimemehhanismiga analgeetiku­
mi. Efektiivsust suurendab aga atset- 
aminofeeni või opiaatide lisamine mit- 
testeroidsetele põletikuvastastele va­
henditele. Põhjendamatu on analgeeti­
kumi manustamine parenteraalselt üks 
kord päevas, sest selle toimeaeg on 
liiga lühike.

Narkootilisi analgeetikume kasuta­
takse peamiselt pahaloomulistest kas­
vajatest põhjustatud tugeva notsitsep- 
tiivse valu korral, kui mittenarkooti­
lised valuvaigistid ei mõju enam. Nar­
kootilised analgeetikumid mõjuvad 
spetsiifilistele opiaatretseptoritele aju­
tüves ja seljaaju tagumistes sarvedes, 
aktiveerides neuroneid, mis pärsivad 
valu ülekannet seljaaju tagumistes sar­
vedes.

Narkootiliste valuvaigistite kasutami­
sel tuleb lähtuda samadest põhimõte­
test mis mittenarkootiliste puhulgi. 
Valu kõrvaldamiseks tarvisminev an­
nus saadakse titreerimisel: annust 
suurendatakse astmeliselt kuni valu ku- 
peerumiseni. Narkootiliste analgeetiku- 
mide võrdväärsed analgeetilised annu­
sed ja toime kestus on toodud tabelis 2.

Individuaalselt on analgeetilised an­
nused küllaltki erinevad, tolerantsuse 
arenemise korral võivad nad mitme­
kordistuda. Laialdase kogemuse alusel 
ei ole ravimisõltumuse teke narkootiku­
mide tarvitamisest enam probleemiks 
(9). Pidevalt ei tohi neid kasutada 
aga psüühiliselt haiged ja need, kellel 
anamneesi järgi on ette tulnud alko­
holi ja narkootiliste ainete kuritarvi­
tamist. Ka kroonilise mittemaliignse va­
lu korral ei ole opiaatide pikaajalisel

Tabel 1. Mittenarkootilised analgeetikumid

Ravim Plasma pool-Keskmine Annuse
väärtusaeg analgeetiline intervall
tundides annus (mg- 

des)
tundides

Aspiriin 4. . .6 625 4. . .6
Ibuprofeen 3 400 4. . .6
Naprokseen 
Indometat-

12 250 12

siin 4 50 4. . .6

Tabel 2. Narkootilised analgeetikumid

Ravim Analgeetiline Toime kestus
annus parente- tundides 
raalselt (mg- 
des)

Morfiin 10 4. . .5
Omnopoon 20 4. .. .5
Promedool 40 2. ., .4
Fentanüül 0,1 1
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kasutamisel ravimisõltumuse teket tä­
heldatud (28).

Viimasel aastakümnel on vähihaige­
tel tugeva valu korral opiaate epidu- 
raalselt manustatud püsikateetri kaudu 
(4, 22). Toime spinaalsetesse opiaatret- 
septoritesse annab lokaliseeritud selek­
tiivse analgeesia ning mõju ajutüve ja 
poolkerade opiaatretseptoritele on mini­
maalne, millega välditakse süsteemse 
manustamise kõrvaltoimet. Spinaalse 
manustamise praktiliseks eeliseks on 
suhteliselt väikesed annused ja pikk 
toimeaeg. Ravi algul võib 2. . .5 mg 
morfiiniga saada 24. . .36 tundi kestva 
analgeesia.

Morfiini epiduraalne manustamine on 
näidustatud vähihaigetel allpool kaela 
lokaliseeruva tugeva valu korral. Ka- 
teeter viiakse sisse lumbaalselt kuni 
tasemeni, kus paikneb valu ülemine 
piir. Juhtudel, kui morfiini epiduraalse 
manustamise efekt ei ole küllaldane, 
manustatakse seda mõnes kliinikus int- 
ratekaalselt (21). Kaela- ja peapiirkon- 
na valu korral võib morfiini viia aju- 
vatsakestesse püsikateetri kaudu.

Opiaatide spinaalse manustamise ka­
sutusele võtmisega on valu all kanna­
tavatel vähihaigetel tunduvalt vähe­
nenud neurokirurgiliste ablatiivsete 
operatsioonide arv. Kordotoomiat — 
valu edastavate spinotalaamiliste teede 
läbilõikamine seljaajus — tehakse neil 
üksnes opiaatidele mittealluva valu kor­
ral.

Krooniliste müofastsiaalsete valu- 
sündroomide korral on efektiivsed lo- 
kaalanesteetikumide kohalikud injekt- 
sioonid ja akupunktuur (24).

Neuropaatiline valu. Neuropaatilisel 
valul on järgmised iseloomulikud tun­
nused (9, 20):

võib tekkida päevi või nädalaid pä­
rast teda põhjustanud destruktiivse 
protsessi lõppemist;

harjumatu ebamugav tunne (düses- 
teesia), millel on sageli põletav ja/või 
paroksüsmaalne kvaliteet;

nõrk stimulatsioon (puudutus) on va­
lulik (allodüünia);

korduv stimulatsioon (valutorge) põh­

justab väljendunud summatsiooni 
ja järelreaktsiooni, s.t. kestvama valu;

perifeerse tundlikkuse häire valu 
piirkonnas, mis võib olla mitmekesine 
ja koosneda erinevate tundlikkusliikide 
hüper- ja hüpofunktsioonist;

sensoorse häire, tavaliselt allodüünia 
ja hüperalgeesia levik väljapoole kah­
justatud närvi ala naabernärvide piir­
konda.

Viimast fenomeni seletatakse peri­
feerse närvi kahjustuse poolt indutsee­
ritud muutustega seljaajus. Loomkatse- 
te korral on kindlaks tehtud, et peri­
feerse närvi traumeerimisel võib tekki­
da seljaaju tagumiste sarvede antero- 
graadne transsünaptiline degenerat­
sioon, mille tagajärjel valu ülekannet 
pärssivate neuronite aktiivsus lan­
geb (25).

Neuropaatilise valu kõige sagedamaks 
põhjuseks on lumbaalne ja tservikaalne 
radikulopaatia, kõige raskema rühma 
moodustavad aga trauma- ja operatsioo­
nijärgsed neuralgiad. Neuralgia põhju­
seks ei pruugi olla närvitüve läbi­
lõikamine, vaid piisab ka väikese haru 
traumeer imisest. Operatsioonij ärgset 
neuralgiat esineb suhteliselt harva. Sa­
gedamini saavad kahjustatud n. inter- 
costobrachialis (mastektoomia korral), 
nn. intercostales (torakotoomia), n. 
ilioinguinalis (kubemesonga operat­
sioon), n. iliohypogastricus (güneko- 
loogilised operatsioonid), n. saphenus 
(v. saphena magna operatsioon).

Traumaatiliste neuralgiate teket üks­
nes vähestel haigetel on raske sele­
tada. Arvatakse, et oma osa etenda­
vad konstitutsionaalsed tegurid. On lei­
tud, et liikvoriendorfiinide — endo- 
geensete morfiinisarnaste ainete — 
kontsentratsioon on neuropaatilise va­
luga haigetel tunduvalt väiksem, mis 
viitab mitteadekvaatselt funktsioneeri­
vale valu pärssivale süsteemile (16).

Neuropaatilise valu näideteks on 
veel trigeminus-neuralgia, diabeetiline 
ja postherpeetiline neuralgia ning am- 
putatsioonijärgne valu.

Neuropaatilist valu ravida on äärmi­
selt raske. Valuvaigistid, nii mitte­
narkootilised kui ka narkootilised, too­
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vad kergendust vaid vähestel haige­
tel, enamikul on nad efektita (3). 
Võimalik, et narkootiliste analgeetiku- 
mide efekti puudumine on seletatav 
valu moduleeriva süsteemi olemasolu­
ga, mis ei ole mõjutatav opiaatide 
poolt. Kergendust võib saada kahjustu­
nud närvis ektoopilisi impulsse pärs­
sivast karbamasepiinist (finlepsiin, teg­
retol) ja sünapsis serotoniini hulka 
suurendavatest tritsüklilistest antidep- 
ressantidest (amitriptüliin, melipra- 
miin) (9).

Karbamasepiin on valikvahendiks pa- 
roksüsmaalset laadi neuropaatiliste va­
lude ravis. Kõige efektiivsem on ta 
kolmiknärvi neuralgia korral, kuid ta 
kupeerib paroksüsmaalset komponenti 
ka muude neuralgiate korral. Ravi alus­
tatakse annusega 100 mg kaks korda 
päevas ja annust suurendatakse iga 
päev 100 mg kuni valu kupeerumi- 
seni või kõrvalnähtude ilmnemiseni. 
Ei ole soovitatav anda üle 600 mg kar- 
bamasepiini päevas.

Amitriptüliini ja melipramiini võib 
nende pika toimeaja tõttu anda 
ainult õhtul. Alustatakse 10 mg-st ja 
seda annust suurendatakse iga kahe 
päeva järel 10 mg võrra. Astmeline 
annuse suurendamine vähendab kõrval­
nähte (suukuivus, südamepekslemine, 
kõhukinnisus), mis mõnel haigel võivad 
takistada ravimi võtmist. Mõlema ravi­
mi keskmiseks analgeetiliseks annuseks 
on 75 mg. Annust suurendatakse kuni 
valu maksimaalse vähenemiseni või ta­
lumatute kõrvalnähtude ilmnemiseni. 
Mõlemal ravimil on ka sedatiivne 
toime, mis on soodus valuga sageli 
kaasnevate unehäirete korral.

Anesteetilise närviblokaadi efekt neu- 
ropaatilise valu korral on sageli ajutine 
ja kestab aja, mis vastab närvi j üh­
tivuse blokaadi kestusele (4. . .6 tundi). 
Osal võib efekt kesta 2. . .6 päeva, mõ­
nel aga pärast korduvaid blokaade nä­
dalaid ja kuid (2).

Neuroablatiivsetel operatsioonidel 
(perifeerse närvi või seljaaju valutee- 
de läbilõikamine) on mittemaliignse 
valu korral suur oht valu tugevdada, 

mistõttu neid viimastel aastatel ei ole 
praktiliselt enam tehtud.

Raske neuropaatilise valu ravi kõige 
tõhusamaks meetodiks on seljaaju tagu­
miste sammaste stimuleerimine (14, 19). 
Näidustuse määramiseks tehakse enne 
transkutaanne elektriline närvi stimu­
latsioon, positiivse vastuse korral viiak­
se püsielektrood seljaaju epiduraalruu- 
mi valutava segmendi kõrgusele ja sti­
mulaator implanteeritakse naha alla. 
20. . .30 minutit kestev stimulatsioon 
annab 2. . .4 tundi kestva valutu pe­
rioodi. Transkutaansele elektrilisele sti­
mulatsioonile umbes pooled haiged siis­
ki ei reageeri. Seljaaju stimulatsiooni 
analgeetiline mehhanism seisneb tõe­
näoliselt tagumiste sarvede valu edas­
tavate neuronite pärssimises. Huvitav 
on see, et notsitseptiivset valu selja­
aju stimulatsioon ei mõjuta. Näopiir- 
konna neuropaatiliste valude korral ka­
sutatakse mõnes neurokirurgiakliinikus 
sensoorse talamuse stimuleerimist (15, 
19). Stimulaatorid, eriti programmeeri­
tavad, on küllalt kallid.

Idiopaatiline valu. Idiopaatilise valu 
korral on haige kogu tähelepanu pöö­
ratud valule vähemalt kuus kuud, kus­
juures adekvaatne orgaaniline leid valu 
seletamiseks puudub (17, 27). Valu loka­
lisatsioon tavaliselt ei vasta närvisüs­
teemi anatoomilisele topograafiale, 
ainult harva võib ta simuleerida mõnd 
tuntud haigust.

Idiopaatiline valu võib tekkida igas 
elueas inimesel, sagedamini 30. . .40. 
eluaasta vahel. Algus on tavaliselt äge, 
umbes pooltel on see sõltuvuses ker­
gest traumast. On tõenäoline, et suu­
remal osal juhtudel jääb valu püsima 
ka pärast kerge orgaanilise haiguse 
paranemist. Idiopaatiline valu võib lo- 
kaliseeruda igasse kehaosasse, sageda­
mini on ta näos, peas, suguelundites, 
kõhus ja nimmepiirkonnas.

Sageli kaasnevad valuga depressioo­
ni sümptoomid, kuid depressiivne sünd­
room kujuneb välja vaid vähestel. 
Tihti areneb haigetel sõltumus trank- 
villisaatorite ja analgeetikumide suh­
tes.
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Valu võib tekkida ka somatisatsioo- 
nisündroomi, depressiivse sündroomi ja 
skisofreenia korral, kuid siis on ta 
kliinilises pildis harva domineeriv. See­
pärast idiopaatilise valu sündroomi sel­
listel juhtudel ei diagnoosita. Samuti 
ei diagnoosita seda lihasekontrakt- 
siooni tüüpi peavalu korral.

Idiopaatilise valu diagnostilised kri­
teeriumid kattuvad psüühikahäirete 
diagnostilise ja statistikakäsiraamatu 
viimases väljaandes (DSM-III-R) suures 
osas konversioonisündroomi ja hüpo- 
hondria omadega (7). Mõned autorid 
peavadki idiopaatilist valu konversiooni 
(hüsteeriliseks) sümptoomiks. Sellele 
viitab ka vahel esinev ajaline seos 
valu alguse ja psüühilise konflikti 
vahel. Tihti võib ka täheldada, et valu 
võimaldab saada emotsionaalset tähele­
panu, mida muul viisil võimalik saada 
ei ole, ning vältida ebameeldivat te­
gevust või vastutust. Idiopaatilise valu 
kontseptsioon on kliinikus siiski kasu­
lik, sest ta hõlmab indiviide, kellel 
psüühilised faktorid etendavad suurt 
osa valukaebuses, valu krooniliseks 
muutmisel, ja võimalik, et ka valu 
tekkimises.

Idiopaatilise valu diagnoosimisel ei 
tule lähtuda mitte üksnes orgaanilise 
leiu puudumisest, tähtis on ka saada kin­
nitust psüühiliste kõrvalekallete kohta 
psühholoogiliste uuringute abil. Kui 
need jäävad negatiivseks, tuleb jätkata 
orgaaniliste põhjuste otsimist.

Idiopaatilise valu mehhanism ei ole 
kaugeltki selge. Eksperimentaaluurin­
gute järgi on võimalus, et notsitsept- 
sioonil on kahesuunaline kontroll: peale 
endogeense analgeesia süsteemi võib 
samades tuumades ja teedes olla spet­
siifilised valu ülekande intensiivistami- 
se mehhanismid (10). Kui see nii on, 
siis võib valu transmissiooni neuro­
neid aktiveerida ka psüühiliste prot­
sesside ehk tsentraalsete mehhanismide 
poolt füsioloogilistes tingimustes. Kui 
inimene koondab tähelepanu tühisele 
valule, võib ta selle intensiivsust psüü­
hiliste protsesside abil tõsta. Sel vii­
sil võib notseptiivne sisend, mida ena­
mik inimesi ignoreerib, saada võimen­

datud. Väga intensiivsele uurimistööle 
vaatamata ei ole kroonilisele valule 
predisponeeritud inimeste psüühilised 
ja isiksuslikud tunnused praegu veel 
selged.

On huvitav, et idiopaatilise valu 
korral on leitud samasuguseid bio­
loogilisi muutusi kui depressiivse sünd­
roomi korralgi: serotoniini metabolii- 
di 5-hüdroksüindooläädikhappe, mela- 
toniini ja P-aine vähenenud kontsent­
ratsioon liikvoris, monoamiini oksü- 
daasi madal aktiivsus trombotsüütides 
ja kortisooli hüpersekretsioon (16). See 
viitab sarnastele patogeneetilistele meh­
hanismidele idiopaatilise valu ja dep­
ressiooni korral.

Nende haigete ravi on erakordselt 
vaevarikas ja sageli ka vähe efektiiv­
ne. Ravimisel on otsustav osa usaldus­
likel suhetel arsti ja haige vahel ning 
toetaval psühhoteraapial. Ravimitest 
on valikvahenditeks tritsüklilised an- 
tidepressandid, mis mõjuvad sood­
salt ka unehäirete korral. Amitrip- 
tüliini kasutamisel väheneb suuresti 
valu intensiivsus ja suureneb haigete 
aktiivsus (23). Julgelt võib kasutada 
platseebovahendeid, eriti neid, millesse 
haiged usuvad (elekterravi, blokaadid, 
massaaž). Haige peab alati tunnetama, 
et ravitakse ka valutavat kohta ja mit­
te ainult psüühikat. Haiget tuleb ergu­
tada kehalisele aktiivsusele, mis on 
psüühika tasakaalustamiseks väga tähtis. 
Rangelt tuleb vältida operatsiooni, sest 
see võib valu ainult kinnistada.

Mittenarkootilised ja ka narkootilised 
analgeetikumid idiopaatilisesse valusse 
ei toimi (3). Hoiduda tuleb trankvilli- 
saatorite ja barbituraatide kestvamast 
kasutamisest, sest need võivad esile 
kutsuda sõltumuse.

Kroonilise valu all kannatavatel hai­
getel tuleb alati silmas pidada ravimi- 
sõltumuse võimalust trankvillisaatori- 
te ja mittenarkootiliste analgeeti- 
kurnide suhtes. Eriti kehtib see idiopaa­
tilise ja neuropaatilise valuga haigete 
kohta, kellel valuvaigistid jäävad tava­
liselt toimetuks. Ravimisõltumus tekib 
20. . .30 %-l kroonilise valu all kannata­
vatest haigetest (11, 18). Tavaliselt on 
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need haiged kasutanud mitu kuud 
kuni 1. . .2 aastat 3. . .6 tabletti valu­
vaigisteid päevas. Analgeetikumide ka­
sutamise järsul lõpetamisel tekivad neil 
ägedad võõrutusnähud: peavalu, iivel­
dus, oksendamine, higistamine, tahhü- 
kardia, peapööritus, unehäired. Ravi- 
misõltumuse oht on tunduvalt suurem 
kombineeritud preparaatide kasutamise 
korral, eriti siis, kui need sisaldavad 
kofeiini, barbituraate, antihistamiinseid 
vahendeid või trankvillisaatoreid.

Ravimisõltumuse ravimisel tuleb kõi­
kide nende preparaatide tarvitamisest 
loobuda. Enamikul haigetel mööduvad 
võõrutusnähud 2. . .3 nädalaga, kuid 
vaid 10% suudab tablettidest ise loo­
buda, enamikku tuleb võõrutada tingi­
mustes, kus neil puudub ravimite han­
kimise võimalus (8).

Kokku võttes tuleb rõhutada krooni­
lise valu all kannatavate haigete ra­
vimise erakordset vaevarikkust. Nüü­
disaegsest ravist saab kergendust ena­
mik haigeid. Neil, kellel valu tuntavalt 
ei nõrgene, paranevad enesetunne ja 
töövõime. On aga haigeid, kes igati 
põhjendatud ravile vaatamata sugugi ei 
parane. Paljud neist ei suuda aru saada 
psüühiliste tegurite mõjust valule ega 
soostu seepärast ka raviga. Et meie tead­
mised kroonilise valu mehhanismi kohta 
on veel vähesed, oleme kaugel nende 
haigete adekvaatsest ravist. Kõige pare­
maid tulemusi saadakse multidistsipli- 
naarsetes valukliinikutes, kus ravisse 
kaasatakse selliste erialade esindajad 
nagu neuroloogid, neurokirurgid, anes­
tesioloogid, psühholoogid, psühhiaatrid, 
füsioterapeudid, sotsiaaltöötajad (5).
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Summary
Chronic pain. In this review the recent data 

on clinical characteristics, pathophysiological 
mechanisms and principles of treatment of various 
forms of chronic pain are presented. Noci­
ceptive pain is defined as a painful sensa­
tion produced by the activation of peripheral 
nociceptors. Neuropathic pain occurs as a result of 
injury to or dysfunction of the peripheral or 
central nervous system. The predominant feature 
of idiopathic pain is the complaint of severe 
and continuous pain in the absence of adequa­
te physical findings to account for the pain.

Резюме

Хроническая боль. В обзорной статье приве­
дены клиническая характеристика, патофизио­
логические механизмы и принципы лечения 
основных форм хронической боли. Ноцицептив­
ная боль является результатом активации вис­
церальных или соматических ноцицепторов. 
Невропатическая боль вызывается поврежде­
нием или дисфункцией периферической или 
центральной нервной системы. Доминирующим 
признаком идиопатической боли является 
ее интенсивность и продолжительность при 
отсутствии адекватной органической патологии 
для ее объяснения.

Tallinna Kiirabihaigla
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Kaks enesetundeskaalat dep­
ressiivsete elamuste hinda­
miseks

Jüri Saarma • Tartu

enesevaatlusskaalad, depressiooni diagnoosimine

Endo- ja eksogeenseid depressioone 
esineb arvukalt ning nende esinemis­
sagedus näitab suurenemistendentsi (12, 
14). Mitmed autorid on õigustatult 
märkinud, et suur osa depressiivseid 
seisundeid jääb avastamata ja ravi­
mata peamiselt seetõttu, et nii pat­
siendid kui ka arstid pööravad ne­
gatiivsetele emotsioonidele vähe tähe­
lepanu (4, 8, 10). Sageli kaasneb dep­
ressioon mitmesuguste somaatiliste hai­
gustega, raskendades haige kannatusi, 
vähendades somaatiliste haigete ravi 
efektiivsust ja pikendades haiguse kul­
gu (2, 6, 9, 13). Seepärast on olu­
line, et iga arst oleks tähelepanelik 
oma patsientide emotsionaalse seisundi 
suhtes ja hoolikalt hindaks depressiiv­
seid ilminguid.

Depressioon on inimese subjektiivne 
seisund, mis avaldub mitmekesiste sees­
miste psüühiliste ja psühhosomaatiliste 
elamustena. Sageli ei avaldu need ela­
mused inimese käitumises, eriti siis, kui 
haige ise neid teadlikult maskeerib. 
Isegi standardne kliiniline uurimine 
ning kliiniliste skaaladega suunatav 
psühhopatoloogiline intervjuu ei avasta 
alati depressiivseid elamusi kogu ulatu­
ses (3, 4, 5, 7).

Sellest lähtudes on abivahendina ka­
sutusele võetud mitmeid haigete enes­
te poolt täidetavaid enesevaatlusskaa- 
lasid (1, 8, 10, 11). Rahvusvaheliselt 
tuntud skaalade etnokultuuriliste erine­
vuste ja mõningate metodoloogiliste 
raskuste tõttu ei ole võimalik ühtki 
neist otseselt meie praktikasse üle võt­
ta. Seepärast on käesoleva töö autor 
koostanud kahest enesevaatlusskaalast 
koosneva kompleksi, mis iseloomustab 

inimese subjektiivset emotsionaalset 
seisundit nii positiivselt kui ka nega­
tiivselt poolelt.

«Enesehinnangu lühiskaala» (vt. ta­
bel 1) sisaldab 15 emotsionaalse ja so- 
matovegetatiivse ilmingu nimetust, mil­
le esinemist uuritav endal ise hindab. 
Tal tuleb skaalal märkida iga elamuse 
kohta üks kolmest võimalusest: «hea» 
(see annab 2 plusspunkti), «rahuldav» 
(1 plusspunkt) või «halb» (0 punkti). 
Skaala selgitab välja positiivsete ela­
muste struktuuri, hinnete summa ise­
loomustab nende intensiivsust, seega 
hedonismiastet.

«Depressiivsete elamuste lühiskaala» 
(vt. tabel 2) sisaldab 15 negatiivset 
emotsionaalset ja somatovegetatiivset 
elamust, mille esinemist uuritaval endal 
tuleb hinnata. Ta märgib skaalal iga 
elamuse kohta ühe kolmest võimalu­
sest: seda elamust «ei esine» (0 punkti), 
«esineb vähesel määral» (1 miinus­
punkt) või «esineb tunduval määral» 
(2 miinuspunkti). Skaala hinnete summa 
iseloomustab negatiivsete elamuste in­
tensiivsust, seega depressiooni astet.

Orienteerivad uuringud skaalade 
kompleksiga tehti 62 tervel ja 54 klii­
niliselt diagnoositud depressiivses sei­
sundis haigel. Vaatluste koondandmeist 
ilmneb (vt. tabel 3), et mõlema skaa­
la hinnete summad on oluliste erine­
vustega tervetel ja depressiivses sei­
sundis haigetel. Tervetel on «enesehin­
nangu lühiskaala» koondhinne 2,5 korda 
suurem kui haigetel, haigetel aga on 
depressiooniskaala summa 2,7 korda 
suurem kui tervetel. Ühelt poolt on üld- 
skaala summa 76%-l tervetest üle 20 
punkti, mida ei esine ühelgi depressiiv­
ses seisundis haigel. Teiselt poolt on 
üldskaala summa 46 %-1 depressiivses 
seisundis haigetest alla 10 punkti, mida 
ei esine ühelgi tervel. Depressiooni­
skaala summa on 39 %-1 haigetest üle 
20 miinuspunkti; ühelgi tervel sellist 
taset ei nähta. Tervetest 77%-l on dep­
ressiooniskaala summa alla 10 punkti, 
mida aga ühelgi haigel ei esine. Seega 
on depressiivsetele seisunditele iseloo­
mulik nii aktiivsete negatiivsete ela­
muste rohkus kui ka positiivsete ela­
muste puudulikkus ehk anhedonism.
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Viimasele asjaolule ei pöörata sageli 
küllaldaselt tähelepanu.

Tundlikuks täiendnäiduks isiku emot­
sionaalset enesetunnet iseloomustades 
on kahe skaala koondhinnete vahe. 
Eranditult kõikidel tervetel uuritutel 
oli kahe skaala diferents plusspunkti­
de ülekaaluga, rühma keskmine oli 
+ 16,9; 78%-l oli vahe üle +10 
punkti. Seevastu kõikidel depressiiv­
ses seisundis haigetel oli vahe nega­
tiivne, rühma keskmine oli —9,6 punkti; 
39 %-1 haigetest oli vahe üle —10 punkti.

Seniste vaatluste põhjal võib enese- 
vaatlusskaalade andmete hindamise alu­
seks võtta järgmised kriteeriumid. 
«Enesevaatluse lühiskaala» koondhinne 
alla 15 plusspunkti iseloomustab posi­
tiivsete elamuste nõrkust, s.t. anhedoo- 
niat, mille' intensiivsus on seda suu­
rem, mida väiksem on summa. Dep- 
ressiooniskaala koondhinne üle 15 mii­
nuspunkti iseloomustab aktiivsete dep­
ressiivsete elamuste intensiivsust arsti 
tähelepanu väärivas ulatuses. Mida suu-

rem on negatiivne summa, seda raskem 
on depressioon. Kahe skaala koondhin­
nete negatiivset vahet tuleb hinnata 
kui märki depressioonist, selle raskus 
on võrdeline negatiivse vahe suuru­
sega.

Skaalad annavad emotsionaalsete 
subjektiivsete elamuste üldiseloomu 
ning intensiivsuse kõrval pildi ka ene­
setunde resp. depressiooni struktuurist. 
Mõned näitajad on eriti tähtsad, näi­
teks meeleolu, enesega rahulolu, võime 
rõõmu tunda, kurvameelsus, elutüdi- 
mus, alaväärsustunne, aga ka somato- 
vegetatiivsed näitajad.

Autori kogemuse põhjal võib tõdeda, 
et kirjeldatud skaalad on patsientide 
enesetunde kiire väljaselgitamise käe­
päraseks vahendiks. Skaalad on kasu-

Tabel 2. Depressiivsete elamuste lühiskaala

N/M Vanus. . .aastat
Terve/haige
Haridus: alg, kesk, kõrgem
Haigus:
Viimasel ajal olen oma enesetundes märganud 
järgmist

Tabel 1. Enesehinnangu lühiskaala Enesetunde nähud Ei Esineb Esi-
N/M Vanus. . .aastat
Terve/haige
Haridus: alg, kesk, kõrgem
Haigus:

esine vähesel neb 
määral tundu­

val 
mää-

Enesetunnet võin hinnata viimasel ajal järgmiselt
Mälunõrkus

Enesetunde ilmingud Hea Rahuldav Halb Üksildustunne
Rahuldamatus tööst/

Meeleolu
Teotahe 
Mõtlemisvõime 
Mäluvõime 
Enesekindlus
Töövõime
Endaga rahulolu
Võime rõõmu tunda 
Kohanemisvõime 
Kontaktivõime
Huvi ümbruse vastu
Kehaline tervis
Uni 
Isu 
Sugukihu

tegevusest
Võimetus millestki rõõmu 
tunda
Tahtejõuetus 
Kurvameelsus 
Alaväärsustunne 
Hingepiin
Kartused oma tuleviku 
pärast
Ärevus- ja pingetunne 
Elutüdimus
Kehalised vaevused 
Unehäired
Isutus -
Sugutungi nõrkus

Selline enesetunne on mul esinenud viimastel 
päevadel/ nädalatel/ kuudel/ . . .aastat/ nii kaua, 
kui ennast mäletan.

Sellised nähud on mul esinenud viimastel 
päevadel/ nädalatel/ kuudel/ . . . aastat/ nii 
kaua, kui ennast mäletan.

Täname Teid kaastöö eest! Täname Teid kaastöö eest!
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Tabel 3. Enesevaatlusskaalade keskmised andmed tervetel ja depressiivses seisundis haigetel

Näitaja Terved Depressiivses seisundis haiged

N M Kokku N M Kokku

Vaatlusaluseid 36 26 62 33 21 54
Keskmine vanus 
aastates 36,5 39,8 37,9 39,8 38,2 39,2
Üldskaala keskmine koondhinne 22,9 25,8 24,1 10,5 8,3 9,7
Depressiooniskaala keskmine 
koondhinne 7,1 7,3 7,2 19,5 19,0 19,3
Kahe skaala koondhinnete vahe + 15,8 + 18,5 + 16,9 —9,0 —10,7 —9,6

tatavad nii statsionaaris kui ka ambu­
latoorses praktikas. Uuritavate haigete 
instrueerimine skaalade täitmise suhtes 
võib toimuda nii suusõnaliselt (seda 
võib teha õde) kui ka trükitud juhendi 
abil. Patsient esitab täidetud skaalad 
arstile, kes saab operatiivselt ülevaate 
haige enesetunde struktuurist ja ela­
muste intensiivsusest. See on heaks alu­
seks nii haige edasise uurimise kui ka 
ravi kavandamisel. Arst saab pildi pat­
siendi enesetunde muutumisest resp. 
depressiivse seisundi remissiooni kuju­
nemisest, kui ta laseb patsiendil mõ­
ningaste ajavahemike järel skaalasid 
täita korduvalt.
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Summary

Two self-rating scales for assessing depres­
sive experiences. Depression is mainly a sub­
jective state manifesting in a variety of inner 
psychic and psychosomatic experiences which may 
not appear in outer behaviour of the person. 
In order to enable to get a more complete 
review of subjective experiences of a person the 
author has constructed two supplementing each 
other self rating scales. «Brief self-assessment sca­
le» consists of 15 items characterizing most 
general features of one’s self-perception and 
-feeling (e. g. mood, self-confidence, ability to re­
joice, sleep etc.). The person has to mark one of 
three estimations (good = + 2 points, sufficient 
= -|-1 point, bad = 0 point). The scale gives 
a picture about the structure and intensity of 
positive experiences (hedonia) of the person. 
«Brief scale of depressive experiences» consists 
of 15 most often depressive signs (e. g. sadness, 
worry, anxiety, pity etc.). The person has to 
mark one of three possibilities (this experience 
appears to a considerable extent = —2 points, 
to some extent = —1 point, not at all = 0 point). 
This scale gives a picture about the structure 
and intensity of active depressive experiences. 
On the basis of testing 62 healthy persons and 
54 depressive patients following orienting criteria 
can be put forward: the score of the brief 
self-assessment scale less than 15 points, the score 
of the depression scale more than 15 points and 
a negative difference of two scores are characte­
ristic of depression.

Резюме

Две шкалы самонаблюдения для оценки 
депрессивных переживаний. Депрессия являет­
ся прежде всего субъективным состоянием, 
которое манифестируется в виде различных 
внутренних психических и психосоматических 
переживаний, не всегда проявляющихся во 
внешнем поведении человека. Для получения 
более полной картины субъективных пережи­
ваний человека автором выработан комплекс 
из двух шкал самонаблюдения. «Короткая
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шкала самооценки» состоит из 15 показателей, 
характеризующих наиболее общие черты само­
ощущения и самооценки (напр., настроение, 
самоуверенность, способность радоваться и 
т. д.). Исследуемый должен отметить на шкале 
один из трех вариантов: хорошо (+2), удовлет­
ворительно (+1) или плохо (0). Шкала харак­
теризует структуру и интенсивность положи­
тельных переживаний, т. е. гедонии. «Ко­
роткая шкала депрессивных переживаний» сос­
тоит из 15 наиболее частых признаков деп­
рессии (напр. угнетенность, страх, забота, жа­
лость и т. д.)_ Исследуемый выбирает одну 
из трех оценок: это переживание имеется в 
значительной степени (—2), в умеренной сте­
пени (—1) или не имеется (0). Шкала харак­
теризует структуру и интенсивность активных 
депрессивных переживаний. На основе иссле­
дования 62 здоровых лиц и 54 больных с деп­
рессивными состояниями установлено, что 
для депрессивного состояния характерны 
сумма баллов по общей шкале меньше 15, 
сумма баллов по шкале депрессии более 15 
и негативная разница баллов двух шкал.

Tartu Ülikooli, arstiteaduskonna 
psühhiaatria kateeder

TERVISHOIUTOO
KORRALDUS

UDK 614.2

Eesti terviseteabe hetkeseis 
ja võimalikud arengusuunad
Aili Volmer • Tallinn

Rahva tervisekultuur on üldkultuuri 
osa. Tervisekultuuri arendamiseks on 
oluline suurendada inimese huvi oma 
tervise vastu, aga ka kõigi ametkon­
dade huvi rahva tervise vastu. Teame, 
et rahva tervis sõltub 10% arstiabist, 
20% keskkonnast, 20% pärilikkusest ja 
50% elulaadist.

1989. ja 1990. aastal korraldatud 
täiskasvanute küsitlus*  näitas, et hüper- 
tooniatõbe esines 19,5 %-l, kroonilisi 
liigesepõletikke 12,4 %-l, hingamisteede 
haigusi 8,4%-l ja neeruhaigusi 6,7%-l 
küsitletutest. Samal ajal hindas oma 
tervist heaks või väga heaks 24%, 
rahuldavaks 60,1% ja halvaks või väga 
halvaks ainult 11,9% küsitletutest. Ene­
sehinnangud ei ole kooskõlas objek­
tiivse terviseseisundiga ja inimesed ei 
suhtu oma tervisesse õigesti.

* Uurimuse tegi EV Tele- ja Raadiokomitee 
Info- ja Arvutuskeskus Eesti Terviseteabe Kes­
kuse tellimusel 1989. ja 1990. aastal (viima­
sel aastal koostöös Soomega).

Haigestumise peamiseks põhjuseks 
Eestis pidas 39,3% küsitletuist stressi, 
halbu töötingimusi ja olmet, 13,0% 
arstiabi puudulikkust ja selle halba 
korraldust, 13% vale toitumist, 7,9% lii- 
kumisvaegust. Liikumisvaeguse alahin­
damist peetakse elanikkonna madala 
terviseteadlikkuse näitajaks. Enamik 
inimesi ei ole endale teadvustanud
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tervise seisukohalt kõige olulisemat 
ohtu. Järeldus on ühene — tervise 
kaitseks on vajalik meedikute, psüh­
holoogide, pedagoogide, majandusjuhti­
de vaheline koostöö.

Tervishoiu tähtsaimaks ülesandeks 
pidas 82,7% küsitletuist haiguste enne­
tamist, s.o. esmast profülaktikat, 13,0% 
arvas olulisemaks ravimist ja hooldust, 
1,6% oli rahul olemasoleva olukor­
raga. Arusaadavalt tuleb tervise tu­
gevdamisel ja säilitamisel seada esi­
kohale teaduslikult põhjendatud terve 
eluviisi kujundamine lapseeast alates ja 
haigestumise esmane profülaktika.

Inimeste tervisealaste teadmiste selgi­
tamisel ilmnes, et 21,3% küsitletuist 

oli saanud õpetust oma tervise kait­
seks siis, kui nad olid juba haiged, 
69,7% soovis saada arstidelt nõuannet 
tervisliku elulaadi kujundamisel, mida 
nad seni ei olnud saanud küllaldaselt. 
Järelikult peavad tervishoiutöötajad 
tervisliku elulaadi õpetamises enam osa­
lema.

Tervishoiuteadmiste omandamise 
parimaks viisiks peeti otsest ja va­
hetut kontakti arstiga, s.t. elavsõna- 
meetodit. Kiirinfo saamiseks eelistas 
televisiooni 52% küsitletuist, raadiot 
38% ja trükiajakirjandus! 36%.

On ilmne, et inimesed ei väärtusta 
oma tervist küllaldaselt. Esinevad lün­
gad tervisekasvatuses, nii mõnigi kord

Eesti Vabariigis 1991. aasta III kvartalis registreeritud
Linn, 
maakond
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Tallinn 225 124 49 298 4 22 5 3
Kohtla-Järve ja
Ida-Viru maakond 138 53 46 86 1 5
Tartu 34 9 11 28 1 5 2
Pärnu ja Pärnu 
maakond 72 2 61 7 2
Narva 124 41 14 64 3 1
Lääne maakond 8 1 1 2 5
Harju maakond 28 19 11 39 3
Hiiu maakond 3
Jõgeva maakond 18 7 4 33 1 1
Saare maakond 22 2 5 20
Järva maakond 99 4 19 1
Põlva maakond 6 7 4 12 2
Lääne-Viru maakond 49 13 3 19 8 1 1
Rapla maakond 1 3 3 14
Tartu maakond 11 5 4 15
Valga maakond 1 3 9 4 4
Viljandi maakond 7 6 8 14 2 5 3
Võru maakond 18 12 7 17 2

Kokku 1 866 315 176 741 11 1 70 11 7
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ei ole see sihipärane. Vajalikul määral 
ei pöörata tähelepanu haiguse enneta­
misele, vajadusele hoida ja säilitada 
tervist.

Lähtudes tervisekasvatuse hetkeseisu 
analüüsist ja küsitlusandmeist on vaja 
rõhutada tervisekasvatuse arendamise 
kolme tasandit. Need on riik, spetsia­
listid, inimene (üksikisik). Sellest tule­
nevad ülesanded on järgmised.

1. Mõjutada inimese teadvust terve 
eluviisi vajalikkusest, suunata inimese 
käitumist varajasest lapseeast alates, 
s. o. tervisekultuuri kujundamine, ja 
tõsta inimese vastutust oma tervise 
eest.

2. Arendada spetsialistide ettevalmis­

tamisel (Tartu Ülikool, meditsiinikoolid, 
täienduskoolitus) nende valmisolekut 
tervisekasvatuse ja esmase profülaktika 
läbiviimiseks.

3. Välja töötada seadusandlikud prog­
rammid, mis taotleksid tervisekasvatu­
se süsteemi loomist, reguleeriksid koos­
tööd ametkondade vahel tervisliku elu­
viisi kujundamisel ja keskkonna mõju­
tamisel.

4. Suunata terve eluviisi propagan­
dat tervise säilitamiseks ja kutsetöö 
ning väliskeskkonnaga seotud ohtude 
ärahoidmiseks. Selleks kasutada kõiki 
koostöövorme ja massiteabevahendeid.

. Eesti Rahva Tervise Keskus
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Eesti Vabariigi tervishoidu iseloomustavad näitajad aastail 
1989 . . .1991 (jaanuar — juuni)
Tabel 1. Demograafiaandmed

Näitaja 1989 1990 Kasv 1991* Kasv

Sünde 12389 11925 —464 10470 -1455
Elusalt sündinuid 12299 11841 —458 10391 -1450
Surnult sündinuid 90 84 —6 79 —5
Sündimus (%<rdes) 7,8 7,5 —0,3 6,6 —0,9
Surmajuhte 9332 10016 684 10144 128

sealhulgas enesetappe 199 208 9 205 —3
Suremus (%o-des) 5,9 6,3 0,4 6,4 0,1
Loomulik iive (%o-des) 1,9 1,2 —0,7 0,2 —1
Surnult sündinuid (%o-des) 7,3 7,0 —0,3 7,5 0,5
Alla ühe aasta vanuses surnud laste arv 189 146 —43 125 —21
Imikute suremus (%o-des) 15,2 12,1 —3,1 11,4 —0,7
Surma põhjuste struktuur (%-des)

Infektsioon- ja parasitaarhaigused 0,7 0,6 —o,i 0,6 0,0
soolenakkused 0,1 0,0 —0,1 0,0 0,0
tuberkuloos 0,3 0,3 0,0 0,3 0,0
muud 0,3 0,3 0,0 0,3 0,0

Kasvajad 17,1 15,3 —1,8 16,8 1,5
Südame- ja veresoonkonna haigused 63,1 62,2 —0,9 59,3 —2,9
hüpertooniatõbi 0,6 0,7 0,1 0,6 —0,1
südame isheemiatõbi 40,4 39,3 —1,1 37,3 —2,0
ajuveresoonte haigused 19,1 19,1 0,0 18,3 —0,8
muud 3,0 3,1 0,1 3,1 0,0

Hingamiselundite haigused 2,7 2,8 0,1 2,6 —0,2
gripp, ülemiste hingamisteede katarr,
pneumoonia 0,6 0,8 0,2 0,9 0,1
muud 2,1 2,0 —o,i 1,7 —0,3

Seedeelundite haigused 2,3 2,5 0,2 2,3 —0,2
Muud haigused 5,3 6,8 1,5 8,0 1,2
Mürgitused, traumad 8,8 9,8 1,0 10,4 0,6
alkoholmürgitus 0,8 0,9 0,1 1,1 0,2
muud mürgitused 0,3 0,2 —0,1 0,4 0,2
uppumine 0,6 0,8 0,2 0,8 0,0
enesetapp 2,1 2,1 0,0 2,0 —0,1
tapmine 0,6 0,8 0,2 0,7 —0,1
muud mürgitused ja traumad 4,4 5,0 0,6 5,4 0,4

Imikute surma põhjuste struktuur (%-des)
Infektsioon- ja parasitaarhaigused 3,8 2,8 —i,o 5,6 2,8
soolenakkused 1,6 0,7 —0,9 0,8 0,1
sepsis 1,1 0,7 —0,4 0,8 0,1
muud 1,1 1,4 0,3 4,0 2,6

Hingamiselundite haigused 12,2 6,8 —5,4 8,8 2,0
gripp, ülemiste hingamisteede katarr,
pneumoonia 12,2 6,8 —5,4 8,8 2,0
muud — — — — —

Seedeelundite haigused 0,5 — —0,5 — —
Kaasasündinud anomaaliad 22,8 23,3 0,5 28,8 5,5
Perinataalse perioodi patoloogia 50,2 52,8 2,6 41,6 —11,2
Muud haigused 6,3 6,8 0,5 8,0 1,2
Mürgitused, traumad 4,2 7,5 3,3 7,2 —0,3

* Rahvastiku arv 1. jaanuari seisuga
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Tabel 2. Tallinna tervishoidu iseloomustavad 
näitajad aastail 1989. . .1991 (jaanuar—juuni)

* 1. jaanuari seisuga

Näitaja 1989 1990 Kasv 1991* Kasv

Sünde 3462 3283 —179 2818 —465
Elusalt sündinuid 3428 3251 —177 2796 —455
Surnult sündinuid 34 32 —2 22 —10
Sündimus (%o-des) 6,8 6,5 —0,3 5,6 —0,9
Surmajuhte 2556 2816 260 2850 34
Suremus (%o-des)
Loomulik iive

5,1 5,6 0,5 5,7 0,1

(%o-des)
Surnult sündinuid

1,7 0,9 —0,8 —o,i —1

(%o-des)
Alla ühe aasta va­
nuses surnud laste

9,8 9,7—0,1 7,8 —1,9

arv
Imikute suremus

68 53 —15 39 —14

(%o-des) 18,0 15,3 —2,7 13,3 —2

KOGEMUSTE 
VAHETAMINE 

JA KASUISTIKA

UDK 616.3-008.1-072

Ultrasonograafia kasuta­
mise kogemusi gastroente- 
roloogiaosakonna haigete 
uurimisel

Eesti Meditsiinistatistika Büroo
Ene Lond Malle Jürgenson • Tallinn

Soome Tervishoiuamet andis 1990. aastal soo­
vituse, mille kohaselt ei ole soovitatav süüa 
neid toiduaineid, mis sisaldavad suures koguses 
A-vitamiini. Eriti käib see soovitus rasedate 
kohta, sest loote väärarengute esinemine on sa­
genenud. Nüüd on samasuguseid soovitusi and­
nud ka Saksamaa ja Inglismaa tervishoiu­
amet. Nii on sakslased hoiatanud rasedaid 
söömast rohkesti maksa, sest 100 grammis maksas 
on üle 3 mg (10000 RÜ) retinolipiide. Ingla­
sed ei soovita rasedatel süüa maksavorsti ega 
maksapasteet!.

Inglismaal on täiskasvanule soovitatav päevane 
A-vitamiini annus 750 ug (2250 RÜ). Raseduse 
ajal suureneb see annus 2700. . .3300 ug-ni 
(8000. . .10000 RÜ) ja imetamise ajal 1200 ug-ni 
(3600 RÜ). * '

Suomen Lääkärilehti, 1991, 12

ultrasonograafia, seedeelundite haigused

Gastroenteroloogiaosakonnas peaks 
üks esimesi uuringuid olema kõhu- 
piirkonna ultrasonograafia, mis annab 
võimaluse optimaalselt koostada haige 
uurimise plaani.

Meie osakonnas tehakse ultrasono- 
graafiat Z. Lemeško poolt soovitatud 
metoodika järgi modifitseerituna (3).

Vaja on uurida kõiki tähtsamaid elun­
deid ja struktuure ning tulemusi pro­
tokollida (ka haigusliku muutuseta 
elund või struktuur). Märgitud pea­
vad olema maksa, sapipõieseina ja -sisal­
dise, kõhunäärme, ühissapijuha, värati- 
ja põrnaveeni, aordi, alumise õõnes- 
veeni, neerude ning põrna uurimise 
tulemused (1).

Ultrasonograafia tegemiseks on vaja 
täpselt esitada uurimise eesmärk: kas 
konkreetse haiguse, konkreetsete pato­
loogiliste muutuste täpsustamiseks või 
kõhupiirkonna elundite ja struktuuride 
profülaktiliseks vaatluseks. Uuringu 
eesmärgi selge esitamine hõlbustab 
protseduuri ja lisavõtteid kasutades 
saame sageli anda täiendavat teavet.

Käesolevaga esitame 1048 haige uuri­
mise tulemused, kusjuures uuringud on 

28 Eesti Arst, 1991, nr. 6
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tehtud ultrasonograafiga SAL-32B 
«Toshiba».

Profülaktiline uuring tehti haigetele, 
kellel raviarst, tundes ultrasonograafia 
võimalusi, ei võinud arvata haiguslike 
muutuste olemasolu.

Tabelis on esitatud olulisemad ultra­
sonograafia näidustused ning sageda­
mad leiud. Profülaktilise näidustusega 
suunati uuringule 652 haiget, neist 83-1 
(12,7 + 1,3%) leiti haiguslikke muutusi. 
Sagedamateks leidudeks olid sapikivid 
18 haigel (2,8%) ja neerukivid 13 hai­
gel (2,0%). 8 haigel (1,2%) avastati 
pahaloomulised kasvajad või nende me- 
tastaasid maksas (tabelis on esitamata 
üks lümfosarkoomijuht). 396 haigest, 
kes oli uuringule suunatud mõne hai­
guse või konkreetsete patoloogiliste 
muutuste täpsustamiseks, ei leitud olu­
lisi muutusi 233-1 (58,8 + 2,4%).

Sapikivikahtlus leidis kinnitust 186 
haigest 66-1 (35,5%). Kasvajametastaa- 
side kahtluse tõttu ultraheliuuringule 
suunatud 37 haigest avastasime meta- 
staasid 11-1 (29,7%). Peaaegu 1/5-1 hai­
getest (21,6%) aga leidsime sapikivid.

Kroonilise pankreatiidi. kahtlusega 
suunati uuringule 32 haige , es me 
ühelgi ei leidnud kroonilise e pankrea- 
tiidile iseloomulikke ultrasonograafilisi 
tunnuseid (2). Järeldusi ei olnud või­
malik teha 4 haige kohta, sest kõhunää­
re oli neil nähtav vaid osaliselt.

Kõhunäärmetuumori kahtluse tõttu 
uuringule suunatud 41 haigest sedasta- 
sime ultrasonograafiliselt kasvaja tun­
nuseid 4 haigel (9,7%), kellel diagnoos 
täiendavatel uuringutel ka kinnitust lei­
dis. Haiguse kliinilise pildi järgi võis 
kahtlustada kõhunäärmetuumorit 3 hai­
gel, ultraheliuuringul me aga vastavaid 
muutusi ei avastanud, kuna tegemist oli 
ümbritsevatest kudedest ehhograafili- 
selt vähe erineva kasvajakoega. Hiljem 
kinnitus nende haigete kõhunäärmekas- 
vaja diagnoos laparotoomial.

Portaalhüpertensiooni kahtluse tõttu 
oli uuringule saadetud 43 haiget, neist 
15-1 (35,9%) esinesid portaalhüperten­
siooni tunnused.

Niisiis umbes 13%-1 haigetest leiti 
profülaktilisel uuringul muutusi, sage­
damini sapi- ja neerukive ning pahaloo- 

Tabel. Haigete jaotumus olenevalt ultraheliuuringu leiust

Näidustus 
ja uuritute arv

Ultraheliuuringu leid

haigusli- sapi- kasvaja- 
meta- 
staasid

■ kõhu­
näärme- 
kasvaja

portaal­
hüper­
tensioon

neeru­
kivid

neeru­
kasvajake muu­

tusteta
kivid

Profülaktiline 569 18 4 2 1 13 1
n = 652 (87,3%) (2,8%) (0,6%) (0,3%) (0,1%) (2,0%) (0,1%)
Sapikivid 
n = 186

112
(60,2%)

66
(35,5%)

— . — 1
(0,5%)

2
(1,1%)

—

Kasva jametastaasid 
n = 37

15
(40,5%)

8 
(21,6%)

11
(29,7%)

— — — 1
(2,7%)

Kõhunäärmekas va j a 
n = 41

23
(56,1%)

5 
(12,2%)

— 4
(9,7%)

— 1
(2,4%)

2
(4,9%)

Krooniline pankreatiit 
n = 32

25 
(78,1%)

1
(3,1%)

— — — 1
(3,1%)

—

Portaalhüpertensioon 
n = 43

23
(53,5%)

2 
(4,6%)

1
(2,3%)

— 15
(35,9%)

—

Neerukivid 
n — 50

30
(60,0%)

2
(4,0%)

— — — 13
(26,0%)

—

Neerukasvaja 
n = 7 '

5 
(71,4%)

— — — — 1
(14,3%)

—

Kokku 802 102 16 6 17 30n = 1048 (676,5%) (9,7%) (1,5%) (0,6%) (1,6%) (2,9%) (0,5%)
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mulisi tuumoreid või nende metastaase. 
Seetõttu on ultrasonograafia näidusta­
tud kõigil gastroenteroloogiaosakonda 
hospitaliseerituil.

Kasvajametastaaside kahtluse korral 
oli 1/3-1 tegemist sapikividega. Sapi­
kivid on ultraheliuuringul üldse kõige 
sagedam leid, meie andmeil 1048 hai­
gest 102-1 (9,7%). Ultrasonograafia on 
sapikivide diagnoosimiseks eriti kindel 
ja haiget vähe koormav uurimismee­
tod.

Kroonilisele pankreatiidile vastavaid 
ultrasonograafilisi tunnuseid esineb 
gastroenteroloogiaosakonna haigetel 
harva.

Kõhunäärmetuumori diagnoosimisel 
ultrasonograafia alati ei aita, eriti neil 
juhtudel, kui on tegemist ümbritse­
vatest kudedest ehhograafiliselt vähe 
erineva kasvajakoega.

Portaalhüpertensiooni tunnused eri­
list kommentaari ei vaja, küll aga 
arvame oma kogemuste põhjal, et mak­
sa ja kõhunäärme difuussete prot­
sesside kohta järelduste tegemine 
ultraheliuuringu abil ei ole sobiv. 
Sellised järeldused on sagedamini ek- 
sidiagnooside ja iatrogeenia allikaks kui 
diagnostiliseks abiks.

Ultrasonograafia teel avastatut ei või 
absolutiseerida, selle meetodi võimalus­
tel on oma piir ja olulised muutu­
sed võivad jääda avastamata. Igal juhul 
ei või ultraheliuuringu leidu vormis­
tada kui kliinilist diagnoosi.

Arvame, et need seisukohad ei vähen­
da selle uuringu tähtsust, vaid piiritle­
vad tema võimalusi täpsemalt. Kahtle­
mata on ultrasonograafia haigele kah­
jutu ning suhteliselt informatiivne 
uurimismeetod.

KIRJANDUS: 1. bond, E. Kogumikus: Gast- 
roenteroloogia. Eesti NSV gastroenteroloogia I 
kongressi materjalid. Tallinn, 1989, 15. — 2. May, 
G., Gardiner R. Clinical Imaging of the Panc­
reas. 1987.

3. Лежешко 3. А. Клин, мед., 1987, 2, 134—131.

Summary

Ultrasonography in gastroenterological practi­
ce. Ultrasonography was performed to 1048 
patients for specifying certain diseases and 
pathologic changes or for prophylactic aims. 

Prophylactic ultrasonography revealed different 
changes in 1/3 of cases, mostly gallstones 
(2,8 %) and kidney stones (2%). Tumors or their 
metastases were found in 8 cases (1,2%) of 
prophylactic sonographies.

Gallstones were verified in 35,5% and metas­
tases of tumors in 29,7% of cases.

Typical signs of chronic pancreatitis are rarely 
found among the patients of our gastroente­
rological departments. It is very difficult to 
suspect tumors of pancreas in cases they do not 
differ certainly by echogenity from neighbouring 
tissues.

Ultrasonography can exactly reveal portal hy­
pertension. At the same time we must be very 
cautious to diagnose diffuse changes of liver and 
pancreas, such conclusions may lead to erroneous 
diagnoses or iatrogenia.

Possibilities of sonography have their limits. 
The results of ultrasonography cannot be regarded 
as clinical diagnoses.

Резюме
Ультразвуковое исследование больных гаст­

роэнтерологического отделения. Ультрасоно­
графия назначалась больным для уточнения 
определенного заболевания или патологиче­
ских изменений либо в профилактических 
целях.

Исследовано 1048 больных. При профилакти­
ческих осмотрах в 1/3 случаев выявлены из­
менения, большей частью желчные (2,8%) и 
почечные (2,0%) камни. У 8 больных (1,2%) 
при профилактическом осмотре обнаружены 
опухоли или их метастазы.

Наличие желчных камней подтвердилось в 
35,5% случаев и метастаз опухолей — в 29,7% 
случаев.

Характерные ультразвуковые признаки хро­
нического панкреатита у больных гастроэнте­
рологического отделения выявлялись редко. 
При опухолях поджелудочной железы трудно 
диагностировать изменения, которые по эхоген­
ности мало отличаются от окружающих тка­
ней. На наш взгляд, в существующих усло­
виях диагностирование диффузных процессов 
печени и поджелудочной железы нецелесооб­
разно, его результаты могут явиться источ­
ником ошибочных диагнозов или причиной 
ятрогенных заболеваний.

Возможности ультразвукового исследования 
имеют свои пределы. Считаем, что заключение 
ультрасонографии нельзя оформлять как кли­
нический диагноз.
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UDK 616-022.6-07.07(474.2)(049.2)

Viroloogia õpetamine 
arstiteaduskonnas
Silver Jõks • Tallinn

Meditsiinilise viroloogia arengule 
Eestis on oluliseks takistuseks olnud 
arstide, sealhulgas ka Tartu Ülikooli 
arstiteaduskonna kasvandike nõrk viro- 
loogiaalane ettevalmistus. Suurel mää­
ral on selle põhjuseks olnud meil kehti­
nud mikrobioloogia õppeprogrammid, 
milles viirustele oli pööratud õigustama­
tult vähe tähelepanu. Kuid sellegi mini­
maalse programmi realiseerimine on 
meil vähe efektiivne, sest Tartus puu­
dub laboratoorne baas, mis võimaldaks 
anda üliõpilastele ettekujutuse viroloo- 
giaalase töö nüüdistasemest. Tartu Lin­
na Kliinilise Nakkushaigla tagasihoidlik 
laboratoorium ei suuda ju täita suure tea­
duskonna baaslaboratooriumi ülesan­
deid. Ei saa märkimata jätta ka tõsi­
asja, et Tartu Ülikooli arstiteaduskon­
na mikrobioloogia kateedri koosseisus 
ei ole juba palju aastaid olnud viro- 
loogi kvalifikatsiooniga õppejõudu.

Kõigi nende tegurite koosmõju taga­
järjel on arstidel üpris umbmäärane 
ettekujutus viirustest ning viirushai­
guste laboratoorsest diagnoosimisest. 
Sageli ei osata kasutada neidki nappe 
võimalusi, mida pakub meie viroloogia- 
teenistus. Tegemata jäetud analüüsi­
dest, valesti võetud või saadetud uuri­
mismaterjalist ja anekdootlikult vor­
mistatud saatekirjadest võiks näiteid 
tuua hulgaliselt.

Nüüd, mil õppetöö korraldamine on 
täielikult Tartu Ülikooli kätes, peaks 

uute ja ajakohasemate programmide 
kehtestamine olema vaid aja. küsimus. 
Seepärast tahaksin omalt poolt esitada 
soovitusi viroloogia õpetamiseks arsti­
teaduskonna üliõpilastele. Esitatu põhi­
neb nii välismaa ülikoolide kohta saa­
dud teabel (siinkohal tahaks eriti tänada 
prof. Niis Oker-Blomi ammendavate 
andmete eest Helsingi Ülikooli viro­
loogia kateedri töö kohta) kui ka alla­
kirjutanu paljude aastate kogemusel 
koostöös sanitaar- ja epidemioloogia- 
teenistuse ning ravivõrgu arstidega.

Viroloogia õpetamine peaks jagunema 
obligatoorseks põhikursuseks ja fakul- 
tatiivkursuseks. Põhikursuse eesmär­
giks on anda igale üliõpilasele üld­
teadmisi viiruste olemusest, nende 
kohast looduses ning tähtsusest inim- 
patoloogias ja viirushaiguste labora­
toorse diagnoosimise põhimõtetest. Põ­
hikursusele lisanduva fakultatiivkursu- 
se ülesandeks on anda osale üliõpi­
lastest põhjalikumaid teadmisi viroloo­
giast valmistamaks neid ette tööks vi- 
roloogialaboratooriumides.

Põhikursus omakorda jaguneb üld- 
ja eriviroloogiaks ning kliiniliseks 
viroloogiaks. Neist esimene on osa 
mikrobioloogiakursusest, kuid seda pea­
vad lugema eriettevalmistuse saanud 
õppejõud, viroloogid. Kursus peaks lõp­
pema hindelise arvestusega, õppetöö 
põhivormiks on loeng, kuid programmi 
peaks võetama ka 2. . .4 kahe-kolmetun- 
nist seminari (sümpoosioni) mõne küsi­
muse (näiteks tähtsamate viirusrühma- 
de iseloomustus, viiruste laboratoorse 
uurimise meetodid) põhjalikumaks läbi­
töötamiseks. Sümpoosionide juhendaja­
teks võiks kutsuda eriteadlasi ka 
väljastpoolt ülikooli. Üld- ja eriviro- 
loogia loenguteks ning seminarideks 
peaks ette nägema 30. . .35 tundi. Oma­
ette probleemiks kujuneb viroloogiaala- 
se laboratoorse töö tutvustamine üli­
õpilastele. Seni, kuni Tartu saab aja­
kohase viroloogialaboratooriumi (selle 
rajamist tuleb igati forsseerida), on väl­
japääs vaid lühiajaliste õppereiside kor­
raldamises Tallinna. Nii avaneks üli­
õpilastel võimalus vähemalt näha, kui­
das töötab viroloogialaboratoorium.
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Oma kätega töötamisest, nagu see on 
kombeks mujal maailmas, ei maksa esi­
algu unistadagi.

Üldviroloogiakursus võiks alata sisse­
juhatava üldistava loenguga viirustest 
kui haigusetekitajatest. Järgnevalt 
võiks käsitleda viiruste keemilist koos­
tist ja ehitust, nende klassifikatsiooni, 
paljunemist ja ökoloogiat ning viirus­
haiguste patogeneesi, immunoloogiat, 
epidemioloogiat ja profülaktikat, samuti 
viirushaiguste laboratoorse diagnoosi­
mise põhimõtteid.

Eriviroloogias peab allakirjutanu soo­
vitatavaks rühmitada viirused nende 
poolt eelistatavalt rünnatavate elundi- 
süsteemide järgi, näiteks esmajoones 
närvisüsteemi kahjustavad (polio- ja 
muud entero-, flavi-, toga-, rhabdo-) 
viirused, esmajoones hingamiselundeid 
kahjustavad (mükso-, paramükso-, ade- 
no- jt.) viirused. Selline lähenemine 
sunnib tulevasi arste aegsasti omaks 
võtma tõsiasja, et samalaadseid haigus- 
nähte võivad esile kutsuda väga erine­
vad viirused. See kergendab tulevikus 
mitme diferentsiaaldiagnostilise prob­
leemi lahendamist.

Teine põhikursuse pool — kliiniline 
viroloogia — on osa kliinilise mikro­
bioloogia kursusest ja seda peab käsit­
lema tihedas seoses nakkushaigustega. 
Erilist tähelepanu tuleb pöörata viirus­
haiguste diferentsimisele muu etioloo­
giaga nakkushaigustest — nende epide- 
mioloogilistele, immunoloogilistele ja 
ravi iseärasustele, laboratoorsele dia­
gnoosimisele. Õppetöö vormiks on semi­
narid (sümpoosionid), vähemal määral 
ka loengud. Viroloogia seisukohalt on 
eriti olulised seminarid sellistel teema­
del nagu «AIDS», «Hepatiidid», «Gast- 
roenteriidid», «Kesknärvisüsteemi in­
fektsioonid», «Hingamisteede infekt­
sioonid». Seminare juhendavad mitme­
suguste erialade spetsialistid (klinitsis- 
tid, mikrobioloogid, viroloogid, immu­
noloogid, epidemioloogid) nii arstitea­
duskonnast kui ka väljastpoolt.

Fakultatiivkursusel tuleks üksikasja­
liselt käsitleda viroloogias kasutatavaid 
uurimismeetodeid (viiruste isoleerimine 
ja identifitseerimine, seroloogilised 

reaktsioonid, luminestsents- ja elekt- 
ronmikroskoopia, immunoensüümana- 
lüüs, radioimmunoloogilised meetodid, 
viiruslike nukleiinhapete uurimine jm.) 
ning nende rakendamist viirusrühmade 
iseloomustamisel ja viirushaiguste labo­
ratoorsel diagnoosimisel. Teoreetilise et­
tevalmistuse (loengud) kõrval on eriti 
tähtsad praktilised tööd laboratooriu­
mides, mis kätkevad kõne all olevaid 
meetodeid.

Programmide korrastamise kõrval on 
aeg mõelda ka viroloogia õppekirjan­
duse väljaandmisele eesti keeles. Kas 
on otstarbekas kohe üritada täiesti 
originaalse õpiku või käsiraamatu koos­
tamist või piirduda algul mõne sobiva 
teose tõlkimise ja selle varustamisega 
meie olusid arvesse võtvate kommentaa­
ridega, see sõltub üheks või teiseks 
tööks sobivate autorite leidmisest. Nii­
sugust raamatut oleks väga vaja nii 
üliõpilastele kui ka tegevarstidele.

Riigi Tervisekaitsekeskus 
Veeteede Tervisekaitsetalitus
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EESTI
ARSTIDE LIIDUS

Eesti Arstide Liidu üldkogu koosolek 
toimus arstide päevade raames 9. oktoobril 
Tartus. Eesti Arstide Liidu presidendi Ran- 
do Truve avasõna järel said sõna ter­
vitusteks külalised Rootsi Arstide Teadusli­
kust Liidust, Soome Arstide Liidust, Rootsi 
Eesti Arstide Seltsist, Läti Arstide Lii­
dust, Leedu Arstide Liidust ja Kanada 
Eesti Arstiteadlaste Seltsist. Külalised aval­
dasid rõõmu kohtumise üle vabas Eestis 
ning soovisid kontakte süvendada ja edas­
pidigi koostööd teha. Seni on arstide liit 
saanud materiaalset abi humanitaarannetus- 
tena meditsiini heaks nii Soome, Rootsi kui 
ka Kanada kolleegidelt. Käivitumas on ka 
meie arstide täienduskoolituse projekt, mis 
näeb ette kümne arsti praktiseerimise 
Toronto kliinikutes igal aastal. Täiendust 
saanutelt oodatakse eelkõige nähtu-kogetu 
edastamist.

Heino Hanson andis põhjaliku ülevaate 
Eesti arstide organisatsiooni tekkest ja aren­
gust käesoleva sajandi algusest kuni 1940. 
aastani, mil okupatsioonivõimu korraldusel 
Eesti Arstideseltside Liit likvideeriti. Prae­
gune Eesti Arstide Liit peab end Eesti 
Arstideseltside Liidu juriidiliseks järgla­
seks. Seejärel tegi president R. Truve lühi­
kokkuvõtte kahe üldkogu vahelisest perioo­
dist. Põhjalik aruanne esitatakse põhikirja 
järgi kevadisel volikogu koosolekul. Eesti 
Arstide Liit võttis osa tervishoiupoliitika 
seadusandluse väljatöötamisest, valmistas 
ette liidu muutmist kutseliiduks, tegi üld- 
poliitilisi avaldusi jaanuarisündmuste aegu, 
suunas ühisabina saabunud saadetisi me­
ditsiiniasutustesse, arendas väliskontakte.

Uueks Eesti Arstide Liidu presidendi kan­
didaadiks esitati Tartu Kliinilise Haigla 
neurokirurgiaosakonna juhataja Väino Sini­
salu. Enne hääletamist tutvustas ta oma 
platvormi. Küsimusi oli ohtrasti ja need olid 
enamasti seotud Eesti Arstide Liidu kui 
kutseliidu moodustamisega. Lihthäälte ena­
musega valiti V. Sinisalu arstide liidu 
presidendiks kaheks aastaks.

Jaan Kelgu ettekanne oli Eesti Arstide 
Liidu tulevikust. Juba kevadisel volikogu 
koosolekul leiti, et on vaja ühtset arstide 
organisatsiooni, kutseliitu, kes võtaks endale 
ametiühingu funktsioonid (ametiühing mit­
te kui «kommunismi, majanduse ja juhtimi­
se kool»). Siis jäi otsus vastu võtmata. 
Nüüdseks oli peetud diskussioone mitmel 
tasandil ning põhimõtteliselt olid kõik kohal­
olijad (üks vastuhääl) selle poolt, et Eesti 
Arstide Liidu tegevus läheks kutseliidu 
moodustamise suunas. Liikmemaksu otsus­
tati hakata maksma 1% sissetulekust. Eesti 
Arstide Liidu liikmetele tehakse ettepanek 
astuda välja moraalselt vananenud ameti­
ühingust.

Vältimatu on ka palgaliste ametikohtade 
moodustamine Eesti Arstide Liidu juurde, 
kes täielikult pühenduks võetud suuna reali­
seerimise tehnilistele üksikasjadele. Presi­
dent V. Sinisalu arvas, et eeltööd soovitud 
projekti realiseerimise alustamiseks võta­
vad 2. . .3 kuud aega. Heal juhul saab 
täie pingega tööd alustada uuest aastast. 
Oodatakse kõigi arstide toetust, sest meie 
turumajanduse poole liikuvas riigis saab 
vaid tugev, elujõuline organisatsioon midagi 
teha oma liikmete kaitseks tööturul konku­
rentsi tingimustes.

Silvia Rentel
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ARSTITEADUSE 
AJALOOST

UDK [614.2+005](474.2) «1857/1863»

J. V. Jannseni tervishoiu­
alased nõuanded rahvale 
ajalehes «Perno Postimees» 
aastail 1857. . .1863

Kuulo Kutsar • Tallinn

Johann Voldemar Jannsen, meditsiiniajakirjan- 
dus, terviseharidus

«Perno Postimees ehk Näddalileht» 
hakkas ilmuma Pärnus 5. juunil 1857. 
aastal kirjastaja W. Bormi väljaandel ja 
Johann Voldemar Jannseni toimetami­
sel. Kultuuritegelasena ja avara silma­
ringiga inimesena mõistis J. V. Jannsen 
hästi, kuivõrd oluline oli anda rahvale 
arusaadavaid ja arstlikult põhjendatud 
tervishoiualaseid nõuandeid. Ilmselt 
ajendas teda neid küsimusi ajalehes 
käsitlema ka see teadmine, et arstiabi 
oli eestlaste enamikule tol ajal raskesti 
kättesaadav või hoopis kättesaamatu 
ning lühem tee kehaliste hädade korral 
viis neid posijate, nõidade ja tarkade 
juurde, kelle õpetuste õigsuses J. V. 
Jannsen kahtles. Seda ütles ta otseselt 
välja ka ajalehe veergudel: «On sul 
ihhohädda, siis kaeba seda õppinud 
arstile, agga ärra minne küllanaeste nou 
järrele sedda ja teist narri tempo tegge- 
ma.». On tõenäoline, et J. V. Jannsen 
sai ajalehes avaldatud tervishoiualaseid 
nõuandeid Pärnu linna ja ümbruskonna 
arstidelt ja apteekritelt.

Tervishoiualased nõuanded ilmusid 
ajalehes eraldi rubriigis nimetusega 
«Terwisse hoidmissest» ning need puu­

dutasid väga erinevaid tervishoiu vald­
kondi. Ajalehe esimeses numbris soovi­
tas J. V. Jannsen lugejatel tutvuda ka 
Tartus H. Laakmanni kirjastamisel 
ilmunud rahvapärase tervishoiu käsi­
raamatuga «Ma-rahwa Koddo-Arst», 
mida ta nimetas «üheks wägga tullu- 
likuks arstimisse ramatuks».

Milliseid nõuandeid avaldas J. V. 
Jannsen «Perno Postimehes»?

Ühe tolle aja levinuma haiguse 
jooksva ravimiseks andis J. V. Jannsen 
järgmisi soovitusi: valutavaid liikmeid 
määrida kastaniõliga või panna peale 
kampripiirituses keedetud leivakooru- 
keste pudru ja belladonnaekstrakti segu 
mähis.

«Külma-tõwwe» vastu soovitas ta 
järgmisi vahendeid: 1) kolm päeva 
järjest kaks tundi enne külmavärinaid 
või pool tundi enne söömist võtta veega 
sisse teelusikatäis ingveripulbrit, 2) 
esimeste külmavärinate ilmumisel võtta 
oksendamise rohtu. Külmavõetud kohti, 
muhkusid pidi määrima salviga, mis 
koosnes 24 loodist lambarasvast, 24 loo­
dist searasvast ja neljast loodist raua- 
roostest, mida keedeti kuni musta vär­
vuse saamiseni, seejärel lisati neli loodi 
tärpentini, kaks loodi «pergamottõli» ja 
kahe loodi «poomõliga» hõõrutud «Ar­
menia Bulust».

Köhast aitasid vabaneda: 1) kuum pi­
parmündi-, pärnaõie- või raudrohuõie- 
tee koos meega; 2) tühja kõhuga iga 
päev mõne heeringamarja söömine; 3) 
hanerasvast, meest ja äädikast kokku­
keedetud segu; 4) paiselehe (üks osa) ja 
pruuni suhkru (kaks osa) segu; 5) sooja 
õlle segu mee ja munakollasega.

Kui lapsel oli kurk haige, tuli või 
kuumaks ajada ja seda natukehaaval 
lapsele anda.

Rohkesti pöörati nõuannetes tähele­
panu haavade ravimisele. Lõikehaavad 
tuli võimalikult kiiresti kinni siduda 
linase riidega, mis kaeti pealt tisleri- 
liimiga ning mida hoiti haaval kuni 
paranemiseni. Põhjalikult anti nõu põ­
letushaavade ravimiseks: valu kaota­
miseks tuli põletatud koha peale puista­
ta puusöepulbrit või hoida põletatud 
kohta kuuma vee sees umbes tund aega. 
Tekkinud villid kästi tunni aja pärast 
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lahti lõigata ja seejärel veel pool tundi 
vees hoida. Pärast seda pidi paranemine 
käes olema. Kui aga nahk oli põlenud ja 
lihagi kahjustatud, pidi haava iga päev 
üks kord kuumas vees hoidma. Pärast 
seda pidi haavale panema linase riide 
kaabet, kinni siduma ning külma eest 
hoidma.

Teise põletushaava ravimise võimalu­
sena soovitati vill kääridega lahti lõi­
gata, vedelik välja lasta ning määrida 
haava rohuga, mis koosnes ühest gram­
mist «höllensteinist» ja kahest loodist 
vihma- või lumeveest, seejärel soovi­
tati nahaservad haava peale tagasi 
tõmmata ning siduda kinni mageda või­
ga määritud linase riidega. Sidet pidi 
vahetama igal hommikul ja õhtul.

Ninaverejooksu korral pidi aitama 
see, kui kannatanu hoidis pea kohal seda 
kätt, kustpoolt ninasõõrmest rohkesti 
verd jooksis.

Organismi kergest külmetamisest võis 
tekkida haigus, mida J. V. Jannsen 
nimetas suluks (nimetav k. sulg). Sellest 
jagusaamiseks soovitati: 1) juua meega 
segatud sooja õlut, hoida jalad soojad ja 
kuivad ning jaheda tuule kätte higisena 
mitte minna; 2) ajada nisukliid kuu­
maks, hoida paljad jalad nende sees ning 
seejärel kuivad villased sokid jalga tõm­
mata ja nii magama minna; 3) enne ma­
gamaminemist määrida ninasõõrmed 
sooja küünlarasvaga.

Vesitõbe raviti järgmiselt: esimesel 
kolmel päeval pidi haige sööma ühe 
sidruni päevas, seejärel kolm päeva kaks 
sidrunit päevas jne. kuni 18 sidrunini 
päevas. Pärast seda pidi sidrunite söö­
mist vähendama päevade kaupa täpselt 
samamoodi nagu eelnevalt oli neid jär­
jest suurenevas hulgas söödud. Lihasöö­
mine oli keelatud. Kergendus saabus 
kuuendal nädalal ja tervis taastus 
kümnendal nädalal.

«Kiwwi haiguse» vastu pidi aitama 
kuivatatud toomingamarjade kõrveta­
tud jahust tehtud jook. Siiski pidi sage­
li ka arstide hea nõu siinjuures kallis 
olema.

Rohkesti muret tekitas rahvale maru­
tõbi, mida J. V. Jannsen ka «wee- 
jällestuseks» nimetas. Ta loetles järg­
misi abinõusid, mis marutõbise looma 

puremise korral pidid aitama: 1) koera 
hammustatud haavast tuli ila ja veri 
kupusarvega välja imeda ning jood­
kaaliumi haava sisse pritsida või seda 
soolveega töödelda; 2) mõni inimene oli 
lasknud puretud sõrmed maha lõigata; 
3) haava tulise rauaga põletada või 
habemenoaga hambajäljed välja lõi­
gata; 4) peene soolaga hõõruda haava, 
kuni see verd hakkab jooksma, seejärel 
pesta haava kange soolveega ning hil­
jem, kuni «kärna peale kasvamiseni», 
hoida peal soolveega niisutatud linane 
riie; 5) panna haava sisse püssirohtu, 
see põlema süüdata, põlenud kärn pealt 
ära võtta ja haav vähemalt paar kuud 
«mäddal hoida».

Silmahaiguste ravimise kohta oli vaid 
üks viide, mis kinnitas, et ka raskete 
hädade korral aitas angerjamaksa sapp.

Näib, et möödunud sajandi teisel 
poolel valmistasid maarahvale suurt 
muret nahahaigused. Näiteks nimetas 
J. V. Jannsen lubiraiga õelaks haiguseks 
ning kirjeldas selle ravimise viisi, 
mida juba Otto Wilhelm Masing oli 
soovitanud: lõigata juuksed ära, leotada 
koorikud linaseemnepudruga lahti ja 
eemaldada, seejärel pesta pead väävli- 
veega ning õhtul määrida magedast 
searasvast ja väävlipulbrist koosneva 
salviga. Teise soovituse järgi pidi pead 
määrima mageda searasva ja põletatud 
kärnkonna tuhast valmistatud pulbri 
seguga ning katma ööpäevaks niiske 
seapõiega.

J. V. Jannseni poolt kirjeldatud sü- 
geliste ravimise võte oli üsna keeruline 
ning ebausuga läbi põimunud. Toodud 
retseptide alusel võis inimene rohtu 
saada ainult apteegist, edasine ravimine 
toimus kõvas saunaleilis ja rohelise 
seebiga pesemise teel. Arvestades neid 
kehvasid ja antisanitaarseid olusid, 
milles maanaised pidid sünnitama, oli 
igati hinnatav J. V. Jannseni püüe jul­
gustada naisi minema last ilmale tooma 
ning naistehaiguste korral abi saama 
Tartu Ülikooli naistekliinikusse. Ta sel­
gitas, et naine peaks kliinikusse minema 
kaks-kolm nädalat enne sünnitamist, ja 
kinnitas, et seal kantakse naise eest väga 
ausasti hoolt ning et koju pääseb kolm 
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nädalat pärast lapse sündimist. Juurde 
lisas ta, mis lihtinimese jaoks oli väga 
tähtis, et kliinikus olid arstiabi ja rohud 
tasuta, koju minnes anti veel pool hõbe- 
rubla teeraha kaasa.

J. V. Jannsen tegi aastatel 1857. . . . 
1863 ära suure töö maarahva tervishoid­
likul valgustamisel küllalt suure leviku­
ga ajalehe «Perno Postimees» vahendu­
sel. See oli ühtlasi püüe juhtida rahvas 
eemale posijate ja külatarkade ohtlikust 
ravihaardest. Selle asemele pakkus J. V. 
Jannsen üldtuntud rahvameditsiinilisi 
ravivõtteid ning, mis veelgi väärtus­
likum, viis kirjasõna vahendusel tolle­
aegsed arstiteaduslikud teadmised rah­
va hulka. Pole põhjust kahelda, et J. V. 
Jannsen andis sellega olulise tõuke 
tervishoiuteadmiste levikule eestlaste 
seas.

Summary

J. V. Jannsen and his health advice column in 
the “Perno Postimees” newspaper in 1857—1863. 
J. V. Jannsen published a lot of valuable material 
on questions on sanitation and hygiene, folk 
medicine and medical treatment in his «Perno 
Postimees» in 1857—1863. This material was 
invaluable in educating the population in medi­
cal matters.

Резюме

Советы И.-В. Яннсена по здравоохранению 
в газете «Верно Постимеэс» в 1857. . .1863 гг. 
В 1857. . .1863 гг. И.-В. Яннсен опубликовал в 
газете «Перно Постимеэс» адресованные народу 
рекомендации в области здравоохранения, в 
которых он исходил из народной медицины 
и официальной медицинской науки того вре­
мени. Этим он содействовал распространению 
знаний по здравоохранению среди эстонского 
народа.

Е. Vilde nimeline Tallinna 
Pedagoogiline Instituut

KONVERENTSID 
JA NÕUPIDAMISED

Südame rütmihäirete elekterstimulat- 
sioonravi- ja elektrofüsioloogiaalane kong­
ress Euro-Pace ’91 toimus 16 . . . 18. mai­
ni 1991 Lausanne'is. 70 ettekandes käsitleti 
rütmihäirete diagnoosimist, medikamen­
toosset, elekterstimulatsioon- ja kirurgilist 
ravi, füsioloogilise stimulatsiooni põhiprint­
siipe, implanteeritavate defibrillaatorite- 
kardioverteritega seonduvat, elekterstimu- 
latsioonravi tehnilisi ja tehnoloogilisi as­
pekte.

M. Manz ja kaasautorid (Saksamaa) 
olid ühe aasta jooksul jälginud 32 tahhü- 
kardiavastase stimulaatoriga haiget (20 pat­
siendil nodaalne tahhükardia, 11 Wolfi- 
Parkinsoni-White’i sündroom, ühel Mahai- 
mi sündroom). Stimulaatoriga osutus supra- 
ventrikulaarse tahhükardia kontrollimine 
võimalikuks kahel kolmandikul haigetest, 
ühel kolmandikul tuli täiendavalt kasu­
tada arütmiavastaseid ravimeid. Väärib 
tähelepanu, et üheteistkümnest Wolfi-Par- 
kinsoni-White'i sündroomiga haigest seits­
mel kujunes stimulatsioonravi tulemusena 
välja püsiv kodade virvendus.

M. Truszi ja kaasautorite (Poola) andme­
tel on südame isheemiatõvega haigetel 
arütmogeense reaktsiooni tekkimine arüt- 
miavastaste ravimite toimel iseseisev riski­
tegur kardiaalse ja äkksurma suhtes. Pat­
siendid, kellel meksiletiin, propafenoon, di- 
sopüramiid või amiodaroon põhjustas paa- 
riliste ekstrasüstolite sagenemist või uute 
ventrikulaarse tahhükardia paroksüsmide 
teket, surid märgatavalt sagedamini ka pä­
rast ravimite ärajätmist. Suurenenud sure­
mus ei seostunud muude riskiteguritega 
(põetud müokardiinfarkt, langenud välju- 
tusfraktsioon, pikenenud QT-intervall jne.). 
A. Podczeck kaasautoritega (Austria) jälgis 
varajase (kuni 48 tundi) vatsakeste fibril- 
latsiooniga müokardiinfarktiga haigeid. 
Uuringu tulemused kinnitasid seisukohta, 
et varajane vatsakeste virvendus ei mõju­
ta haigete prognoosi äkksurma suhtes, 
kuigi haiglast lahkumise ajal oli viiendi­
kul uuritutest provotseeritav ventrikulaar- 
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ne tahhükardia või vatsakeste fibrillat- 
sioon. L. Goedel-Meinen kaasautoritega 
(Saksamaa) ei leidnud seaduspärasust vat­
sakeste hilispotentsiaalide esinemises müo- 
kardiinfarkti esimesel kümnel päeval. Hi­
lispotentsiaalide registreerimises oli päe­
vade kaupa suur variaablus, ka ei seostunud 
nende esinemine kõrge gradatsiooniga vent- 
rikulaarsete rütmihäirete esinemisega Hol­
teri monitooringu andmetel.

H.-J. Trappe kaasautoritega (Saksamaa) 
ei täheldanud erinevust ventrikulaarse tah­
hükardia kirurgilise ravi tulemustes pat­
sientidel, kellel elektrokardiograafiliselt esi­
nes üks või rohkem erineva konfigurat­
siooniga arütmiat. Jälgimisperioodil (38+12 
kuud) osutusid aga hilistulemused märga­
tavalt halvemaks nendel haigetel, kellel 
tahhükardia meenutas Hisi kimbu parema 
sääre blokaadi, kuigi vasaku sääre blokaa­
dile iseloomuliku kujuga tahhükardiate sa­
gedus oli olnud keskmisest kõrgem. Oma 
teise uurimuse tulemuste põhjal ei tähel­
danud samad autorid olulist erinevust tüsis­
tuste (operatsiooniaegne ja hilissuremus, 
arütmia retsidiivid) sageduses haigetel, kel­
lel ventrikulaarset tahhükardiat raviti 
ainult kirurgiliselt, ja nende haigete vahel, 
kellele tehti täiendavalt aortokoronaarne 
šunteerimine või aneurüsmektoomia.

R. Suttoni ja kaasautorite (Suurbritan­
nia) ettekandest selgus flekainiidi tõhusus 
latentse siinussõlme düsfunktsiooni diagnoo­
simisel. Erinevalt intaktse siinussõlmega 
haigetest pikendas ravimi manustamine an­
nuses 2 mg/kg latentse siinussõlme düs- 
funktsiooniga haigetel korrigeeritud sii­
nussõlme taastumise perioodi kestust kesk­
miselt kolm korda.

Bradükardiate elekterstimulatsioonravi 
käsitlevates ettekannetes vaadeldi peami­
selt stimulatsiooni DDD-režiimis ja füsio­
loogilist stimulatsiooni. M. Delay ja kaas­
autorid (Prantsusmaa) tutvustasid stimulaa­
toreid, mis intermiteeruva atrioventriku- 
laarblokaadi tekkimisel automaatselt lüli­
tuvad AAI-režiimilt üle hemodünaamiliselt 
soodsamale DDD-režiimile. C. Varini ja 
kaasautorite (Prantsusmaa) andmetel tuleb 
DDD-režiimil töötavate stimulaatorite puhul 
hemodünaamika seisukohast fikseeritud at- 
rioventrikulaarse ülejuhtega aparaatidele 
eelistada sagedussõltuva ülejuhtega apa­
raate. U. Borst kaasautoritega (Saksamaa) 
esitas andmeid uudsete sagedussõltuvate 
stimulaatorite kasutamise kohta, mille sen­
sor reageerib kehavõnkumistele vahemikus 
1. . .10 Hz. Autorite arvates on need apa­
raadid välisest mürast vähem mõjutatud kui 

seni kasutusel olnud alates 10 Hz tundlik­
kusega aparaadid. M. Nürnberg ja kaasauto­
rid (Austria) avaldasid arvamust, et QT-in- 
tervallist sõltuvate stimulaatorite konstru­
eerimisel tuleb arvestada intervalli ligi­
kaudu 40 msek. suurusi ööpäevaseid kõiku­
misi. I. Omar kaasautoritega (Suurbri­
tannia) oli jälginud patsiente, kellele pärast 
südame siirdamist implanteeriti püsistimu- 
laator. Püsistimulatsioonravi osutus vajali­
kuks ainult siinussõlme düsfunktsiooniga 
haigetel, atrioventrikulaarse ülejuhte häi­
red ei olnud kestvad ning nende puhul 
võis piirduda ajutise stimulatsiooniga.

M. Blocki ja kaasautorite (Saksamaa) 
esitatud andmete põhjal on implanteerita- 
vad defibrillaatorid-kardioverterid, mille 
töö baseerub südametsükli kestuse mõõtmi­
sel, piisavalt tundlikud. 34 juhust, mil apa­
raat lülitus sisse, oli 24 juhul tegemist 
monomorfse ventrikulaarse tahhükardiaga 
ja viiel juhul polümorfse tahhükardia või 
vatsakeste fibrillatsiooniga. Neli korda rea­
geerisid aparaadid siinustahhükardiale ja 
ühel juhul virvendusarütmiale. Seda tüüpi 
defibrillaatorite töökindlust kinnitas ka U. 
Winteri ja kaasautorite (Saksamaa) uuri­
mus. Nad jälgisid kuni 66 kuu jooksul 23 
patsienti. Keskmiseks defibrillatsioonide ar­
vuks patsiendi kohta tuli 12 (vahemikus 
0. . .94), 26 %-1 haigetest ei tekkinud vaa­
deldaval ajavahemikul ühtki eluohtliku 
rütmihäire paroksüsmi. Jälgimisperioodil ei 
esinenud tehnilisi rikkeid, põhiprobleemiks 
osutusid septilised tüsistused.

Allakirjutanu ja kaasautorite ettekandes 
esitati andmeid siinussõlme düsfunktsiooni 
kulu kohta erinevate südamehaigustega las­
tel.

Jüri Kaik

23. . ,28. juunini 1991 toimus Washingto­
nis XIV Rahvusvahelise Diabeediföderat- 
siooni kongress (International Diabetes Fö­
deration Congress). See on üks suuremaid 
rahvusvahelisi suhkurtõvealaseid üritusi, 
mida korraldatakse iga kolme aasta tagant 
eri kontinendil. Nii oli XIII kongress 
Austraalias, XV kongress peetakse aga 1994. 
aastal Jaapanis. Eesti endokrinoloogid võtsid 
kongressist osa esmakordselt. Peale alla­
kirjutanute viibis kongressil ka T. Podar, 
kes stažeerib Pittsburghis. Eestist oli viis 
ettekannet.

Kongressi presidendiks oli tuntud USA 
teadlane Harold Ritkin. Osavõtjaid oli üle 
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kümne tuhande. Ettekandeid esitati ligi­
kaudu kaks tuhat. Programm oli tihe. 
Tööpäev algas kell 8.00 ja lõppes 
kell 19.00. Viie päeva sisse mahtus 
26 plenaarettekannet, 93 sümpoosioni ja 
37 ekspertide istungit. Kokku kuulati 
268 ettekannet, stendil esitati 1965 ettekan­
net. Programm oli jaotatud kolmeks: 1) tea­
duslik ja kliiniline osa; 2) haige hoolda­
mine, selle organisatsiooniline külg ning 
koolitus; 3) suhkurtõbe põdejate ja nende 
sugulaste sektsiooni töö.

Kongressi raamidesse mahtusid veel sa- 
telliitsümpoosionid, mida peeti enne ja pä­
rast peakongressi mitmes USA linnas. Nii 
korraldati näiteks Williamsburgis laste dia- 
betoloogia ja diabeedi epidemioloogia alane 
sümpoosion. 27. juunil toimus esimene üle­
maailmne diabeetikute päev, mille korral­
damises osales ka Ülemaailmne Tervishoiu­
organisatsioon. Laialdast huvi pakkus kong­
ressil ulatuslik näitus, millel maailma tun­
tuimad firmad eksponeerisid oma kõikvõi­
malikku suhkurtõbe põdejate raviks ja tee­
nindamiseks vajalikku toodangut.

Ettekannetes esitatust väärib erilist rõhu­
tamist, et viimase kolme aasta jooksul 
on saadud rohkesti uusi tulemusi suhkur­
tõve molekulaargeneetika ja immunoloogia 
alal, samuti on tulemuslikult uuritud pep- 
tiidistruktuuride toime mehhanismi ß-rak- 
kude destruktsiooniprotsessisse. Huvi pak­
kusid andmed, mis näitasid glükoosi trans­
porti tagavate valkude toimet (glükoosi 
transportöörid). Nende valkude geneetilise 
kodeerimise häired kutsuvadki nähtavasti 
esile insuliiniresistentsuse. Suurt tähelepa­
nu pöörati mõned aastad tagasi identifitsee­
ritud ß-raku-valgule amüliinile, mis on täh­
tis insuliinisõltumatut suhkurtõbe põdejate 
perifeerse resistentsuse kujunemisel. Veel 
kord tuleb märkida, et esiplaanil oli kong­
ressil suhkurtõbe põdejate eest hoolitse­
mise ja nende eneseregulatsiooniga seotu.

Huvi pakkusid USA Rahvusliku Tervise 
Instituudi teadlaste ettekanded, kes leidsid, 
et diabeetilised retinopaatiad arenevad sa­
geli juba aastaid enne insuliinisõltuva 
suhkurtõve diagnoosimist. Nii USA-s kui ka 
Austraalias tehtud populatsiooniuuringud 
näitasid, et retinopaatia võib areneda 
10. . ,20%-l uuritutest neli kuni kuus aas­
tat enne suhkurtõve manifesteerumist.

Suhkurtõve ja ateroskleroosi uuringud 
näitasid veenvalt, et veresoonte seinte 
muutused on seotud oksüdeeritud madala 
tihedusega lipoproteiinidega. Need lipopro- 
teiinid toimivad makrofaagide retseptori- 
tesse ning kutsuvad esile veresoone sise- 

kesta kahjustusi. Oksüdeeritud madala tihe­
dusega lipoproteiinid on tsütotoksilised 
ja immunogeensed. Ainevahetushäired suh­
kurtõbe põdejatel soodustavad nende li- 
poproteiinide teket ja järelikult inten­
siivistavad aterogeneesi. Sealjuures on 
ka väga oluline, et need lipoproteiinid 
glükosileeritakse ateroskleroosi tekkes.

Suurt huvi äratasid ettekanded, mis 
käsitlesid kõhunäärme transplanteerimist. 
Häid tulemusi on saadud 60. . ,70%-l ope- 
reerituist ning 50%-l püsisid need heana 
ka viis aastat pärast kõhunäärme transplan­
teerimist. Üldiselt aga soovitas enamik 
teadlasi transplanteerida koos kõhunäärme­
ga ka neeru, mis parandab tulemusi veelgi. 
Sellele vaatamata jääb transplantatsiooni 
osas väga palju lahtiseks.

Eesti endokrinoloogide tegevus Ülemaa­
ilmse Tervishoiuorganisatsiooni raames laie­
nes ning täiendati ka seniseid koostöö­
lepinguid.

Irina Kalits, 
Mihhail Gus

13. . .14. septembrini 1991 toimus Rootsis 
Uppsala Ülikooli kliinikus Skandinaavia- 
maade pediaatrite kardioloogide seltsi iga­
aastane konverents. Tänavune oli seitsme­
teistkümnes. Tänu Uppsala Ülikooli laste- 
kardioloogiaosakonna juhataja Jan Sun- 
negdrdi kutsele õnnestus allakirjutanul kon­
verentsist osa võtta ning tutvuda ülikooli 
kliiniku õppetöö korralduse ja arstide iga­
päevatööga.

Konverentsil käsitleti laste südamehaigus­
te kirurgilise ravi aspekte. Maailmamaine­
ga morfoloog R. Anderson (Inglismaa) pi­
das loenguid südame kirurgilisest morfo­
loogiast ja demonstreeris huvitavamaid sü- 
damepreparaate. Prenataalse kardioloogilise 
patoloogia puhuseid lahangumaterjale tut­
vustas B. Beck (Rootsi). Kateeterravi ja 
balloondilatatsiooni rakendamist kaasasün­
dinud ja omandatud südameveresoonte ano­
maaliate ravis käsitlesid S. Quresh (Ing­
lismaa), H. Oxhöj, B. Lundell, J. Borland 
(Rootsi) ja P. Hosking (Kanada). E. Wallgren 
jt. (Soome) võrdles invasiivsete ja Doppleri 
uuringute tulemusi erineva ettevalmistuse 
ja staažiga lastekardioloogide materjali 
andmetel. Praktilisest igapäevatööst oli 
S. Sörlandi ettekanne, milles oli vaatluse 
all pikaajaline hapnikravi Downi tõvega 
lapse operatsiooniks ettevalmistamisel. G. 
Hedall (Rootsi) rääkis südamehaigete jäl­
gimisest Rootsis.
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Konverentsi teise päeva ettekanded käsit­
lesid kopsuveresoonte anomaaliate kliinilisi 
ilminguid ja äkksurma võimalust (H. 
Oxhöj), Fontani operatsiooni hilistulemusi 
(E. Pesonen jt.), Fallot’ rikete operatsiooni 
järgseid rütmihäireid (T. Paavilainen jt.) 
ning koronaararterite obstruktsiooni genee­
tilisi aspekte (G. Norgrd jt.).

Skandinaaviamaade pediaatrite kardio­
loogide selts oli huvitatud koostööst Eesti 
Kardioloogide Seltsiga.

Tiina Juhansoo

IX üleliiduline dermatoveneroloogide 
kongress toimus 24. . .27. septembrini 1991 
Alma-Atas. Plenaaristungite päevakorras 
olid enamlevinud naha- ja suguhaiguste 
tõrje organisatsioonilised ja epidemioloo­
gilised aspektid; uut nahahaiguste dia­
gnoosimises ja ravis. Kongressist võttis 
osa ligikaudu 40 juhtivdermatoloogi 14 
riigist, sealhulgas USA-st, Suurbritanniast, 
Saksamaalt, Prantsusmaalt, Itaaliast.

Sektsiooniistungitel käsitleti kutsenaha- 
haiguste epidemioloogiat, diagnoosimist ja 
profülaktikat tööstuses ja põllumajanduses, 
samuti sugulisel teel levivate haiguste 
diagnoosimist ja ravi, naha immunopato- 
loogiat, lümfoproliferatiivseid haigusi ning 
mükoloogiat.

Praegu on epidemioloogiline olukord nii 
nakkushaiguste kui ka suguhaiguste esine­
mise osas halb. Vähenenud on nõudlik­
kus nakkusallikate ja kontaktsete väljasel­
gitamisel ning koostöö vastavate ametkon­
dadega, mille tagajärjel on haigestumine 
sugulisel teel levivatesse haigustesse suure­
nenud. Muutunud on ka haigestumise 
struktuur, vähenenud on nn. tavaliste sugu­
haiguste (süüfilis, gonorröa, pehme šanker, 
ingvinaalne lümfogranulomatoos) osatäht­
sus, tunduvalt on suurenenud haigestu­
mine muudesse sugulisel teel levivatesse 
haigustesse (trihhomonoos, klamüdioos, mü- 
koplasmast põhjustatud uretriidid, viirus- 
nakkused jt.). Kriitiliselt suhtuti kooperatii­
vide tegevusse, sest need on sageli komp­
lekteeritud vähekvalifitseeritud kaadriga. 
Elavat diskussiooni põhjustas anonüüm- 
kabinettide töö. Kõrge hinnangu andsid 
anonüümkabinettide tööle tegevdermato- 
löögid, sest nende kabinettide külastatavus 
on suur ja, nagu on näidanud senised 
kogemused, haigusallikate avastamise prot­
sent ei ole vähenenud. Küll aga jõuti üks­
meelsele seisukohale, et anonüümkabi- 
nettidesse tuleb lubada tööle ainult kõr­

ge kvalifikatsiooni ja eetikaga dermotove- 
nerolooge.

Haigestumuse analüüsimisel rõhutati ho­
moseksualistide osa sugulisel teel nakkavate 
haiguste levikus (K. Borissenko, M. Saki- 
rov, L. Toporovski jt.). Peeti vajalikuks 
dispanseerida urogenitaalse infektsiooniga 
haiged (J. Halemin jt.). Märgiti, et nooru­
kite haigestumine suguhaigustesse on sage­
nenud. Senisest suuremat tähelepanu nõuti 
lastedermatoloogia probleemide lahendami­
sele (laste jaoks raviasutuste loomine suur­
tes keskustes, lastedermatoloogia spetsiaal­
suse kinnitamine jt.).

Suurt tähelepanu pöörati kongressil 
AIDS-ile. AIDS-i epidemioloogia käsitlemi­
sel peeti vajalikuks kasutada senisest enam 
dermatoveneroloogide erialakogemusi. Kut- 
senakkuse ohtlikkusest ja selle profülak­
tikast AIDS-i korral rääkis D. Petzoldt, 
naha muutustest AIDS-i haigeil G. Steigle­
der (Saksamaa). Mõningaid vähe uuritud 
aspekte sugulisel teel levivate haiguste 
kohta esitas oma ettekandes G. Antal 
(Šveits). Ta rõhutas eriti tüsistuste ohtlik­
kust naistel.

Põhjaliku ülevaate psoriaasi immuno- 
loogia kohta andis I. Jablonska (Poola). 
Uut sidekoehaiguste diagnoosimises ja 
ravis käsitles H. Rowell (Suurbritannia). 
Lamisüüli efektiivsuse dermatomükooside 
ravis olid vaatluse alla võtnud T. Dzons 
ja V. Villars (Šveits). Pimafutsiini klii- 
nilistest aspektidest rääkis M. Petru 
(Holland), zoviraksi efektiivsusest herpeeti- 
lise infektsiooniga haigete ravimisel N. Tin 
(Suurbritannia). Nüüdissaavutusi skleroder- 
mia ravis käsitles U. Hausteini (Saksa­
maa), pemfigust põdejate intensiivravi ko­
gemusi deksametasooni ja tsüklofosfamiidi- 
ga D. Parrids (India), plasmafereesravi 
kogemusi dermatoloogilistel haigetel D. 
Marson (Itaalia) ning tsüklosporiini kasu­
tamist psoriaasi korral L. Frey (Suur­
britannia).

Eestist olid kongressi programmis N. 
Loogna ettekanne «Kutsedermatooside va­
rajasest diagnoosimisest» ning E. Elbergi ja 
J. Pariku « o<-antitrüpsiini polümorfismist 
psoriaasi patogeneesis». Kogumikus avaldati 
peale kahe nimetatud ettekande veel H. 
Silma «Konstitutsionaal-allergilist tüüpi or­
ganismi formeerumist soodustavad tegurid 
loote- ja vastsündinueas atoopikdermatiidi- 
ga haigetel».

Valiti ka Üleliidulise Dermatoveneroloo­
gide Seltsi uus juhatus. Seltsi esimeheks 
sai akadeemik J. Skripkin. '

Herman Vahter
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KAADRI 
ETTEVALMISTAMINE

Uus meditsiinidoktor

18. mail 1990 kaitses 
NSV Liidu Meditsiini- 
akadeemia Reumato- 
loogia Instituudi eriala- 
nõukogu ees doktori­
väitekirja «Kliinilis- 
eksperimentaalne põh­
jendus ja metoodika 
väljatöötamine humi- 
sooli kasutamiseks de- 
formeeriva osteoart- 
roosi puhul» Eksperi­

mentaalse ja Kliinilise Meditsiini Insti­
tuudi vanemteadur Virve Sui. Oponeeri­
sid prof. V. Grigorjeva ja meditsiini­
doktorid M. Ivanova ja V. Krikunov 
(Moskva). 19. oktoobril 1990 kinnitati V. Sui­
le meditsiinidoktori kraad.

Väitekirja eksperimentaalosast selgub, 
et humisool on organismile kahjutu — 
ta ei ole toksiline, ei avalda kantsero­
geenset ega mutageenset toimet. Eksperi- 
mentaaluuringud on tehtud koostöös A. 
Küngi ja T. Veidebaumiga. Humisoolil on 
anaboolne, reparatiivset regeneratsiooni 
kiirendav, mittespetsiifilist resistentsust tõs­
tev ja põletikuvastane toime.

Kliinilis-laboratoorsete andmete detailne 
analüüsimine on võimaldanud määrata hu- 
misooli koha osteoartroosi raviks kasuta­
tavate ravimite seas. Kliiniliste sümptoo­
mide ja laboratoorsete näitajate muutuste 
jälgimise alusel on antud osteoartroosi- 
haigete humisoolravi põhjendus ja kasu­
tamise juhised. Arvesse on võetud haigus- 
protsessi ulatust, haiguse staadiumi, süno- 
viiti, reaktsiooni preparaadi süstimisele ja 
ravi tulemust. Humisooli toimet on võrrel­
dud rumalooni toimega representatiivsetel 
haigetel.

Materjali kogumine väitekirja jaoks on 
V. Sui pikaajalise ja järjekindla organi­

satoorse, eksperimentaalse, kliinilise ning 
laboratoorse töö tulemus. Väitekirja tee­
mal on avaldatud 47 publikatsiooni, osa neist 
välismaal. Üldse on V. Suilt ilmunud üle 
100 teaduspublikatsiooni ja ta on saanud 
kaks ratsionaliseerimistunnistust.

V. Sui rakendas koos humisooli looja 
E. Keele ja instituudi teiste töötajatega 
humisooli tööstuslikku tootmisse. Selleks 
tuli humisooli uurida eksperimentaalselt, 
osaleda tema kliinilises aprobeerimises, 
teha sellest kokkuvõtteid, koostada ja täien­
dada kasutuselevõtu dokumente, esitada ja 
kaitsta neid NSV Liidu Tervishoiuminis­
teeriumi Farmakoloogia ja Farmakopöa Ko­
mitees ning Valmisravimivormide Peavalit­
suses. 1972. aastal jõuti nii kaugele, et 
Tallinna Keemia- ja Farmaatsiatehas võis 
alustada humisooli tootmist.

V. Sui on sündinud 28. märtsil 1926 Lää­
nemaal arsti perekonnas. 1951. aastal lõpe­
tas Tartu Ülikooli. Alates 1953. aastast 
on töötanud Eksperimentaalse ja Kliini­
lise Meditsiini Instituudis. 1962. aastal kait­
ses kandidaadiväitekirja, mis käsitles tuber- 
kuloosiravimite toimet katseloomade när- 
visüsteemisse. 1970. aastal sai ta va- 
nemteadurikutse biokeemia alal. V. Sui on 
Eesti Reumatoloogide Seltsi sekretär. 1981. 
aastast alates on töötanud instituudi kuror- 
toloogiaosakonnas.

Reinhold. Birkenfeldt
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MITMESUGUST

UDK 616-08

Perekonnateraapia
Helga Kangro

Mis on perekond?

Rootsi entsüklopeedia definitsiooni 
järgi on perekond «pidev ühtekuuluvus 
mehe, naise ja laste vahel». Selle defi­
nitsiooni kaks tähtsamat sõna on «pi­
dev» ja «ühtekuuluv». Sellega moo­
dustab perekond ühe loomuliku psühho- 
sotsiaalse ühiku.

Inimene elab harva üksi nagu ere­
miit. Tavalisem on kollektiivne elamine 
vanemate ja lastena. Perekonnaliikmete 
arv vaheldub. Tavaline on perekonna 
juurdekasv: lapsed sünnivad, perekon­
naliikmete arv kasvab.

Praegusel ajal ei ole formaalselt 
abiellumine enam nn tähtis. Minnakse 
lihtsalt kokku elama. On kaunis tava­
line, et perekonnas on «sinu», «minu» 
ja «meie» lapsed. Minnakse taas lahku 
— ja sellega tekivad uued rühmitused.

Minu kavatsuseks ei ole aga praeguse

Helga Kangro on lõpetanud Karolinska Instituu­
di arstiteaduskonna Stockholmis. On peamiselt 
töötanud psühhiaatrina. 1963. aastast alates las- 
tepsühhiaatrina: 1963—1969 Västerasis ja 1969. 
aastast Göteborgis. Töötab praegu Mölndali haig­
la lastepsühhiaatrilises vastuvõtus ülemarsti­
na. 1970-ndate aastate alguses tegi töö kõrvalt 
kolmeaastase väliaõppe gruripsühholoogia alal, 
mis oli vaialik. et moodsas psühhoteraapias 
teadmisi omandada. Väljaõpe oli nii teoree­
tiline, kirjandusseminaride näol kui ka puht­
praktiline. grupitööna seminarides. Õpetajateks 
olid Norra ja Taani psühhoterapeudid, se­
minaride juhtideks tuntud psühhoterapeudid 
USA-st.

aja kollektiivnähtuste kirjeldamine, 
vaid püüe anda lühikest ülevaadet 
perekonnateraapia põhimõtetest. Pere­
konnateraapia — individuaalteraapia 
asemel või alternatiivne viimasele — ei 
olegi ajas väga kaugele tagasiulatuv, 
s.t. formaalsel ja aktsepteeritud kujul.

Võiks öelda, et perekonnateraapia 
sai oma alguse 1950—60 paiku, kasvas 
tugevamaks 1970-ndatel aastatel ja on 
tahtsa ravimenetlusena üha enam akt­
septeeritud igapäevases psühhoteraa­
pias 1980-ndatel aastatel.

JN agu muudki erinevad psühhoteraa­
pia koolkonnad, millel teoreetiline alus­
põhi, on perekonnateraapia alguse saa­
nud USA-st ja sealt levinud Euroopa 
maadesse, nii ka Skandinaaviasse. Siin­
kohal võiks nimetada ka Euroopas alguse 
saanud nn. Milaano koolkonda (Selvini- 
Palazzoh), kus isegi väga raskete sümp­
toomidega, nn. psühhoosidega laste juu­
res (kes varem ainult vaimuhaiglasse 
saadeti) on perekonnateraapiat, niisiis 
kogu perekonna teraapiat kasutatud.

Lisaksin, et perekonnahäired on tüü­
pilised, või siis tulevad ilmsiks, nn. 
jõukamates maades. Majanduslikus kit­
sikuses maadlevates maades on ini­
mestel äraelamine esmase tähtsusega. 
Arusaadavalt ei jaksa perekonnad te­
gelda omavaheliste suhete parandami­
sega, kui nälg ja janu ja peavarju puu­
dumine on igapäevaseks mureks.

Niisiis — perekonnateraapiat võib 
defineerida järgnevalt: perekonnate­
raapia on psühhoteraapia ühes loomu­
likus süsteemis — perekonnas — kus te­
rapeudi sekkumine puudutab kõiki pe­
rekonnaliikmeid. kes kõik peavad osa 
võtma. Tulipunkt on sellega nihkunud 
üksikisikult kogu ühikule, mis on selle 
isiku igapäevaseks keskkonnaks.

Filosoofiliselt võiks seda nähtust kir­
jeldada järgmiselt: näilised vastandlik­
kused on olenevad teineteisest. Võiks 
öelda, et perekond automaatselt ehitab 
üles oma mikrokosmose ühiskonna 
makrokosmose.

Kui veelgi sügavamale tungida pere­
konnateraapia põhimõtetesse ia pere­
konnas esinevatesse, tihti peidetud, 
suhtlemisprobleemidesse, võiks öelda, et 
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ühe perekonnaliikme näiline psüühiline 
häire on terve inimese märguandeks 
asi aol ust. et perekonnas kui ühikus on 
midagi korrast ära.

Uks lihtne võrdlus: kui vaadelda 
malemängu, ei jätku ainult erinevate 
malendite vaatlemisest, vaid peab tähele 
panema, kuidas ühe malendi nihutami­
ne mõjub teiste positsioonidele. Jätkates 
sama teooriat, näeme, et kui ravija- 
terapeut sekkub perekonnasüsteemi. siis 
tekib uus süsteem, parimal juhul tera- 
peutiline süsteem.

Perekonnaterapeudi ülesandeks on 
aru saada kogu perekonna süsteemi 
piirjoontest ja mitte seda näha juhuslike 
uhikute kuhjumisena. Alles pärast nen­
de piir joonte selgitamist võib õige teraa­
pia alata. Loomulikult on hädavajali­
kuks eelduseks perekonna motivatsioon 
raviks. Samuti on oluliselt määrav 
perekonnaliikmete oma ootused, mis 
suhtes nad muudatust loodavad saada 
perekonnateraapias käimisega. See eel­
nev on kogu ravimenetluse aluseks.

Üks mõiste, mis tihti esineb perekon­
nateraapias, on «homöostaas», s.t. sama 
seisund, keeldumine muudatustest, 
mida süsteem ei aktsepteeri. Homöo­
staas võib teatud juhtudel olla kaitse- 
rüüks, aga sageli on see negatiivne, 
takistab psüühilist kasvamist, muutu­
mist, loovaid lahendusi. Homöostaas 
«kaitseb» perekonda väliste stressitegu- 
nte vastu ja seda võiks kutsuda funkt­
sionaalseks kaitseseisundiks.

Nõndanimetatud «perekonnasaladu- 
sed» tekivad sus, kui on otsustatud 
teatud ainestikku mitte avaldada, välja­
poole suunatud kanalid tuleb sulgeda. 
Selle asemel, et teha sisevaatlus!, lei­
takse väline, marginaalne «süüdlane». 
Tavaliseks näiteks on. kui lapse häirete 
puhul süüdistatakse kooli, et pääseda 
perekonna «saladuste» avaldamisest. 
Siinkohal pean tähendama, et vahel on 
häirete põhjus toepoolest koolis ja alati 
ei tarvitse terapeudid «vigu» ainult 
perekonnas otsida!

Kui aga terapeut arvab perekonna­
süsteemi häire avastanud olevat, võib ta 
näiteks esitada küsimuse: miks te väl­
dite millestki rääkimast, selle asemel. 

et kogu aeg toonitada lapse halba käi­
tumist koolis?

Tähtis termin on nn. «identifit­
seeritud patsient». Lastepsühhiaatrias 
kutsutakse seda lihtsalt «IP» või 
«sümptomikandjaks», niisiis märgu­
andjaks väära süsteemi olemasolust.

Ravipraktikas on kaks meetodit väga 
olulised: esiteks, perekonnaga kokku­
saamisel tuleb intervjueerimisel kasuta­
da ringküsitluse meetodit (küsida 
samale küsimusele vastust kõikide pere­
konnaliikmete käest) nn. lineaarse in- 
terviuutehnika asemel (kogu aeg ühe 
isiku käest vastust saada ja kohe minna 
üle järgmise küsimuse juurde) ja tei­
seks, tuleb endale üles seada hüpotees, 
mis võiks seletada perekonna häired. 
Võimalik on, et vahel on esimene hüpo­
tees vale ja selle paikapidavust tuleb 
hiljem revideerida.

Siinkohal tahaksin tähelepanu juh­
tida ka sellele, et perekonnateraapia 
efektiivsuse põhialuseks on muidugi 
vajalik, et terapeudil on hea väljaõpe ia 
kogemused. Kui valjaope on puudulik 
või puuduvad kogemused, tuleb olla 
väga ettevaatlik nn intervjuutehnikaga 
kui ka hüpoteeside kasutamisega. Mui­
de, perekonnateraapia on sedavõrd pin­
gutav ka terapeudile endale, et tavali­
selt on kaks terapeuti, kes perekonnaga 
kohtuvad, teine on nn. «kaas-terapeut». 
Ideaalne oleks, et kaas-terapeutideks 
oleksid mees ja naine, kuigi see tege­
likkuses alati võimalik ei ole. Ideaalne 
oleks ka see, et need kaks terapeuti tei­
neteist hästi tunneksid ja teineteisele 
vastu ei tööta. Neid võiks võrrelda 
kahe pianistiga, kes neljakäeliselt klave­
rit mängivad — ja seda on võimalikult 
kaua koos harjutanud. Sellised ideaalsed 
tingimused ei ole kahjuks alati praktili­
selt võimalikud.

Veel üks aspekt, millest terapeut 
peab teadlik olema: ta peab ettekujutuse 
saama vanemate tagapõhjast. Näiteks, 
mõnikord võib öelda, et lapse ema ei ole 
ise lahti saanud tütre rollist oma ema 
suhtes, või lapse isa poja rollist oma 
isa suhtes. Kogenud terapeudil tuleb 
selgitada neid vanu «kummitusi» ja va­
bastada jõude, mis on positiivsed.
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Veel kord: psühhoterapeudi ülesan­
deks on aru saada perekonna kommu­
nikatsioonisüsteem isi. perekonnaliik­
mete sisemistest allianssidest ja koali- 
satsioonidest, rollidest, mida eri pere­
konnaliikmed esindavad ja kuidas need 
perekonnasüsteemi moiutavad.

Perekonnatüüpe kutsutakse tradit­
siooniliselt «suletuteks» ja «väljapoole- 
pöördunuteks ».

«Suletud» perekondade sissepoole- 
pööratud traagikat on näiteks paljud 
kirjanikud kasutanud oma suguvõsa- 
kroonika kirjutamisel. Võiks nimetada 
John Galsworthyt, Thomas Manni. T. S. 
Eliotti. Tüüpnäiteks paistab olevat USA 
lõunaosariikide tugev perekonna kokku­
kuuluvus «iga hinna eest» mitte paljas­
tada perekonna saladusi väljaspoole. 
Sellistest perekondadest on kirjutanud 
näiteks Tennessee Williams, William 
Faulkner ja viimasel ajal Pat Conroy.

« Valjapoolepöördunud» perekonnaga 
saab terapeut muidugi kergemini kon­
takti, aga ähvardavad ohud on ilmsed: 
näiliselt väljapoolepöordunud perekond 
deklareerib seda, mida ta ise aineks 
valib. Näiteks valjapoolepöördunud pe­
rekond võib olla hoopiski desorgani­
seeritud või ka homöostaatiline.

Milline on sus ideaalne perekond? 
Vaevalt et neid esineb, kuna olen 
siin üles seadnud hoopis rängad kritee­
riumid. Traditsiooniliselt peetakse posi­
tiivseks, kui perekond on n.ö. dünaami­
line. perekond, kel on võime oma liik­
metest aru saada ka sügavamal pinnal 
ja teineteise erinevusi respekteerida.

Nüüd veidi praktilist seletust pere­
kondadega kohtumise kohta, näiteks 
ühel lastepsühhiaatrilisel vastuvõtul. 
Tavaline on, et palume kogu perekonda, 
ka väikesi lapsi kaasa võtta esimesele 
kohtumisele. Hiljem on igasugused al­
ternatiivid tavalised, näiteks võib kes­
kenduda ainult lastevanematele või 
redutseeritud perekonnale ainult ühe 
lapsega, võib ka nii olla, et abielupaar 
käib omaette teraapias ja laps indivi- 
duaalteraapias samal aial jne.

Ajaliselt võtab kokkusaamine vähe­
malt tund või poolteist, tavaliselt üks 
kord nädalas. Tavaks on teha «kont­

rakt» perekonnaga kokkusaamiste arvu 
osas: näiteks on vaja kolme korda sel­
leks. et üldse diagnoosi teha — ja siis 
tavaliselt iatkatakse. Kui keskenduda 
ainult ühe selgelt defineeritud häire 
peale, piisab viiest-kuuest kohtumisest, 
mida nimetatakse lühiteraapiaks. Ha­
rilikult on tarvilik pikem periood, kas 
ühe aasta või veel pikema aja vältel.

Respekt perekonna vastu on minu 
kogemuste kohaselt perekonnaterapeudi 
juures äärmiselt tähtis. Võib ette kuju­
tada. kui palju ängistust on perekond 
juba tundnud, enne kui ta nii kaugele 
jõudis, et abi otsida.

Kui perekonnas on «saladusi», kui on 
luga palju näilist avameelsust, kusjuu­
res aga kõneldakse ainult väheolulistest 
seikadest, kui näiteks tähelepanu kesk­
punktis on mõne lapse häired, selle ase­
mel et kõnelda vanemate rollitäitmise 
puudustest, siis peab terapeut alati oma 
kuulaja osast teadlik olema. Terapeu­
dina tuleb aktsepteerida, et perekonnal 
on mingi põhjus selleks, et peitemängu 
tegelikkusega mängida. Seda põhjust tu­
leb alaliselt respekteerida, mitte morali­
seerida. mitte protsessi peale suruda. 
See kõik nõuab suurt kannatlikkust, 
tuleb olla vahel kaunis passiivse, aga 
samas tähelepaneliku ja teadliku kuula­
ja osas. Tuleb olla nn. tundebaromeeter 
perekonna suhtes, lootusega, et pere­
kond ise probleemi lahenduseni välja 
jõuab. Sel juhul on lahendus pere­
konna tegelikkusele põhinev ja mitte 
terapeudi teooriale. Alati ei ole muidugi 
lahendus optimaalselt «õige», aga tee on 
leitud õiges suunas ja muudatus on 
toimunud.

Lõpuks: üks oluline mõiste psühho­
teraapias. nii individuaal- kui ka pere- 
konnateraapias. on «timing». «Timing» 
tähendab «õiget hetke».

Kujutagem ette noort ja energilist 
perekonnaterapeuti, väheste kogemus­
tega. Ta on seadnud üles õige hüpo­
teesi, kasutanud ringküsitluse meetodit. 
Tal on «ahaa!» — elamus ja lahendus 
käes. Suure vaimustusega asub ta töö 
kallale, kasutab oma komplitseeritud 
terminoloogiat ja seletab perekonnale 
ära, «milles viga on».
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Perekond aga ei ole üldse oma tera- 
peutilises protsessis nii kaugele ioud- 
nud. ei saa aru terapeudi mõttekäiku­
dest, haavub ]a lõpetab terapeudiga 
kohtumise taielikult, terapeut on oma 
heast kavatsusest hoolimata loonud vale 
akordi.

See näide on muidugi liialdatud, aga 
kahluks siiski aeg-ajalt esinev. Jälle 
tuleb meenutada mõisteid: kannatlik­
kus. respekt ja küllaldane kogemus 
inimeste-perekondade reaktsioonide suh­
tes. «iga asi omal aial» on tarvilik mee­
les pidada ka kõige kogenenumal pere- 
konnaterapeudil.

Autori kirjaviis muutmata

Eesti tervishoiu eesmärk — 
tervis olgu auasi ja haige 
olla kahjulik

Elus püsimiseks toodavad sääsed mittespetsii- 
filisi esteraasensüüme. Nende hulga suurenemisel 
suudavad nad lagundada isegi orgaanilisi fosfaa­
te.

Prantsuse teadlased uurisid maailma erineva­
test piirkondadest pärinevaid Culeoc pipiens’i 
esteraasigeene ja avastasid, et esteraasigeen B2 
on ühesugune kõikidel sääskedel sõltumata sellest, 
kust nad püütud olid. Ilmselt on esteraasigeen 
B2 tekkinud mitmel pool maailmas putukamür- 
kide poolt esile kutsutud valiku tulemusena. 
See geen funktsioneerib väga hästi ning on inim­
tegevuse tagajärjel levinud üle maailma. B2-gee- 
ni ainulaadsust kinnitab see, et muid vastavaid 
resistentsusmehhanisme ei ole sääskedel seni avas­
tatud.

Sellise geeni olemasolu sääskedel viitab sellele, 
et uute putukamürkide kasutusele võtmisel on 
võimalik resistentsuse veelgi ulatuslikum kujune­
mine. Uurimise tulemused olid esimesed, mis 
kinnitavad looduslike populatsioonide geenide 
võimet levida erinevatele mandritele mõne­
kümne aasta jooksul. Ühtlasi viitab see selekt­
siooni omadusele soodustada ainulaadsete geeni­
de tekkimist. Inimtegevus on olnud see tegur, 
mis on soodustanud muutunud geneetilise ma­
terjali levikut. Järelikult on see osake tänapäe­
val kulgevast evolutsioonist.

Andres Ellamaa on sündinud 1944. aastal. 
1962. aastal lõpetanud Tallinna 1. Keskkooli 
ja 1968. aastal Tartu Ülikooli arstitea­
duskonna. Pärast seda õppis ta kaks aastat 
kliinilises ordinatuuris neurokirurgia erialal

Tallinna Vabariiklikus Haiglas ning aastail 
1971. . .1974 oli Tartu Ülikooli neuroloogia ja 
neurokirurgia kateedri aspirant. Teadustöö­
ga on tegelnud alates III kursusest Üli­
õpilaste Teadusliku Ühingu neuroloogiarin- 
gis. Trükis avaldanud umbes 40 teadus­
tööd, neist mõned Nõukogude Liidu teadus­
ajakirjades. Kandidaaditöö «Ühe- ja kahe­
mõõtmeline ehhoentsefalograafia peaaju- 
haiguste diagnoosimisel» valmis 1974. aastal, 
mida samal aastal ka kaitses.

Pärast aspirantuuri lõpetamist töötas neu­
rokirurgina Tallinna Vabariiklikus Haiglas 
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ning neurokirurgiaosakonna juhatajana Tal­
linna Kiirabihaiglas. On kõrgema kategooria 
neurokirurg.

A. Ellamaa on olnud Eesti Arstide Liidu 
eestseisuse liige, praegu Eesti Arstide Liidu 
volikogu liige. Eesti Vabariigi tervishoiu­
ministrina on töötanud 1990. aasta aprillist.

Kas dr. A. Ellamaa jõudis poliitikasse 
ja valitsusse Eesti Arstide Liidu asepresi­
dendina ning Rahvarinde kaudu või sõltu­
matu arstina?

Arvan, et poliitikasse ja valitsusse jõud­
sin ma eelkõige sõltumatu arstina, võib-olla 
osalt ka sellepärast, et mul jätkus aega ja 
tahtmist esineda juba sügaval stagnaajal 
mõne kirjutisega meie arstiabikorralduse 
teemadel ja ilmselt need jätsid mingisuguse 
jälje. Olin ka Rahvarinde volikogu liige, 
kuid ma ei ütleks, et oleksin seal kuigi­
võrd silmapaistev Rahvarinde poliitika mõ­
jutaja olnud. Mul pole olnud ambitsioone, 
mis oleksid mind kunagi mingisse parteis­
se viinud. Ja seega pole mul olnud vaja­
dust kusagilt ka välja astuda.

Olete olnud hea sulega kirjamees. Praegu 
rajate n.-ö. oma kätega Eesti Vabariigi 
tervishoiusüsteemi. Kunas on loota selle 
vahetu osalise probleemikäsitlust ja mõtte­
vahetust meie arstkonnaga?

Me ei raja uut tervishoiusüsteemi. Eesti 
Vabariigis oli tervishoiusüsteem juba enne 
sõda, oli ka 50 aastat pärast 1940. aastat. 
Tegemist on tervishoiusüsteemi ümberku­
jundamisega nii, et sellest oleks enam kasu 
inimestele ning et kujuneks normaalne 
vahekord haige ja arsti vahel. Kõige 
olulisemaks meie uues tervishoiusüstee­
mis aga pean ma seda suunda, et jõuak­
sime lõpuks ometi sinnamaani, kus tervis 
on auasi ja haige olla on kahjulik. On 
selge, et kõiki haigusi ennetada ei 
saa, sest loodus teeb oma töö, kuid midagi 
annab siiski ka siin ära teha. Kahtlemata 
peab Eesti, väike ja vaene riigike, sead­
ma oma tegevuse ritta prioriteetide järje­
korras ning välja selgitama selle, mida teha 
on võimalik, mida mitte, mida teha on kasu­
lik, mida vähem kasulik. Ja just see töö on 
tulevikus ilmselt kõige raskem, sest on selge, 
et nii väheste vahenditega kõiki arstiteaduse 
suundi, kõiki erialasid, ei ole me lihtsalt 
suutelised arendama.

Mis puutub mõttevahetusse arstkonnaga, 
siis minu arvates käib see pidevalt. Võib­
olla ei jõua me alati iga tohtrini, kuid väga 
head suhted on tervishoiuministeeriumil 
kujunenud Eesti Arstide Liidu ja Tallinna 

Arstide Liiduga. Meie ministeeriumi inime­
sed on ka regulaarselt aru andmas kõikvõi­
malikel tohtrite kokkutulekutel ja koosole­
kutel, et kuulda saada tegeliku töötegija 
mõtteid.

Kas ja miks peaksid Teie arvates koos 
tegutsema ja ühtsele juhtimisele alluma 
tervishoiu- ja sotsiaalhooldussüsteem?

Arvan, et nad ühtsele juhtimisele alluma 
ei peaks. Põhiprobleem on selles, et tervis­
hoiu- ja sotsiaalhooldussüsteem töötaksid 
käsikäes ja ühtse tervikuna. Neid peaks 
juhitama maakonna tasandil. Tervishoiusüs­
teemi juhtimine, õigemini reguleerimine, 
peab toimuma maakonna tasandil, sotsiaal- 
hooldussüsteemi reguleerimine tõenäoliselt 
isegi valla tasandil ning riigi osaks jääb 
nende eluvaldkondade kujundamine, tugine­
des seadusesõnale.

Praegu tegelevad need kaks süsteemi küll 
inimesega, kuid nende vahel on väga suur 
lõhe, kuhu pahatihti satub meie ühiskonna 
kõige nõrgem ja abitum inimene.

Missuguseks peaks kujunema Eesti arsti­
teaduslike uurimuste koordineerimine lähi­
tulevikus? Missugusest taktikast hakatakse 
lähtuma arstiteaduse eri valdkondade aren­
damisel?

Jälle on küsimus prioriteetides. Iseenesest 
ei ole ju arstiteaduses ühtegi ala, mida 
ei peaks uurima, ja igast teadusküsimusest 
kasvab kümme järgnevat. Ning iga vähegi 
teadusega tegelev inimene teab, kui palju 
ühest teemast järgneb küsimusi, kui paljude­
le jääb vastus leidmata. On ilmne, et kõiki 
neid lahendamata probleeme finantseerida 
ei saa ja tuleb teha valik. Seda valikut 
ei tee minister või ministeerium ainuisiku­
liselt, vaid on selge, et meie teadusuuringud 
peavad lähtuma eelkõige konkreetsetest 
vajadustest ning võimalustest meil Eestis. 
Seejuures tuleb aga arvestada seda, kui­
võrd me saame neid uuringuid rakendada 
oma igapäevaelus. Muidugi võidakse mind 
süüdistada siin pragmaatilisuses, kuid mis 
on tulusam: kas eraldada kopikaid kõigile 
võimalikele teemadele või eraldada rubla­
sid (tulevikus kroone) perspektiivsematele 
teemadele? Seejuures on perspektiivikuse 
määramisel peale teadusküsimuse aktuaal­
suse kahtlemata oluline koht ka jõududel, 
kes suudavad küsimust lahendada.

Ma olen sügavalt veendunud, et ei sea­
dusesäte ega ministri käskkirja põhjal ei 
saa öelda, et mingi asutus on selle või 
teise teema uurimiskeskuseks. Teaduskeskus 
on nagu teater — ta sõltub inimestest, kes 
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seal töötavad, ning teaduskeskus võib välja 
kujuneda hoopis sellises kohas, kus seda 
esmapilgul ei osata oletadagi.

Missuguste projektide realiseerimiseks 
kulutatakse Eesti Vabariigi tervishoiule 
teistelt riikidelt saadav välisabi raha?

Praegu tehakse välisabist rohkem juttu, 
kui seda tegelikult on. Seetõttu ei ole päris 
õige rääkida, kuhu see raha täpselt suu­
natakse. Üks on aga selge: peame oma inime­
si õpetama. Kuid teisalt on selge ka see, et 
need õpetatud inimesed vajavad reaalset 
materiaalset baasi, millel õpitut rakendada.

Ministrina olen seisukohal, et välisabi 
kasutamine peamiselt ravimite hankimiseks, 
nagu seda mõnel pool ette nähakse, ei ole 
õige. Me vajame tarku inimesi ja riistvara 
töö tegemiseks.

Kui palju arste 10 000 inimese kohta meie 
tervishoid tegelikult vajab? Milline peaks 
sellest lähtudes olema Tartu Ülikooli arsti­
teaduskonna iga-aastane vastuvõtt?

Praegu on Eestis 10000 inimese kohta 
34 arsti, see on keskeltläbi Euroopa tasand. 
On selge, et aastate vältel oleme arstitea­
duskonda vastu võtnud, õigemini, lask­
nud sealt arstidiplomiga välja liiga palju 
inimesi. Varsti ei ole neil enam tööd. Ma 
arvan, et vastuvõtt ülikooli võiks jääda 
endiseks, kuid sõel ülikoolis peaks olema 
tunduvalt tihedam ning sellise arvestusega, 
et me vajame aastas 90. . .100 uut arsti.

Tavalisel haigel on lihtne soov — ta tahab 
kõnelda arsti ja õega oma emakeeles. 
Kunas saab see Eesti Vabariigis võimali­
kuks?

Keeleseaduse rakendumise aeg on õige 
varsti käes. Juba praegu oleme me keele- 
tsensuse osas küllalt norivad atesteerimi­
sel, ja selge on see, et riigikeel saab arstil ja 
õel selgeks kohe, kui sellest sõltub igapäe­
vane leib.

Kas Eesti Vabariigi Tervishoiuministee­
riumile on laekunud avaldusi tööle asumi­
seks Eestis seni välismaal praktiseerinud 
eesti arstidelt? Kuidas saaks nende teadmisi 
ja oskusi kõige paremini ära kasutada?

Laekunud on üks praktiseerimise taotlus, 
kuid praegu puudub välis-eesti arstide 
rakendamiseks suurem vajadus. Ma rõhutan, 
et meie Eesti arstid ei ole sugugi viletsama 
ettevalmistusega kui välismaal õppinud ars­
tid. Seda näitab nende edukus välismaal 
töötades. Probleem on vaid selles, et arstide 
töötingimused on meil tunduvalt viletsamad.

Missuguste rahvusvaheliste tervishoiuor­
ganisatsioonidega on Eesti Vabariik juba 
ühinenud ja missugustega ühineb lähitule­
vikus?

Meil on palju üksikarste, kes on rah­
vusvaheliste erialaseltside ja teadusseltside 
liikmed. Ees ootab kahtlemata ühinemine 
Ülemaailmse Tervishoiuorganisatsiooniga. 
Tõenäoliselt peaks see toimuma 1992. aasta 
kevadel.

Kas tervishoiuminstril jääb aega ka oma 
tervise eest hoolitsemiseks?

Loodus või jumal on mulle andnud päris 
hea tervise, nii et erilist hoolitsemist ta veel 
ei ole vajanud. Pole mul ka kohutavalt 
halbu harjumusi, mis viiksid mind riski­
rühma. Välja arvatud magusaarmastus, mil­
lest aitab mul üle saada kaubandus. Ja 
laiskus, mis on vist parandamatu pahe.

Missugusena Te näete Eesti Vabariiki ja 
tema tervishoidu aastal 2000?

2000. aastani on ju ainult 8 aastat 
ning selle ajaga ei jõuagi eriti palju midagi 
muuta. Ma usun aga, et selleks ajaks on 
kujunenud normaalsed inimlikud suhted 
haige ja arsti vahel ning arsti juures käi­
misele eelistatakse jalgrattasõitu ning et 
naisarst ei pea 2000. aastal töö juures 
töö kõrval mõtlema sellele, mida õhtul pe­
rele lauale panna.

Andres Ellamaad on küsitlenud
Kuulo Kutsar
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Valve Loolaid, Tartu 
Ülikooli Üld- ja Mole­
kulaarpatoloogia Insti­
tuudi teadur, sai 3. no­
vembril 1991 60-aasta- 
seks. 1956. aastal lõpe­
tas ta Tartu Ülikooli 
arstiteaduskonna. Pä­
rast ülikooli lõpetamist 
töötas Tartu Meditsii­
nikoolis õpetajana, see­
järel aastail 1957. . .

. . .1982 akušöörgünekoloogina Tartu Kliini­
lises Sünnitusmajas, sealjuures ajavahemi­
kul 1970. . .1982 vastsündinute osakonna 
juhatajana. V. Loolaid on esimese kate­
gooria pediaater. Alates 1982. aastast on 
töötanud teadurina Üld- ja Molekulaarpa­
toloogia Instituudi adaptatsiooni ja neuro- 
endokriinsete protsesside laboratooriumis 
ning uurinud vastsündinute neurohormo­
naalset adaptatsiooni. Kandidaadiväitekirja 
kaitses 1988. aastal. Temalt on ilmunud 40 
teaduspublikatsiooni. V. Loolaid on huvitu­
nud meditsiinipsühholoogiast ja tervisliku 
toitumise probleemidest. Oma tead­
misi ja Kogemusi jagab ta meeleldi kol­
leegidega, ta on põhimõttekindel, töös täpne 
ja nõudlik.

Elle Elberg, Tartu Üli­
kooli arstiteaduskonna 
nakkushaiguste, der- 
matoloogia ja venero- 
loogia kateedri dotsent, 
sai 9. novembril 50-aas- 
taseks. Ta lõpetas Tartu 
Ülikooli arstiteadus­
konna 1967. aastal ja 
Tartu Ülikooli psühho­
loogiaosakonna kiituse­
ga 1990. aastal. 1967. 

aastast alates on töötanud Tartu Ülikooli 
arstiteaduskonna nakkushaiguste, dermato- 
loogia ja veneroloogia kateedris, algul as­

sistendina, 1979. aastast dotsendina. 1975. 
aastal kaitses kandidaadiväitekirja. E. El­
berg on trükis avaldanud 60 teadusartik- 
lit. Erilist tähelepanu on ta pööranud 
psoriaasi, akne ja suguhaiguste epidemio­
loogiale, patogeneesile, ravile ja profülak­
tikale. Ta on mitme õppevahendi autor 
ja hinnatud lektor. E. Elberg on Eesti 
Dermatoveneroloogide Seltsi juhatuse liige 
ja Balti Dermatoveneroloogide Assotsiat­
siooni viitsepresident. Ta võtab aktiivselt 
osa psoriaasiliidu tööst, pöörates suurt 
tähelepanu psoriaasihaigete somaatilisele ja 
psüühilisele rehabiliteerimisele.

Helgi Silm, Tartu Üli­
kooli arstiteaduskonna 
nakkushaiguste, der- 
matoloogia ja venero­
loogia kateedri juhata­
ja, sai 29. detsembril 
50-aastaseks. Tartu Üli­
kooli arstiteaduskonna 
pediaatriaosakonna lõ­
petas ta 1966. aastal, 
seejärel oli statsionaar­
ses aspirantuuris der- 

matoveneroloogia erialal. 1969. aastast ala­
tes on H. Silm töötanud Tartu Ülikooli 
arstiteaduskonna nakkushaiguste, dermato- 
loogia ja veneroloogia kateedris, aastail 
1969. . .1979 assistendina, 1979. . .1991 dot­
sendina. 1991. aasta 1. septembrist on olnud 
praegusel ametikohal. 1984. aastast alates 
on olnud ka arstiteaduskonna õppeprode- 
kaan. H. Silm on meditsiinikandidaat. Ta 
on trükis avaldanud 60 teadusartiklit. 
Tema teaduslikus ja ravialases töös on esi­
kohal lastedermatoloogia probleemid, eriti 
atoopikdermatiidi patogenees, ravi ja profü­
laktika. H. Silm on mitme õppevahendi 
autor. Ta on kõrgema kategooria derma- 
toveneroloog. On Eesti Dermatoveneroloogi­
de Seltsi juhatuse liige ja selle Tartu 
filiaali esinaine.
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QUAESTIONES 
LINGUAE 

ESTONICAE
IN MEDICINA

UDK 61:0014

F armakoloogiaalaseid 
põhimõisteid II
Leo Nurmand Margareete Otter • Tartu

Käesolev artikkel on «Eesti Arsti» 
eelmises numbris ilmunud artikli jät­
kuks ja ta järgib varajasemaid tradit­
sioone. Kirjutisse on koondatud mõisted 
tähestikulises järjekorras К-st kuni Ü- 
ni. Mõisted on läbi arutatud terminoloo­
giakomisjonis.

Kaltsiumi antagonistid, kaltsiumikanalite blo- 
kaatorid — kaltsiumioonide transmembraanset 
transporti takistavad ained: verapamiil ja nifedi- 
piin. Nende toimel väheneb kaltsiumioonide si­
saldus rakus ja silelihas lõõgastub, erutusjuh- 
tivus halveneb ning müokardi kontraktiilsus 
nõrgeneb. Kasutatakse supraventrikulaarse arüt­
mia, südame isheemiatõve ja hüpertensiooni ra­
vis.
Calcium channel blockers
Антагонисты кальция

Kardiostimulaatorid — südame energeetilisi 
varusid mobiliseerivad ained: B-adrenomimee- 
tikumid, metüülksantiinid jt. Suurendavad sü­
dame minutimahtu löögisageduse ja hapniku- 
tarbimise suurenemise arvel.
Cardiostimulants
Кардиостимуляторы

Kardiotoonikumid — südame energiavarusid 
taastavad ained: digitaalise, strofantuse jt. glüko- 
siidid. Suurendavad südame minutimahtu löögi- 
mahu arvel, parandavad müokardi ainevahetust 
ja suurendavad makroergiliste ühendite hulka. 
Cardiotonics 
Кардиотоники

Kasvajavastased ehk antiblastomatoossed ained 
— pahaloomuliste kasvajate kasvu pärssivad 

ained: tsütostaatikumid (alküleerijad, antimeta- 
boliidid, antibiootikumid, alkaloidid jt.) ning or­
ganismi kasvajavastast reaktiivsust mõjutavad 
ained (hormoonid, ensüümid, immunostimulaa- 
torid jt.), (vt. ka tsütostaatikumid).
Antineoplastics, antitumor drugs 
Противоопухолевые средства

Kataboolse toimega ained — valkude lammu­
tumist soodustavad ained (kilpnäärme hormoonid, 
glükokortikosteroidid).
Catabolics
Катаболические средства

Katehhoolamiinid — pürokatehhiini struktuuri 
sisaldavad adrenomimeetilise toimega monoamii- 
nid, neuromediaatorid — dopamiin, noradrena- 
liin ja hormoonid — adrenaliin.
Catecholamines 
Катехоламины

Kemoterapeutikumid — haigusetekitajate või 
kasvajarakkude elutegevust ja paljunemist vali­
kuliselt pärssivad ravimid: antibiootikumid, 
tsütostaatikumid jt.
Chemotherapeutic agents
Химиотерапевтические средства

Kiiritustõvevastased ained — ioniseeriva kiir­
guse kahjustavat toimet vältivad või vähenda­
vad ravimid: radioaktiivsete isotoopidega kelaate 
moodustavad sulfhüdrüül (SH), disulfiid (SS) jm. 
rühmi sisaldavad ained; vähendavad organismis 
vabade radikaalide hulka ja takistavad peroksii- 
dide teket (vt. ka antioksüdandid).
Radioprotecting drugs: drugs used in the treat­
ment of radiation disease 
Противолучевые средства

Koagulandid — süsteemselt vere hüübimist 
soodustavad ained: kaltsiumisoolad, fibrinogeen, 
protrombiini sünteesi soodustavad (K-vitamiin), 
verehüüvet stabiliseerivad, antifibrinolüütilised 
ained (aminokaproonhape, ambeen jt.). 
Coagulants 
Коагулянты

Koliinesteraasi reaktivaatorid — fosforüleeri- 
tud atsetüülkoliini esteraasi aktiivsust taasta­
vad ained, oksiimrühmi (-NOH) sisaldavad ühen­
did (dipüroksiim, isonitrosiin jt.). Kasutatakse 
spetsiifiliste vastumürkidena mürgituse korral 
fosfororgaaniliste ainetega. 
Cholinesterase reactivators 
Реактиваторы холинэстеразы

Kolinoblokaatorid — atsetüülkoliini retsepto­
reid blokeerivad ained, atsetüülkoliiniga m-ret- 
septoritel kesk- ja/või perifeerses närvisüstee­
mis konkureerivad ained: m-kolinoblokaatorid 
(atropiin, skopolamiin) ja n-retseptoritel vege­
tatiivsetes ganglionides või vöötlihastes konku­
reerivad ained: n-kolinoblokaatorid (vt. ganglio- 
blokaatorid ja perifeersed müorelaksandid). 
Anticholinergic drugs, cholinolytic agents 
Холиноблокаторы
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Kolinomimeetikumid — kolinergilisi efekte imi­
teerivad ained, otsese toimega, struktuurilt tea­
tud määral sarnanedes atsetüülkoliiniga stimu­
leerivad m- ja n-kolinoretseptoreid. Kaudse toi­
mega kolinomimeetikumid takistavad atsetüül- 
koliini lammutumist, inhibeerides atsetüülkoliini 
esteraasi. .
Cholinergic stimulating agents 
Холиномиметики

Kontratseptikumid (lad. k. contra — vastu, 
conceptio — eostumine). Eostumisvastased ained. 
Süsteemselt kasutatavad, sisaldavad erinevas va­
hekorras peamiselt gestageenhormoone, aga ka 
östrogeenhormoone, takistavad ovulatsiooni ja 
spermatosoidide liikumist; paikselt kasutatavad 
kontratseptikumid toimivad spermatosoididesse 
hävitavalt.
Antifertility compounds, contraceptive drugs 
Противозачаточные средства, контрацептивные 
средства

Koronaare laiendavad ained ehk koronaro- 
dilataatorid (vt. antianginaalsed ained).

Krambianaleptikumid — elustusvahendid, mis 
juba terapeutilistes annustes toimivad subkorti- 
kaalsetesse motoorsetesse keskustesse, alandades 
krambiläve, suuremates annustes põhjustavad 
kloonilis-toonilisi krampe (korasool, bemegriid, 
kamper, kordiamiin).
Analeptics
Аналептики судорожного действия

Krambivastased ained — aju motoorsete ala­
de erutatavust vähendavad ja krampe mahasu- 
ruvad ained: krampidega kulgevate haiguste 
(epilepsia, hüperkineesiad) ning krampidega kul­
gevate mürgituste vastased ravimid (üldanes- 
teetikumid, barbituraadid, bensodiasepiini deri­
vaadid, magneesiumioon jt.).
Anticonvulsants
Противосудорожные средства

Kuraaretaolised ained — (vt. perifeersed müo- 
relaksandid).

Köhavaigistid ehk köhavastased ained — (anti­
tussiva, lad. k. tussis — köha): köharefleksi 
pärssivad ained: köhakeskust pärssivad narkoo­
tilise toimega (kodeiin, etüülmorfiin jt.); hinga­
misteid mõjutavad narkootilise toimeta ained (li- 
beksiin, glautsiin), rogalahtistid ehk ekspekto- 
randid e. ekspektoransid. 
Antitussive agents 
Противокашлевые средства

Lahtistid — soolemotoorika aktiveerimiseks ja 
soolepassaaži kiirendamiseks kasutatavad ravi­
mid: mehhaanilised (lahtistavad soolad) või neu- 
romuskulaarse toimemehhanismiga (riitsinusõli). 
Toime tugevuse alusel: Laxantia (nõrgalt või kesk­
miselt toimivad), purgative (tugevalt toimivad), 
drastica (väga tugevalt toimivad).
Laxatices, purgatives
Слабительные средства

Lokaalanesteetikumid — vt. paiksed tuimastid.

Malaariavastased ained — malaaria ravis ja 
profülaktikas kasutatavad ravimid. Malaariaplas- 
moodiumi eri staadiume pärssivad ained: erüt- 
rotsütaarsetesse vormidesse (kingamiin, akrihhiin, 
kiniin), eksoerütrotsütaarsetesse vormidesse ja 
gameetidesse (primakiin, kinotsiid) või sporosoidi- 
desse ja kõikidesse vormidesse toimivad ained 
(bigumaal, kloridiin).
Antimalarial drugs, antiprotozool drugs 
Противомалярные средства

Miootikumid (kr. k. meiosis — vähenemine, 
silmaava ahenemus) — silmaava ahendavad ja 
silma siserõhku alandavad ravimid, otsese või 
kaudse toimega kolinomimeetikumid.
Miotics
Миотики

Mitteinhalatsioonanesteetikumid — veeni, har­
vem lihasesse manustatavad või rektaalselt 
kasutatavad ülilühitoimelised (propaniidid). lühi- 
toimelised (tiopentaalnaatrium, heksenaal) ja pi­
kaajalise toimega (naatriumoksübutüaat) ained. 
Noninhalational anesthetics 
Неингаляционные анестетики

m-kolinomimeetikumid — muskariinitundlike 
m-kolinoretseptorite erutusefekte imiteerivad 
ained: atsetüülkoliini antagonistid (muskariin, 
bensamoon, pilokarpiin jt.).
M-cholinomimetics

М-холиномиметики

m-kolinoblokaatorid — m-kolinoretseptoreid 
valikuliselt blokeerivad ained: tsentraalse (atro- 
piin, skopolamiin, amisüül, tsüklodool jt.) ja peri­
feerse toimega.
M-cholinoreceptor antagonists 
М-холиноблокаторы

Mõruained — tugeva mõru maitsega tinktuu­
rid või ekstraktid, toimivad maitseretseptori- 
tesse ja vallandavad maosekretsiooni reflektoor­
se faasi, millega tekitavad söögiisu.
Amara, bitters
Горечи

Mähkivad ained — taimse päritoluga polü- 
sahhariidid (tärklis) ja mõned anorgaanilised 
suure molekulmassiga, vees punduvad ja limajaid 
kolloidlahuseid moodustavad indiferentsed ühen­
did (magneesiumsilikaat, alumiiniumhüdroksiid 
jt.). Katavad töödeldavat pinda ja põletushaa­
vu ning vähendavad ärritust, valu ja põletiku- 
nähte.
Mollients

Обволакивающие средства

Müdriaatikumid ehk silmaavalaiendajad — pea­
miselt m-kolinoblokaatorid (atropiin, skopol­
amiin), samuti adrenomimeetikumid (adrenaliin, 
kokaiin jt.).
Mydriatics
Мидриатики

Müomeetriumi toonust ja kontraktsiooni mõ­
jutavad ained ehk uterotroopsed ained — müo- 
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meetriumi toonust tõstvad (tungaltera alkaloidid, 
taimsed ekstraktid), kontraktsioone aktiveerivad 
(oKsutotsiin, Pros^ag^andiinid, ganglioblokaato- 
nd), kontraktsioone ja toonust alandavad (spas- 
molüutikumid, ß-adrenoblokaatorid jt.).
Uterine stimulating and inhibiting agents 
Маточные средства

Müorelaksandid (kr. к. m-ys — lihas, lad. к. 
relaxare — puhkama) — vöötlihaskonda lõõgasta­
vad ravimid: tsentraalsed, peamiselt koorealus- 
tes keskustes polüsünaptilisi reflekse nõrgenda­
vad (meprotaan, sibasoon jt.), perifeersed ehk 
neuromuskulaarset ülekannet halvavad n-koli- 
noblokaatorid (tubokurariin, diplatsiin jt.) ained. 
Myorelaxants 
Миорелаксанты

Müotroopsed ained — (sile)lihase kontrakt- 
sioonimehhanisme otseselt mõjutavad ained: his- 
tamiini, puriini, bradükiniini jt. retseptorites- 
se toimivad; kaltsiumi sisenemist või vabanemist 
mõjutavad ained jt.
Myotropic drugs
Миотропные средства

Narkootilise toimega analgeetikumid ehk narko- 
analgeetikumid — oopiumi alkaloidid ja nende 
sünteetilised analoogid, mis tsentraalse toimega 
pärsivad valu, toksilistes annustes aga põhjus­
tavad kesknärvisüsteemi üldise pidurduse (nar­
koosi), korduval kasutamisel tekitavad ravimi- 
sõltumuse (narkomaania).
Narcotic analgetics
Наркотические аналгетики

Narkootilise toimeta analgeetikumid ehk antal- 
geetikumid ehk antihüperalgeetikumid ehk anti- 
püreetikumid ja antiflogistikumid — valuvaigis­
tava, põletikuvastase ja palavikku alandava 
toimega ained: blokeerivad peamiselt eikosanoi- 
dide sünteesi, millega vähendavad prostaglan- 
diinide, leukotrieenide teket, mõjutavad ka teiste 
põletiku- ja valumediaatorite (histamiini, sero- 
toniini, bradükiniini jt.) moodustumist ning en- 
sümaatilisi protsesse põletikukoldes.
Analgetic and antipyretic drugs, antiinflam­
matory drugs
Ненаркотические аналгетики

Narkootilise toimeta köhavaigistid — vt. köha- 
vaigistid.

Neuroleptikumid (kr. k. neuron — närv, 
leptos — õrn, peen), antipsühhootilise, seda- 
tiivse ja vegetotroopse toimega (butürofenooni, 
tioksanteeni, fenotiasiini derivaadid jt.) ained. 
Neuroleptic drugs, antihallucinogenes 
Нейролептики

Neuropleegikumid — vt. neuroleptikumid

Neurotroopsed ained — närvisüsteemi talit­
lust või siseelundite neuroregulatsiooni mõju­
tavad ained (paiksed tuimastid, valuvaigistid, 
uinutid, krambivastased ained).
Neurotropic drugs
Нейротропные средства

Nootroopikumid ehk psühhoenergisaatorid (kr. 
k. noos — mõistus, aru) — aju hüpoksiavas- 
tast resistentsust suurendavad ained: gluta- 
miinhape, gammaaminovõihape, püratsetaam, 
tsentrofenoksiin jt. (taastavad psüühilist võime­
kust pärast ajutraumasid, hüpoksiat, aga ka ate- 
roskleroosi, vähemal määral vaimse alaarengu 
korral).
Nootropics, psychoenergisators
Ноотропы

Olme- ehk tavamürgid — olmes kasutatavad 
mürgised ained, mis võivad esile kutsuda toksi- 
komaania: alkohol, tubakas, orgaanilised lahus­
tid jt.
«Social drugs», «drugs»
Бытовые яды

Paiksed tuimastid ehk lokaalanesteetikumid — 
ained, mis vahetul kokkupuutel närvielementi- 
dega (närvilõpmete ja närvikiududega) halvavad 
neid pöörduvalt ja kutsuvad esile nii valu kui 
ka muude tundlikkusliikide kadumise (anestee­
sia); kokaiin, novokaiin, lidokaiin jt.
Local anesthetics
Местноанестезирующие средства, местные 
анестетики

Parkinsonismivastased ained — parkinsonismi 
treemorit ja lihaste rigiidsust vähendavad ained: 
tsentraalsed m-kolinoblokaatorid (tsüklodool jt.), 
dopaminomimeetikumid (midantaan, gludantaan 
jt.); histaminoblokaatorid (dinesiin); tsentraalsed 
müorelaksandid (müdokalm).
Antiparkinson drugs
Противопаркинсонические средства

Perifeersed müorelaksandid ehk kuraaretaoli- 
sed ained — neuromuskulaarseid sünapse hal­
vavad n-kolinoblokaatorid: mehhanismilt on kas 
antidepolariseeriva (tubokurariin, diplatsiin jt.) 
või depolariseeriva toimega (ditüliin, dekame­
toon).
Peripheral myorelaxants, curarelike drugs 
Периферические миорелаксанты

Pestitsiidid (lad. k. pestis — katk, caedare — 
tapma) — üldmõiste, hõlmab insektitsiide, derati­
satsiooni, desinfitseerivaid, antiseptilisi jt. vahen­
deid.
Pesticides
Пестициды

Psühhoanaleptikumid — vt. psühhostimulaato- 
rid.

Psühhoenergisaatorid — vt. nootroopikumid.

Psühhostimulaatorid — ained, mis suurendavad 
psüühilist ja motoorset aktiivsust ning kontakt­
sust ümbruskonnaga, eriti väsinud organismi 
puhul, parandavad vaimse ja kehalise töö kvali­
teeti ja hulka: adrenomimeetilised amiinid (fe- 
namiin jt.), metüülksantiinid (kofeiin) ja üldtoni- 
seeriva toimega ravimid (ženšenn jt.). 
Psychostimulators, CNS stimulants 
Психостимуляторы
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Psühhosedatiivsed ehk uimastava toimega 
ained — pärsivad psüühilist aktiivsust, tähele­
panu, orientatsiooni ja motoorikat (neurolepti- 
kurnid, tümoleptikumid, trankvillisaatorid jt.). 
Psychosedative agents 
Психоседативные средства

Psühhotomimeetikumid ehk psühhotoksilised 
ained ehk fantastikumid, psühhodeelikumid, 
psühhodüsleptikumid, skisogeensed ained, hallut- 
sinogeenid — tekitavad psüühikahäireid ja põh­
justavad psühhoosinähte (derealisatsioon, hallutsi­
natsioon, mõttekäiguhäired, motoorika muutused 
jm.): LSD, india kanepi valmistamine, m-koli- 
noblokaatorid jt.
Psychotomimetic drugs, hallucinogenes, phan- 
tastics.
Психотомиметики, фантастики

Psühhotroopsed ained — ained, mis mõjuta­
vad kõrgemat ajutegevust,teadvust, mõtlemist, 
emotsioone, meeleolu jm; neuroleptikumid, trank­
villisaatorid, nootroopikumid, psühhotomimeeti­
kumid.
Psychotropic drugs
Психотропные средства

Purinomimeetikumid — puriini (adenosiini) 
retseptorite erutusefekte imiteerivad ained: me- 
tüülksantiinid, papaveriin, dipüridamool jt. 
Purinomimetics 
Пуриномиметики

Põletikuvastased ehk antiflogistilised ained — 
põletikulist reaktsiooni mahasuruvad ained: 
steroidse struktuuriga (glükokortikosteroidid) ja 
steroidse struktuurita (põletikuvastased valuvai­
gistid, kinoliini derivaadid, AKTH jt. ained). 
Antiinflammatory drugs 
Противовоспалительные средства

Repellendid — putukaid peletavad ained: nafta­
liin, ftalaadid jt.
Repellents
Репелленты

Salivandid ehk süljeajatid (sialogoga) — neu- 
rotroopsed: n- ja m-kolinomimeetikumid; reflek­
toorse toimega: mõruained, vürtsid.
Salivants
Средства, повышающие секрецию слюны

Sapi teket soodustavad ained ehk sapitekitid 
(cholesecretica, choleretica) — avaldavad otsest 
mõju sapi moodustumisele maksarakkudes või põh­
justavad sapitekke neurohumoraalset regulatsioo­
ni: dehüdrokoolhape, dekoliin, allokool, kolen- 
süüm, mitmed droogid, ekstraktid, riboflaviin 
jt-
Cholesecretica
Стимуляторы образования желчи, желчегон­
ные средства

Sapivoolust soodustavad ained ehk sapiajatid 
(cholagoga, cholekinetica) — sappi vedeldavad 
või sapipõie kontraktsiooni ning Oddi sfinkteri 
lõõgastumist esilekutsuvad ravimid: lahjendatud 

soolhape, magneesiumsulfaat, pituitriin. 
Cholagoga
Желчегонные средства, стимуляторы выдере- 
ния желчи

Sedatiivsed ained ehk sedatiivumid ehk rahus­
tid — psüühilist aktiivsust ja motoorikat pärs­
sivad ained, kitsamas mõttes trankvillisaatorite 
alarühm, millel domineerib sedatiivne toime: 
bromiidid, palderjan, veisesüdamerohi jt. 
Sedative drugs 
Седативные средства

Seentõvevastased ained — pindmiste mükoosi- 
de vastased: värvained, rasvhapped, bensotia- 
sooli derivaadid, kvaternaarsed ammooniumalu- 
sed, fenoolid, väävlipreparaadid, antibiootikumid; 
süsteemsete mükooside vastased: antibiootikumid, 
joodipreparaadid.
Antifungal agents
Противогрибковые средства

Seerumid — vormelementidest ja fibrinogee- 
nist vabastatud veri. Ravi- ja profülaktilisi 
seerumeid saadakse loomadelt, peamiselt hobus- 
telt, keda on immuniseeritud mikroobide ana- 
toksiinide või toksiinidega (antitoksilised), surma­
tud või elusate bakteritega (antibakteriaalsed) 
või viirustega (antiviiruslikud).
Sera
Сыворотки

Spasmolüütikumid (kr. k. spasmos — kramp), 
silelihaste spasme lõõgastavad ja toonust alan­
davad ained. Peamiselt vegetatiivset innervat­
siooni mõjutavad ained (neurotroopsed): m- ja n- 
kolinoblokaatorid, adrenomimeetikumid; vahetult 
silelihase toonust vähendavad ained: cAMP- ja 
cGMP-sisaldust suurendavad, kaltsiumiooni va­
banemist takistavad ained.
Spasmolytics, antispasmodics
Спасмолитики

Steroidse struktuurita põletikuvastased ained 
— enamik narkootilise toimeta analgeetikume 
(fenüülkarboksüülhapete ja pürasolooni derivaa­
did) ning muud põletikuvastase toimega ained. 
Nonsteroid antiinflammatory drugs 
Нестероидные противоспалительные средства

Südameglükosiidid — sõrmkübaraliikidest, 
strofantusest või muudest taimedest saadavad, 
kardiotoonilise toimega steroidse struktuuriga 
glükosiidid (digitoksiin, digoksiin, K-strofantiin 
jt.), mis annavad hüdrolüüsil geniinid (digitoksi- 
geniin, gitoksigeniin, digoksigeniin, K-strofanti- 
diin) ja vastavad monosahhariidid.
Cardiac glucosides
Сердечные гликозиды

Sümpatolüütikumid — vt. antiadrenergilised 
ained.

Süüfilisevastased ained — antibiootikumid: 
bensüülpenitsilliin, tetratsükliinid, joodi- ja vis- 
mutipreparaadid. Varem ka arseeni orgaanilised 
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ühendid (arsenool, novarsenool jt.). 
Antisyphilitic drugs 
Противосифилитические средства

Toksiinid — taime või looma ainevahetuses 
tekkivad valgulised või aluselised mürgised ained: 
loomsed ehk zootoksiinid; mikrobiaalsed (diftee­
ria, botulism jt.) endo- ja eksotoksiinid jt. 
Toxins 
Токсины

Tokolüütikumid (kr. k. tokos — sünnitus) — 
emaka toonust ja motoorikat nõrgendavad ning 
sünnitegevust peatavad ained: ß-adrenomimeeti- 
kurnid, lokaalanesteetikumid, purinomimeetiku- 
mid, spasmolüütikumid jt.
Tocolytic agents 
Токолитики

Trankvillisaatorid — negatiivseid emotsioone 
(ärevus, hirm, agressiivsus jt.) kõrvaldavad ja 
sellega rahustavat toimet avaldavad ained: 
ataraktikumid ehk müorelaksantsedatiivsed, ve- 
getosedatiivsed, sedatiivsed trankvillisaatorid. 
Tranquillizer 
Транквилизаторы

Tsentraalsed müorelaksandid — alaneva retiku- 
laarformatsiooni ja spinaalsete segmentide tase­
mel polüsünaptilisi reflekse pärssivad ja vööt- 
lihase toonust alandavad ained: propaandiooli ja 
bensodiasepiini derivaadid.
Central myorelaxants
Центральные миорелаксанты

Tsüklilised antidepressandid — nõrka psüh- 
hostimuleerivat, tugevat tümoleptilist ja trank- 
villiseerivat toimet avaldavad tsüklilise struk­
tuuriga ained: imipramiin, amitrüptiliin jt.
Cyclic antidepressants
Циклические антидепрессанты

Tsütostaatikumid — kasvajavastased ained, mis 
pärsivad rakkude jagunemist mitoosi eri faasides: 
alküleerijad, antimetaboliidid, tsütostaatilised an­
tibiootikumid, alkaloidid jt., kasutatakse kas­
vajate farmakoteraapias (vt. kasvajatevastased 
ained).
Cytostatics
Цитостатики

Tuberkuloosivastased vahendid — kemotera- 
peutikumid: I rea preparaadid (isoniasiid, PASK, 
streptomütsiin, rifamütsiin jt.) ning reserv- ehk 
II rea preparaadid (etambutool, etioonamiid, 
tioatsetasoon, tsükloseriin, kanamütsiin, flori- 
mütsiin).
Tuberculostatic drugs
Противотуберкулезные средства

Tuberkuloosivastased vahendid — kemotera- 
peutikumid: I rea preparaadid (isoniasiid, PASK, 
streptomütsiin, rifamütsiin jt.) ning reserv- ehk 
II rea preparaadid (etambutool, etinoonamiid, 
tioatsetasoon, tsükloseriin, kanamütsiin, flori- 
mütsiin).
Tuberculostatic drugs
Противотуберкулезные средства 

toorikat, ka mürkide ja toksiinide imendumist 
läbi vastava pinna.
Sensory nerve endings protecting drugs 
Средства, защищающие чувствительные нерв­
ные окончания

Tundenärvide lõpmeid ärritavad ained — vt. 
ärritavad ained

Uinutid ehk hüpnootikumid (kr. k. h-yp-nos — 
uni) — füsioloogilise une taolist seisundit 
põhjustavad ained: sedatiivsed (ataraktikumid, 
histaminoblokaatorid) soodustavad uinumist; üld- 
tuimastavad (barbituraadid jt.) põhjustavad und 
ja üledoseerimisel üldanesteesiat. Kõik uinutid 
rikuvad une struktuuri.
Hypnotics
Снотворные

Vaktsiinid — spetsiifilist nakkusvastast im­
muunsust tekitavad ained, neid valmistatakse 
tõvestavatest mikroorganismidest; sisaldavad sur­
matud, vahel ka elusaid nõrgestatud mikro­
organisme, mis on võimelised esile kutsuma im­
muunsuse. Kasutatakse nakkushaiguste profü­
laktikas ja ravis.
Vaccines
Вакцины

Valuvaigistid — vt. analgeetikumid.

Valupeletid ehk valu «ärajuhtivad» ained — 
paikselt ärritavad ravimid (linimendid, sal­
vid), mis parandavad piirkonna verevarustust, 
aktiveerivad endopioidset antinostitseptiivset süs­
teemi seljaaju sama segmendi tasemel või kõr­
gemal ja vaigistavad lihase-, liigese- või närvi­
valu.
Pain repellents
Отвлекающие средства

Vegetosedatiivsed trankvillisaatorid — ained, 
mis trankvilliseeriva toime kõrval avaldavad 
tugevamat sedatiivset ja perifeerset kolinoblo- 
keerivat toimet: amisüül, skopolamiin, oksüli- 
diin jt.
Vegetosedative tranquillizers
Вегетоседативные транквилизаторы

Vereasendajad — vereplasma mahtu asendavad 
vedelikud: füsioloogiline lahus, Ringeri lahus, 
dekstraanid, želatinool, polüglükiinid jt.
Plasma substitutes
Кровозаместители, плазмазаменяющие средст­
ва

Vere hüübimist mõjutavad ained — verehüübe 
teket või fibrinolüüsi mõjutavad ained: vere 
hüübimist soodustavad (koagulandid, hemostüp- 
tikumid), vere hüübimist pärssivad (antikoagu- 
landid, vere stabilisaatorid), trombotsüütide ag- 
regatsiooni takistavad (atsetüülsalitsüülhape) 
ained.
Drugs acting on blood coagulation
Средства, влияющие на свертывание крови

Äratusvahendid — vt. analeptikumid.
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Ärritavad ained — tundenärvide lõpmeid är­
ritavad ja sellega reflekse vallandavad, piir­
konna verevarustust parandavad ained või valu- 
peletid.
Irritants
Раздражающие средства

östrogeenid (kr. к. oestros — ind) — muna- 
sarja folliikulites produtseeritavad steroidse 
struktuuriga hormoonid ja nende sünteetilised 
analoogid (östradiool, sünestrool jt.).
Estrogens
Эстрогены

Üldtoniseerivad ained — mitmesugustest taim­
setest droogidest (Radix Ginsengi, Fuctus Schi­
zandrae, Aralia, Eleutherococcus) ja loomsetest 
saadustest valmistatud üldstimuleerivad, väsimus- 
ja nõrkustunnet peletavad, töö- ja suguvõimet 
suurendavad vahendid (vt. adaptogeenid).
Tonics
Общетонизирующие средства

Üldanesteetikumid ehk üldtuimastid — põh­
justavad teadvuse, tundlikkuse, spinaal- ja vist- 
seraalreflekside ning vöötlihaste toonuse pöör­
duvat pärssimist. Kasutatakse üldanesteesia ehk 
kirurgilise narkoosi esilekutsumiseks.
General anesthetics
Общие анестетики

Tartu Ülikooli arstiteaduskonna 
farmakoloogia kateeder

Eesti Arst, 1991, 6, 458—459

Arstide erialad ja ameti­
kohad
Ilmar Laan • Tallinn

Eesti riikliku iseseisvumise käigus 
korraldatakse ümber vist küll kõik 
meie elu- ja tööalad, sealhulgas mui­
dugi ka tervishoiusüsteem. Osa asutusi 
likvideeritakse, osa nimetatakse ümber 
ja luuakse ka päris uusi organisat­
sioone ning struktuuriüksusi. Mitme 
olemasoleva meditsiiniasutuse töömaht 
ja -ulatus muutuvad, käibele tulevad 
üha uued ja uued tervisega seotud 
rahvusvaheliselt tunnustatud oskussõ­
nad, mistõttu tuleb ümber nimetada ka 
arstide ametikohti ning ette valmistada 
uute erialade arste.

NSV Liidu tervishoiusüsteemis oli 
kehtivaid arsti erialasid 69, ametikohti 
aga 97. Eesti Vabariigi Tervishoiu­
ministeerium on aga seisukohal, et kui 
suurendada erialade arvu ning samal 
ajal arsti eriala ja ametikoht on eri­
neva nimetusega, siis põhjustab see liig­
selt kitsast spetsialiseerumist ja sega­
dust atesteerimisel. Arstide erialade ni­
mestiku korrastamiseks saatis tervis­
hoiuministeerium meditsiinitermino- 
loogia komisjonile, arstide seltsidele ja 
tervishoiuasutustele arstide erialade 
esialgse loetelu arvamuste avaldami­
seks. Meditsiiniterminoloogia komisjon 
arutas tehtud ettepanekuid kahel koos­
olekul, kusjuures sedastasime, et nii 
mõnelgi juhul tuli varem soovitatud ja 
trükis avaldatud nimetusi muuta. Oma 
seisukohad esitas komisjon tervishoiu­
ministeeriumile 24. jaanuaril 1991 ja 25. 
aprillil 1991.

Selleks, et ka «Eesti Arsti» luge­
jaskond oleks teadlik neist soovitustest 
ja tervishoiuministeeriumi käskkirjast, 
esitame meditsiiniterminoloogia komis­
joni poolt ■ heaks kiidetud arstide eri­
alade loetelu, kusjuures sulgudes on 
tähelepanu juhitud ka olulisematele 
muudatustele, võrreldes «Nõukogude 
Eesti Tervishoius» 1988, 5, 385—388 
avaldatuga.
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(jId arst (uus)
sisearst e. internist (enne: e. terapeut)
südamearst e. kardioloog (enne: kardioreuma- 
toloog)
kopsuarst e. pulmonoloog (uus)
seedeelundite arst e. gastroenteroloog (enne:
mao- ja sooltearst)
reumaarst e. reumatoloog (enne: kardioreuma- 
toloog)
endokrinoloog
nakkushaiguste arst e. infektsionist
tuberkuloosiarst e. ftisiaater
haavaarst e. kirurg
traumatoloog-ortopeed
onkoloog
kõrva-nina-kurguarst e. otorinolarüngoloog
silmaarst e. oftalmoloog
anestesioloog (enne: anestesioloog-reanimato-
loog) .
naistearst e. günekoloog (enne: akušöörgüne- 
koloog)
lastearst e. pediaater
närviarst e. neuroloog
psühhiaater
röntgenoloog (enne: röntgenoloog-radioloog)
hambaarst e. stomatoloog (keskharidusega ham­
baarst on dentist)
naha- ja suguhaiguste arst e. dermatovene-
roloog
pärilikkusarst e. geneetik (uus)
füsiaater e. füsioterapeut (enne: füsioterapeut) 
laboriarst
kohtuarst e. kohtumeditsiiniekspert
patoanatoom
hügieenik (uus)
nakkustõrjearst e. epidemioloog
administratiivarst (uus)

spordiarst
taastusraviarst
intensiivraviarst e. intensivist
kiiritusarst e. radioloog
kiirabiarst
aparaatuuringute arst (uus)
sanitaararst
laevaarst
perearst (uus)
verearst e. hematoloog
kuseteede arst e. uroloog
neeruarst e. nefroloog
kuurortravi arst e. kurortoloog (uus)
toksikoloog
narkoloog (uus)
töötervishoiu arst (uus)
kooliarst

metusele. Üksnes üldarstile on lisatud 
ka veel ambulatooriumi juhataja ameti­
koha nimetus ja administratii varsti 
ametikohtade nimetused on: peaarst, 
tervishoiuasutuse juhataja ning nende 
asetäitjad meditsiinilistel aladel, samuti 
statistikarst, metoodikarst, intern ja sta- 
žöörarst (käskkirja on küll kogemata sis­
se lipsanud aegunud ja vene keele toor- 
tõlkelised laenud arst-statistik, arst-me- 
toodik, arst-intern ja arst-stažöör. Üle­
liigne on ka dermatoveneroloogi nime­
tuses sidekriips).

Niisiis on tervishoiuministeeriumi 
käskkirjas toodud erialade ja ameti­
kohtade nimetused (siinses loetelus 30 
esimest) kohustuslikud ametlikus asja­
ajamises, mis aga ei tähenda, et vest­
lustes, populaarteaduslikes artiklites ja 
mujal ei võiks kasutada «Nõukogude 
Eesti Tervishoius» 1988, nr. 5 ja siinses 
kirjutises esitatud teisi erialanimetusi. 
On isegi päris tõenäoline, et varem 
või hiljem lisanduvad ka ametlikku 
nimistusse niisugused uued erialad nagu 
perearst, kuurortravi arst, töötervishoiu 
arst jt.

Meditsüniterminoloogia komisjon

«Eesti Arsti» 2. numbris (lk. 132) avaldatud toi­
metuse kommentaar Ilmar Laane kirjutise kohta 
sisaldab mõningaid seisukohti, millega Eesti Vaba­
riigi Tervishoiuministeeriumi meditsiinitermino- 
loogia komisjon ei saa nõustuda. Esitame võima­
likkude ladinakeelsete variantide eestikeelsed tõl­
ked.

Forum medicorum Estoniae — Eesti meedi­
kute foorum, kusjuures Eesti on territoriaal- 
geograafiline mõiste (Eestimaa).

Forum medicorum Estonorum — eesti (rahvu­
sest) meedikute foorum.

Forum medicorum Estonicum — Eesti meediku­
te foorum, kusjuures on haaratud kõik Eestis 
ja väljaspool Eestit elavad ning Eestiga nii või 
teisiti seotud eesti või muust rahvusest meedikud.

Terminoloogiakomisjon pidas kõige sobivamaks 
kolmandat varianti.

1. juulil 1991 ilmus tervishoiuminis­
teeriumi käskkiri nr. 124-k «Arstide
erialade ja ametikohtade nimistu», mis 
meditsüniterminoloogia komisjoni poolt 
esitatust hõlmab 30 esimest eriala, kus­
juures kõikidel juhtudel, välja arvatud 
üldarst ja administratiivarst, vastab 
arsti ametikoha nimetus ka eriala ni- 
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Pensioniseadus
Oleme oma varajasemates konsultatsioo­

nides käsitlenud vanaduspensioni määra­
mist Eesti Vabariigi uue pensioniseaduse 
alusel.

Lugejatelt on laekunud täiendavaid küsi­
musi, milles tahetakse teada uuendustest 
invaliidsuspensionide ja toitjakaotuspensio­
nide eeskirjades. Alljärgnevalt vastame kü­
sijatele.

Kas muutus midagi ka invaliidsuspen­
sioni määramisel?

Invaliidsuspensioni määramise tingimu­
si on lihtsustatud. Enam ei nõuta üldhai- 
gestumise tagajärjel tekkinud invaliidsuse 
korral pensioni taotlemisel tööstaaži.

Eesti Vabariigi pensioniseadus sätestab, et 
invaliidsuspension määratakse töövõime 
täieliku või osalise kaotuse korral, sõltu­
mata pensioniõiguslikust tõöstaažist.

Vana seaduse järgi oli selline õigus vaid 
töövigastuse või kutsehaiguse tagajärjel tek­
kinud invaliidsuse puhul ja enne 20-aasta- 
seks saamist üldhaigestumise tagajärjel in- 
valiidistunutel. See pensioniseaduse säte lõ­
petas üldhaigestumise tagajärjel I või II 
grupi invaliidiks muutunud inimestele töö­
staaži puudumisel pensioni maksmise pro­
portsionaalselt olemasoleva tööstaažiga, see­
juures mitte vähem kui neljandik täis- 
pensionist. Nüüd saavad kõik invaliidid 
invaliidsuspensioni järgmise arvutamise 
alusel:

I grupi invaliididele — 60% miinimum­
palgast ja 40% keskmisest kuusissetule­
kust;

II grupi invaliididele — 60% miinimum­
palgast ja 35% keskmisest kuusissetule­
kust;

III grupi invaliididele — 30% miini­
mumpalgast ja 25% keskmisest kuusisse­
tulekust.

Lapsinvaliididele määratakse invaliidsus­
pensioni 85 % miinimumpalgast. ..

Kui aga I või II grupi invaliidil on 
vanaduspensioni määramiseks vajalik töö­
staaž, sealhulgas soodustingimustel, mää­
ratakse tema soovil invaliidsuspension va­
naduspensioni määras, sõltumata invaliidi 
vanusest.

Niisiis — invaliidsuspensioni määratakse 
sõltumata pensioniõiguslikust tööstaažist, 
lähtudes vaid invaliidsusgrupist.

Uuendus on veel see, et 55-aastaseks 
saanud mehele ja 50-aastaseks saanud nai­
sele määratakse invaliidsusgrupp ja pen­
sion eluajaks. Uus arstlik läbivaatus toi­
mub üksnes invaliidi enda avalduse 
põhjal. Vana seaduse järgi oli see vanus 
mehel üle 60 aasta ja naisel üle 55 aasta.

Invaliidsuse, selle tekke aja ja põhjused 
tuvastab arstlik tööekspertiisi komisjon, kes 
määrab ka invaliidsusgrupi. Alla 16-aastase 
lapse tunnistab invaliidiks arstlik konsultat- 
sioonikomisjon.

Olenevalt töövõime kaotuse astmest jao­
tuvad invaliidid kolme gruppi nagu varem­
gi. I ja II grupi invaliidsuspensioni alam­
määr on 85%, III grupi invaliidsuspensioni 
alammäär 45% miinimumpalgast.

Seejuures aastail 1991. . .1992 ei maksta I 
ja II grupi invaliidsuspensioni mitte üle 
kahekordse miinimumpalga ja III grupi 
invaliidsuspensioni mitte üle ühe miini­
mumpalga.

Kellel on õigus saada toitjakaotuspensio­
ni?

Toitjakaotuspension määratakse toitja 
surma korral tema ülalpidamisel olnud töö­
võimetutele perekonnaliikmetele. Eesti Va­
bariigi pensioniseadus tegi teatud korrek­
tiive ka ülalpeetavate suhtes, laiendades 
toitjakaotuspensioni saajate ringi. Toome 
järgnevalt loetelu nende kohta, keda 
seadusjärgselt peetakse töövõimetuteks pe­
rekonnaliikmeteks:

1) lapsed, vennad, õed ja lapselapsed, kes 
on alla 18-aastased, alla 24-aastased õpilased 
või sellest east vanemad, kui nad on inva­
liidistunud enne 18-aastaseks (õpilased enne 
24-aastaseks) saamist, samuti vennad, õed ja 
lapselapsed, kelle vanemad on töövõime­
tud;

2) vanemad ja lesk, kui nad on pen­
sionieas (mehed 60-aastased, naised 55-aasta- 
sed) või invaliidid;

3) lahutatud abikaasa, kui ta invaliidis­
tus enne abielu lahutamist või enne ühe 
aasta möödumist abielu lahutamisest või 
jõudis pensioniikka (mehed 60-aastased, nai­
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sed 55-aastased) enne viie aasta möödu­
mist abielu lahutamisest, kui abielu oli 
kestnud vähemalt 10 aastat;

4) vanavanemad, kui puuduvad töövõime­
lised isikud, kes seaduse järgi peavad neid 
ülal pidama;

5) toitja alla 14-aastaste laste, vendade, 
õdede ja lapselaste eestkostja, kui ta ei tööta 
ja kasvatab neid lapsi oma perekonnas.

Oluline muudatus on, et uue pensioni­
seadusega võrdsustatakse toitjakaotuspen­
sioni saamisel lihaste laste, vanemate ja 
vanavanematega kasulapsed, kasuvanemad 
ja kasuvanavanemad. See on täiesti uus 
säte. Lapsendajal on õigus saada pensioni 
võrdselt lapsevanematega ja lapsendatud 
lastel võrdselt lihaste lastega.

Kuidas makstakse toitjakaotuspensioni?
Toitjakaotuspensioni arvutamiseks liide­

takse 30% miinimumpalgast ja iga töövõi­
metu perekonnaliikme kohta 25% toitja 
keskmisest kuusissetulekust.

Orbudele toitjakaotuspensioni arvutami­
seks liidetakse 30% miinimumpalgast ja iga 
orvu kohta 25% mõlema surnud vanema 
keskmisest kuusissetulekust.

Toitjakaotuspensioni alammäär on lapsel 
45%, orvul 130% ja täiskasvanul 70% mii­
nimumpalgast.

Oluline täiendus pensioniseaduses on aga 
see, et täielikul riiklikul ülalpidamisel 
olevale orvule makstakse pensioni täies ula­
tuses. Teistele täielikul riiklikul ülalpida­
misel olevatele lastele aga makstakse 50% 
määratud pensionist. Osalisel riiklikul ülal­
pidamisel olevale lapsele makstakse pensio­
ni täies ulatuses.

Pension kantakse hoiupanka lapse isikli­
kule arvele.

Maire Pella

Mihhail Gus

21. septembril 1991. 
aastal hukkus traagili­
selt Tartu Ülikooli 

.. - ■ •,, arstiteaduskonna hos-
" *■  pitaalsisehaiguste ka­

teedri dotsent Mihhail 
Gus. Ta sündis 13. mail

, 1952. aastal. Tartu Üli­
kooli arstiteaduskonna 
lõpetas M. Gus kiituse- 6 ga 1980. aastal. Ülikoo­
lis õppimise ajal võttis 

aktiivselt osa mitme organisatsiooni, seal­
hulgas ÜTÜ tööst. Oma võistlustööde eest 
sai ta nii üleliidulisi kui ka vabariiklikke 
auhindu.

Arstiteaduskonna lõpetamise järel oli 
M. Gus Tartu Ülikooli ÜMPI hormonaalse 
regulatsiooni laboratooriumi nooremteadur, 
aastail 1981. . .1988 hospitaalsisehaiguste ka­
teedri assistent. 1987. aastal kaitses ta kan­
didaadiväitekirja suhkurtõve patogeneesi 
alal. 1988. aastast alates töötas M. Gus hos­
pitaalsisehaiguste kateedri dotsendina. M. 
Gus oli 35 teadustöö autor, tihti esines 
ta vabariiklikel ja rahvusvahelistel kon­
verentsidel. Alates 1990. aastast oli ta 
Euroopa Diabeedi-Uurimise Assotsiatsiooni 
liige.

Patsiendid, üliõpilased ja kolleegid jää­
vad Mihhail Gusi mäletama kui tarka 
arsti, suurepärast pedagoogi ja sümpaatset 
kolleegi.

Leiname varalahkunud kolleegi ja avalda­
me kaastunnet perekonnale.

Tartu Ülikooli arstiteaduskonna 
hospitaalsisehaiguste kateeder

Eesti Endokrinoloogiakeskus
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Jevgeni Brašinski

1991. aasta 21. sep­
tembri varahommikul 
lahkus meie hulgast 
jäädavalt Tartu Ülikoo­
li arstiteaduskonna 
neuroloogia ja neuroki­
rurgia kateedri assis­
tent Jevgeni Brašinski.

J. Brašinski sündis 
14. novembril 1956. aas­
tal Kirovi oblastis Kil- 
mezi alevikus teenis­

tuja perekonnas. 1959. aastal tuli pere­
kond tagasi Eestisse. J. Brašinski alustas 
kooliteed Viljandi 2. Keskkoolis, mille ta 
lõpetas 1974. aastal kuldmedaliga. Lõpe­
tanud 1980. aastal Tartu Ülikooli arsti­
teaduskonna vene raviosakonna cum laude, 
asus ta Räpina Haiglas tööle neuroloogi­
na. Sügav huvi neuroloogia ja neuroki­
rurgia vastu oli aluseks teadustööle ning 
aastail 1987. . .1990 oli J. Brašinski neu­
roloogia ja neurokirurgia kateedri aspi­
rant. Selle ajaga valmis tal suure prak­
tilise väärtusega uurimus pea- ja selja- 
ajutraumade epidemioloogiast Eestis. Väi­
tekiri oli lõplikult vormistatud ning kaits­
miseks esitatud.

Pärast aspirantuuri lõpetamist jätkas J. 
Brašinski tööd neuroloogia ja neurokirur­
gia kateedri lepingulise töötajana — noo­
remteadurina. 1991. aasta septembrist ala­
tes oli kateedri assistent.

Lahkunu oli oma eriala hästi tundev, 
põhimõttekindel ning alati abivalmis. J. Bra­
šinski täiendas oma teadmisi pidevalt ning 
oli valmis neid alati jagama. Ta oli üliõpi­
laste seas hinnatud õppejõud.

Isiksusena iseloomustas J. Brašinskit hari­
tus, mitmekülgsus ning tagasihoidlikkus. Ta 
oli huvitatud malest, poliitikast, keeltest 
ning leidis aega spordiga tegelemiseks.

Kaotasime parimas loomeeas, erudeeritud, 
abivalmis kolleegi, kellest jääb mälestus 
kui optimistlikust ning tagasihoidlikust 
inimesest.

Kolleegid

Tartu Ülikoolis
Arstiteaduskonna nõukogu koosolekul 29. 

augustil 1991 esitas prodekaan prof. J. Maaroos 
andmed uute üliõpilaste arstiteaduskonda vastu­
võtu kohta. Vastu võeti 250 uut üliõpilast, neist 
112 (kandideeris 203) eesti õppekeelega raviosa- 
konda, 23 (76) vene õppekeelega raviosakonda, 
40 (53) farmaatsiaosakonda, 40 (56) stomatoloogia- 
osakonda, 10 (16) sanitaararsti erialale ja 25 (56) 
vanemmeditsiiniõdede osakonda.

1991. aastal ei võetud uusi üliõpilasi enam 
pediaatria ja spordimeditsiini osakonda. Need osa­
konnad lõpetavad kolme lähema aasta jooksul te­
gevuse. Lastearstide ja spordi- ning ravikeha- 
kultuuriarstide ettevalmistus toimub edaspidi 
spetsialiseerumisena raviosakonna lõpetajate hul­
gast.

Kuna senine kolmeaastase kestusega aspiran­
tuur tunnistati lõppenuks, atesteeriti alates 1991. 
aasta septembrist 19 aspiranti doktorantideks. 
Uusi nelja-aastasesse doktorantuuri sisseastujaid 
oli 13, seega käesoleva õppeaasta arstiteadus­
konna doktorantide üldarv on 32. Esimese aasta 
doktorantide stipendium on 818 rubla.

Nõukogu otsustas lühendada kevadsemestrit 
kolme nädala võrra ning seega lõpeb semester 
22. juuniks.

Ülikooli nõukogu valis uuteks arstiteaduskon­
na kateedrijuhatajateks järgmised õppejõud: Hel­
gi Silm (nakkushaiguste, dermatoloogia ja vene- 
roloogia kateeder); Helbe Sinimäe (sünnitusabi ja 
günekoloogia kateeder); Tiina Talvik (pediaatria 
kateeder); Avo-Valdur Mikelsaar (inimese bioloo­
gia ja geneetika kateeder).

Arstiteaduskonda valiti assistendi ametikohale 
järgmised töötajad: Gennadi Gorelašvili ja And­
rus Arak (radioloogia ja onkoloogia katee­
der), Anu Aluoja (psühhiaatria kateeder), Aivar 
Pintsaar (traumatoloogia ja ortopeedia kateeder), 
Heili Varendi (pediaatria kateeder), Ursel Soonets 
(biokeemia kateeder), Kaido Põlluste ja Ruth 
Sepper (hospitaalsisehaiguste kateeder) ja Sirje 
Kaur (nakkushaiguste, dermatoloogia ja venero- 
loogia kateeder).

Tartu Ülikooli nõukogus leiti, et teaduskraadi­
de ja -kutsete omistamise ümberkorraldamisel 
Tartu Ülikoolis on lähtutud seisukohast, et tea­
duskraadide taotlemine on ülikoolihariduse kõr­
geim aste. Vastavalt on kavandatud Tartu Uli-
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kooli magistri- ja doktoriõppe programmid, 
mis teadustöö kõrval süvendavad akadeemilist 
üld- ja eriharidust.

Lisaks avaldatud ülikooli kraadihariduse eeskir­
jadele otsustas nõukogu järgmist.

Tartu Ülikoolis tunnustatakse Eesti ja teiste rii­
kide varem antud teaduskraade. Kuivõrd tea­
duskraadide omistamise nõuded ja traditsioonid 
ei erine mitte üksnes riikide, vaid ka ülikoolide 
vahel, ei ole nostrifikatsioon võimalik ja seda ei 
tule taotleda.

Magistri- ja doktorikraadi omistamise nõu­
ded kuuluvad vastavate nõukogude (teaduskon­
dade) kompetentsi. Eeskujuna tulevad arvesse 
eelkõige Põhjamaade vastavad programmid ja 
tööd.

Tartu Ülikooli doktorikraadi andvad nõuko­
gud võtavad dissertatsioone kaitsmisele üld­
juhul isikutelt, kellel on juba magistri- või kan­
didaadikraad (v. a. meditsiin). Magistrilt on nõu­
tav doktoriprogrammi täitmine ning doktori­
eksamite sooritamine. Viimaseid võib vajaduse 
korral sooritada eksternina.

Kandidaadikraadi omavatelt isikutelt doktoran­
tuuri läbimist ja doktorieksamite sooritamist ei 
nõuta.

Isikud, kes on sooritanud kandidaadieksa- 
mid, võivad esitada töö magistrikraadi saa­
miseks täiendavaid eksameid sooritamata ja ma­
gistriõppes ettenähtud õppetöös osalemata.

Omistatava teaduskraadi nimetus kuulub 
ülikooli kompetentsi. On soovitatav juhinduda 
Eesti Vabariigi Tartu Ülikooli poolt antud tea­
duskraadidest (teadusdoktor). Vastavate kraadide 
võõrkeeltes väljendamisel (teaduspublikatsiooni­
des, registrites, nimekaartidel) tuleb kasutada 
selles keelepiirkonnas levinud traditsiooni.

Akadeemilistele ametikohtadele valimisel tuleb 
senisest enam arvestada teaduspublikatsioonide

Foto 2. Prof. L. Tähepõld akadeemilist loengut 
pidamas. A. Joala fotod 

kaalu, tsiteeritavust, osavõttu kõrgastme õppe­
tööst (magistri- ja doktoriprogrammid) ja muud, 
kaasates sellesse edaspidi ka sõltumatuid eksper­
te.

Säilivad ülikooli professorite ja dotsentide 
ametikohad ning nimetused, kuid teaduskutseid 
ülikool ei anna.

VAK-i seniste erialanõukogude töö kuuluta­
takse lõppenuks.

Lembit Allikmets

Foto 1. A. Kõvamees ja J. Käbin arstitea­
duskonna päeval.

XVI Tartu Ülikooli arstiteaduskonna päev peeti 
11. oktoobril 1991. Aktuse avasid rektor J. Kärner 
ning tervishoiuminister A. Ellamaa.

Akadeemilise loengu «Biokeemia, biomoleku- 
lid ja meditsiin» pidas professor L. Tähepõld. 
Dekaan professor L. Allikmets tutvustas praegu­
sel õppeaastal tehtud ning tehtavaid ümber­
korraldusi arstiteaduskonnas.

Teenete eest õppe- ja teadustöös ning tegevuse 
eest ühisel ametialal said Tartu Ülikooli arsti­
teaduskonna medali professorid Ülo Arend, Kadri 
Gross, Leo Nurmand ja Narva Linna Keskhaigla 
kauaaegne peaarst Manfred Silland ning Rootsis 
tegutsevad meditsiinidoktorid Ilo Käbin ja Argo 
Kõvamees, kes pidasid ka tänukõne.

Professor J. Maaroos tegi teatavaks arsti­
teaduskonna õppejõudude auhinnatud tööd.

Tartu Ülikooli arstiteaduskonna teadustööde 
konkursi žürii otsustas määrata preemiad järg­
mistele esitatud töödele.
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I- Teadusartiklite kogumikud konkreetse tea­
dustöö teema kohta.

Esimene preemia
«Perifeersed bensodiasepiini retseptorid» (auto­

rid dotsent L. Rägo, nooremteadur A. Adojaan, 
assistendid J. Harro ja R.-A. Kiivet).

«Maohaavandi kulu dünaamika seos kroonilise 
gastriidi ja Helicobacter pylori'ga» (autorid pro­
fessorid K. Villako, V. Salupere ja M. Siurala, 
dotsendid H.-I. Maaroos, M. Kekki ja P. Sippo- 
nen, vanemteadurid A. Tamm ja R. Uibo, arst 
R. Tammur.).

Kolmas preemia
«Mõningate vasoaktiivsete ainete toime peaaju 

verevoolusse ja funktsionaalsesse aktiivsusesse 
ning vegetatiivsetesse funktsioonidesse ajuinfark­
ti akuutses staadiumis» (autorid dotsendid M. Mä­
gi, T Kauba,vanemteadur T. Tomberg).

II. Õppevahendid.
Esimene preemia
Õppe- ja metoodilise materjali komplekt pa- 

toanatoomia õpetamiseks arstiteaduskonna üliõpi­
lastele (autorid professor A. Truupõld ja dotsent 
T. Truupõld).

õppevahendite komplekt farmakoloogia õpeta­
miseks arstiteaduskonna üliõpilastele (autorid 
professorid L. Nurmand ja L. Allikmets, dot­
sent M. Otter).

Teine preemia
Monograafia «Südame isheemiatõve haiguste 

taastusravi» (arstidele ja arstiteaduskonna üliõpi­
lastele) (autorid professorid E. Laane ja J. Riiv).

Monograafia «Reanimatoloogia» (autorid pro­
fessorid A.-E. Kaasik, R. Talvik. R. Teesalu, 
dotsendid J. Samarütel, H. Tihane ning H. Noor, 
U. Kööbi, V. Rüütel, A. Sipria, A ()pIk)

Kolmas preemia
õppevahendid «Südame rütmihäired» arstitea­

duskonna üliõpilastele (autor dotsent S. Mara- 
maa).

III. Leiutised.
Kolm autoritunnistust teemal «Laktofloora kor­

rektsiooniks vajalike laktobatsilli tüvede otsing 
ja valik» (autorid T. Brilene, V. Brilis, L. Levkov, 
H. Lenzner, M. Mikelsaar, M. Türi, M. Väljaots).

KROONIKA
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24. septembril 1991 kohtusid Pärnu sana­
tooriumis «Tervis» Eesti, Läti ja Leedu tervis­
hoiuminister, aseministrid ja tervishoiuministee­
riumide juhtivspetsialistid. Arutlusel olid tervis­
hoiu ja sotsiaalhoolduse integratsioon, kindlus­
tusmeditsiin ja selle rakendamine. Lätis ja Leedus 
ei ole kindlustusmeditsiiniseadust veel vastu võe­
tud.

Ühe põhiküsimusena oli arutlusel katastroofi- 
meditsiin. Iga vabariik esitas oma kontseptsiooni. 
Kõige täiuslikum on katastroofimeditsiini kont­
septsioon Leedu Vabariigis, kus see seoses traa­
giliste jaanuarisündmustega leidis otsest raken­
damist. Nagu märkis Leedu Vabariigi Tervishoiu­
ministeeriumi peaspetsialist katastroofimeditsiini 
alal Jonas Dževecka, käivitus süsteem õige­
aegselt ja ilma oluliste viperusteta. Kõik me­
ditsiinitöötajad olid nendel päevadel oma töö­
kohtadel, kust nad ei lahkunud hetkekski. Kogu 
päästeteenistus Leedus on lülitatud ühtsesse kom- 
puutersüsteemi, mis võimaldab saada kohe opera­
tiivset sidet erinevate teenistuste vahel.

Ühine oli seisukoht, et sündmuskohale ei pea 
välja sõitma mitte haiglate spetsialistide brigaa­
did, vaid päästesalgad (parameedikud või kiir­
abibrigaadid).

Lätis on prof. Andrejevi eestvedamisel saa­
dud valitsuselt nõusolek päästesalkade formeeri­
miseks ja nende eelarveliseks finantseerimiseks.

Leedu ja Läti ohtlikes piirkondades (Ignalina, 
Klaipeda, Ventspils jt.) on moodustatud spet­
siaalsed kiirabibrigaadid, et nad tegutseksid tek­
kinud ohu korral kohe. Tähelepanu on pööratud 
teede korrashoiule. Ignalinas on üks maantee 
ainult päästeteenistuse jaoks. Meditsiinitöötajate­
ga on sõlmitud individuaallepingud, katastroofi 
korral teab neist igaüks, kuhu minna ja kui palju 
talle palka makstakse.

Nõupidamisel tehti ettepanek moodustada üht­
ne koordinatsiooninõukogu Läti, Leedu ja Eesti 
vahel, andmed ühiste projektide kohta sisesta­
takse arvutisse. Selleks tulevad kolme va­
bariigi päästeteenistuse peaspetsialistid kokku 
veel sel aastal Lätis.

Arutlusel olid veel suhted NSV Liidu me­
ditsiiniinstituutidega, sanatoorse ravi ja rehabili- 
tatsiooni ümberkorraldamine, samuti ametkondli­
ke raviasutuste ületulek vabariigi alluvusse. 
Järgmine taoline kohtumine peetakse Leedu 
Vabariigis.

Epp Lainevee
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EESTI TERVISHOIU MUUSEUM

Valgelillepäeva käeside

KOGUB

ARSTIRIISTU, APARAATE, 
RAVIMEID, RIIETUS- JA 
MÖÖBLIESEMEID,

FOTOSID, DOKUMENTE, AJA­
KIRJU, AJALEHTI, RAAMA­
TUID, KIRJU, MÄLESTUSI.

Ja mitte ainult igivanu, vaid kõike seda ka lähiminevikust, 
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Nordisk medicin (Norra, Rootsi, 

Soome, Taani) 

Suomen Lääkärilehti 

Liikunta & Tiede (Soome)

Teil on võimalus 

neid ajakirju lugeda 
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Rbl. 4.— 78191

SEHGAT ALIN 

(silmatilgad)

Sünonüümid: Klarvisan, Klarvizol 
Ravimit kasutatakse vanadus- ja dia- 

beetilise kae puhul.
Pakendis on 0,85 mg (1 tablett) 

senkataliinnaatriumkloriidi ja 15 ml 
isotoonilist puhverlahust.

Tabletti loksutatakse puhverlahuses kuni 
täieliku lahustumiseni. Ravimit liigutatakse 

silma 1 ... 2 tilka 5 ... 6 korda päevas.
Ravimi toksilisus on väike ja kõrvaltoimet 

esineb väga harva.


