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Ké@esoleva konspekti iilesandeks on abistada arsti-
teaduskonna raviosakonna V kursuse 1ilidpilasi orientee- :
rumisel psilhhiaatria pShikiisimustes praktilisteks t66-
deks vajalikus ulatuses. Konspekti iildosa sisaldab li-
hiiillevaate psiihhopatoloogia olulisematest peatiikkidest.
Eriosa toob pohilised andmed té@htsamatest psiiiihika hai-
gustest.

Eonspekti viivad abivahendina kasutada ka stomato-
loogid, defektoloogid, psiihholoogid ja juristid kohtu-—
psihhiaatria mOnede peatiikkide kédsitlemisel.

TarTy OLikooL!
RAAMATUKOBU



1)

2)
3)

Preoigbikumi llesanne.

Psiilhhisatria prektikumi ililesandeks on:

anda arstiteaduskonna raviosakonna iilidpilastele prakti-
lisi kogemusi psiiiihiliste hidirete uurimiseks ja diagnoo-
simiseks,

tutvustada neid pdhiliste psiiiihiliste haigustega ja

anda kogemusi tédhtsamate meetodite kasutamiseks psiiihi-
liste haiguste ravimisel.

Praktikumi ulatus.

Pgihhiaatria praktikumid toimuvad rihmiti tsiikliliselt,
igale rilhmale on eraldatud 13 = 14 pédeva & 3 = 4 tundi.

Praktikumid toimuvad temaatiliselt, igas praktikumis
kidsitletakse 1 - 2 teemat.

Praktikumitsiikli vdltel koostab iga iilidpilane iihe hai-
ge kohta akadeemilise haigusloo, mille alusel arvesta-
takse praktikum.



P3hinduded psiiiihiliselt haige inimese uurimisel.

1. Anamnees.

Psiiiiniliselt haige kohta tuleb koguda liksikasjalik
anamnees nii elukdigu kui ka haiguse osas.

Anamneesi tuleb koguda nii haigelt endalt kui ka te-
ma omastelt, tookaaslastelt Jne.

2. Somaatiline seisund.

Pgiilihiliselt haige somaatiline seisund tuleb iliksik-
asjalikult hinnata niihésti sisemeditsiini, neuroloogia
Jt. kliiniliste distsipliinide uurimisvotete abil kui ka
laboratoorseid, rontgenoloogilisi jt. uurimismeetodeid
rakendades.

3. Psiiiihiline seisund.

Psiiiihilise seisundi uurimise pShiliseks vdtteks on
sOnaline eksploreerimine, kiisitlus ja vestlemine haigega,
mille juures tuleb silmas pidada jérgmisi ndudeid:

a) kiisimus peab olema liihike ja selgesti sOnastatud,

b) kiisimus tuleb esitada selliselt, et haige peab and-
ma sisulise vastuse;

c) haigel peab olema kiillaldaselt aega kiisimusele vas—
tamiseks,

d) kiisitlus peab olema kindla plaani kohane.

4, Kliiniline- jdlgimine.

Statsionaari tingimustes tuleb jdlgida haige suhtle-
mist personaliga, kéitumist kaashaigete kollektiivis ning
suhtumist eneseteenindamise protseduuridesse (hiigieenili-
sed tarbed, kultuurilised huvid jne.) ja toosse (osavdtt
palati korrastamisest, to6st védljaspool palatit jne.).
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S8LDOSA.
Praktikumi metoodika.

Pgiihhisatria iildosa kiisimustega tutvumiseks uurid
iga iliSpilane esimesel praktikumil {iht haiget iseseis—
valt, kogub ansmnestilise materjali haigelt endalt Ja
kliinilise haigusloo abil teostab somaatilise seisundi
uurimise pdhilistes osades ja psiilihilise seisundl tksik-
asjaliku nurimise. Kogutud materjali esitab 1il1i3pilane
rihmale iihisel arutlusel. Selle kdigus Opitakse Jppejdu
juhendamisel tundma iksikuid psiiiihilisi bdireid ja ana-
liiisitakse neid.

Uldosa raasmides kisitletakse jdrgmisi pdhilisi psiiii-
hilise talitluse hdireid.



I. TAJUKISHAIRED.

Tajumine on tegelikkuse vahetu tunnetamine. Tajumise
substraadiks on analiisaator. Tajumise elementaarseks vor-
miks on aisting - eseme liksikomaduse peegeldus teadvu- ;
ses. Talumise keerukamaks vormiks on taju - iiksikeseme
terviklik- peegeldus teadvuses. Taju on aistingute (aktu-
aalsete drrituste peegeldus) summa, millele liituvad ku-—
jutlused (varasemate drrituste jdljed).

(::)Ieelegotted on patoloogilised tajuntsvormid; neid
on kahte liiki.

a. Illusioon on moonutatud tajumine, kus reaalselt
olemasolev &rritus moonutatakse kujutluste iilekaa~
lu tagajérjel.

b. Hallutsinatsioon on patoloogiline tajuelamus ilma
adekvaatse drrituseta realiteedist. Hallutsinatsi-
oonid jaotatakse:

aa) KGQQEng hallutsinatsioon, mis haigele subjek-—
tiivselt on samavdédrne reaalse tajuga;

bb) pgeudohallutsinatsioon, mida haige eristab ta-
just tema eriomaduste tdttu.

(2.) Psiihhosensoorsed hiired on tingitud aistingute
ekslikust siinteesimisest.

a. Derealisatsioon - imbrus tajutakse moondununa
Ja vdOrana, sest esemete ruumilised ja ajalised
suhted tunnetatakse vaariti.

b. Depersonalisatsioon - enda isik tajutakse moon=-
dununa kelLaskeemi ja "mina" tervikluse hidirets
tottu.



Tajumise ja selle hidirete uurimine haigel.

a. Analiiisida anamneesi andmeid tegelikkuse tajumise
Jja selle hdirete kohta statsioneerimisele eelnenud perioo-
dil.

b. Analiiisida haigelt kiisitlemisel saadud kui ka
spontaansetes vidljendustes avalduvaid andmeid tajumiae
ja selle hdirete kohta ("h&ddled™, "pildid", "kiired", "1dh-
nad" jne.).

c. Jédlgida isedrasusi haige kditumises, mis viitavad
tajumishdirete esinemisele (kuulatlev poos, omaette kdne—
lemine, tdrjuvad voi kaltseliigutused, kdrvade, silmade
vdi nina sulgemine jne.).

II. MOTLEMISHAIRED.

MGtlemine on tegelikkuse korgem, abstraktse tunneta-
mise vorm, on realiteedi seoste ja suhete peegeldumine
teadvuses. M3tlemises eritletakse vormilist kiilge - 88~
naliste seoste (assotsiatsioonide) kulgemise tempo ja si-
hipérasus. MGtlemise sisuline kiilg on abstraktsioonide ja
uldistuste vastavus tegelikkusele. MGtlemise astnod:‘).n:_
haanilis-assotsiatiivne ja! oogilis-assotsiatiivne mdtle~
mine.

llstlenise vormilised (sdnaliste assotsiatsioonide
kulgemise) héired.

a.=!§§yekiign kiirenemine, millega kisikdes loogilis-
assotsiatiivne mGtlemine langeb mehaanilis-assotsiatiivse-
le tasemele. MGttemaru (ideepagu) on m3ttekdigu kiirenemi-
sel tekkiv mdtlemise sekundaarne seosetus.
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b. M3ttekii ) millega seoses sOnalised

reaktsioonid aeglustuvad kuni mutismi (vaikimise) tekki-

P S PR N e
odpimd
c. T3kestus on tavalise kiirusega toimuvas mdtlemises

esinev katkestus.

d. Seosetus = seosetu, hiippeline lileminek ihelt mdt-
telt teisele.

e. Siimbolistlik on mGtlemine keerukate Jja

kaudsete m3istete (viljenduste) abil.

f. Verbigeratsioon on iihe sGna v3i védljenduse tarbetu
kordamine (stereotiiiipia).

g. Perseveratsioon on esimeses vastuses Gigesti Gel-
dud s0na voi vdljenduse kordamine jédrgnevatele kiisimustele
vastamisel.

h. Patoloogiline i ka. ja sOnalaisldus, e.
———————————— -
sOnaohtrus.

ustlemise sisulised hiired.

Nende héirete puhul el peegelda mGtlemine sisuliselt
Oigesti realiteedi seoseid ja suhteid.

1. Sundmdte on vastu inimese tahet korduv mdte, mille te-
gelikkusele mittevastavust voi tarbetust haige hindab

kriitiliselt.

2. Qgglgnégg on loogiliselt vale, veendumuslik otsustus,
mis el allu mdistuse korrektuurile.

a. Depressiivne luul - haige hindab enda isikut ja
;Eais;a;-gzggiikkusest halvemaks ja madalamaks. Uk-
sikvormid on enesesiiidistusluul, vdiksusluul, nihi-
listlik luul ja hiipohondriline luul.

b. Suurusluul -~ haige hindab enda isikut ja olukorda
 ———
tegelikkusest paremaks ja kOrgemaks.
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¢. Paranoiline luul =~ haige leiab, et iimbritseva
keskkonna suhtumine temasse on sibilik ja paha-
tahtlik, mis aga ei vasta tegelikkusele. Uksik-
vormid on suhtumisluul, jélitusluul, tagakiusa-
misluul, mGjustusluul, seletusluul ja kiivusluul.

3. Ulekaalukas mdte - idee, mis omandab teadvuses tege=-
S S )
likkusele mittevastava erikaalu ja millega haige ak- .
tiivselt tegutseb. V5ib alluda korrektuurile.

MOtlemise ja selle hdirete uurimine haigel.

a. Analiiisida snemneesi andmeid, mis iseloomustavad
mdtlemise vormilist ja sisulist kiilge.

b. Analiilisida haige vastuseid kiisimustele Jja tema
spontaanseid avaldusi tempo, sihipdrasuse ja sisulise kill-
Jje osas.

c. Analiiisida haige kirjalikke avaldusi vormiliste
Ja sisuliste omaduste osas.

III. INTELLEKTIHAIRED.

Intellekt on v3ime tegelikkuse iildistatud tunnetami~
seks (abstraktseks mGtlemiseks) ja adekvaatseks reageeri-
miseks.

\

A. Oligophrenia g. ndrgamdistuslikkus e. norgaasrusus
on mahajédémus intellekti arenemises, mil inimene ei saa=-
vuta normaalset intellektuaalset taset (kaasasiindinud v3i
ajukahjustuse tSttu varases lépseeas omandatud).

1. Debilitas mentis e. debiilsus on ndrgardistuslikkuse
kergem aste, mil inimene on vBimeline lihtsamal alal
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iseseisvalt to6tama ja lihetaolistes tingimustes ise-
seisvalt elama, el suuda aga kohaneda keerukamates

olukordades.

2. Imbecillitas e. ndrgamdistuslikkuse keskmine aste =
inimene ei ole suuteline iseseisvalt oma elu korral-
dama ega tOotama, on vOimeline juhendamisel tditma
lihtsamaid todlilesandeid.

3., Idiotia e. ndrgamdistuslikkuse raskem aste - inime-
ne el ole suuteline iseseisvalt elama ega ka juhenda-
misel mingit t66d tegema, vajab pidevalt hooldamist.

B. Dementia e. nddrameelsus on intellekti tagasi-
langus normaalselt tasemelt, mis tekib aju elu vidltel saa-
dud orgaanilise kahjustuse tagajérjel.

Dementsuse astmed on:

1. Lakunaarne - kergem dementsus, mille puhul alaneb
mdtlemisviime tase, kuid inimene sdilitab lihtsamad
oskused ja vOoimed.

2. Globaarne = raskem dementsus, mille puhul on h&iri-
tud ka kGige lihtsamad oskused ja voimed.
Dementsuse kulg voib olla:

1) progresseeruv - dementsus jdrjest siiveneb,
2) regresseeruv - dementsus taandub jadrk-jdrgult,
3) statsionaarne =~ piisib iihel tasemel.

Intellekti ja selle héirete uurimine haigel.

a. Analiiisida anamnestilisi andmeid inimese arengu-
kéigu kohta lapseeas, psiiliihiliste funktsioonide kujune-
mist ja arengut, edasijdudmist koolis, todoskuste oman=-
damist, oma elu korraldamise vOimet, saavutatud iihiskond-
lik=-tootlikku taset.

b. Intellekti praeguse seisundi hindamiseks:
aa) jédlgida kliiniliselt patsiendi tegevuses aval-
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duvaid huve, kohanemisvdimet iimbruse suhtes ja
suutelisust enda eest hoolitsemiseks;

bb) rakendada kiisimusi, mis iseloomustavad iildis-
tuse ja abstraktsiooniviime taset: mdistete di-
ferentseerimine (ndit. mille poolest erineb
trepp redelist?), mdistete iildistamine (kui-
das nimetada iihe sdnaga lusikat, nuga, kahv-
1it, kulpi?), arvutustehte valdamine, allegoo~
riliste viljendite lahtim3testamine (mis téhen-
dab vdljend "pikad ndpud"?), vanasSnade lahti-
motestamine (mis té@hendab iitlus "valel on li-
hikesed jalad"?), orienteerumisvdime iihiskond-
liku elu kiisimustes.

IV. MALUHAIRED.

Mélu on endise kogemuse peegeldus teadvuses, on voi-
me omandada, sdilitada ja reprodutseerida kogemusi ja tead-
misi. Vahetu tunnetamise (tajumise) materjal reprodutsee—
ritakse kujutlustena., Uldistatud tunnetamise (mGtlemise)
materjal reprodutseeritakse sdnade ja lausetena. Reprodut-
seerimine toimub assotsiatsioonide abil.

1. Hipermnesia (hiipermneesia) - teadvusse kuhjub
vastu tahtmist ammu unustuses olnud detaile, mis hairib
sihip@rast assotsiatsioonide kulgemist.

2. Hipomnesia (hiipomneesia) = mélu iildine ndrgene-
mine, mille puhul kannatab nii uue kogemuse omandamise
voime kui ka vana kogemuse reproduktsiooni vOime.

3. Amnesia (amneesia) E ajaliselt piiratud milu-
liink, mis esineb varasema kogemucz aghelas. Tekib teadvus=—
hdire tottu, mille viltel ei toimunud kogemuse omandamist.

-
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M&lulink v3ib mGnikord hdlmata ka teatud ajavahemik-
ku, mis eelnes teadvushdire tekkimisele -~ retrograadne
amneesia., Mdluliink vSib kdlmata ka teatud ajavahemiku siind-
musi, mis vahetult jérgnesid teadvuse taastumisele = an-
terograsdne smneesia. ;

4, Parsmnesia (paramneesia) =- mdlupete. Kdige ula-
tuslikum paramneesia vorm on konfabulatsioon, mille puhul
kogu siindmustik paigutub médlestuste ahelas kdesolevasse
aege v3i on kogu ulatuses vdljamdeldis (fantastiline kon-
fabulatsioon).

Mdlu ja selle hdirete uurimine haigel.

&. Angliilisides anamneesi andmeid ja vOrreldes haigelt
endalt saadud andmeid objektiivse anamneesiga, podrata té-
helepanu elusiindmuste faktilise kiillje ja kronoloogia 3ig-
susele. ;

™
b. Omandemisviime uurimiseks kasutada:

aa) dppimiskatset (Luria jédrgl) - haigele loe-
takse ette kimme omavahel seostamata nimisd—
na, seejdrel peab ta kordama meeldejddnud sd-
nad. Samu sOnu loetakse ette kuni kiimme kor-
da. Igal kordamisel omandatud sdnade arvud
moodustavad graafiliselt kujutatuma nn. Gp-
pimiskGvera; arvutatakse mé@lu indeks;

bb) arvude Sppimisiilesannet - haigele nimeta-
takse vabas jédrjekorras kuni kuus iihekohalist
arvu vol liks kahe~, kolme-, nelja- v3i rohke-—
makohaline arv ja kontrollitakse nende oman-
damist.
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V. TAHTEEIV HAIRED.

Tahe on psiiiihiline aktiivsus, mis avaldub inimese si-
hipédrases tegevuses. Tegevuse eesmirk voib olla vahetu (iihe
lijgutuse eesmirk), kaudne (komplekstegevuse eesmiirk) v3i
iisna kauge (tegevusplaan kuu, aasta v3i veel pikema aja koh-
ta). Pahte aktiivsus viljendub tegevuse aktiivsuses, ini-
mese ettevotlikkuses Jja liigutuste elavuses. Tahte sihipé-
rasug ilmneb tegevuse suunakindluses ja eesmérgl piisivas
taotlemises.

A. Tahte aktiivsuse hiired.

1. Aktiivsuse tSus - avaldub liigutuste ja miimika
elavnemises, mis &@rmisel juhul v0ib viljenduda rahwtusena. -
Eristatakse:

a) maniakaslset rahutust - tung tegutsemiseks, mil
s8ilib side reaalse imbrusega, reageerimine &rritustele on
ilielav; .

b) katatoonset rahutust - tung liigutusteks, mil ak-
tiivsus on sihitu ja enamasti miljdddrritustega seostamata.

2. Aktiivsuse alanemine - v3ib ilmneda kahes astmes:

a) hiipobuulia =~ initsiatiivi alanemine, loidus,
b) abuulia - initsiatiivitus, tédielik passiivsus.

B. Tahte sihipédrasnse hdired.
1. Ambitendents =~ samaaegselt esineb kaks vastand-

likku tegutsemisimpulssi.

2. Impulsiivne tegevus -~ tegutsemine v3i liigutus
ei ole kooskdlas reaalse situatsiooniga, sest tal puudub
mSistuslik motiveering.

3. Katatoonsed nihud, mille erivormid on:
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a, Stereotiiipia =~ iihetaolise tegevuse tarbetu korda=-
mine:

aa) asukoha stereotiiiipia,
bb) asendi stereotiiipia,
cc) liigutuste stereotiilipia.

b. Ekondhud e. kajandhud - umbritsevate isikute me-
haaniline matkimine:

aa) ekopraksia - teise isiku liigutuste matkimine,
bb) ekolasalia - teise isiku viljenduste matkimine.

c. Negativism, mis v3ib esineda:

aa) ‘aktiivse negativismina =~ haige tegﬁtseb kor—
raldusele v3i vajadusele vastupidiselt,

bb) passiivse negativismina - haige ei tédida kis-
ku v6i korraldust.

d. Flexibilitas cerea (vahajane paendlikkus) e. kata-
lepsia - haige sdilitab pikemat aega keha v3i jé-
seme antud asendi.

e. Stuupor e. tardumine, mis v3ib olla:

aa) tédielik stuupor - t#ielik liikumatus, mil
puuduvad nil aktiivsed kui ka kaitsereflektoor-
sed liigutused. Stuupor on kas retseptoorne
v3i efektoorne;

bb) osaline stuupor - haige teeb kiill mdningaid
liigutusi, kuid need on vidga raskepdrased ja
aeglased.

Tahte ja selle hdirete uurimine haigel.

a. Analiilisida anamnestilist materjali, mis iseloomus-
tab inimese aktiivsuse astet ja tema tegevuse sihipédrasust
ning jérjekindlust varasema elu véltel ja haiguse ajal.

b. Praeguse seisundi hindamiseks jédlgida haige kditu=-
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mise sktiivsust, isiklikku initsiatiivi, tegutsemise sihi-
pérasust ja vastavust tegelikkudele olukordadele niihdsti
keashaigete kollektiivis viibimisel kul ka haige uurimisel
arstikabinetis.

VI. TUNDEELU HAIRED. .

Tunded peegeldavad inimese subjektiivset hinnangut ob-
jektiivsetele nidhtustele, kajastades viimaste vastavust ini-
mese vajaduste rehuldamisele. Inimesel on bicloogilised jJa
sotsiaalsed vajadused, millele vastavalt ka tunded (emotsi-
oorid) on madalamad Ja kBrgemad. PShimeeleolu on pikemat
aega plisiv emotsionaalne pShinivoo, mis on tingitud pShi-
liste vajaduste rahuldamisest v0i rahuldamatusest. Emotsio-
naaline reaktiivsus on emotsioonide vallandatavuse aste.

A, P3himeeleolu héired.
AGET AR Hans
1. Meeleolu kOrgenemine:

a. Haniakaalne meeleolu -~ tegelikule olukorrale mittevas—
tav heatujulisus ja 13busus, mil hsige nieb reaalse elu
siindmusi ainult heast kiljest.

b. Eufooria - lamedalt kOrgenenud, muretu meeleoclu koos
intellektuaalse taseme langusega.
2. Meeleolu alanemine:

a. Depressioon e. melanhoolia - tegelikule olukorrale
mittevastav kurvemeelsus, mil haige ndeb tegelikke siind-
musi ja olukordi ainult halvast kiljest.

b. Diisfooria e. ebaolek = pahur-tusane meeleolu, halva-
tujulisus, mil kGik imbritsev tundub haigele olevat halb
Jja &rritav.

= 5
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3. Apaatia e. emotsionsalne tuimenemine - haige suhtub
ikskGikselt iimbruse silindmustesse ja enese olukorra muu-
tustesse.

B. Emotsionaalse reaktiivsuse hiired.

1. Enofsionaalne labiilsus - pisemadki muutused olu-
korras vdi milijodés pShjustavad elavaid emotsioone.

2. Emotsioonide védrastumine - emotsionaalse reakt-
siooni sisuline mittevastavus tegelikule olukorrale.

a. Ambivalents =~ kahe vastandliku emotsiooni sama-
aegne esinemine vastuseks iihele asjaolule.

b. Emotsioonide inadekvaatsus - sisuliselt vastas-
suunsline emotsionaalne reaktsioon.

C. Afektid.

Afekt on Jédrsku tekkiv tugevajouline ja lihiajaline
emotsionaalne puhang. denvce @

1. Afektide plahvatus - tavalisest jédrsem tugeva-
JSuline, viga kiiresti modduv afekt.

2. Protraheeritud afekt - tavalisest tunduvalt pi-
kaajalisem afekt.

3. Patoloogiline afekt - 1lilitugev emotsionaalne
reaktsioon, mille puhul teadvus on h#iritud ning inimene
ei tunneta reaalset limbrust ega situatsiooni; vOivad esi-
neda meelepetted, tekib méluliink.

Tundeelu ja selle hédirete uurimine haigel.

a. Analiiisida anamneesi andmeid, mis iseloomustavad
inimese meeleolu, selle piisivust, mérgatavaid muutusi sel-
les, nende vastavust tegelikule situatsioonile. Erilist té-
helepanu podrata alanenud meeleolu korral suitsiidmdtete
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voi -katsete esinemisele. Analiilisida emotsionaalset reak—
tiivsust ja haiguse vidltel ilmnenud muutusi selles.

b. Praeguse seisundi hindamisel jédlgida haige meele-
olu ja tema emotsionaalset reageerimist niihisti kaashai-
gete kollektiivis kui ka arstikabinetis. Vestluses jdlgida
emotsionaalseid reaktsioone meeldivatele ja ebameeldivatele
Jutuainetele, miimilist ja pantomiimilist reaktiivsust. S

VII. TEADVUSHAIRED.

Teadvus on psiiiihilise aktiivsuse seisund, mis tagab te-
gelikkuse tunnetamise ja reageerimise sellele.

A. Teadvuse selguse hiired - tegelikkuse tunnetamine
Ja sellele reageerimine on kvantitatiivselt alanenud.

1. Uimasus - reaktsioon védlisdrritustele loid, mdtle-
mine aeglustunud.

2. Somnolentsus e. patoloogiline unisus - inimene ei
taju ndrgemaid &rritusi, reageerib loiult, m3tlemine on po-
hiliselt mehaanilis-assotsiatiivne, sGnaline kontakt on v&i-
malik.

3. Soopor e. uimus - s0naline kontakt ei ole vdima—
1lik, haige reageerib ainult intensiivsetele vahetutele dr—
ritajatele, enamasti difuuusse motoorse refleksiga.

4. Kooma e. teadvusetus - haige ei tunneta ka kGige
intensiivsemaid vahetuid drritusi ega reageeri neile.

B. Teadvuse patoloogilised seisundid - teadvuse sel-—

guse alanemise foonil esineb kvalitatiivselt erinevaid, te-
gelikkusele mittevastavaid elamusi.

1. Hé@marolek - haige ei tunneta tegelikku imbrust,
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v3ib esineda hulgaliselt nigemismeelepetteid, ensmasti
avaldub hirm, motoorika on vaba, v3ib esineda agressiiv-
sus, sdnalist kontakti ei saa.

2. Oneiroidne seisund - tegelikkust tunnetab link-
1likult, esineb rohkesti ndgemismeelepetteid, peamiselt il-"
lusioone, sGnaline kontakt on linklik.

' 3. Ekstaas - tegelikkuse tunnetamine on pinnaline,
esinedb meeldivasisulisi nigemis~ ja kuulmismeelepetteid,
meeleolu on ilev.

4, Somnambulism e, "kuutdbi"” - unes kOndimine, mil-
le puhul @mbruse tajumine on vidga kitsas, motoorika aga va~
ba ja koordineeritud, sdnaline kontakt puudub.

Teadvuse ja selle hdirete uurimine haigel.

a. Analiiisida ansmnestilisi andmeid, mis vihjavad tead-
vashéirete esinemisele (eriti m&luliingad). .

b. Teadvuse praeguse seisundl hindamiseks:
aa) jdlgida sdnalise kontakti vBimalikkust,

bb) jédlgida haige reageerimist mitmesugustele vahe-
tutele drritustele (valgus, heli, valu jne.),

cc) analiiisida haige orientatsiooniviimet, eralda-
des autopsiiiihilist (enda isiku suhtes) ja al-
lopsiilihilist (koha, aja ja olukorra suhtes)
orientatsiooni.
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ERIOSA.

Praktikuni metoodika.

Iga iilidpilane uurib iseseisvalt ihte haiget. Uli=-
Spilane kogub kdik anamnestilised materjalid, médradb k-
sikasjalikult haige somaatilise ja psifihilise seisundi
{ildosas toodud skeemi kohaselt, kogub k3ik andmed haigel
teostatud laboratoorsete ja muude eriuurimiste kohta ning
jélgib praktikumitsiikli vdltel haige seisundl diinaamikat .
Oppejdu juhendamisel ja vastava kirjanduse ldbitddtamise
alusel médrab iilidpilane diagnoosi, diferentsiaaldiag=-
nostilise analiiiisi ja ravi, tutvub iiksikasjalikult vas—
tava haiguse etiopatogeneesi, vGimalikkude ravimeetodi-
te ja prognoosiga. Kogutud materjali esitab #ilidpilane
iinel praktikumil iihiseks lébiarutamiseks rilhmaga Sppe-
jou juhendamisel, demonstreerib oma haiget riihmale, tuu-
es esile somaatilise ja psiiiihilise staatuse iseloomuli-
xumad tunnused. Praktikumitsiikli 1Spuks vormistab kogu-
tud materjali akadeemilise haigusloona.
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I. SCHIZOPHRENIA.
Schizophrenia (skisofreenia) on enamasti nooremas eas
algav krooniline psilhhoos, mille puhul esinevad hiired tun-
netusprotsessides ja tahte- ning tundeelus. <

Etioloogia on siiani tundmata.

Patogeneesi kohta on ildisemalt tunnustatud hilpotees,
mille Jjé&rgi organismis kujuneb iseloomulikkude hiirete ta-
gajlirjel limmastiku ainevahetuses nn. amiinotoksikoos. Vii-
mane pdhjustab peaaju nirvirakkude pidurduse (I.P. Pavlov:
krooniline hiipnootiline seisund), selle tagajérjel arenedb
diuétliatqtoon signaalsiisteemide vahel ja ajukoore ning
kooresluste mehhanismide talitluses.

Siimptomatoloogia.

1. Tajumine on enamikul skisofreeniahaigetel ulatus-
likulé h#iritud. Iseloomulikud on psiihhosensoorsed hdired
(derealisatsioon ja depersonalisatsioon), pseudohallutsi-
natsioonid kuulmisanaliisaatori osas ("h#dled"), ka ndge=-
mise~, haistmise~, maitse- ja puutetunde, harvem proprio-
tseptiivsed ja interotseptiivsed meelepetted.

2. M3tlemine on héiritud nii vormilises kui ka sisu-
lises osas. Vormilistest hdiretest esineb seosetust, t0-
kestusi, simbolismi ja verbigeratsiooni. Sisulistest hdi-
retest domineerivad paranoilised luulumGtted, eeskidtt suh-
tumisluul, mdjustusluul jt., mis vGivad olla kas fragmen-
taarsed vol siistematiseeritud. Tihti esineb selle kdrval
ka mdningaid suuruse- vdi depressiivse luulu mdtteid.

3. Intellekti osas primaarseid héireid ei esine.

4, M&lu ei ole omandamis- ega reprodutseerimisvGime
osas alanenud, esineb aga mdlu kdepédrasuse hdireid assot-
siatsioonide juhusliku ning sageli ebadige kulgemise ta=-
gajédrjel.
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5. Tahteelu osas on lseloomulikud sihipérasushéired,
nsgu ambitendents, motiveerimata teod ja katatoonsed ni-
hud, eriti stuupor vGi katatoonne rahutus. Tahteaktiivsu-
se muutused esinevad peamiselt hiipo- v3i abuunlia kujul.

6. Tundeelu osas domineerivad apaatia ja emotsionaal-
se reaktiivsuse vidrastumine (ambivalentsus, indekvaatsus)
v3i ka drevus ja hirm.

7. Teadvus enamasti héiritud ei ole, ainult haiguse
dgedas pericodis viib esineda segasus ja oneiroidseid sei-
sundeid.

Kliinilised alavormid.

1. Schizophrenia paranoides = algab enamasti pédrast
20. eluaastat, sageli keskeas. Algus vdib olla #ge vdi pi~
kaldane. Eulg on enamasti progresseeruv. Simptomatoloogia
osas domineerivad paranoiline luul, mis vdib omandada siis—
tematiseeritud kuju ning hulgalised meelepetted (esiplaa-
nil kuulmishallutsinatsioonid).

2. Schizophrenia simplex (lihtne vorm) - algab ena-
masti noorukieas. Algus ja kogu progresseeruv kulg on hii-
livalt aeglane. Mérgatav on tahteaktiivsuse jdrjest tundu-
vam alanemine ning tundeelu tuimenemine (apaatiko-abuuli-
line siindroom). Meelepetteid ja luulu esineb harva.

3. Hebephrenia (hebefreenia) = algab enamikul juh-
tudel noorukieas kas dgedalt vdi aladigedalt, edasine kulg
on kas pidevalt progresseeruv voi nihkeline. Tajumis- ja
mdtlemishéirete kdrval domineerivad ka motiveerimata te-
gutsemine, pidurdamatus, veiderdamine ;ia emotsioonide véé-
rastumine (inadekvaatne 13busus, 53nes nutt jme.).

4. Katatoonia =~ algab noorukicas, enamasti dgedalt,
kulgeb nihetena, kusjuures vahepealsetel perioodidel puu-
duvad sageli igasugused psiiiihilised héired. Haigusperioo-
did avalduvad kas katatoonse rahutusena v3i stuuporina. Esi-
neb rohkesti neelepetteid ja mdtlemise vormilisi hdireid.
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Eulg,

Skisofreenia algab noorukieas vdi 20. eluaastate pai-
ku. Harvem esineb skisofreenia varases lapseeas v6i hilis-
skisofreenia pédrast 40. eluaastat.

Algus v3ib olla kas &dge, aladge vOi hiilivalt aeglane.
Protsessl edasine kulg v8ib olla pidevalt progresseeruv,
v3i haigus jddb pikemaks ajaks peatuma teatud tasemele v3i
esineb ulatuslikke spontaanseid paranemisi. Kdige sagedasem
on nihkeline kulg, kus iga nihe annab paranemise, mille ta-
se on madalam eelmise nihke remissioonist. Skisofreenne
protsess voib 1dppeda tervenemisega, paranemisega voi de—
fektiga.

Ravi.
1. Insuliinravi - pdhiline meetod virske haigestu-

mise, retsidiivi ning protsessi &genemise ravimiseks, eri-
ti paranoilise ja katatoonse silindroomi korral.

2. Neuropleegilised vahendid (fenotiasiinderivaadid
ja Rauwolfia preparaadid) on efektiivsed kroonilise prot-
sessi ravimiseks ning insuliiniga kombineerituna &dgeda
protsessi korral. Retsidiivide vdltimiseks rakendatakse
neuropleegilisi vahendeid nn. "toetusravi™ kujul.

3. Konvulsioonravi (korasool- ja elekterkrampravi)
rakendatakse #geda alguse korral, depressiivse komponendi
vol rahutuse esinemisel, samuti kombineerituna insuliin-
raviga visa haigusprotsessi korral.

4, Uniravi kas katkestatud véi katkestamata medika—
mentoosse unena kasutatakse eesk8tt stuupori raviks, aga
ks paranoilise silindroomi ravimisel kombineeritult teiste
meetoditega.

5. Piroteraapia (vddvli, kehawddra valgu jms. siisti-
mise abil) rakendatakse kombineerimiseks teiste meetodi-
tega, et tdsta organismi reaktiivsust (lihtsa vormi, he-
befreenia jt. juhtudel).
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6. Psiihhoteraapia on skisofreeniahaigete ravimisel
véltimatu komponent bioloogiliste meetodite kdrval. Ra=-
kendatakse iildist ratsionaalset (selgitavat) psiihhote=
reapiat, kultuurteraapiat (kultuurilised iiritused aktiiv-
seks puhkuseks). ;

7. Slistemaatiline t6dteraapia - eriti krooniliste
haigete ravimisel.

Psiihho- ja todteraapia sihiks on seoste taastamine
kollektiiviga ja iihiskondlik-tootliku aktiivsuse tonisee-
rimine.

Profiilaktilised wvahendid.

1. Dispanseerimine, elu~ ja t66reziimi aktiivme re~
guleerimine, perekonna ja kollektiivi instrueerimine.

2. Pérast edukat ravi toetav ravi neuropleegiliste
vahenditega.

3. Nii esmase haigusnihke kui ka retsidiivi korral
tagavad t@isvidrtusliku remissiooni varajane diagnoosi-
mine ja ravi kiire algus.

II. PSYCHOSIS MANIACO - DEPRESSIVA.

Psychosis maniaco - depressiva (maniakaal-depres-
siivne psiihhoos) on enamasti noores eas algav haigusfaasi-
dena kulgev psiihhoos, mille puhul esinevad tunde- ja tah-
teelu ning mGtlemise muutused. Faaside vaheaegadel psiiii=
© hilisi hdireid ei esine.

Etioloogia on siiani tundmata.

Patogeneesi osas mérkis I.P. Pavlov seost kdrgema
ndrvitalitluse pidurdamatu (koleerilise) tiilibiga. Orga-
nismis kujunevad perioodilised vegetatiivainevahetusli-—
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kud hiired, V.P. Protopopovi jérgi faaside vaheajal vago-
toonilise, faaside ajal siimpatikotoonilise tendentsiga.

Siimptomatoloogia on erinevates faasides vastassuuna-
liste muutustega psiiihilistes funktsioonides, millest esi-
plaanil on 1) meeleolu, 2) m3ttekdigu ja 3) liigutuste tdus
vdi langus.

1. Maniakaalne faas - meeleolu kdrgenenud, motte-
xdik kiirenenud, tahteaktiivsus, motoorika ja kdne elav-
nenud. Domineeridb mehaanilis-assotsiatiivmne mdtlemine,
esinevad suurusemdtted.

2. Depressiivne faas - meeleolu alanenud, mdtte-
kdik aeglustunud, tahteaktiivsus, motoorika ja kdne pi-
durdatud, esinevad depressiivsed mOtted ja kalduvused ene-
setapule.

Intellekti~ega méluhdireid ei esine.

Tajumishéireid maniaksalses faasis ei ole , depres-
siivses faasis v3ib esineda iiksikuid illusioone v3i hal-
lutsinatsioone.

Eulg,

Algus on ensmasti noorukieas, subakuutne. Haigus kul-
geb faaside kaupa. Faaside kestus voib olla mSnest péevast
mitme kuuni. Faaside intensiivsus vGib olla erinev, faasi-
de intervallid mOnest pédevast mitme aastani. Enamasti muu-
tuvad haiguse jétkumisel faasid pikemaks ja faaside vahe-
ajad lilhemaks. Depressiivsete ja maniakaalsete faaside va-
heldumine voib olla korrapédrane voi juhuslik. Ka pikaaja=-
lise haiguse Jjédrel ei kujune pilisivat psiliihilist defekti.

Ravi.

Erinevates faasides rakendatakse erinevaid meetodeid.
Maniakaalse faasi puhul on kGige efektiivsemad neu-
ropleegilised vahendid (fenotiasiin- ja Rauwolfia prepa-
raadid jt.). Kasutatakse ka pararenaalset novokaiinblo-
kaadi, harvem konvulsioonravi. Oluline on kompleksne psiih~
hoteraapia. -
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Depressiivse seisundi puhul on k3ige efektiivsem kon-
vulsioonravi, selle kdrval (agiteeritud vormide korral) ka
neuropleegilised vahendid. M3nikord on edukad psiihhotooni~
kumid (fenamiin jt.) ning nn. antidepressiivsed ained (ip=-
rasiid e. marsiliid ja imisiin e. tofraniiil Jt.). Oluline
on kompleksne psiihhoteraapia. Haiged vajavad pidevat val-
vet (cave suicidium).

Profiilaktilised vahendid.

1. Halgete dispanseerimine ja nende elu=- ning t86re-
2iimi aktiivme reguleerimine. Fiiiisiliste Ja vaimsete pin-
gutuste vdltimine, regulaarne puhkus. Perekonna Ja kollek-
tiivli instrueerimine.

2. Haigusfaasi alguses kiire seisundile vastav ravi
faasi slivenemise vidltimiseks.

3. Depressiivse faasi korral, kui esineb vihjeid
suitsiidmdtetele, tuleb haige tingimata hospitaliseerida.

III. EPIIEPSIA.

Epilepsia e. langet3bi on krooniline haigus, mida ise-
loomustavad perioodilised krambihood Jja mille pikemal esi-
nemisel kujunevad vdlja iseloomulikud plsivad psiiiihilised
muutused. Tuleb eristada simptomaatilisest epilepsiast,
mille hood on mingi kindle iseloomuga ajukahjustuse iiheks
simptoomiks (miirgistused, ajuvigastused, ajutuumorid jne.).

Etlioloogia on siiani tundmata.

Patogenees =~ organismis kuhjuvad perioodiliselt vee
ja ammooniumi Uhendid, kesknirvisiisteemi erutatavus tduseb,
:8inevad vaskulaarsed spasmid ajus, selle tagajirjel kuju-
1evad védlja orgaanilis~destruktiivsed muutused peaajus.
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Simptomatoloogia.
1. Paroksiismaalsed ndhud - esinevad tdielikult
mddduvate haigushoogudena.

1) Krambihood - Rahvusvahelise Epilepsiavastase
Liiga 1969. aasta otsuse pdhjal jaotatakse liihendatult
Jargmiselt:

a. Partsiasalsed e. lokaalselt algavad hood:

sa) partsiaalsed hood elementaarse siimptomatoloo-

glagaj :

bb) partsiaalsed hood kompleksse siimptomatoloo-
glaga;

cc) sekundaarselt generaliseerunud partsiaalsed
hood.

b. Generaliseerunud, bilateraalselt siimmeetrilised
e. lokaalse alguseta hoodi

aa) absence'id - hetkeline teadvusetus;
aaa) lihtsad - ainult teadvusekadu,
bbb) komplekssed - teadvusekaoga kaasnevad
teised nédhud.

bb) kloonilised hood;
cc) toonilised hood;

dd) toonilis-kloonilised hood , mille kdigus
esinevad mGlemad faasid, hingamine seiskub,
teadvus taastub pikaldaselt.

¢c. Unilateraalsed voi domineeruvalt unilateraalsed
hood (sarnased B grupile, kuid piirdunud lihe ke-
hapoolega) .

d. Mitteklassifitseeritud epileptilised hood.

2) Hamarolek = teadvuse muutunud seisund krambihoo

Jjérel.
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3) Epileptiline ekvivalent - hidmarolek ilma eelneva
krambihoota.

4) Stuupor = krambihoo jérel vdi omaette, v3idb kes=-
ta mOnest tunnist mitme nddalani.

5) Ekstaas = enamasti usulis-miistiliste elamustega.

6) Disfooria = krambi eel, jdrel vdi omaette. V3ib
pohjustada ohtlikku agressiivsust, dromomaaniat (hnlmu-
tung) ja dipsomaaniat (episoodiline tung :joovastavato ai-
nete jérele).

7) Somnambulism -~ v3ib esineda Sise v3i krambi jirg=—
se une valtel. ;

2. Plisivad psiiihilised muutused - kujunevad vilja
pikemaajalise haiguse puhul. Nende muutuste kujunemise kii-
rus oleneb haige individuaalsetest omadustest, on tihti
seda intensiivsem, mida sagedasemad on krambihood.

a. Epileptiline iseloomu muutus - pShiliseks jooneks
on nérviprotsesside inertsus, mis avaldub mdtte-
kéigu ja reaktsioonide aeglustumises, iiksikasja-
likkuses ja sGnalaialduses ning pedantsuses. Hu-
vid kitsenevad, suureneb egotsentrism. Esineb &r—
ritatavus Ja afektide inertsus.

b. Epileptiline dementsus =~ kujuneb vdlja kGige
raskematel haigusjuhtudel. Esiplaanil on intel=-
lektuaalse taseme alanemine, kuna mdluhfjired kuju-
nevad vdlja hiljem.

Eulg.

Epilepsia algab enamasti noores eas, harvem keskeas
(epilepsia tarda). Paroksiismaalsed haigushood vdivad esi-
neda stereotiilipselt(ndit. ainult absenca'id) voi poliimorf-
selt (vaheldumisi mitmesuguseid paroksiusme).Sagedus on viga
varieeruv (mSnel haigel 1 - 2 hoogu aastas, teisel 10 =
15 hoogu pdevas). Mida sagedasemad ja raskemad on hood,
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seda kiiremini ja raskematena arenmevad piisivad muutused.
Hood vOivad lakata ilma piisivate muutuste kujunemiseta.

Ravi.
1. Esmaabi krambihoo puhul.

Krambihoo puhnl tuleb vdltida viéastusi. Eui vdima=-
1lik, panna hammaste vahele mingi elastne ese, et vdltida
keele ja suulimaskesta hammustusi. Pea alla asetada mida-
gl pehmet. Tdmbluste pubul viltida jédsemete vigastusi. Li-~
haste t3mblusi ei tohi jduga takistada. Krambihoole Jérg-
neva soporoosse seisundi véltel esinevat agitatsiooni tu-
leb pidurdada. =

2. Status epilepticus =~ krambihood jédrgnevad kiires-
ti iiksteisele, vahepeal teadvus ei taastu. Selline seisund
v3ib kujuneda eluohtlikuks. Teha kloraalhiidraadi kliisma,
rakendada heksenaalnarkoosi, siistida magnesium sulfuricum'i, -
teostada lumbaalpunktsioon.

3. Haiguse iildravi on suunatud pShiliselt paroksiis—
maalsete haigusndhtude vdltimisele. Selleks rakendatakse
pika aja jooksul (aastaid) broomi, luminaali, heksamidii-
ni, bensonsali, vdikeste hoogude puhul trimetiini, samuti
ka mitmesuguseid medikementide kombinatsioone (Sereiski
segud, Karmanova tabletid). Uldistest meetoditest raken-
datakse Filatovi kuderavi ja hapnikuravi. Mdnikord on ndi-
dustatud operatiivme ravi vdi Shkentsefalograafia. Dieet
peab olema soola- ja veevaene.

Profiilaktilised vahendid.

a. Haigete dispanseerimine, nende elu~ ja todre2iimi
aktiivne reguleerimine. Keelatud on tootamine tOkestamata
veekogude, suurte tulekollete, samuti suurte téotavate ma-
sinate ligiduses ja liikluses. Vdltida pingutusi, vGimal-
dada regulaarset puhkust. Pidev dieet. Absoluutne alkoho-
likeeld!
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b. Medikasmentoosne ravi peab olema pikaajaline ja pi-
dev. Viltida medikamentide jirsku vahetamist vOi drajat-
mist, mis voib pdhjustada isegi status epilepticus'e tek-
kimist.

IV. PARALYSIS PROGRESSIVA.

Paralysis progressiva (progresseeruv paraliliis) on
giilifilise tagajdrjel tekkinud vaimuhaigus, mille pubul do-
mineerivad progresseeruva kuluga intellekti- ja mdluhdired.

Etioloogia =~ progresseeruva paraliiiisi tekitajaks on
keskniirvisiisteemi tunginud spirochaeta pallida.

Patogenees =- aju pehmekelmes ja koore hallolluses
areneb spetsiifiline krooniline pSletik, mille tagadl;'aol
kujunevad vdlja orgaanilis—destruktiivsed kahjustused, eri-
ti frontaal- ja kiirusagarates.

Siimptomatoloogia.

1. Neuroloogilised simptoomid: iseloomulikud on pu=-
pillide héired (kitsad, ebakorrapédrased pupillid, aniso-
koria, kas tdielik reflektoorne jéikus v3i Argyll-Robert-
soni simptoom). Kdne on diisartriline, kiri virisev, esi-
neb téhtede, silpide ja sdnade vahelejidtmist. Négu on mii-
mikavaene. Ko3lusrefleksid on elavnenud, abdominsal- ja
skrotaalrefleksid enamasti puuduvad. Kaugelearenenud juh-
tudel esinevad tasakaaluhdired, ataksia, puudulik liigu-
tuste koordinatsioon ja marasm. Veres ja seljaajuvedeli-
kus spetsiifilised seroloogilised muutused, seljaajuvede-
likus valgu ja reskkude rohkenemine.

2. Psiiiihilised siimptoomid.

Tajumish#ireid esineb harva, iiksikute hallutsinatsi-
oonide kujul.
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; . M3tlemine langeb mehaanilis-assotsiatiivsele tasemele.
Sageli suurusmdtted kuni fantastilise suurusluuluni.

Intellekt alaneb pidevalt.

Médlu osas areneb hiipomneesia, millele sageli lisandu-
vad paramneesia nihud.

Pahteaktiivsus on haiguse alguses mGnikord t3dusnud,
sihipiirasus aga langenud. Hiljem aktiivsus jérjest langeb.

" TPundeelu osas esineb mdnikord alguses tunduv eufooria,

teistel algusest peale edenev tuimenemine ja lamedus, har-
vem depressioon.

Kliinilised alavormid.

1. Dementne vorm (dementia paralytica) - algusest
peale domineerivad intellekti alanemine ja mélu ildine ndr-
genemine, mis jédrjest siivenevad.

2. Ekspansiivne (e. klassikaline) vorm - eriti hai-
guse algperioodil domineerib eufooria, suurusluul, suure-
nenud aktiivsus, kusjuures tegutsemise sihipédrasus ja adek-
vaatsus on hdiritud samasegselt esineva dementsuse tottu.

3. Hallutsinatoorne vorm - edeneva dementsuse foo-
nil esineb rohkesti mitmesuguseid meelepetteid ja fragmen-
taarseid paranoilisi luulumGtteid.

4, Depressiivne vorm =~ progresseeruva dementsuse
kdrval avalduvad iildine pidurdatus ja depressiiwvne meele-
olu koos depressiivsete luulumdtetega.

Kulg.

Progresseeruv paraliiiis algab 2namasti keskeas, 3 - 15
(keskmiselt 8 - 10) aastat pdrast esnasinfektsiooni.'Algus
on pikaldane,esiplaanil mélu siivenev ndrgenemine, kriitika-
voime alanemine ja pigistavad peavalud. Ilma ravita prog-
resseerub haigus pidevalt ja viib 3 - 5 aasta jooksul exi-
tus letalis'ele.

Ravi. 1
1. Uldised antilueetilised ravimeetodid - joodi ja
visuuti preparaadid, penitsilliin.
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2. Malasariaravi - haigele poogitakse malaariaplas-
moodiume sisaldavat verd, lastakse esineda kuni 10 pala-
vikuhoogn, seejdrel kupeeritakse.

- Profillaktilised vahendid.

a. Neuroluuese, sealhulgas progresseeruva paraliiiisi
profilaktikaks on esmajoones oluline siilifilise varajane,
pdhjalik Jja korduv ravimine seljaajuvedeliku reeglipira-
se kontrolliga.

b. Progresseeruva paraliiiisi edukaks raviks on oluli-
ne ravi varajane alustamine, pdhjalik ravikuur (spetsiifi-
liged vahendid kombineeritult malaariakuuriga) ja parane-—
mise jdrel korduvad jérelkuurid.

c. Haiged tuleb dispanseerida ja aktiivselt regulee-
rida nende elu- ja todrefiimi. Absoluutne alkoholikeeld!

d. Perekonnaliikmete kliiniline ja seroloogiline kont-
roll.

V. KROONILINE ALKOHOLISM JA ALKOHOLPSUHHOOSID.
A. Krooniline alkoholism..

Erooniline alkoholism on pikaajalise alkoholitarvi-
tamise tagajédrjel vﬁljakuadnenud psiiiihi line degradatsioon
koos iseloomulike somaatiliste hdiretega. JoomatGbi on
tung, iha, vajadus alkoholi jédrele, mis avaldub tugeva-
mini alkoholi mdju all. Joomatdbi vdib wviia kroonilise
alkoholismi tekkele.

Etioloogia = krooniline alkoholintoksikatsioon.Eri-
ti ohtlik on sagedane alkoholi tarvitamine (ka vdikestes
annustes).
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Patogenees - organismis kujunevad vdlja iseloomuli-
kud ainevahetuse muutused, eriti nirvirakkude ainevahetuses,
mille tagajidrjel areneb peaaju kdrgemate mehhanismide pi-
durdus. Voib jark-jdrgult iile minna orgaanilis-destruktiiv-
setele kahjustustele.

Simptomatoloogia.
a: Psiiihilised simptoomid.

‘Joomatdbe iseloomustab tung, vajadus alkoholi jérele.
Alkoholi suuremale tarvitamisele jdrgneb teisel pdeval nn.
kaatrisindroom, mille kupeerimiseks tekid vajadus uume al-
koholiannuse jédrele. Kroonilistel alkohoolikutel on sedas—
tatavad huvide kitsenemine, vastutustunde ja muude eetilis-
te omaduste alanemine, emotsionaalse pidurdamatuse kujune-
mine, mis pShjustavad allakdigu todalasel astmestikul.

b. Somaatilised siimptoomid.

Tugev treemor laugudes, keelel, jidsemetes voi kogu ke-
has, krooniline poliineuriit, rohke limaseritusega gastriit,
vomitus potatorum (hommikuti rohke lima evakueerimine maost),
maksa tsirroos.

Kulg.

Krooniline alkoholism saab enamasti alguse nooremas eas.
MOne aasta jooksul, teistel alles pikema aja jdrel,vOivad vadl-
Ja kujuneda plisiyad psiiihilised ja somaatilised hdired. Sage-
1i esineb alkoholitdbi perioodiliselt, kus pikemad abstinent-
siperioodid vahelduvad alkoholi massilise tarvitamise perioo-
didega (pseudo- ja ehtne dipsomaania). Progresseeruva kulu
korral viib t&ielikule degradatsioonile. Kroonilise alkoholis-
mi foonil voib esineda kas akuutseid v0i kroonilisi psiihhoose.

Ravi.

1. Kdige olulisemaks teguriks kroonilise alkoholismi ra-
vimisel on kasvatustod, millega tuleb ilimber kujundada inimese
elustiil, suunata tema huvid loovale tootlikule tegevusele.
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See on voimalik meditsiiniliste ja lihiskondlike organisat-
sioonide koosk3lastatud silistemaatilise tegevusega.

2. Psgiihhoteraapia (nii sugestioon- kui ka hiipnoosravi
kujul) eesmidrgiks on sisendada negatiivset sd@ttumust alko-
holi Ja selle tarvitamisega seotud olukordade suhtes.

3. Medikementoosne ravi - apomorfiini ja antabus'e
(disulfiraam) abil, mille eesmédrgiks on kujundada negatiiv-
seid tingitud seoseid alkoholi ja selle tarvitamise suhtes.

B. Alkoholpsiihhoosid.

1. Akuutsed psiihhoosid.
a. Delirium tremens e. joomahullus.

Voib tekkida niihiisti alkoholi tarvitamise kui ka abs-
tinentsi perioodil. Teadvus on higunenud, allopsiiiihiline
orientatsioon kas puudub v4i on liinklik. Esineb massiliselt
nigemismeelepetteid, ndhakse eriti liikuvaid vdikesi loomi
v3i esemeid. Esineb &revus ja hirm, suureneb motoorne ak-
tiivsus. Kontakt on vOoimalik ainult episoodiliselt.

b. Hallucinosis alcoholica acuta (akuutne alkoholhal-
lutsinoos) voib samuti tekkida kas alkoholi tarvitamise vdi
abstinentsi perioodil. Teadvus on selge, orientatsioon ole-
mas, sOnaline kontakt on vaba. Esinevad @hvardavad kuulmis-
meelepetted, nende tagajdrjel areneb paaniline hirm, haige
pogeneb, piiiiab end varjata. Hallutsinatsioonid esinevad
enamasti kahek®ne kujul haige kohta.

Kulg.

Niih#sti delirium tremens kui ka akuutne alkoholhal-
lutsinoos algavad kas dgedalt voi aladgedalt, kulgevad tor-
miliste simptoomidega. Deliirium kestab tavaliselt 3 - 4
pdeva, harva kauem. Hallutsinoos vdib kesta ka 10 - 14 pée=-
va. MGlemad psiihhoosid m&dduvad kas kriitiliselt siigava une
Jjdrel voi jark-jdrgult vaibudes.
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Ravi.

Manustada rahusteid (kdige efektiivsemad on neuro-
pleegilised vahendid) Ja uinuteid. Jdlgida siidame-vere-
ringe seisundit. '

2. Kroonilised psiihhoosid.

a. Hallucinosis alcoholica chronica (krooniline al-
koholhallutsinoos).

Algab kas akuutse hallutsinoosigs voi pikkamédda. Ku-
Junevad elavad kuulmismeelepetted, esialgu esineda voiv
hirm taandub, haige suhtub enamasti iiksk3ikselt oma mee-
lepetetesse. Teadvus on selge, orientatsioon s&ilinud,
mdtlemine loogiline, sageli on haige suuteline sihipédra-
seks ja adekvaatseks tegevuseks, isegi siistemaatiliselt
t66tama. Psiihhoos voib kesta mitu kuud, mdnikord isegli
aastaid.

Ravi.

Koige efektiivsem on neuropleegiliste wvahendite ka-
sutamine ravikuurina, visa kulu puhul insuliinravi voi
selle kombinatsioon neurapleegiliste vahenditega. Alko-
holikeeld!

b. Paranoia alcoholica (alkoholparanoia).

Esineb peaaegu ainult meestel, enamasti kiivusluu-
lu kujul. Areneb vdlja pikkam&dda. Jidrjest edenevatele
Ja rohkem sistematiseeruvatele kiivusluulu mStetele v3i-
vad lisanduds ka teised paranoilised mdtted ning meelepet-
ted (illusioonide v3i hallutsinatsioonide kujul). Teadvus
on selge, orientatsioon hdsti sdilinud, baige on sageli
‘voimeline siistemaatiliseks t50ks. Haigus vdib kesta mitu
kuud voi aastaid.

Raﬂ .

Enamasti osutub vajalikuks insuliinravi voi selle

kombinatsioonid neuropleegiliste vahenditega. Oluline on
siistemaatiline psiihhoteraapia. Absoluutne alkoholikeeld!
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¢. Melancholia alcoholica (alkoholdepressioon).

Eroonilise alkocholismi pinnal kujuneb pikkamodda vil-
ja meeleolu alanemine, depressiivsed luulumdtted ja tldine
pidurdatus motoorikas ning kdnes. V5ib viia suitsiidmdte-
tele ja —=katsetele.

Ravi.

Esmajoones konvulsioonravi. Psiihhoteraapia. Absoluut-
ne alkoholikeeld!

d. Psychosis po. uritica e. Korsakovi psiihhoos.

Kroonilise alkoholismi foonil kujunedb vdlja toksilise
poliineuriidi pilt ja selle kGrval mdlubhdired, kus dominee-
rivad vidrske kogemuse omandamisvdime puudulikkus ning kon-
fabulatsioonid. Spontaanse kulu korral vdib kesta aastaid,
viies jdrjest progresseerudes exitus letalis'eni.

Ravi.

Magnesium sulfuricum® ja glikoosi kombineeritud kuur,
vajaduse korral korduv. B-vitamiini kompleks suurtes an-
nustes. Glutamiinhape pikaajalise kuurina.

Eroonilise alkoholismi ja alkoholpsiihhooside
profiilaktika.

a. T8ielik alkoholikeeld!

b. To0- ja elure2iimi aktiivne reguleerimine. Pere-
konna ja tdokollektiivi instrueerimine.

c. Korduvad alkoholivastased kuurid medikamentoosse=-
te v3i psiihhoterapeutiliste vahenditega.

d. Psiihhooside korral esimeses jdrjekorras psiihhoosi
ravi ja alles nende ndhtude tdieliku taandumise jdrel al-—
koholismivastane ravi.
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VI. INVOLUTSIOONIPSUHHCOSID.

Involutsioonipsiihhoosideks nimetatakse organismi
taandarengueas esinevaid psiiihilisi hdireid, mis on tin-
gitud hormonsalsetest ja ainevahetuse muutustest.

A. Preseniilsed psiihhoosid =~ esinevad taandarengu

selles periocodis, mis eelnevad raugastumisnihtudele. Oma
olemuselt on nad tingitud esmajoomes hormonaalsetest muu-
tustest organismis, on funktsionaalset laadi ja seega re-
versiivsed.

1. Involutsioonimelanhoolia.

Esineb nii naistel kui meestel. Naistcl tekib haigus
enamasti kliimsksi ajal v3i sellele jédrgneval perioodil.
Pikkam56da siiveneb meeleolu alanemine, tekivad depressiiv—
sed luulumdtted, sagell esineb dhvardavaid v3i hirmutavaid
kuulmismeelepetteid jt. hallutsinatsioone. Real juhtudel
el ole motoorika pidurdatud, vaid koguni elavnenud (agi=
teeritud melanhoolia). Sponteanse kulu korral v3ib haigus
kesta knid ja isegi mitu aastat,; seejérel enamasti pikka-
mo6da paraneb. Halvematel, juhtudel j&&b krooniliseks.

Ravi.

Kdige efektiivsem on konvulsioonravi, vajaduse kor-
ral korduvad (kuid liihikesed) kuurid. Antidepressiivsed
ained (imisiin e. tofraniiil jt.). Neuropleegilised vahen-
did dksi v3i kombineeritult konvulsioonraviga, eriti agi-
teeritud melanhoolia korral. Hormonaalne substitutsiooni-
teraapia. Hapnikuravi. Psiihhoteraapia.

2. Involutsiooniparanoia.

Esineb viiekiimnendate eluaastate paiku nii naistel
kui ka meestel. Naistel areneb seoses kliimaksiga vOi sel-
le jdrel. Esiplaanil on paranoilised luulumdtted, sageli
seksuaalse kallakuga. Rohkesti meelepetteid, ka taktiil-
seid (erootilisi) hallutsinatsioone. Selle kdrval enamas-
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ti md3dukalt deprimeeritud meeleolu. Spontaanse kulu kor—
ral muutub enamasti krooniliseks, ilkksikutel juhtudel aga
paraneb pikkamddda aastatega.

Ravi.

Neuropleegilised vahendid, eriti kombineeritult insu-
liinraviga, vajadusel ka konvulsioonravi. Hormoonravi.Psiih-
hoteraapia.

Be ;nvolntsioonihtgtoog.a.

Kliimaksi v3i selle jarelperioodil kujunedb vilje jir-
Jest siivenev katatoonse stuupori pilt kuni téielikum Jai-
gastumiseni ja mutismini. M3ne kuu mé5dumisel paraneb ena-
masti spontaanselt.

Ravi.

Konvulsioonravi, uniravi, hormoonravi. Visa kulu kor-
ral insuliinravi v3i selle kombinatsioon konvulsioonraviga.

Preseniilsete psiihhooside profiilaktika.

a. Kliimaksiperioodil elu- ja t&dre2iimi reguleerimi-
ne, vajadusel sedatiivumid, toniseeriv psilbhoteraapia, hor-
moonravi, vitamiinid.

b. Psiiilbhiliste hidirete ilmnemisel varajane aktiivne
ning kompleksne ravi.

c. Reni.ssiooni Jérel dispanseerida, aktiivselt regu-
leerida elu- ja tddresiimi, vajaduse korral teostadas J&=-
relravi neuropleegiliste vahenditega Ja hormoonidega.

B. Dementia senilis (raukusnddrameelsus).

Raukusnddrameelsus on raugaeas esinev progresseeruv
psiihhoos, mille puhul kujuneb vdlja dementsus. Raukusndd-
rameelsuse aluseks on nidrvirakkude difuusne destrukf'éioon
ajukoores nirvislisteemi ainevahetushiirete tagajérjel.
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1. Lihtne dementne vorm.

Domineerib intellekti ja milu progresseeruv alanemi-
ne. Teadvus on hiireteta, tajumishdireid esineb harva, mee-
leoln enamasti lamedalt kdrgenenud (eufooria). Motoorika ja
kdne elavad. Tegevuse sihipérasus alaneb jirjest.

2. Hallutsinatoorne vorm.

Edeneva dementsuse foonil esineb rohkesti mitmesugu-
seid meelepetteid (peamiselt kuulmis- ja ndgemishallutsi-
natsioonid) ja fragmentaarseid paranoilisi luulumdtteid.

Kulg.

M3lema vormi pubul edenevad intellekti- ja mi&luhdi-
red jJirjest, kusjuures virskemad milestused kustuvad va-
rem. Haige unustab sageli mitme aastakimne siindmused oma
elu viimasest perioodist. Haigus vGib kesta aastaid, 13-
peb exitus letalis'ega kas iildise raukusmarasmi v3i mdne
interkurrentse haiguse tagajédrjel.

Ravi.

Haiguse varasemas Jédrgus glutamiinhappe pikad kuurid,
B-vitamiini kompleks, korduvad novokaiinkuurid. Hilisemas
Jédrgus ainult simptomaatiline (sedatiivsed vahendid, uinu-
tid, siidamevahendid). Vajaduse korral neurepleegilised ained.

Profiilaktilised vahendid raukusnddrameelsuse puhul.

a. Raugaeas oleva inimese elu- ja tGoreziim tuleb re-
guleerida ratsionaalselt, sdilitades aktiivsuse ja hiigiee-
nilised eluviisid, kdrvaldada Jigeaegselt unehdired.

b. Haigusnihtude elavnemisel kiire ravi.
c. Hoolduse organiseerimine kodus vdi hooldusasutuses.
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ViI. m ARTERI OSCLEROTICA (arterioskleroe—
tiline nddrameelsus).

Etioloogia -~ aju veresoonte arteriosklercos.

Patogenees - aju verevarustuse edenevate hilirete
tagajirjel tekivad esialgu funktsionsalsed hdired ajukoo—
re rakkude tegevuses, hiljem lisanduvad juba destruktiiv-
sed muutused, mis eriti suure ulatuse viivad votta imsul-
tide esinemisel.

Stmptomatoloogia.

Haiguse algstaadiumis domineerivad funktsionaalsed
hiired - ajutalitluse asteenia nidhud: vidsitatavus, smu-
renenud erutatavus, unehiired, meeleolu alanemine, hale-
meelsus ja labiilsus. Haiguse edenemisel lisanduvad mélu
ndrgenemine ja intellektuaalse taseme alanemine. Selle
kdrval esineb neuroloogilisi koldesimptoome, eriti afaa-
sia, apraksia jne. kujul. Episoodiliselt v3ib esineda
teadvushdireid, ka epileptilisi krambihooge. Esineb mii-
mikavaesus, motoorika ja mdttekdik aseglustuvad. Mdnel ju-
hul arenevad vdlja depressiivsed, eeskdtt nihilistlikud
lunlumdtted ilildise depressiooni foonil. Osal haigetest
esineb rohkesti kuulmis—- ja nidgemismeelepetteid ja are-
nevad paranoilised mdtted.

Eulg.

Kulg on pikaldane, sagedaste peatumistega, isegi re-
missioonidega. Uhenduses hemorraagiatega ajus tekivad te-
ravamad halvenemised. Spontasnse kulu korral muutub dement-
sus jérjest siigavamaks ja haigus viib iildise marasmi voi
mdne Jjdrjekordse insuldi tagajdrjel exitus letalis'ele.

Ravi.

Algperioodis rakendada vastavat dieetravi, manusta-
da joodipreparaate, rutiini, dibasooli, novokaiini, B~vi-
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tamiini kompleksi, glutamiinhapet. Depressiivse komponen—
4l domineerimisel rakendada smmooniumravi. Paranoilis-hal-
lutsinatoorse pildi korral manustada neuropleegilisi vahen-
deid. Haiguse hilisemas perioodis om ravi simptomaatiline -
sedatiivsed ja hiipnootilised wvahemdid jt.

Profiilaktilised vitted.

8. Vananemisel ratsionsalse t56~ je elureiiimi korral-
demine, regulaarne puhkus, ume regulesrimine, dieet.

b. Halguse esimeste tunnuste ilmnemisel teostada siis-
temaatilist ja kompleksset ravi.

c. Edenenud dementsuse korral crganiseerida hooldus
kas perekomnas v3i hooldusasutuses.

VIII. TRAUMAATILISED PSUUHILISED HILISHAIRED.

Ajupdrutuse tagajarjel vdivad pirast dgeda perioodi
ndhtude taandumist jddda pikemaks ajaks (aastateks v3i ko-
gu eluxs) piisima ajukahjustuse jddkndhud mitmesuguste psii-
hiliste hdiretega. ;

A. Cerebrasthenia traumatica (pSrutusjirgne ajundr—
kus) - esineb peamiselt aju iildise vapustuse (commotio
cerebri) jddkmihuna. Aluseks on aju verevarustuse hdired,
mis pShjustavad nérvisiisteemi kdrgemate osade pidurdust
Jja madalamate mehhanismide positiivset indutseerumist.

Stmptomatoloogia.

Esiplaanil on emotsionaalsed hdired - emotsionaal-
ne labiilsus, erutatavus, afektide plahvatused, vOoimetus
pidurdumiseks. Esineb visitatavus , médlu kdepdrasus on ala=-
nenud, kontsentratsioonivBime ndrgenenud. Rohkesti esineb
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vegetatiivse labiilsuse nihte - higistamine, siidameklop -
pimise hood, peavalud, unehiired, seedekorratused ja tree—

. ROT.

Eulg.
(Uldiselt on haiguse kulg healoomuline, haigusnihud
taanduvad pikkaméoda.

Ravi.

Sistemaatiliselt ja korduvalt teostada »egnesium sul-
furikum'i ja glikoosi kombineeritud injektsioone, manustada
B-vitamiini kompleksi, sedatiivumeid (kaasa arvatud neuro-
pleegilised vahendid) ja uinuteid. Organiseerida sanatoor-
ne kuurordiravi. "

B. Encephalopathia traumatica (pdrutusjirgne eatsefa-
lopaatia) - kujuneb vilja peamiselt ajupdrutuse (contu-

sio cerebri) jddknihuna, mille puhul peale ajutalitluse il-
dise nOrgenemise esineb veel koldelisi kahjustusi vigastus-
te v3i verevalumite tagajidrjel. Seetdttu ilmnevad uUldise
tserebrq;tnniliae simptomatoloogia kOrval miitmesugused
koldesiimptoomid (paraliiisid-pareesid, afaasia, apraksia,
epileptilised hood jne.) v3i difuussema ajukahjustuse kor-
ral dementsus.

Kulg.
fldiselt on hdired statsionaarsed,ainult funktsio-
naalsed nihud voivad taanduda.

Ravi.

Eorduvad magnesium sulfuricum®i ja gliikkoosi kuurid,
B-vitamiini kompleks, glutamiinbape pika kuurina, vajadu-
se korral krambivastased vahendid.

Profiilaktilised votted.

a. Ajupdrutuse dgeda perioodi tdhus ja kompleksne ra-
vi. Lemamisresziimist tingimata kinnfi pidada.
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be. Hilishiirete esinemisel siistemaatilised kompleks-
sed ravikuurid.

c. Elu- ja t00re2iimi aktiivne reguleerimine. Reegli- .
pirane puhkus, unehiiirete korrigeerimine. Absoluutne al=-
koholikeeld!

d. Raskematel entsefalopaatia juhtudel (dementsus)
hoolduse orgamiseerimine kodus v3i hooldusasutuses.

IX. PSUHHOGEENSED PSUUHILISED HAIGUSED.

KGikide sellesse rihma kuuluvate haiguste etioloogi-
liseks teguriks on psiiihiline trauma. Tuleb eristada &dge-
dat ja kroonilist psiiiihilist traumat. Ige psiiihiline traun-
ma on lUhekordne vapustav siindmus v3i elamus, mis mo jub
peamiselt erutusprotsessi iilepingutuse tGttu, kutsudes esi-
le ililepiirilise kaitsepidurduse kdrgemates kortikaalsetes
mehhanismides. Krooniline, psiiiihiline trauma on pikemat ae-
ga kestev konfliktne situatsioon, mis toimub peamiselt eru-
tuse ja pidurduse tasakaalu iilepingutamise t3ttu ja  vGib
10puks esile kutsuda kdrgema ndrvitalitluse hdire.

Psiihhogeensete psiiiihiliste haiguste kujunemisel eten~
dab olulist osa inimese kGrgema nérvitalitluse  tiiip.
I. P. Pavlovi jdrgi eristatakse ndrviprotsesside pdhioma-
duste-alusel neli iildtiiipi: ndrk, tugev tasakaalustamata,
tugev tasakaalustatud inertne ja tugev tasakaalustatud lii-
kuv tiilip. Peale selle eristatakse signaalsiisteemide vahe-
korra alusel kolm spetsiaalset inimtiiipi: mGtleja, kunst-
niku ja keskmine tiilip.

Mitmesugused kahjustused v3ivad kas ajutiselt voi
kestvalt halvendada inimesele pdhiliselt omase nidrvitalit-
luse tiilibi jooni. Sellest tingituna vdivad psiihhogeensed
haigestumised esineda kdikide kOrgema nidrvitalitluse tiii-
pide esindajail. .
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A. Kgedad psiiihilised resktsioomid.

Kge psiiihiline trauma kutsub esile &gedad psiiihilised
reaktsioonid.Nad avalduvad kas kortikaalse talitluse ker-
gemas voi ulatuslikumes pidurduses, ilma et isiksuse siruk-
tuar muutuks. Tavaliselt mdoduved need resktsioonid Ikii-
resti.

1. Sokkreaktsioon avaldub tugeva emotsionaalse va-
pustuse pubul kas lihisegse stuuporina (tdielik pidurdus)
v31i lilhisegse kaootilise rahutusena (kertiksalne pidurdus)
mone tunni jooksul. ;

Rﬂﬁu
Viia patsient vaiksesse imbrusse. Psiihhoterapeutili-

ne vestlus. Sedatiivumid. Vajaduse korral neuropleegili-
sed vahendid ihekordselt.

2., Primitiivsed kaitsereaktsioonid esinevad raske-
tes situatsioonides. Kortikaalse talitluse kdrgemasd vor—
mid on pidurdatud, primitiivsemad reaktsioonid vabanenud.

a. Pseudostuupor - motoorika on pidurdatud, kone
kas puudub v3i on napisdnaline, limbrusse suhtub patsient
loiult, likskGikselt. Tajumine hdiretetas, passiivme kon-
takt on sdilinud.

Ravi.

Psiihhoteraapia. Raskematel kordadel konvulsiconravi
(esiteks ammoniumkloriidravi) 1 - 2 sesnssi. Situatsioo-
ni méodumisel taandub seisund ilma ravita.

b. Pseudodementsus - mélu kiepdrasus ja abstrakt-
sioonivOime on alanenud, mdtlemine on primitiivne. Néhud
on pdhjustatud pidurdusest ajukoores.

Ravi.

Psiihhoterasapia. Uldtoniseerivad vahendid, vajaduse
korral 2 - 3 konvulsioonravi seanssi. Situatsiooni méddu-
misel taandub seisund ravita.
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C. Ganseri siindroom -~ ohustava situatsiooni toimel
kujunedb kdrgemate psiiihiliste reaktsioonide pidurdus, mil-
le tottu haige kditub siistemaatiliselt valesti, vastab ka
k3ige lihtsamatele kiisimustele valesti, ei lahenda elemen-
taarseidki arvutusiilesandeid jne.

Ravi.

Psiihhoteraapia, rahustusvahendid, vajaduse korral 2-
3 konvulsioonravi seanssi.

d. Puerilism - haige kditub nagu laps, rddgib Jja -
mingidb lapselikult, kuid esineb ka kditumisvorme, mis ei
vasta eale.

Ravi.
Psiihhoteraapia, rahustusvahendid, vajaduse korral 2 -
3 konvulsioonravi seanssi.

B. Neuroosid.

Neuroose kutsub esile kas pikaldane (sagedamini) vdi
850 (harvemini) psiiihjiline traumatisatsioon. Esinevad emot-
sionaal-tahtesfédéri hiire@ ilma tajumise ja mGtlemise hidi-
reteta. Neuroosi tiilip on tihedalt seotud inimese ndrvita-
litluse spetsiifilise tiiiibiga.

1. Neurasteenia esineb keskmisel inimtiilibil (signaal-
sisteemide omavahelise tasakaaluga).

Sumptomatoloogia ja kulg.

Algperioodil (hiipersteeniline faas) domineerivad suu-
renenud erutuvus ja labiilsus. Esineb seesmine &drevus-~ ja
kdrsitustunne, pidurdusviime on alanenud, emotsionaalne la-
biilsus. Esinevad vegetatiivsed hdired: unehdired, isupuu-
dus, higistamine, &rrituste korral treemor, vaskulaarne la-
biilsus. Areneb hiipohondrilisus.

Hilisemas perioodis on iilekaalus ndrkustunne, kiire
vdsitatavus, t606voime alanemine, kontsentratsioonivéime lan-
gus ja mdlu kiepdrasuse alanemine (hiiposteeniline faas).
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Ebasoodsates tingimustes voib neurasteenia vdtta kroo-
nilise iseloomu.

Ravi.

Neuroosi esilekutsunud pdhjuste (konfliktne situat-
sioon) kdrvaldamine. T80~ ja elure2iimi ratsionaalme kor-
raldamine. Uldtoniseeriv fiisio- ja psiihhoteraapia. Indivi-
dusalselt doseeritud broomravi (mSnikord kombineerituna
kofeiiniga). Raskematel juhtudel (tugev seesmine pinge ja
drevus) neuropleegilised vahendid v3i antidepressiivsed
ained.

2. Pgiihhasteénia esineb mdtlejal inimtiiiibil (esimese
signaalsiisteemi ndrkusega).

Simptomatoloogia.

Juurdlemine, kdhklemine, otsustusviimetus, kartlik-
kus. Sageli arenevad sundmdtted, sundteod ja mitmesugused
foobiaseisundid.

Eulg.

Enamasti pikaldane. Spontaanse kulu korral vdivad
eriti sundndhud votta inertse laadi Jja Jjdrjest enam
fikseeruda.

Ravi. y
Uldtoniseeriv psiihhoteraapia, raskematel kordadel
(sundseisundid) hiipnoosravina. Roboreerivad vahendid, to-

niseeriv fiisioteraapia. Neuropleegilised vahendid (esma=-
joones amisiil). P66~ ja elure2iimi reguleerimine.

3, Histeeria esineb kunstnikutiiibil (teise signaal=-
siisteemi ndrkusega).

Sumptomatoloogia.

Emotsionaalne labiilsus, pidurdamatus, kditumises
teatraalsus. Raskematel kordadel vegetatiivsed hdired
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(Pursed, higistamine), tundehdired (hiisteerilised "kindad"),
motoorikahiired (balvatused, astasia-sbasia, hiisteerilised
krambid), kdmebfiired (hiisteeriline afamsia, afoenia), sen—
soorsed hiiired (hiisteeriline kurtus, pimedus). Tugevamad
heigusnihud vallanduvad ikks dhenduses emotsionaslsete eru~
tustega.

Ravi.

Uldtoniseeriv peiihho- ja fisioteraapie, sedatiivumid,
neuropleegilised vahendid. Agedate haigusnibtude (krsmbid,
halvatused) puhul ersldada veiksesse imbrusse, vajaduse
korral rakendada asmconiumkloriidi seanss. Reguleerida elu-
olustikulised tingimused.

C. Reaktiivsed psiibhoosid.

_Reaktiivseid psihboose kutsub esile enamasti kroomi-
line psiiibiline trauma. Esinevad niihdsti emotsionaal-tah-
tesfidri kui ka tajumise ja mdtlemise ulatuslikumad muubu-
sed. Iseloomulik reo.ktih;setgle psiihhoosidele on ajaline
Ja sisuline seos psiiibiliselt traumatiseeriva situatsiococ-
nige.

1. Age paranoiline reaktsioom — raskes vii ohusta-
vas situatsioconis tekkiv psiihhoos paranciliste luulumdte-
tega, meelepstetege (enamasti illusioomid) ja hirmuga.¥5o-
dub tavaliselt mOns nidalaga.

2. Eroopiline reaktiiwvne paranoid.

Simptomatoloogia.

Seoses mingli reaalse konfliktiga, ilekohtuga v3i pa-
handusega arenevad parancilised mdtted, esialgu kahtlus-
tuste, hiljem luulu kujul. Heile vGivad lisanduda kuulmis-
jt. meelepetted. Esineb suurenenud eruntuvus, pidurdamatus,
k#itumises pretensioonikus. Oma Siguse eest ja iilekobhtu vas-
tu vo0itleb haige mdnikord aktiivselt, mdni haige aga holdub
passiivaelt eemale arvatavaist vaenlastest.
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Kulg.

Seoses konfliktse olukorra piisimisega ja spontaanse
kulu pubul vdib luul jérjest siiveneda, siistematiseeruda ja
haigus vGtta kroonilise kulu. Oma Siguse eest v3itlemisel
amctiasutuste kaudu v3ib vdlja areneda nn. paranocia queru-
latoria pidevate protsessimistega, korduvate apelleerimis—
tega jdrjest kdrgematesse instantsidesse "sihilikult ebadi-
gete™ otsuste peale.

Ravi.

Statsionaarne. Neuropleegilised vahendid, raskematel
juptudel insuliinravikuur. Eompleksne psiihhoteraspia. T60-
ja elureziimi reguleerimine.

3. Paranoia - krooniline vaimuhaigus, mida iseloo-
mustab mingist vale alusest ldhtuv loogiliselt ﬂle'ehitatud
korrigeerimatu luulusiisteem. Enamasti ravimatu.

4. Reaktiivne depressioon areneb seoses reaalse Jnne-
tusega v0i pikemat aega kestva raske situatsiooniga.

Stmptomatoloogia. :

Meeleolu alanemine, depressiivsed mdtted, mis vOivad
areneda luuluni. Aktiivsuse alanemine, huvide langus, mo-
toorika pidurdumine, mdttekdigu aeglustumine. Eriti silmas
pidada suitsiidmOtteid. Harva vOivad lisaneda iiksikud dep—
ressiivse sisuga kuulmismeelepetted. Mdnikord areneb hiipo-
hondrilisus kuni luuluni.

Kulg.
Sageli votab visa iseloomu, meeleolu langus ja depres—
siivsed mOtted fikseeruvad ja siivenevad.

Ravi.

SuitsiidmStete esinemisel on vaja tingimata kohe stat-
sioneerida. Konvulsioonravi. Antidepressiivsed, tugeva si-

semise &revuse ja pinge korral neuropleegilised vahendid.
Ratsionaalne psiihhoteraapia. Uldtoniseeriv ravi.
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Psilhhogeensete psiiihiliste hiirete profiilaktika.

a. Korrapiirane elu- ja t3drefiim, intoksikatsioonide
(alkohol!) ja infektsioomide, semuti psiiihilise ja fiiisi-
lise liigkoormuse viltimine.

b. Esimeste haigusnihtude pubul kohe kompleksravi.

c. Remissiooni kerral sistemsatiline jérelravi, re-
$iimi reguleerimine, perekomna ja kollektiivi imstrueeri-~
mine.

- Xo AKTIIVSED RAVIMEETODID.

' Aktiivseteks ravimeetoditeks nimetatakse psiiihiliste
haiguste ravimiseks kasutatavaid bioloogilise toimega mee-
$odeid, mida manustatakss teatud ravikuuridena.

A. ~Imuiinﬂv’. .

PGhinedb intensiivse kaitsepidurduse esilekutsumisel
kesknirvisiisteemi kdrgemates osades, intensiivsel vegeta-
tiivse nirvisiisteemi (eriti adrensal-simpaatilise siistee-
mi) stimuleerimisel, nirvikoe ainevahetusprotsesside in-
tensiivistamisel ja organismi desintoksikatsiooniviime ak-
tiveerimisel.

Peamised indikatsioonid: skisofreenia vidrsked juhud,
paranociline ning katatoonne vorm ke kroonilise kulu kor-
ral, visa iseloomuga involutsiooniparanoid ja kroomiline
reaktiivne paraneid, krooniline alkoholi hallutsinoos,
kroonilised infektsioonipsiihhoosid ja muud kroonilist
lasdi, ilma  orgasnilis-destruktiivse aluseta kulgevad
psilhhoosid (eeskidtt paranoilis-hallutsinatoorse siindroomi-

ga).
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Ravikuari meyoodika.

Sissejuhatavas periocodis (3 - 4 pieva) manustatek-
se haigele tavalise toidurefiimi Jjuures kahel korral pie-
vas insuliini tSusvates annustes: esimesel pieval 2 x 8 d.,
~ teisel pisval 2 x 12 . jne. Neljendast vSi viiendast plie-
vast alates jé&b haige hommikul sdimata ja kell 7 siistitak-
se iihekordne amnus insuliini, alates 20 ii-st. Pdev-pievalt
t3stetakse snnust (Sereiski Jja Zaki metoodika korral & =
8 i. kaupa, Sakeli eoriginsalmetoodika korral 10 v3i robh-
ke i. vdrra), kuni saavatatakse vajaliku siigavusega hii-
poglikeemilised seisumdid. Insuliinil lastakse mdjuda &4
tundi, siis katkestatakse hilpogliikkeemia kas suhkrulahuse
(200 - 300 g suhkrust) viimisega makku ninasondi kaudu vii
40%-lise glilkkoosi imtravemoosse siistimisega (40,0-80,0ml).
Seansid toimuvad reeglipdraselt igal t&8pdeval. Tiieliku
ravikuuri korral taotletakse hiipogliikeemiliste koomade esi-
nemist. Kooma areneb pirast insuliini sistimist kesknirvi-
siisteemi Jjidrk-jdrgult edeneva pidurduse tagajirjel tavali-
selt 3 = 3,5 tundi pédrast insuliini siistimist. Kooma tun-
nusteks on tdielik siligav teadvusetus, konjuktivaal- Ja
ninalimanshs reflekside kustumine, reaktsioomi puudumine
valudrrituste puhul. Kooma optimaalne kestus on 30 minu-
tit. Pérast koomast dirkamist taastub teadvus kiiresti,see-
jérel esineb meeleolu ja aktiivsuse tOusu periocod, mis on
eriti soodus psiihhotersapiaks. Ravikuuri kestus sdltub re-
missiooni arenemisest, tavaliselt on vaja 30 - 40 koomat,
visalt areneva remissiooni korral aga 60 ja rohkemgi.

Kontraindikatsioonid.

Tuberkuloos. Kardiovaskulaarse siisteemi tunduvad hii-
red. Védljakujunenud ainevahetuse- ja hormonsalsed haigu-
sed. Neeru- ja msksakahjustused.

Insuliinravi kergemad variandid.

a. Insuliinravi hiipogliikeemiaseisunditega - insulii-
ni annust tdstetakse ainult niivord, et provotseeritakse
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mirgatav hiipogliikeemia higistamise ja kerge nila‘ausesa.
Hipogliikeemia katkestataksc suhkrulahuse jootmisega.

b. "Sokita" insuliinravi - manustatakse kiill suur
(komatoosne) annus insuliini, kuid samal ajal siistitakse
ka intravenoosselt gliikoosi, millega hoitakse &ra hiipo-
glikeemilise seisundi arenemine.

¢. Insuliinravi mikromeetod - siistitakse 20 i. in-
suliini koos 20,0 ml 40%-lise gliikoosiga intravenoosselt,
areneb mdddukas hiipoglilkkeemiline seisund, mis likvideeri-
takse suhkrulshuse jootmisega.

Insuliinravi kergemaid variante vdib teostada juhtu-
del, kus komatoosne ravi on vastundidustatud.

B. Konvulsioonravi.

P3hineb kesknirvisiisteemi ainevahetusprotsesside ak-
tiveerimisel, tugeval vegetatiivsel stimulatsioonil, de-
sintoksikatsioconiprotsesside aktiveerimisel ja tugeval
kaitsepidurdusel ajukoores.

Peamised indikatsioonid: depressiivsed seisundid (s31-
tumata geneesist), katatoonne rahutus, visa katatoonne stun-
por, primitiivsed kaitsereaktsioonid ja teised seisundid,
kus esiplaanil on emotsionaal-tahtesfdéri hdired.

1. Eorasoolkonvulsioonravi.

Mugavas seliliasendis lamavale haigele siistitakse 'int-
ravenoosselt kiiresti 10%-list korasooli (3,0 - 6,0 ml, vas-
tavalt individuaalsele tundlikkusele). 12 = 15 sekundise
latentsiperioodi jarel tekib suur epileptiline krambihoog
tédieliku teadvusetusega ja hilisema amneesiaga. Krambi kes-
tus (tooniline ja klooniline faas kokku) ca 1 minut, mille
jdrel %eadvus aegamddda (kuni 15 minuti jooksul) taastub.
Tavaliselt jéargneb fiisioloogiline uni. Raviseansse korra-
takse vajaduse jdrgi, tavaliselt vaheajaga iikks kuni kaks
pdeva. Kuuri pikkus mitte lile 6 ~ 8 seansi.
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2. Elekterkonvulsioonrgvi.

Spetsisalse raviaparaadi abil juhitakse mugavas seli-
liasendis lamava haige koljust ldbi vool, mille tugevus on
0,2 = 0,5 A ja pinge 80 = 150 V. Vastavalt aparaadi struk-
tuurile on reguleeritav vooluimpulsi aeg (tavaliselt kasu-
tatakse impulsse kestusega 0,5 sekundit) ja kas pinge vd1i
voolu tugevus. Vahetult vooluimpulsi jdrel kaob haigel :
teadvus ja Jérgneb suur epileptiline krambihoog toonilise
ja kloonilise faasiga. Hoo kogukestus on ca 1 minut, sel-
le jérel taastub teadvus 10 = 15 minuti jooksul. Jirgned
tavaliselt fiisioloogiline uni. Seansi kohta on hiljem am-
neesia. Kuuri vidltel manustatakse mitte iile 6 -~ 8 seansi.

3. Ammooniumkloriidravi.

Mugavalt lamavale haigele siistitakse intravencosselt
10%-1ist ammooniumkloriidilahust (3,0 - 6,0 ml, vastavalt
individuaclsele tundlikkusele). Siustida tuleb kiiresti.

12 - 15 sekundise latentsiaja jérel kaob teadvus, lihas-
te toonus alguses langeb, siis kergelt t3useb, harva esi-
nevad iliksikud tdmblused, hingamine on siigav. Hoo kestus on
10 - 20 sekundit, seejidrel taastub teadvus jadrsku ja téie-
likult. Hoo jédrel on hea, r3dmus meeleolu, periood, mis on
soodne psiihhoterapeutiliseks mdjustamiseks. Jédrelvaevusi
el esine. Seansse v3ib manustada vajaduse korral iga péev,
kuuri jooksul 10 - 12 seanmnssi.

C. Psiilhhofarmakoteraapia.

Alates 1952. aastast, mil Delay ja Denicker esimeste—
na rakendasid kloorpromasiini (aminasiini) skisofreeniahai-
gete ravimiseks, on psiihhofarmakonide kasutamine pidevalt
mitmekesistunud ja laienenud. Kaasaegsés psihhisatrias ka-
sutatakse erineva toimega psiihhofarmakone peaaegu kGikide
psiihiliste hdirete kompleksravi iihe komponendina, aga sa=-
muti ka kliinilise meditsiini teistel erialadel.

Ulemaailmse Tervishoiuorganisatsiooni spetsialistide
grupp andis 1966. a. psiihhofarmakonide klassifikatsiooni,
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mis praegu on illdiselt kasutusel. Vastavalt ainete toime
pdhilisele suunale eristatakse viis riihma psiihhofarmako-
n‘.

1. Neuroleptikumid (ka: neuropleegikumid, psiihholep-
tikumid, suured trankvilisaatorid) - avaldavad keskndrvisiis-
teemi tegevust lildiselt pédrssivat ja antipsiihhootilist toi-
met, nende peamiseks efektiks on hirmu, erutuse, agressiiv-
suse, hallutsinatsioonide ja luulumGtete kdrvaldamine voi
leevendamine. Neuroleptikumide manustamisel esineb kdrval-
nihtudena: vagotooniline reaktsioon (esimeste annuste ma-
nustamisel kollapsi oht); allergia; hiiperkineetilis-akinee-
tiline parkinsonism; maksa- ja vereloomekahjustused.

Keemilise struktuuri erinevuste alusel jaotatakse neu-
roleptikume jérgnevateks alariihmadeks: fenotiasiinpreparaa=-
did (eminasiin, triftasiin, tisertsiin jt.); butiirofenoon-
derivaadid (haloperidool, triperidool jt.); tioksanteenderi- :
vaadid (tioridasiim jt.); Rauwolfia alksloidid (reserpiin
|

Neuroleptikumide manustamine on vastundidustatud uinu-
titega mirgistuse, kardipvaskulaarse siisteemi, maksa- ja
neerukahjustuste korral.

2. Anksioliiiitikumid (ka: trankvilisaatorid, vdikesed
trankvilisaatorid, sedatiivumid) - avaldavad iildist rahus—
tavat (emotsionaalset tundlikkust alandavat) toimet, peami-
seks efektiks on seesmise pingetunde, drevuse ja kdrsituse
kdrvaldamine vdi leevendamine. Antipsiihhootilis® toimet ank-
siolilitikumidel ei ole.

Peamisteks esindajateks on: andaksiin (meprotaan, mep-—
robamaat); trioksasiin; eleenium (librium, napotoon); seduk-
seen (valium, diasepaam).

Anksioliitikumid on enamikus ka kerged lihasrelaksandid
(seepérast on keelatud liiklusvahendi juhtimine) ja potent-
seerivad alkoholi toimet (ravi védltel alkohol keelatud). Uk-
sikutel juhtudel on v3imalik narkomaania kujunemine.
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3, Antidepressandid (ka: timoleptikumid) - t3stavad
meeleolu ja motoorset aktiivsust, kdrvaldavad bhaiguslikult
alanenud meeleolu ning pidurduse.

Toime ja struktuuri erinevuste alusel jaotatakse kah-
te alariihma. Monoamiinooksiidaasi (MAO) pdrssijad (ka: tii-
moanaleptikumid, tiimoereetikumid) - peamisteks esindaja-
teks on: iprasiid (iproniasiid, marsiliid); transamiin (pa-
ransat); nuredaal (nialamiid). Nende preparaatide manustami-
sel vdib erendlikult sugeneda hiipertooniline kriis. Tritsiik-
1lilised antidepressandid: melipramiin (imisiin, imipramiin,
tofraniiiil); amitriptiliin (triptisool); trimeproprimiin (i
meprimiin, surmontiil).

Depressiivsete seisundite ravimisel antidepressantide-
ga on vaja eriti hoolikalt haiget jdlgida ravi algperioodil,
mil sktiivsuse tdus vOib eelneda meeleolu paranemisele ja
sellest sugeneda suitsiidoht.

4, Pgiihhostimulansid (ka: psiihhotoonikumid, psiihhoener-
gisaatorid) - avaldavad iildist aktiveerivat toimet haigus-
liku loiduse ja abuulia korral. Enamik psiihhostimulanse pdh-
justavad ka eufooriat, mistSttu on narkomaania kujunemise
oht. Terapeutilised indikatsioonid on piiratud (peamiselt
akuutsed miirgistusea uinutitega vGi neuroleptikumidega, har-
vem depressiooni v3i apaatiko-abuulilise siindroomi kompleks—
ravi raames). Absoluutselt vastundidustatud kurnatuse 3aﬁie—-
pingutuse korral, kuna vOimalik on ulepiiriline pidurdus.
Kroonilisel rakendamisel vdivad vallandada psiihhootilisi sei-
sundeid.

Peamised esindajad: fenamiin; tsentedriin (ritaliin, me-~
ridiil); meratraan (piridrool, pipradool).

5. Psiihhodlisleptikumid (ka: hallutsinogeenid) = pdh=-
Jjustavad teadvuse, tajumise ja mdtlemise. hdireid. Terapeuti-
line rakendamine véga piiratud indikatsioonidega. On ﬁlioht-.
likud narkomaania kujunemise vOimaluse tdttu. Peamiselt ka~-
sutatakse eksperimentaalses psiihhiaatrias (loomkatseis psiih=
hooside mudelite kujundamiseks).
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Peamised esindajad: morfiin, kokaiin, lisergiinhappe
dietiifilamiid (1SD), psilotsibiin.

Psiihhofarmakone tuleb alati rakendada kompleksis k3i-
kide muude ravimeetoditega (esmajoones psiihhoteraapia) ja
readaptatsiooni ning rehabilitatsiooni menetlustega.
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Lisa.

Akadeemilise haigusloo koostamise juhend.

glagun.!g;a.

Akadeemilise haigusloo koostamisel kasutadb @lidpila-
ne Jjérgmisi materjale:

a) haige isiklik uurimine, mille kdigus kogutakse va-
jalikud ansmneesi andmed ja selgitatakse vilja psiiihilised
ning somaatilised haigusnihud;

b) kliiniline haiguslugu, millest saadakse objektiiv-
se anamneesi andmed, kliinilis-laboratoorsete ja muude uu-
ringute andmed ja haiguse senine kulg;

c) dpikute, loengute ja praktikumide vastavad peatii-
kid, millest saadakse teoreetilised alused haigusjuhu ana-
lilisimiseks.

Akadeemilise haigusloc esitamisel arvestatakse prak-
tikumi.

Akadeemilise haigusloo skeem.

A. Anamnees, mis koosneb jédrgnevetest osadest:

1. Perekonna anamnees, kusjuures tuleb erilist tahe-
lepanu pddérata sugulaste hulgas esinenud ja esinevatele
psiiiihilistele hdlretele ning vanemate liinis esinenud mit-
mesugustele kahjustustele (lues, alkohol Jjt.). Koostataxse
sugupuu.

2. Eluanamnees, mis hdlmab lilevaate patsiendi arene-
mise kdigust lapseeas, hariduse omandamisest, t&dalasest
tegevusest, perekonnaelust ja haigetumise-—eelsest iseloo-
must.

3, Varem pdetud haigused ning mitmesugused kahjustm-
sed (mlirgistused, pdrutused, psiiihilised traumad jne.).
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4. Haiguse anamnees alates esimeste tunnuste ilmne-
misest kuni kiesoleva ajani, kassa arvatud senine haigu-
se Jja ravi kiik haiglas.

B. Stat reesens, mis sisaldab jdrgmised osad:

1. Somaatiline staatus, mis h3lmab k3ik kehalise sei-
sundi andwed (kehaehitus, siseelundid, nirvisiisteem) ja la-
boratoorsete ning muude uuringute tulemused (rdontgenuurin-
gud, entsefalogreafia, EEG jt.).

2. Psliihiline staatus, mis hOlmab psiiihilise talit-
luse pdhiliste avalduskujude iseloomustuse koes vastava—-
te nididetega:

a) teadvuse seisund (orientatsioon enda isikus, ajas,
kohas ja situatsioonis ning reageerimisviime sdnalistele
Ja vahetutele drritajatele);

b) tajumise seisand koos selles esinevate hidirete kir-
Jeldusega ja himnanguga,

¢) mdtlemise seisund koos hdirete kirjeldusega ja hin-
nanguga nii vormilises ):u ka sisulises osas,

d) mdlu seisund reproduktsiooni- ja omandamisvdime
(incl. Sppimiskatse) kirjeldusega,

e) intellektuaalse taseme iseloomustus koos niidetega
dldistus- ja abstraktsiooniviimest,

£) tahteelu iseloomustus,
g) tundeelu iseloomustus.

C. Diagnoos ja diferentsiaaldiagnoos.

Esitada psiiihilises seisundis esinevad patoloogilised
leiud, nende alusel hinnata domineeriv siindroom ning ar-
vesse vittes anamneesi materjale piistitada haiguse diagnoos.
Kirjanduse pdhjal arutleda diferentsiaaldiagnoosi.
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D. Etiopatogenees, ravi ja prognoos.

Opikute, loengute ja praktikumide materjalide pdhjal
arutleda antud haigusvormi iildist etiopatogeneesi, kdGiki
voimalikke ravimeetodeid selle haiguse korral ja idlldist
prognoosi. Seejdrel arutleda kogutud materjali pohjal an-
tud patsiendi haigestumise etiopatogeneesi, seni rakenda-
tud ravivotete indikatsioone ning efektiivsust, plstitada
ilesanded jdrgnevateks ravi-profiilaktilisteks menetlusteks.

E. EKulg,

F. Rpikriis, milles antakse lilhike kokkuvdte kogu
haigusjuhu kohta, hinnatakse remissiooni headust ja va-
hetut ning kaugprognoosi.
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