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Haigete elulemus ja
elukvaliteet: iihe medali
kaks kiilge

Tiiu Aareleid - Tallinn

vahk, elulemus, elukvaliteet, meditsiinilised
otsustused
Kiisimus, missuguse tdendosusega

jaab inimene ellu teatud ajavahemiku,
maiteks viie aasta mdodudes tove dia-
gnoosimise hetkest, seostub eeskitt nn.
fataalsete haigustega. Siinjuures pee-
takse silmas téaieliku paranemise voOi
vahemalt remissiooni voimalust. Tllpi-
line eriala, mille puhul haigete ellu-
jdamine evib teooria ja praktika seisu-
kohalt erilist tdhtsust, on onkoloogia.
Esimesed pohjalikumad uurimused va-
hihaigete elu pikkuse kohta parinevad
kdesoleva sajandi keskelt (3). Onkoloo-
gias leidsidki arenguvoimaluse ning
esmase rakendamise ellujddmise hinda-
mise statistilised meetodid, mis tana-
seks moodustavad biostatistika eriharu
(14). Jargnevalt vaatleme haigusega
elamise kahte teineteisega lahedalt seo-
tud aspekti — elulemust ja elukvalitee-
ti —, millele moodne meditsiin on haka-
nud poorama jarjest suuremat téhele-
panu. Uhtlasi heidame pilgu nende néh-
tuste mootmisvoimalustele.

Meditsiinis ja demograafias tdhistab
moiste «elulemus» (survival) ellujaa-
mist mingis inimrithmas. Statistika
jaoks kuulub elulemusprobleem laie-
masse ilesannete ringi, kus uurimis-
objektiks on teatud siindmuse (surm)

voi tema vastandsiindmuse (ellujaami-
ne) esiletuleku toendosus vaatlusalustel
(haiged). Elulemuse mo66tmise enim
kasutatav néitaja on elulemuskorda-
ja ehk elulemistoendosus (survival rate,
survival probability), mis valjendab, kui
suur osa jalgituist elas teatud ajavahe-
miku 16puni. Elulemuskordaja arvuta-
mise aluseks on haigete elulemisaeg
(haigusega elus olemise aeg). Enamasti
voetakse elulemisaja méadramisel lahte-
punktiks haiguse kliinilise diagnoosimi-
se kuupdev. Moota voib elulemisaega
tldse voi haigusvaba elulemise aega
(disease-free survival time). Vahihaigel
tdhendaks viimane edukale ravile jarg-
nevat ajavahemikku, mille viltel puu-
duvad margid pahaloomulise kasvaja
siirdest voi retsidiivist.

Elulemuskordaja ndol on tegemist
téendosushinnanguga, mis tutleb, kui
suur on lootus olla mingit haigust pode-
des elus teatud ajavahemiku valtel.
Konkreetse haige elulemisaeg voib
hinnangus antud rithmakeskmisest mér-
kimisvaarselt erineda. Ent arvutatuna
piisavalt suure andmestiku pohjal ning
korrektse metoodika jargi sisaldavad
elulemuskordajad kiillalt palju vaartus-
likku iihe voOi teise meditsiinieriala
tarvis.

Esiteks, teadmistel haiguse pohjus-
test, levikust, arenemisest, kulust, dia-
gnoosimise ja ravi voimalustest lisan-
dub seeldbi veel liks oluline komponent
— ellujaamise toendosus. Elulemuskor-
daja on haiguse prognoosi statistiline
valjendus. Enamasti saab tdenéosusli-
kult hinnata sedagi, missugused haiget
ning haigust iseloomustavad tegurid
mojutavad haige elulemust. Radkimata
taolise teabe vajalikkusest tegevarsti
toos, tuleb rohutada selle suurt peda-
googilist tahtsust. Moiste «haiguse pro-
gnoos», mida arstiteaduse erialade ope-
tamisel on enamasti kasutatud lisna eba-
maarasel kujul (hea-parem versus halb-
halvem prognoos), omandab niiiid konk-
reetse, kvantitatiivselt tapsustatud sisu.

Teiseks, elulemus peegeldab haiguste
diagnoosimise oigeaegsust ja ravi tohu-
sust. Vaadelduna ajalises muutumises
voi eri riikide vordluses voib elulemus-
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J ooni§ 1 Yiie aasta suhteline elulemus sagedama-
te vbhlpalklpete puhul meestel Eestis aastail
1978...1982 ja Soomes 1974...1981 ((2) jargi).

nditajate abil kirjeldada arstiabi tege-
likku olukorda. Naiteks on enamiku pa-
haloomuliste kasvajate korral haigete
elulemus Eestis tunduvalt vdiksem kui
Soomes (2) (vt. joonised 1 ja 2). Analiiii-
sist ilmnes, et vdiksemad elulemuskor-
dajad Eestis ei tulene mitte niivord
halvemast ravist, kuivord kasvajate
hilisemast diagnoosimisest (10). Eriti
puudutab see pensioniealisi inimesi, kes
elulemuse analiiiisi valguses ndivad ole-
vat jédetud tervishoiuteeninduse tiiher-
maadele. Mone olulise vahipaikme
(emakakaela- ja rinnavdhk) puhul
seostub Eesti mahajddmus toenéoliselt
mass-soeluuringu puudumisega. Ent ise-
gi arenenud riigis voib elulemus mér-
kimisvaarselt erineda olenevalt vahihai-
gete sotsiaalsest seisundist. Seda laadi
jareldusele jouti ka hiljuti Soomes (9).

Vihktovega elatava elu pikkusest on
‘Eestis niitidseks kiillaltki pohjalik {ile-
vaade (1, 15). Aastail 1978 ... 1987 dia-
gnoositud pahaloomuliste kasvajate kor-
ral kokku elas viis aastat pérast dia-
gnoosimishetke (tegelik elulemus) 21%
meestest ning 39% naistest. Vottes ar-
vesse iiksnes pohihaigusest tingitud
suremuse, oli suhteline elulemus 27%
ja 47%. Piarast pahaloomulise kasva-
ja diagnoosimist elasid pooled mees-
haigeist iile 0,9 aasta ning pooled
naishaigeist iile 2,5 aasta. Naitajate
kiillaltki suur vahe seletub esma-
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Joonis 2. Viie aasta suhteline elulemus §agedama-
te vihipaikmete puhul naistel Eestis aastail
1978...1982 ja Soomes 1974.. .1981 ((2) jargi).

joones kasvajapaikmete erineva jaotu-
musega meestel ja naistel: meestel on
koige sagedam valdavalt surma pdhjus-
tav kopsuvahk (15). Samal ajal on mees-
te elulemus naiste elulemusega vorrel-
des oluliselt vdiksem iisna mitme véahi-
paikme puhul.

Medali teist poolt — haigete elukva-
liteeti (quality of life) — meil seni mér-
kimisvaarselt uuritud ei ole. Esmapilgul
voib moénelegi lugejale ndida, et tege-
mist on «luksusiithiskonna» probleemi-
ga. Niisugune arvamus on iisna loomu-
lik, eriti kui ldhtuda Eesti praegusest
sotsiaalsest ja majanduslikust seisust.
Toepoolest, kas saab konelda rasket hai-
gust podeva inimese elukvaliteedist, kui
isegi enamikul «keskmiselt tervetel»
inimestel kulub peaaegu kogu joud hé-
dapéraseks eluvajaduste rahuldamiseks
végagi piiratud voimaluste juures?
Ometi on haige elukvaliteedi hindamine
ning arvessevott muutunud tdhtsaks
teguriks meditsiinilistes otsustes (medi-
cal decision making). Mis puutub meie
olukorda, siis — tahame seda v6i ei —
kuulume ikkagi oma hetkeseisuski
moodsa meditsiini konteksti. Jitkuva
koolitusliku ja materiaalse vilisabi tin-
gimustes voime «nende» probleemidele
jérele jouda kiiremini kui arvame. Me-
ditsiini kui teaduse arengu kiiku jilgi-
des voib kindlalt véita, et haigena elus
olemise kahte aspekti, kvantitatijvset
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Joonis 3. A- ja B-raviviisi vordlus kliinilises katsetuses haigete elulemuse ja elukvaliteedi alusel:
a) A-raviviis tagab suurema elulemuse ning parema elukvaliteedi; b) A-raviviisi puhul on elulemus
suurem, ent B-raviviisi puhul on parem elukvaliteet (hiipoteetiline niide (16) jirgi).

(elulemisaeg, elulemistdendosus) ja kva-
litatiivset (elukvaliteet), wvaadeldakse
jarjest sagedamini nendevahelise seose
pinnalt.

Miks siis on haigena elatava elu kvali-
teedi teema viimase paarikiimne aasta
jooksul muutunud jarjest aktuaalse-
maks? XV rahvusvahelisel vihikongres-
sil 1990. aasta suvel Hamburgis késitleti
seda probleemi isegi erisektsioonis (7).
Nimelt on siivenenud arusaam, et elu-
kvaliteedi tundmine on tdnapideva me-
ditsiinis oluline mitmel pohjusel, sest
see: 1) aitab kliinilises praktikas tédpsus-
tada haiguse kulu iseédrasusi, samuti nii
haigusest kui ka ravist tingitud kah-
justusi, mida sageli saab &dra hoida ravi-
menetluse valikuga; 2) on raviefekti
tdiendav ja ilsna tundlik indikaator
kliinilistes katsetustes (clinical trials),
kus vorreldakse ravimeetodite tohusust
kindla pohiméotte jargi moodustatud
vaatlusaluste riihmades; 3) voimaldab
selgitada, mis laadi probleemid haigetel
esinevad ning kuidas nad ise neisse suh-
tuvad; 4) aitab otsustada, missugust toe-
tust haiged tegelikult vajavad, et sellest
lahtudes kavandada sobivad abistamis-
programmid (5, 13, 16, 18).

Elukvaliteedi nédol on kahtlemata te-
gemist keeruka uurimisobjektiga, kus-
juures ténini on puudunud selle maiste
lihene ja selge méadratlus (8). Levinuima

kasitluse kohaselt voetakse haige elu-
kvaliteedi hindamise aluseks jargmised
kriteeriumid: 1) fiiusiline toimetulek
igapdevaeluga; 2) todalane suutlikkus
(silmas pidades senist ametialast tege-
vust); 3) psiihholoogiline seisund (mee-
leheite, depressiooni ja muude ilmingu-
te olemasolu v6i puudumine); 4) sot-
siaalsete funktsioonide realiseerimise

" voime (kodus, tutvusringkonnas, tool);

5) kehaliste vaevuste voi objektiivselt
taheldatavate haigustunnuste olemas-
olu; siia kuuluvad ka ravi korvalna-
hud, mis nii monigi kord vdivad olla
kiillalt tésised, naiteks kasvajate kemo-
teraapia puhul sageli esinev iiveldus,
oksendamine, juuksekadu (5, 8, 16). Li-
saks tuleks arvestada pohiliste inim-
like vajaduste rahuldatuse astet. See
on kiillalt keerukas: ootused ning hin-
nangud nende tditumise suhtes variee-
ruvad indiviiditi viga suurel méaaral (4).
Vajaduste rahuldamise eeldused oma-
korda soltuvad iihiskonna arengutase-
mest, isedranis sellest, kuidas tihiskond
suudab aidata oma haigetel jatkata
inimvéaadrset elu. Niisugusest lahtepunk-
tist vaadelduna oleneb haige elukvali-
teet kahtlemata elatustasemest. Viimast
omakorda peegeldab koige tildisemal
moel keskmine eluiga, mis Eestis on
margatavalt lihem kui néditeks Soomes
voi Rootsis (12).
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Tabel. Karnofsky seisundiskaala (17)

Seisundi kirjeldus Skaala
protsent

Normaalne, kaebusi ei ole 100

Voimeline normaalseks tegevuseks,

minimaalsed siimptoomid 90

Normaalne tegevus noéuab pingutust 80

Tuleb toime enese hooldamisega, ent

pole voimeline tavaparaseks tegevuseks

ega aktiivseks tooks 70
Vajab vahetevahel abistamist, kuid

suudab rahuldada enamiku oma tar-

vetest 60
Vajab pidevat abistamist, sealhulgas
sagedat arstiabi 50
Invaliidistunud, vajab erihooldust

ja abistamist 40

Tugevalt invaliidistunud; néidustatud
on hospitaliseerimine, ehkki mitte elu-

liselt 30
Raskelt haige; vajalik hospitaliseeri-

mine ning aktiivne toetusravi 20
Surmaeelne seisund 10
Surnud 0

Kes peaks hindama haige elukvali-
teeti: kas arst voi haige ise? Kui esime-
sed uurimused tuginesid peaaegu eran-
ditult arsti arvamusele, siis viimasel
ajal kaldub poolehoid haige poolt anta-
vatele hinnangutele. Arst tunneb kiill
paremini haiguse objektiivseid viljen-
dusi, ent 16ppude 16puks saab vaid haige
ise otsustada, millise kvaliteediga (vor-
reldes varajasemaga) on tema kui haige
elu. Parimaks lahenduseks peetakse siis-
ki molema hinnangutiiiibi kombineeri-
mist (16).

Elukvaliteedi uurimisel kasutatakse
mitmeid eri meetodeid (6, 8). Valdavalt
on tegemist kiisimustikega, kus iga vas-
tusevariant osutab arvskaala teatud
vaartusele. Klassikaline meetod, mille
abil arst saab koige tuldisemalt kirjel-
dada haige terviseseisundit, on 1949.
aastal USA onkoloogide D. A. Karnofsky
ja J. H. Burchenali poolt vélja to6tatud
seisundiindeks (Karnofsky performance
index) (11, 17). Kiumnest voimalikust
valitakse haige tervislikku olukorda
koige paremini kirjeldav vastusevariant
(vt. tabel). Et autorid seadsid algselt
eesmirgiks vaid haige terviseseisundi
ning fiiiisilise toimetuleku astme maa-
ratlemise meditsiiniuuringutes, on
meetodi kasutamine elukvaliteedi hin-
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damiseks kiillaltki problemaatiline (.17):
Siiski on Karnofsky indeksit seniajan
peetud viga populaarseks. Viieastmelise
seisundiskaala pakkus hiljem valja Ule-
maailmne Tervishoiuorganisatsi09p (19_),
Haigekesksed elukvaliteedi maarami:
se metoodikad ilmusid 1970-ndatel aas:
tatel. Valdav osa neist on moeldud kasu:
tamiseks onkoloogiliste haiguste korral
ent mitmed levinud hinnanguskaalad
vboimaldavad rakendust mujalgi (5)
Niiteks voib tuua funktsionaalse elu-
indeksi (functional living index), mille
aluseks on 22 kiisimust patsiendi iild-
seisundi, enesetunde, vaevuste olemas-
olu ning viljendusastme, igapédevaelu-
ga toimetuleku, probleemide, vajaduste
rahuldatuse, seksuaalfunktsiooni, sot-
siaalse suhtlemise voimalikkuse, turva-
tunde ja muu taolise kohta (16, 17).
Et elukvaliteedi iile otsustamisel eten-
davad suurt osa psiihholoogilised ilmin-
gud, tuginevad haigekesksed hindamis-
meetodid paljuski psithhomeetriale (17).
Erinevalt elu pikkuse maéaédramisest
tuleb elukvaliteeti samal haigel hinnata
mitmeid kordi saamaks ilevaadet hai-
guse kulust, ravi tulemuslikkusest ning
voimalikest korvalmojudest.
Elukvaliteet on tavaliselt ajas muutuv
Senistes uurimustes kdigub mootmiste
vaheaeg nddalast mitme kuuni (16). Mo6-
ni autor soovitab méarata elukvaliteeti
enne ravi, ravi ajal, ravi 16pul ja umbes
kuus kuud pérast ravi 1oppu (5).
Vaatamata elukvaliteedi kéasitlusviisi
teatud ebatidpsusele ning ideaalse uuri-
mismudeli puudumisele (7, 8), on tule-
mused lootustandvad. Mitme uurija té-
helepanekul peab haige ise oma elukva-
liteeti tunduvalt paremaks kui arst (8,
18). Haigusega toimetulekul on suur
tdhtsus kohanemisel: haige v6ib modnda
simptoomi, mida ta varem koges terava-
mal kujul, pidada hiljem vahe hairivaks
(8, 20). Raske haigus paneb inimese
mitmeidki eluvéirtusi teistmoodi nige-
ma. Sageli hindab ta oma perekonna-
elu ja suhteid teistega tunduvalt kérge-
malt just péarast haigestumist. Samuti
on monevorra tullatav, kuivord oluli-
seks peavad haiged oma elukvaliteedis
suhtlemisvéimalust (16).




Elukvaliteedi probleem tdhtsustub
itha enam sedamoéoda, kuidas suureneb
haige osa meditsiiniliste otsuste tegemi-
sel. Moodsa meditsiini keskmesse on
tousmas oma haiguse (ka pahaloomulise
kasvaja!) diagnoosi tidpselt teadev ning
koos arstiga raviplaani vaagiv haige.
Alternatiivsete variantide olemasolul
peaks loomulikult eelistama seda ravi-
viisi, mis tagaks haigele parima voima-
liku elukvaliteedi juures pikima elule-
misaja (vt. joonis 3a). Paraku tuleb tege-
likkuses silmas pidada soovitud ravitoi-

me ja soovimatute tiisistuste koosmoju,”

mistottu on sageli raske selgelt eelis-
tada tiht ravimeetodit teisele (vt. joonis
3b). .

Nagu elulemuskordaja on haiguse
prognoosi ja ravitulemuse statistiline
véljendus, nii saab ka hinnang eeldata-
vale elukvaliteedile olla liksnes téenéo-
suslik. Seega ei kehti ta kaugeltki mitte
koigi haigete jaoks iihtmoodi. Ometi
sisaldab selline hinnang vdga vajalikku
infot meditsiiniliste otsuste tegemise
tarvis, isedranis siis, kui kaalukausile
seatakse iihelt poolt haige elu pikkus
ja teiselt poolt selle elu kvaliteet.
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Summary

Patients’ survival and quality of life: the two
aspects of a problem. The survival rate and
quality of life are the two basic indices of treat-
ment efficiency in cancer and other fatal diseases.
In Estonia patients’ survival has been carefully
recorded but there is little systematized material
on the quality of life of cancer patients. As a
rule, cancer treatment has been aimed at survival,
but in the past twenty years questions concer-
ning the quality of life of cancer survivors
have been gaining momentum in cancer research
and they have become an important factor in
deciding upon the treatment of choice.

Pezrome

BbIKMBAaE€MOCTh M KAa4€CTBO KM3HM OOJBHBIX:
JBa acmneKTa OJHONM M TOW 3Ke mpodiemsbi. ABTOD
ONMCBIBAET [ABAa OCHOBHBIX KpUTepuA 3PEPEKTUB-
HOCTM JIeYeHMsA 3JIOKAaYeCTBEHHBIX OIIyXOoJel u
ApPyTMX (haTanbHBIX 3ab0seBaHMil: BBI2KMBAEMOCTH
OOJIBHBIX M KadeCTBO MX YKU3HU. BBIKUBAEeMOCTb
GOJIBHBIX PaKOM B OCTOHMM MU3y4eHa AOCTATOYHO
nogpobHo. B To ke BpeMA KadecTBO Ku3HMU G0sb-
HBIX IIPAaKTUYECKM HE MCCJIEeN0BAJIOCh, IO3TOMY
MIPUBOAATCH JIMILB JaHHbIE aHAJOTMYHBIX UCCIIE0-
BaHMi1, IPOBEJIEHHBIX B IPYTUX CTPaHAX. AKTYaJlb-
HOCTh MEIUIIMHCKOM NpobJieMbl Ka4ecTBa KU3HU
3HA4YUTEJILHO Bo3pocaa 3a nocyuenuue 20 ger. Ecan
B TPaAMLMOHHOW OHKOJIOTMM OCHOBHBIM KpuTe-
pueM ouLeHKM 3PEPEeKTMBHOCTHU JIeYeHUs ABJIAJIOCH
BpeMsA BBIXKMBaHMA OOJBHBIX, TO ceif4ac Npu pe-
LIIEHUY TaKMUX BOIPOCOB, KaK, Hampumep, BbIOOp
MOAXOAALIEA TAKTUKMU JIeYeHus, HeobXoammo
YYUTBHIBAaTh ¥ JaHHbIE OTHOCUTEJIBHO KadecTBa
JKM3HM MMALMEHTOB.

Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut
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UDK 618.146-006:616-036.8(474.2) «<1968/1987»

Emakakaelavahi-haigestu-
muse ja -suremuse trendid
Eestis aastail 1968. ..1987

Heldi Thomson - Tallinn

emakakaelavihk, haigestumus, suremus, vanuse-
rithm, ajaline trend

Ulevaateartiklis emakakaelavihi esi-
nemisest Eestis (10) osutati uutele ilmin-
gutele haigestumuses ja suremuses vii-
masel aastakiimnel. Kédesolevas kirjuti-
ses pililitakse vilja selgitada haigestu-
muse vdhenemise peatumise ning
suremuse vihenemise aeglustumise poh-
jusi vanusest soltuvalt.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Andmed vahi-
juhtude jaotumise kohta périnevad Eesti Vihire-
gistrist. Info elanike vanuse ja soo kohta saa-
di Eesti Vabariigi Riiklikust Statistikaametist.
Standarditud kordajate arvutamisel kasutati maa-
ilma standardrahvastiku (6) nelja vanuseriihma:
20. . .34, 35...49, 50...64 aastat ning 65 ja va-
nemad. Haigestumuse ja suremuse ajalist trendi
hinnati lisaks iildisele protsentuaalsele muutu-
misele ka regressioonimudeli log y=a--bx alusel
(11). Saadud haigestumuse keskmise kasvutempo
statistilist usaldatavust eksimistéendosusega 5%
hinnati t-testi alusel.

Uurimistulemused ja arutelu. Ana-
litisides emakakaelavdhi-haigestumuse
ja -suremuse ajalist muutumist vanuse
jargi, voib kasvutempode suurust ja
suunda arvestades moodustada neli
vanuserithma: 20. . .34-, 35. .. 49-, 50. ..
64- ja 65-aastased ning vanemad.

Piisab pilgu heitmisest joonise 1 aja-
koveratele teadvustamaks olukorra tosi-
dust noortel naistel. Koige arevustteki-
tavam on haigestumuse suurenemine
30 . .. 34-aastaste naiste hulgas (vt. joo-
nis 2). Ajavahemikul 1968...1972 kuni
1983...1987 suurenes nende haigestumus
181%. Haigestumuse aasta keskmine
kasvutempo ajavahemikul 1968...1987
oli 7,4%. Kuigi haigusjuhtude arv ei ole
suur, keskmiselt 5,2 juhtu aastas, on
suurenemine statistiliselt usaldatav.
Hinnangut haigestumuse muutumisele

20. . .29-aastastel ei ole juhtude va}kgse
arvu tottu véimalik anda. Samal pohju-
sel on statistiliselt mitteusaldatav. ka
20. . .34-aastaste suremuse kmuutuaI;l;‘I,l:,
ehkki 200 %-list suremuse kasvu =
hemikul 1%68. ..1972 kuni 1983. ...198.7
ei saa jatta tdhele panemata (vt. joonis
3). Lisades viimastele 34. . _39-aastaste
suremuskordajad, saame teisel aasta-
kiimnel vanuserihma 20. . .39 stgtlsuh-
selt olulise suremuse suurenemise (vt.
tabel). _
Vanuseriihmas 35...49 on haigestu-
muse suurenemine Eestis tisna hiline
nihtus. Illustreerimaks muutusi detail-
semalt, on see vanuserihm joonisel 2
jaotatud kolmeks vaiksemaks riihmakg
Veel aastail 1968...1977 oli nende hai-
gestumuse vahenemine vorreldes teiste
vanuseriihmadega koige ulatuslikum.
Alates 1970-ndate aastate 16pust ja 1980-
ndate aastate algusest on aga tegemist
kordajate suurenemisega. Haigestumuse
suurenemine oli kiireim ning seejuures
ka statistiliselt oluline 35...39-aastas-
tel — aasta keskmine kasvutempo
ajavahemikul 1978...1987 oli 14,2%.
Vanuse suurenedes see tempo vidheneb.
Kiillalt tahelepanuvéairne erinevus kahe
perioodi kasvutempodes alla 49-aastas-
tel naistel (vt. tabel) on vaevalt seleta-
tav muutustega haigusjuhtude diagnoo-
simises ja registreerimises. Pigem on
tegemist kohortsoltuvusega, mis siin-
kohal tihendab alates 1940-ndatel aasta-

Tabel. Emakakaelavihi-haigestumuse ja -suremu-
se keskmised kasvutempod vanuseriihmiti regres-
sioonimudeli alusel Eestis

Vanus Keskmine
(aastates) gestumuse

Keskmine sure-
muse kasvutem-

hai-
kas-

vutempo (%) po (%)

1968~ 18] YR 196847 " 19784

St & 1 i it i ) PP 4 A o3 & 5
20448 PHHEs 9,4* i 5ls 8,6
401, .49 E7 o 3,2 EgID) 5,6
50...59 —13 —4,0 —6,6* —17,2
60. . .69 0,7 1,4 —2,7 —1,7
=70 —14 —14 —1.4 —0.7
Kokku —2,3 0,4 —4, 3* —1,1
*P<0,05
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Joonis 1. Emakakaelavédhi-haigestumuse trend
vanuseriihmiti Eestis 1968. . .1987.

tel siindinutest iga jargneva pélvkonna
haigestumuse suurenemist vanuseriih-
miti. Kuigi aegrida selle iile otsustami-
seks on veel liiga liihike, niivad
esimesed ilmingud seda toetavat (vt.
joonis 4). Mujal on tdheldatud sellist
kohortefekti juba ammu. Liadne-Aust-
raalias néditeks suureneb nende 30. . .49-
aastaste naiste suremus, kes on siindi-
nud parast 1935. aastat (5). Inglismaal
ja Walesis tdheldatakse suuremat vahi-
riski naistel, kelle siinniaasta on hili-
sem kui 1945 (7).

Suremuse muutumine vanuserithmas
35...49 on analoogiline haigestumuse
muutumisega, kui mitte arvestada sure-
muskordajate varajasemat tousu algust
35. . .39-aastastel vorreldes 40. . .49-aas-
tastega (vt. joonis 3). Ka Inglismaal ja
Walesis suurenes aastail 1970...1978
alla 35-aastaste naiste suremus, moned
aastad hiljem (1980. ..1983) aga holmas
suremuse suurenemine juba kuni 45-
aastasi (1).

Vanuseriihmas 50. . .64 aastat vihenes
haigestumus ajavahemikul 1968...1972
kuni 1983. . .1987 29%. Kordajate vahe-
nemisest saame radkida siiski alles ala-
tes 1970-ndate aastate teisest poolest
(vt. joonis 1). Enne seda 55. . .59-aastas-
te haigestumus peaaegu ei muutunud,
60. . .64-aastastel aga isegi veidi suure-
nes. Kuigi mélemad ilmingud on statis-
tiliselt mitteolulised, vois siin diagnoosi-

Joonis 2. Emakakaelavihi-haigestumuse trend
30. . .49-aastastel naistel Eestis 1968...1987.

mise paranemisel teatud osa olla. Veel
voiks dra markida 50. . .54-aastaste hai-
gestumuskordajate vihenemise tunduva
aeglustumise 1980-ndail aastail. Lahi-
tulevik naitab, kas vahisageduse suure-
nemise jatkumisel haigestumuse suure-
nemine ka sellele vanuseriihmale laie-
neb.

Suremus vdhenes vanuseriihmas 50...
64 aastat ajavahemikul 1968. . .1972 ku-
ni 1983...1987 449%. Siin oli kordajate
vdahenemine pidev, iihtlane ning statisti-
liselt oluline.

Peaaegu muutumatuna on 20 aasta
jooksul piisinud 65-aastaste ja vanemate
haigestumus (vt. joonis 1). Ajavahemi-
kul 1968. . .1972 kuni 1983. . .1987 on see
vahenenud vaid 29%. Vaarib markimist
65. . .69-aastaste statistiliselt usaldatav
haigestumuse suurenemine viimasel
aastakiimnel. Kas on siin peamiseks poh-
juseks diagnoosimise ja registreerimise
paranemine vo0i midagi muud, saame
tdpsemalt vastata mone aasta parast.

Lopetuseks vordleme emakakaelava-
hi-suremuse ajalist muutumist Eestis ja
muudes riikides. Vordluseks on kasuta-
tud 26 riigi suremuse andmeid, eraldi
20...34-, 35...64- ja 65-aastaste ning
vanemaealiste kohta (2). Enamik neid
holmab ajavahemikku 1968. . .1972 kuni
1983. ..1985. Kahes vanemas vanuse-
rithmas on Eesti suremuskordajate vi-
henemine iildiselt sarnane muutustega
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Joonis 3. Emakakaelavihi-suremuse trend vanu-
seriihmiti Eestis 1968. . .1987.

teistes riikides. Nii on 65-aastaste ja
vanemate suremuskordajate vihenemi-
ne enamasti kdige aeglasem — enamikus
riikides monest protsendist paarikim-
neni, esineb ka kordajate suurenemist.
Eestis vahenes suremus 11%. Edukamad
riigid suremuse vihendamisel olid 40. . .
50 vahenemisprotsendiga USA ja Ka-
nada.

35. . .64-aastastel on suremuse vihe-
nemine kiireim. Eesti 40 %-lise vahene-
mistempoga voiks rahule jadda, kui me
ei teaks riihmasiseseid muutusi (vt.
joonis 3). Maksimaalsed suremuse véhe-
nemise niitajad selles vanuseriihmas
ulatusid 60% lahedale (Rootsi, Kanada,
Madalmaad jt.). .

Enamikus riikides vihenevad emaka-
kaelavidhi suremuskordajad ka 20. . .34-
aastastel, samas on mitmeid riike, kus
tiheldatakse suremuse suurenemist.
Nende hulka kuulub ka Eesti oma 200
kasvuprotsendiga (suremus suurenes
0,6-1t 1,8-le 100 000 naise kohta). Ula-
tuslik suremuse suurenemine on regist-
reeritud Inglismaal ja Walesis — 163 %
(vastavalt 0,8-1t 2,1-le). Suremuse suu-
renemist on taheldatud veel Austraa-
lias, Sotimaal, Uus-Meremaal jm. Toe-
nioliselt suureneb emakakaelavédhi-su-
remus ka mitmes Kesk- ja Louna-
Euroopa riigis (Ungari, TSehhi ja Slova-
ki LV, Poola, Rumeenia, Bulgaaria, Ju-
goslaavia jt.), kuid muutuste tottu vahi-
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juhtude kodeerimises on selle tépne
mairatlemine raskem.

Millest on tingitud emakakaelavéhi-
suremuse suurenemine noortel naistel,
pole veel teada (9). Uhe hiipoteesi jargi
suurendab vahiriski oraalsete kontra-
tseptikumide tarvitamine enne 20. elu-
aastat. Vaarib maéarkimist, et mitmes
uurimuses (3, 8) on tdhelepanu juhitud
carcinoma in situ vidga sagedasele esi-
nemisele seksuaalselt aktiivsetel teis-
melistel ning noortel tiiskasvanutel.

Emakakaelaviahi-suremuse vihene-
mist pohjendatakse haigestumuse vahe-
nemise, varajase diagnoosimise parane-
mise, hiligieeni paranemisega jm. Viaga
suurt osa etendab mass-s6eluuring (12).

Kokkuvéte. Emakakaelavihi-haiges-
tumuse véhenemise peatumine ja -su-
remuse vihenemise aeglustumine Eestis
tuleneb haigestumuse ja suremuse suu-
renemisest 30...49-aastastel naistel.

Edaspidistes uuringutes tuleks kérvu-
tada emakakaelavihi-suremuse ajalist
muutumist Eestis mone meile 14hedase
mass-soeluuringuga tegeleva riigiga,
naiteks Soomega. Saaksime ettekujutu-
se sellest, kui suurt suremuse vihene-
mist voiks oodata taolise programmi
voimalikul rakendamisel Eestis.
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Summary

Trends in cervical cancer incidence and mortali-
ty in Estonia, 1968—1987. In Estonia the incidence
and mortality rates from cervical cancer are in-
creasing in women under the age of 49 in 1978—
1987. It may be due mostly to a cohort effect.
Between 1968—1972 and 1983—1987 the incidence
rate increased 1819% in the age-group 30—34.
The age-standardizd mortality rate increased
200% in the age-group 20—34. In the age-standar-
dized incidence and mortality rates substantial
decrease is seen in the 50—64 age-group (respec-
tively 29% and 44%) and little change is seen
in women 65 and over (respectively 2% and 11%).

Pesiome

TpenabI 3a001eBa€MOCTH M CMEPTHOCTY IIPH pa-
ke meiku matku B Icromum B 1968...1987 rr.
B nocnenHee necATuneTvie B AMHaAMMKe IIOKas3a-
TeJieil HaMEeTUJICA TPEBOMKHBINA CMMIITOM — yBeJIu-
yeHue 3a00sieBaeMOCTM M CMEPTHOCTM IIpU pake
LIeKY MaTKu B Bo3pacre g0 49 ser. C 1968. . .1972
rr. o 1983...1987 rr. 6B1I0 yCTaHOBJIEHO MOBBI-
meHye 3abosieBaeMOCTM B BO3PAaCTHOM TpyIe
30. . .34 roga Ha 181 %. CrannapTu3oBaHHBIN K0dd-
¢uumenT cmeprHocTM B Boadpacte 20...34 jeT 3a
aTo BpeMda Bo3poc Ha 200%. CranmapTu3oBaHHbIE
K03(ppuumenTsr 3ab6oseBaeMOCTY M CMEPTHOCTU B
Bospacre 50...64 jeT CHM3UINCHL COOTBETCTBEHHO
Ha 29 u 44%. B Boapacre crapiue 65 et Koaddu-
LIMEHTbl CHU3WJIMUCh COOTBETCTBEHHO Ha 2 u 11%.

Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Institu}t

Eesti Arst, 1991, 5, 331—333

UDK 616.728.3-07-089

Polveliigese diagnostiline
ja kirurgiline artroskoopia
lokaalanesteesias

Kaidu Meitern - Harju maakond

artroskoopia, pélveliiges, lokaalanesteesia, poli-
kliiniline kirurgia

Artroskoopia on liigesehaiguste dia-
gnoosimise ja kirurgilise ravi meetod,
mis viimasel aastakiimnel on hoogsalt
arenenud. Teda nimetati 1990. aastal
toimunud IV Euroopa Podlvekirurgia
ja Artroskoopia Uhingu kongressil
revolutsiooniks nii ortopeedias kui ka
kirurgias tildse (3). Artroskoopia on iiks
koige sagedamini tehtavaid operatsioo-
ne (8). 1989. aastal tehti Rootsis
24 449 artroskoopiat 102 ortopeedilises
raviasutuses (4). Artroskoopiliste ope-
ratsioonide arvele langeb lddnemaail-
mas 209% koikidest ortopeedilistest, 50 %
koigist polve- ja ule 90% koigist polve-
meniski operatsioonidest (8). Selle suurt
levikut soodustavad minimaalne operat-
siooni invasiivsus, haige kiire parane-
mine, suur diagnoosi tdpsus ja majan-
duslik kokkuhoid (1 miljon dollarit aas-
tas 500 000 inimese kohta) (1, 9). Artro-
skoopia korral kasutatavateks anestee-
siavormideks on tildnarkoos ja spinaal-
anesteesia. Spinaalanesteesiat kasuta-
takse palju Pohjamaades. Viimasel 4. . .
5 aastal on suuremat rakendamist leid-
nud lokaalanesteesia, eriti USA-s, Root-
sis ja Sveitsis (2, 6, 7, 9, 12). Lokaalanes-
teesia voimaldab haigeid opereerida ka
ambulatoorsetes tingimustes.

Uurimismaterjal ja -metoodika. 1990. aasta
detsembrist 1991. aasta martsini tehti S. Kirovi
nimelise Naidiskalurikolhoosi Ravikeskuses 43
polveartroskoopiat lokaalanesteesias. Haiged va-
liti ambulatoorsel vastuvotul suunitlusega pol-
vehaiguste diagnoosimiseks ja meniskivigastuste
kirurgiliseks ravimiseks. Ule 40 aasta vanustel
tehti eelnevalt EKG, iildvere- ja uriinianaliilisid
(8, 14). Polvevigastuste Kkliinilisel wuurimisel
kasutasime maailmas tldiselt enam kasutatavaid
teste : Lachmani, McMurray, Apley, pivot shift’i;
fleksiooni-rotatsioonitesti (4, 11). Rahutumatele
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manustasime eelnevalt 1,0 ml
relaaniumi lihasesse. Operatsioonitoas asetati
koigi haigete labakiele veenisisene kaniiiil
ning siidametegevuse jilgimiseks paigaldati
monitorsiisteem (Olli Monitor 431D), operat-
siooni ajal vereréhu mo6tmiseks oOlavarrele
mansett. Zgutti ei kasutatud. Jalg kaeti nii, nagu
seda tehakse tavalise pdlveoperatsiooni artro-
toomia puhul. Operatsioonivalja tuimastamiseks
rakendatakse mitmeid meetodeid (2, 6, 7, 12).
Portaalidena instrumentide ja artroskoobi sisse-
viimiseks kasutasime anterolateraalseid (poidla-
jagu tibiaalplatoost korgemal ja polvekedra koo-
luse lateraalses servas) ning anteromediaalseid
(poidlajagu tibiaalplatoost korgemal ja 1 cm
polvekedra kodlusest mediaalsele) torkekohti.
Veretu operatsioonivilja saamiseks infiltreerisime
torkekohad 5...10 ml 0,5%-lise lidokaiinila-
huse ja 0,05 ml adrenaliiniseguga. 20,0 ml sama
lahust viisime infiltreerimise ajal ka liigesesse.
Infiltreerimisel tuleb jidlgida, et liigesesse
viimiseks madratud lahuse kogus sinna ka jouaks,
vastasel juhul, kui rasvkeha ja siinooviat liigselt
infiltreerida ja paisutada, vihendame me liigese-
sisest artroskoobivilja ndhtavust. Paljud autorid
kasutavadki kolmandat pdlvekedra supralateraal-
set lahuse liigesesse viimise punkti (6, 14). Tui-
mastuse toimeaeg saabub 7...15 minuti pérast.
Seejérel tegime lateraalses portaalis 5...6 mm
pikkuse nahka ja kapslit libistava 16ike, mille
kaudu viisime liigesesse artroskoobi. Kasutasime
firma «Stortz» 5,0 mm 30°W artroskoopi ja
Video 8 Combo Nisco videomonitorsiisteemi.
Uhendasime artroskoobiga valgusallika ja passiiv-
se pealesurumis-irrigatsioondistentsiooni siistee-
mi. Polveliigest loputasime Ringeri lahusega
(1000. . .2000 ml). Lahuse pudelid téstsime 1,2. ..
1,5 m korgusele operatsioonilauast intraartiku-
laarse distentsiooni saamiseks. Sama Ringeri
lahusega loputasime pélveliigest operatsiooni 15-
pul veel kord siistlaga. Haavad 6mblesime kinni
ja polvele asetasime elastse sideme. Péirast
operatsiooni véis haige kohe jalale toetuda. Soo-
vitame vajaduse korral 3. . .5 pideva vétta péletiku-
vastaseid ravimeid. Kohrekahjustuse juhtudel
soovitame esimesel néddalal pérast operatsiooni
opereeritud jasemele viahem toetuda.

patsientidele

Tabel 1. Operatsioonijargsed diagnoosid

>
=1
<

Diagnoos

Vabakeha
Mediaalse meniski rebend
Lateraalse meniski rebend
Osteoartroos 1
Polvekedra kohre pehmumus
Ligamentide vigastused
eesmise ristatisideme rebend
tagumise ristatisideme rebend
Lohustav luukohrepoéletik
Rasvkehasiindroom
Stinoviit
Mediaalkurdude hiipertroofia
Normaalne poélveliiges

—
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Tabel 2. Kirurgilised protseduurid

Protseduur Arv

Resektsioon
mediaalne menisk
lateraalne menisk
osteokondraalfragment
rasvkeha
stinoviaalkurd
Ablatsioon osteofiilitide eemaldamiseks
Debridement
polvekedra kéhre
degenereerunud liigesepinnad
eesmise ristatisideme
meniski tsentraalne serv

="
QO = = = O DN

B — o w

Uurimistulemused ja arutelu. 43 hai-
gel kindlaks tehtud diagnoosid on esita-
tud tabelis 1. Koige rohkem oli meniski-
vigastusi — 19 haigel. Degeneratiivseid
liigesehaigusi oli 13 haigel, ménevér-
ra vahem polvekedra kéhre kahjustusi
ning liigese silinoviaalkesta haiguslikke
muutusi. 18 haigel oli diagnoose roh-
kem kui iiks (kirurgiliste protseduuride
iseloomustus on esitatud tabelis 2),
43 haigel oli neid 38. 18 haigele tehti
artroskoopia ainult diagnoosi kindlaks-
tegemise eesmirgil. Anesteesia kestus
kuni 90 minutit oli iildiselt piisav,
valja arvatud iihel juhul, kui patsient
ei suutnud olla iihes, seliliasendis iile
tunni aja.

Artroskoopia kasutamise voimalused
on suured (12). Seda rakendatakse: 1)
vabakehade eemaldamiseks; 2) armide
ja siinoviaalkurdude vabastamiseks véi
véljaloikamiseks; 3) siinoviaalkestade
eemaldamiseks; 4) debridementkéhre,
meniski, ristatisidemete rusude eemal-
damiseks; 5) k6opimiseks; 6) polveliige-
se loputamiseks péletiku korral; 7) pol-
vekedra subluksatsiooni puhul lateraal-
se poélvekedra-hoidesideme vabastami-
seks; 8) vigastatud meniski resektsioo-
niks vo6i taielikuks ekstsisiooniks; 9)
meniscorrheisis’e tegemiseks (meniski
parandamine 6mblemise voi plastikkru-
vide sissekeeramise teel); 10) luukohre-
poletiku korral terebratiooni tegemi-
seks; 11) intraartikulaa¥tse ristatiside-
mete substitutsiooni tegemiseks; 12)
abrasiooniks; 13) intraartikulaarse art-
roplastika tegemiseks.



Siia vo6ib lisada veel moned sellised
uuemad protseduurid nagu septilise
polveliigesepodletiku ja pélve intraarti-
kulaarsete murdude ravi (13). Kuigi
artroskoopia lokaalanesteesias ei voi-
malda koiki eespool mainitud protse-
duure teha, on ta ndidustatud diagnoo-
simiseks ja lihtsamateks kirurgilisteks
protseduurideks. ‘Artroskoopia diagnoos
on eriti tdpne — 96. . .98% (5, 8, 9). Meil
kasutatav rutiinne Kkliiniline diagnoosi-
mine ei anna seevastu mone autori arva-
tes diagnoosi tdpsuseks mitte tle 50%
(8, 14). Kuigi artroskoopia on minimaal-
selt traumeeriv operatsioon, voib suu-
re arvu operatsioonide tegemisel tek-
kida tiisistusi ning seda eelkoige uild-
narkoosi ja spinaaltuimastuse kasutami-
sel. N. C. Small on 375 069 artroskoopia
kohta avastanud 63 ildnarkoosi ja 6
spinaalanesteesia tiisistust: siidame
ariitmiat, - pneumooniat, aspiratsioon-
pneumooniat, oksendamist ja peavalu.
Sellised probleemid langevad &ra lo-
kaalanesteesia korral, mille kasutamisel
ei ole vajalik isegi anestesioloogi juures-
olek. Artroskoopia lokaalanesteesia kor-
ral ei ole vastundidustatud kontratsep-
tikumide kasutajatel (2) ega rasedatel
raseduse algperioodil (6). Artroskoopial
on ka moningaid suhtelisi vastunadidus-
tusi: seda ei tehta lastele, narvilistele
patsientidele, jdiga polve- voi puusa-
liigese korral, artrotoomiaarmide ole-
masolul, dgeda ekstraartikulaarse pato-
loogia esinemisel. Artroskoopia tegemi-
ne lokaalanesteesias ei sobi 6ppimiseks
algajale kirurgile.

Artroskoopia on lokaalanesteesia ka-
sutamise korral lihtne operatsioon, mida
haige talub héasti. Kindlasti peab arves-
tama patsiendi operatsioonieelset klii-
nilist diagnoosi, tema psiitihilist seisun-
dit ning poélve- ja puusaliigese liiku-
vust.

Terves maailmas piilitakse vihendada
patsientide haiglas viibimise pédevade
arvu ja pikki jarjekordi ortopeedi juur-
de. Sel eesmiérgil laiendatakse ja aren-
datakse polikliinilist ning liihiajalist
kirurgiat (one day surgery). Artroskoo-
pia lokaalanesteesia kasutamisega on
selle té6suuna parim néide.

KIRJANDUS: 1. Aho, H. Ladketiede 91, Medicin
6—11. 1. 91. Luentolyhennelmat 1991—25. — 2.
Bomberg, B., Mc. Ginty, B. Arthroscopy, 1990, 6,
3, 221—225. — 3. Buckley, J. R., Hood, G. M., Mac-
ral, W. J. Bone Joint Surg., 1989, 71-B, 126—127.
— 4. Dady, D. V. In: Fourth Congress of the
European Society of Knee Surgery and Arthro-
scopy. Abstract Book, 1990, 57—58. — 5. Dandy,
D. V. Arthroscopy, 1990, 6, 2, 96—99. — 6. Dolk, T.,
Dalen, T., Lysholm, J. Arthroscopy in Sweden.
1989. — 7. Erikson, E., Haggman, T., Saartok, T.
a.o. Orthopaedics, 1986, 2, 186—188. — 8. Martin,
R., Brosvin, D., Zell, B. Am. 1. Sports Med,,
1989, 17—436. — 9. Mc. Ginty, K. Operative Arth-
roscopy. New York, 1991. — 10., Montorsi, A.,
Vaccari, A., Boselli, F. a.o. Ital. Sports Traumatol.,
1989, 11, 107—112. — 11. Parisien, J. S. Arthro-
scopic Surgery. New York, 1988. — 12. Partel, D.
Am. J. Sports Med., 1981, 5, 296—303. — 13. Scott,
N. Arthroscopy of the Knee. Philadelphia 1990,
— 14. Small, N. C. Arthroscopy, 1986, 2, 253—258.
— 15. Yacobucci, G. N., Bruce, R., Conahan, T.
a.o. Arthroscopy, 1990, 6, 4, 311—314.

Summary

Diagnostic and operative knee-joint arthroscopy
under local anesthesia. Arthroscopy of the knee-
joint was performed on 43 patients between
December 1990 and March 1991. This diagnostic
procedure could be made under local anesthesia
and no pneumatic tourinquet was needed. The
results proved helpful in diagnosis and treatment
administration.

All the examinations passed without compli-
cations. Good diagnostic accuracy was achieved.
Arthroscopy of the knee-joint under local anesthe-
sia can be recommended as a reliable safe
routine diagnostic procedure.

Pezome

J{uarsocTUYecKas M ONMepaTMBHAA apTPOCKONUA
KOJIEHHOTO CyCTaBa IpM JIOKajdbHOU aHecte3mm. C
nekabpa 1990 r. mo mapr 1991 r. 66110 MpoBeieHO
43 apTpoCKONMM KOJEHHBIX CYCTaBOB IIPU JIOKAJb-
HOM aHecTe3uy. IIpuMMeHeHME [OUCTAHLMOHHON
CUCTEMBI CO3/aJI0 BO3MOMXKHOCTH 1A Hosiee TogHOM
[IOCTAHOBKM AuarsHosa. IIpoueaypsl MpPOBOAMINCH
6e3 KpOBOOCTaHABJIMBAIOLIET0 MaHXkeTa. PesyJn-
TaTbl OIepanuil C yTOYHEHHBIMM AMarHoO3aMyu U
epeYyHeM XMPYPrudeCKuX MaHUITyIALMA OTpaxe-
Hel B Tabsmuax. Bce mauueHTBI XOpoLIO mepe-
Hecan omnepaumio. OcoxHeHU BO BpeMs omnepa-
umit He 6b110. APTPOCKONMA KOJEHHBIX CyCTaBOB
Ipy JIOKaJIbHOJW aHecTe3My OKasajach HaJex-
HBIM ¥ 3QPEKTUBHBIM METOLOM.

S. Kirovi nimelise Ndidis-
kalurikolhoosi Ravikeskus
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Valise hingamise para-
meetrite mootmine auto-
maatspiroanaliisaatoriga
UT-8911

Peet-Henn Kingisepp - Tartu

Jiirgen Lamp - Tallinn

automaatspiroanaliisaator, spirogrammi ja voolu-
mahu lingu sidustéotlus elektronarvuti abil,

signaali m66tmine tegelikus ajamastaabis, norm-
vaidrtuste arvutamise algoritmid

Kui elektronarvuteid hingamisfunkt-
siooni uuringute automatiseerimisel ka-
sutama hakati, siis sisestati andmed
neisse perfolindi voi -kaartide vahendu-
sel. Vastavalt varem koostatud pro-
grammile jai arvutile andmetootluse
arvutuslik osa, otsest sidet mooteapa-
ratuurilt saadava signaaliga ei olnud.
Registreeritud graafiku mdéotmine ja
andmete ettevalmistamine arvutisse
andmiseks toimusid kasitsi (4, 5, 10, 11,
12, 13, 17, 22). Andmetootluse seisu-
kohalt voib selliseid siisteeme nimetada
poolautomaatseteks (andmete vallas-
tootlus). Peaaegu samal ajal hakati
moodteaparatuurilt saadavat signaali
arvutisse sisestama ka elektrilisel kujul,
mis muudetakse arvutile vastuvoeta-
vaks analoog-digitaalmuunduri abil.
Nii osutus voimalikuks vélise hingamise
parameetrite modtmine arvutiga tege-
likus ajamastaabis ja seega andmetoot-
luse taielik automatiseerimine (1, 3, 9,
15, 18). Andmeto6tlus on sellistes siis-

teemides automaatne (andmete sidus-

tootlus).

Niitidisajal toodavad paljud valisfir-
mad vilise hingamise uurimise auto-
maatanaliisaatoreid, mis voimaldavad
hingamisfunktsiooni kohta informat-
siooni saada vahetult parast uuringut.
Samas peab mainima, et vilisfirmade
toodetud hingamisfunktsiooni uuringu-
te analiisaatorid on veel vdhe kitte-
saadavad ning alati ei ole selged nende
signaali tootlemise ja analiilisi pohi-
motted. Sellepédrast on aktuaalne auto-
maatspiroanaliisaatorite loomine.
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Kiesolevas artiklis esitatakse andmed
Tartu Ulikooli arstiteaduskonna fisio-
loogia kateedri ja Tartu Ulikooli elekt-
roluminestsentsi ja pooljuhtide labora-
tooriumi koost6ds valminud hingamis-
funktsiooni uurimise automaatsiisteemi
UT-8911 kohta. Siisteem on realiseeri-
tud ohu liikumise mahtkiirust (6hu-
voolu) mootva originaalse termoane-
momeetrilise anduri (21) ja spetsiaalse
mikroarvuti baasil. Vélise hingamise pa-
rameetrid moddab, analiitisib ja hindab
elektronarvuti automaatselt. Niisuguse
omaloodud automaatanaliisaatori eeli-
seks on lisaks kattesaadavusele veel see,
et signaali mootmisel kasutatavad kri-
teeriumid, sealjuures tekkida voivad
vead ja normvairtuste arvutamise ees-
kirjad on tédpselt teada ning vajaduse
korral on programmis voéimalik teha
muudatusi.

Vilise hingamise naitajate automaat-
se analiilisimise siisteem on koostatud
selleks otstarbeks kohandatud mikroar-
vuti baasil. Algoritmid spirogrammi ja
voolu-mahu lingu mé6tmiseks ning ana-
liusiks on koostanud P.-H. Kingisepp,
programmid on kirjutanud P. Liik. T66
on jatkuks Tartu Ulikoolis tehtud hin-
gamisuuringute automatiseerimisele
elektronarvuti abil (5, 15, 16, 17, 18, 19).

Spirogrammi ja voolu-mahu lingu
mootmise ning analiilisi automatiseeri-
mine koosneb jargmistest etappidest:
1) anduri loomine hingamise ajal tekki-
va 0hu liikumise mahtkiiruse ja mahu
mootmiseks ning anduri ithendamine
arvutiga; 2) algandmete sisestamise,
andurilt saadava signaali mootmise ja
analiiiisi, vélise hingamise parameetrite
arvutamise, normvéirtuste leidmise ja
nendega tegelike suuruste vérdlemise
ning véljatriiki skeemi algoritmide
koostamine; 3) algoritmide alusel prog-
rammide kogumi (tarkvara) loomine
arvutile; 4) saadud siisteemi modtmis-
tapsuse kontrollimine.

Anduri on valmistanud ja kalibreeri-
nud J. Lamp ja P. Plakk. Jirgnevalt
anname llevaate analiisaatori andme-
tootluse pohimotetest, jiargides vilise
hingamise uuringu ldbiviimise loogikat.



Tabel. Vilise hingamise niitajate normviirtuste arvutamine

Naitaja Vanus Naised Mehed Autor
aastates
vC 18—25 3,8 X H+ 0,029 A—3,190 5,8 H+0,085X A—6,908 (20)
25—170 3,8 X H—0,017 X A—2,043 5,8 X H—0,029 X} A—4,063 (20)
FEVC 0,056 X H—0,008 X A—4,890 0,066 X H—0,029 X A—5,125 (2)
FEV, 18—25 2,9X H+ 0,014 X A—1,896 4,3} H+ 0,043 A—4,222 (20)
25—170 2,9 H—0,021 X A—1,019 4,3X H—0,029 X A—2,423 (20)
FEV; a<<40 94% FEVC 94% FEVC (1)
ar>,40 90% FEVC 90% FEVC (1)
FEV3 a<<40 97% FEVC 97% FEVC (1)
a>40 94% FEVC 949% FEVC (1)
FEF5 18—25 4,3} H+ 0,021 X A—1,226 8,3X H+0,219X A—8,960 (20)
25—170 4,3X H—0,034X A+ 0,152 8,3 H—0,040 >} A—4,738 (20)
FEFso 18—25 3,5X H+0,021 X A—1,488 5,7X H+ 0,093 A—6,126 (20)
25—170 3,5X H—0,033X A—0,135 5,7X H—0,040 X A—2,802 (20)
FEF7s5 18—25 1,3 H—0,007 X A+ 0,206 2,7XH+0,014 X A—2,274 (20)
25—170 1,3X H—0,027 X A+1,051 2,7X H—0,020 X A—1,422 (20)
PEF 18—25 47X H+ 0,029 X A—1,464 8,0 H+0,219X A—7,502 (20)
25—170 4,7 H—0,031 X A—0,033 8,0 H—0,046 X A—3,130 (20)
FEV,/VC 18—25 —6,7X H—0,290 X A+103,682 —5,00 H—0,570)}X A+ 105,060 (20)
25—70 —6,7XH—0,170XA+100,700 —5,0X H—0,170X A+ 95,050 (20)
FEVgs.75 0,15X H—0,03 A+ 0,55 0,118 X H—0,045X A+2,51 (8)
FEF75_85 0,063} H—0,021 X A+ 0,23 0,033X H—0,023 X A+1,21 (8)
FEV,/FVC —32,2>X H—0,369 X A+ 150,1 —24,6 XX H—0,157X A+127,5 (2)
Vimax NVCX 26 NVCX 25 (14)

H — pikkus meetrites

A — vanus aastates

VEmax — kopsude maksimaalne ventilatsioon
NVC — vitaalkapatsiteedi normvéartus

Mairkus. Niitajate tdhistamisel on kasutatud rahvusvahelisi lihendeid. Nende eestikeelsed vasted

ja tahendus on toodud kirjanduses (6, 7).

Uuring algab andmete sisestamisega
arvutisse. Kuvari ekraanile ilmuvad
vastava alamprogrammi jargi vajalikud
kiisimused; kasutatud arvuti titip voi-
maldab vastata nendele numbrilisel
kujul. Koigepealt sisestatakse meteoro-
loogilised andmed: ruumi temperatuur,
ohurohk ja 6huniiskus, seejarel ankeet-
andmed: patsiendi, katse ja arsti num-
ber, kuupidev, patsiendi sugu, vanus,
pikkus ja kehakaal.

Ohur6hu, ruumi temperatuuri ja 6hu-
niiskuse jargi arvutatakse koefitsient,
millega hiljem korrutatakse koiki ruum-
alasid, et viia need ATPS tingimustelt
BTPS tingimustele. Patsiendi soo, vanu-
se ja pikkuse jargi leitakse vastava
alamprogrammi alusel spirograafiliste
nditajate ja forsseeritud hingamisel
saadud voolu-mahu lingu parameetrite
ning kopsude maksimaalse ventilatsioo-
ni normvaartused. Normide arvutamisel
kasutati R. M. Ayersi ja kaasautorite (1),
N. Cherniacki (2), R. Kanajevi (14), J. F.

Klementi ja kaasautorite (20), J. F. Mor-
rise ja kaasautorite (8) valjatootatud
valemeid (vt. tabel).

Jargneb kolmeetapiline (vitaalkapat-
siteedi ja selle alajaotuste, maksimaal-
se siigavusega forsseeritud vilja- ja
sissehingamisel saadavate parameetrite
ning kopsude maksimaalse ventilatsioo-
ni) vélise hingamise néitajate mo6tmine
ja registreerimine.

Uuringu ajal patsient istub. Spiro-
grammi registreerimiseks vajalikud
korraldused ilmuvad jarjekorras kuvari
ekraanile. Alustatakse tavalise sligavu-
sega hingamisest. Arvuti moéddab kiimne
hingamistsiikli mahud ning annab siis
korralduse hingata maksimaalse siliga-
vusega sisse ja valja. Parast kolme stliga-
vat kiirustamata sisse- ja véaljahinga-
mist lopetab arvuti spirogrammi maoot-
mise. Hingamise ajal on ekraanil ndha
pneumotahhogramm, s.o. 6hu liikumise
mahtkiirus aja funktsioonina. Parast
kolme siigavat sisse- ja véaljahingamist
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ilmub ekraanile tabel uuringute tule-
mustega. Kui katse tulemused mingil
pohjusel ei rahulda, siis on vodimalik
seda korrata.

Rahuldava tulemuse korral jargneb
teine etapp — forsseeritud hingamine.
Parast maksimaalse siigavusega sisse-
‘hingamist hingab patsient forsseeritult
‘maksimaalse sligavuseni vélja ja seeja-
rel forsseeritult maksimaalse siigavuse-
ni sisse. Registreeritud voolu-mahu
ling jadb ekraanile. Uuringu ldbiviija
saab otsustada, kas test onnestus voi
ei, viimasel juhul tulemus kustutatakse
ja katset korratakse. Lopptulemuse
saamiseks on vaja kolme rahuldavat
katset, mille parameetritest leiab arvuti
iga moodetava suuruse maksimaalse
vadartuse. Enne tulemuste valjatriikki-
mist ilmuvad need kuvari ekraanile
tabeli kujul.

Kolmanda etapi ajal moodetakse kop-
sude maksimaalne ventilatsioon. Selleks
alustab patsient parast korraldust mak-
simaalse siigavuse ja sagedusega hinga-
mist. Kui patsient on saavutanud enda
jaoks sobiva hingamissageduse ja -stiga-
vuse, kdivitab katse tegija spirogrammi
mootmise, kiimne sekundi pérast 1ope-
tab arvuti selle automaatselt. Sarnaselt
vitaalkapatsiteedi ja selle alajaotuste
registreerimisega on hingamiskover ek-
raanil jalgitav pneumotahhogrammina
ja tulemused esitatakse uuringu loppe-
misel tabelina.

Spirogrammi mo6tmine ja analiiiis.
Arvuti méodab ja analiitisib spirogram-
mi reaalses ajamastaabis. Normaalsiiga-
vusega hingamisel saadud mahusignaa-
lilt moodetakse ekstreemumpunktid,
mis koos nende fikseerimise ajamomen-
tidega kantakse arvuti méllu kiimne
hingamistsiikli jooksul. Arvutatakse
véalja keskmine hingamismaht (V,), sis-
se- ja viljahingamisfaasi kestus ning
nende suhe (T, T ja T,/Ty), keskmine
hingamissagedus (f) ja kopsude minuti-
ventilatsioon (V). Nii sisse- kui ka vil-
jahingamisel esinevad pausid arvatakse
eelneva faasi juurde. Valtimaks juhusli-
ke ruumalakéikumiste pidamist hinga-
mismahuks, hakatakse mahu muutusi
mootma alles siis, kui need tletavad 20
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milliliitrit. Keskmise hingamismahu
jargi arvutatakse kaks regressioonisirge
vorrandit, mis véimaldavad hiljem leida
inspiratoorse ja ekspiratoorse reservma-
hu (IRV ja ERV). Jargnevalt moodetak-
se vitaalkapatsiteet (VC). Kolmest mak-
simaalse amplituudiga rahulikust sisse-
ja véaljahingamisest salvestab arvuti
maillu suurima intervalli ‘ekstreemum-
punktide véaartused, mida hiljem kasu-
tatakse vitaalkapatsiteedi arvutamisel
ning inspiratoorse ja ekspiratoorse re-
servmahu leidmisel. Seejuures voetakse
arvesse algul leitud hingamismahtu
mésravad regressioonisirged.

Teisel etapil analiiisitakse voolu-ma-
hu lingu maksimaalse stigavusega fors-
seeritud védlja- ja sissehingamisel. Kui
hingamismahu ja vitaalkapatsiteedi
mootmisel jdeti arvuti méllu ainult hin-
gamiskovera ekstreemumpunktid, siis
forsseeritud sisse- ja véljahingamis-
koverat moodetakse sagedusega 50 kor-
da sekundis kogu tsiikli jooksul. Fors-
seeritud vilja- ja sissehingamise algus
leitakse 6hu liikumise mahtkiiruse tule-
tise jargi. Voolu-mahu lingult moo-
detakse jargmised parameetrid: FEVC,
FEV,, FEV,, FEV;, FEFys, FEF50, FEF75,

PEF, FEV,/VC, FEFss_75, FEF75_gs
FEV,/VC, PIF, FET (6, 7).
Kolmandaks moodetakse kopsude

maksimaalne ventilatsioon. Selle suuru-
se leidmiseks on signaali médtmine ja
analiiis sarnane hingamismahu moot-
misega tavalise sligavusega hingamisel.
Ekstreemumpunktide jargi leitakse
maksimaalne hingamismaht ja 10 se-
kundis esinenud hingamistsiiklite arvu
pohjal arvutatakse hingamissagedus.
Kopsude maksimaalne ventilatsioon
leitakse maksimaalse hingamismahu ja
hingamissageduse korrutamise teel.

Normvaédrtuste arvutamise eeskirjad
on esitatud tabelis. Tegelike moodetud
nditajate vordlemisel nendega on norm-
vaartus arvatud 100%-ks.

Valjatriiki alamprogrammi algoritm
jaotab tulemused kolme tabelisse: 1) vi-
taalkapatsiteet, selle alajaotused ning
sisse- ja viljahingamise kestus, hinga-
missagedus ja kopsude minutiventilat-
sioon; 2) kopsude maksimaalne venti-



latsioon; 3) forsseeritud vilja- ja sisse-
hingamisel saadud voolu-mahu lingult
registreeritud suurused. Véilise hinga-
mise parameetri tegeliku vaartuse juur-
de triikitakse selle normvéirtus ja eri-
nevus sellest protsentides.

Kéesoleval ajal on Eestis spiroanalii-
saator UT-8911 kasutusel Tartu Kopsu-
haiguste Kliinikus, Tallinna Kutsehai-
guste Kliinikus ja Tallinna Tuberku-
loosidispanseris.
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Summary

Measurement of parameters of external respi-
ration with a computerized spiroanalyzer UT-
8911. The Department of Physiology and the
Laboratory of Electroluminescence and Semi-
conductors of Tartu University have cooperated to
produce an on-line computerized spirograph
combining an airflow thermoanemometric trans-
ducer and a microcomputer. The built-in micro-
computer measures slow vital capacity (VC) and
its subcomponents (IRV, VT, ERV, IC), respiration
rate, duration of inspiration and expiration and
extent of lung ventilation (fr, TI’ TE, VE).
Expiratory and inspiratory forced vital capa-
cities are measured and analysed in the flow-
volume loop. The parameters measured are:
FEVC, FEV,, FEV,, FEV; FEVys, FEFs,, FEF7s,
PEF, FEV,/VC, FEF,; .. FEF,, . FEV,/
FEVC, PIF. The maximal %reathing capacity is
also registered. The program has facilities for
computing theoretical values and comparing
them with real values.

Pezrome

W3zmepenne napaMeTpoB BHEIIHEro AbIXaHMA
IpM NOMOIIY aBTOMATH3UPOBAHHOTO COMPOAHAJIU-
3aTopa. B craree npuBogATCA faHHBIE 00 aBTOMA-
TU3MPOBAHHOM aHaJM3aTope M3MepeHud u obpa-
60TKM CIMpOrpaMMBbl U IETJM MMOTOK-00BeM B OH-
JaitH pexxume. AHaamsaTop paspaboran sabopa-
TOpUEN 3JIEKTPOJIIOMMHECIEHIIMM Y II0JIYIIPOBOX-
HuKoB TapTyckoro yHuBepcurtera u Kadenpoi du-
3uonorum Tapryckoro yHuBepcurera. Crernmainb-
HBI TEPMOaHEMOMETPUYECKMIA HAaTINK 00'beMHOM
CKOPOCTM [BMIKEHUS BO3AyXa COEAVHEH IIpu
IIOMOIIY aHaJIoro-LmudpoBoro mnpeobpas3oBaTend
C MUKPOIIPOIIECCOPOM.

ABromaTu3MpoBaHHasa cucrema paboraer B
peansHOM MacimiTabe BpeMeHM, OJHOBPEMEHHO C
perucTpauyei CMporpaMMbl IIPOMCXOAUT €e W3-
MepeHMe U aHaIu3. AJITOPUTM aHaJIU3a COCTABJIEH
TakuM o00pa3oM, YTO u3MepAITCA KU3HEHHad
eMKocTh Jerkux u ee moaBuabl (MKEJI, POBpg,
POBr1, EBg), maurenbHOCTHL BAOXa M BBIJIOXA,
49acToTa ABIXaHMA UM MMUHYTHBIA 00BeM ABIXaHUA.
IIpu dopcupoBaHHOM BBIOXE U BJOXE ITPOM3BO-
AUTCA aHaJIU3 B BUJE IETJM MOToK-06beM. B pe-
3yJbTaTe IMOJYYalT Cle/yilue I0Ka3aTesn:
DIKEJ, ODPBbi;, ODPBbiy,, OPBriz; MOCys,
MOCsy, MOC7s, IIOCBb1, OPBbr; /2KEJI, COCjas-75,
COC75-85, OPBpol /PHKEJI, [IOCBA. ANropuT™Mbl
OLIEHKM COCTOAT M3 TMOAIPOrPaMM BBIYUCIEHUSA
JOJIKHBIX BeJIMYMH M3MEPEeHHBIX IOoKas3aTesei u
conocTaBJeHUA (PaKTUHECKMX MAHHBIX C JOJIK-

[y Tartu Ulikooli arstiteaduskonna

fusioloogia kateeder
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AIDS ja oportunistlikud
nakkused

Kuulo Kutsar - Tallinn

AIDS, oportunistlikud nakkused, ravi

Inimese immuunpuudulikkuse viirus
(HIV) héavitab jark-jargult rakulist im-
muunsust tagavaid T-limfotsiiilite, mille
pinnal asuvad CD4 retseptorid. Neid
retseptoreid omavad T-abistajaliimfo-
tsuitidid, millel on tdita mitmekesised
ulesanded rakulise immuunsuse kujune-
mises. Et immuunpuudulikkuse viirus
kahjustab inimese immuunsiisteemi, ei
ole ta enamiku haigusnidhtude ja surma-
ga loppevate AIDS-i juhtude otsene
pohjus. Kiill aga valmistab HIV oma
tegevusega inimese organismis ette pin-
da nendele haigusetekitajatele, mis
saavad voimaluse hakata paljunema
ainult seetottu, et immuunsiisteem on
kahjustatud. Just sellised haiguseteki-
tajad, mis terve immuunsiisteemiga ini-
mesel kutsuvad haigusi esile vdga harva,
on surma pohjuseks 90%-1 AIDS-i hai-
getest. Selliste, pohihaiguse olemasolust
soltuvate ja organismi normaalse alalise
voi ajutise mikrofloora koosseisu kuulu-
vate tinglikult patogeensete mikroorga-
nismide poolt esilekutsutud nakkushai-
gused on tuntud kui oportunistlikud
nakkushaigused.

Immuunpuudulikkuse viiruse toime
jargselt kujunevad oportunistlikud nak-
kushaigused on mitmesugused ning oma
iseloomult AIDS-i suhtes mittespetsiifi-
lised. Nendesse voivad haigestuda koik
need inimesed, kelle immuunsiisteemi
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talitlus on mingil pohjusel parsitud voi
kahjustatud. Erinevuseks on vaid see, et
AIDS-i korral esinevad moned sellised
oportunistlikud nakkushaigused, mis
veel teadmata pohjustel tekivad muu pa-
ritoluga immuunpuudulikkuse Kkorral
vaga harva. Alati aga on parast HIV-
nakkust tekkivate nakkushaiguste skaa-
las teatud regionaalseid erinevusi soltu-
valt sellest, missugused potentsiaalsed
haigust tekitavad mikroorganismid on
antud piirkonnas levinud.

Oportunistlikesse nakkushaigustesse
haigestumisel AIDS-i korral on tea-
tud seaduspdrasus, mis séltub haige
veres olevate CD4 retseptoreid oma-
vate T-limfotsiititide arvust. Terve
inimese 1 mm?® veres on keskmiselt 1000
sellist liimfotsuiiti. HIV-ga nakatunud
inimese veres viaheneb T-limfotsiititide
arv iihe aasta jooksul 40...80 raku
vorra ning vastavalt sellele norgeneb
jark-jargult ka organismi immunoloo-
gilise kaitse voime. Kriitiliseks piiriks
peetakse 400 CD4 T-liimfotsiiiiti 1 mm®
veres. Kui see piir iletatakse, tekivad
haigel esimestena bakteriaalse parit-
oluga nahanakkused. Parast HIV-ga na-
katumist on selleks ajaks kulunud kesk-
miselt seitse aastat. Seitsme ja poole
aasta parast on T-luimfotsiiiitide arv va-
henenud 350. . .300-ni 1 mm? veres ning
siis ilmub nahale sagedamini viirusliku
paritoluga vootohatis voi Candida albi-
cans’i pohjustatud suu limaskesta kah-
justus. Kaheksandaks nakatumisjarg-
seks aastaks on T-limfotsiilitide arv
1 mm® veres vidhenenud 250-ni ning
siis tekivad jalgade seenhaigused, sage-
damini epidermofiiiitia. Moni kuu hil-
jem, kui T-limfotsiiiitide arv 1 mm®
veres on viahenenud 200 rakuni, kaldub
sagedamini tekkima Epsteini-Barri vii-
ruse pohjustatud suu, pose ja keele
valgelaiksus (5, 6, 7).

Kui T-liimfotsiiiitide hulk 1 mm?® ve-
res on langenud alla 200, ohustab AIDS-i
haige organismi terve rithm oportunist-
likke nakkusi, mida peetakse omaseks
AIDS-ile. Sellesse riihma kuuluvad: tu-
berkuloos ja Pneumocystis carinii poh-
justatud kopsupoletik, mis tekivad T-
liimfotsiititide arvu vdhenemise korral



alla 200, ja histoplasmoos, koktsidiomii-
koos, kriiptokokiline meningiit, tokso-
plasmoos, lihtohatis ning Cryptospo-
rium’i poolt esilekutsutud soolenakkus,
mis tekivad T-limfotsiititide arvu vdhe-
nemise korral alla 100 1 mm? veres. En-
ne haige surma, mil T-liimfotsiiiitide arv
veres on juba vaga viike, ohustavad hai-
ge organismi tsiitomegaaliaviirus-nak-
kus ja Mycobacterium avium’i nakkus.
Ameerika arstide kogemuste alusel poh-
justavad 50. . .70% AIDS-i surmajuhtu-
dest kolm oportunistlikku nakkushaigust:
Pneumocystis carinii poolt esilekutsu-
tud pneumoonia, kriiptokokiline menin-
giit ja aju toksoplasmoos.

Uha sagedamini on AIDS-i haigetel
avastama hakatud haruldasi oportunist-
likke haigusetekitajaid. Nii on pikaaja-
lise palaviku ja bakterieemia pohjus-
tajana nendel kindlaks tehtud ulivaike
gramnegatiivne mikroorganism, mis
sarnaneb tdide poolt levitatava riket-
sia Rochalimaea quintana’ga (10).
AIDS-i haigetel on immuunpuudulik-
kuse korral naha batsillaarse angioma-
toosi ja maksa veritdhnuse puhul iso-
leeritud senini identifitseerimata mik-
roob, mis on lahedane Bartonella bacil-
liformis’ele (4, 8).

AIDS-i korral tekkivate oportunistli-
ke nakkushaiguste ravimisel jargitakse
kolme pohimatet: 1) oportunistliku nak-
kuse viltimine ehk esmane profiilakti-
ka; 2) oportunistliku nakkuse ravimine;
3) retsidiivide valtimine ehk teisene pro-
flilaktika. Nendes riikides, kus AIDS-i
haigeid on palju, pooratakse suurt tdhe-
lepanu teisesele profiilaktikale, sest mik-
roobivastane ravi suudab harva héivi-
tada koik haigusetekitajad. Haigetel,
kellel immuunsiisteem on terve, annab
selline ravi tulemusi, sest see annab
organismile aega mobiliseerida oma
kaitsejoud voitluseks haigusetekitajate-
ga. HIV poolt kahjustatud immuunsis-
teem aga ei suuda osutada vastupanu
haigusetekitajatele. Oportunistlike nak-
kushaiguste ravimise korval tehakse
alati ka HIV-vastast ravi olemasolevate
viirusevastaste preparaatidega, millest
tuntuim on sidovudiin (asidotiimidiin).
Viimane ei hédvita immuunpuudulikku-

se viirusi veel taielikult, kuid ometigi,
tédnu oma parssivale toimele HIV palju-
nemisse, aeglustab ta sellega organismi
immuunsisteemi talitlusvoime langust
ning liikkab sellega edasi oportunistlike
nakkuste voimulepaésu.

Pneumocystis carinii poolt esilekutsu-
tud kopsupodletik on olnud koige sage-
dam oportunistlik nakkus, mis HIV poolt
kahjustatud immuunsiisteemiga haige-
tel esineb — tihekordselt on seda pode-
nud vdhemalt 85 % nakatunuist. Sellesse
kopsupdletikku haigestumise risk suu-
reneb jarsult parast seda, kui CD4 ret-
septoreid omavate T-luimfotsititide arv
1 mm?® veres on vihenenud alla 200.
Sel juhul haigestub ilma ennetava ravi-
ta juba esimesel aastal umbes 20% na-
katunuist.

Terve inimese kopsudes on alati tea-
tud hulk Pneumocystis carinii’d, kuid
normaalselt funktsioneeriva immuun-
susteemiga inimestel ta haigestumist ei
pohjusta. See potentsiaalselt patogeen-
ne mikroorganism, mis téendéoliselt on
seen, levib piisknakkuse teel. Kahjus-
tatud immuunsiisteemiga inimesel paik-
neb haigusetekitaja kopsualveoolides,
mistottu need taituvad leukotsiiiitide,
poletikulise vedeliku ja verevalkudega.
Seetottu on gaasivahetus alveolaaréhu
ja kopsukapillaarides liikuva vere vahel
tugevasti hairitud. Selle tagajarjel
kannatab koéikide elundkondade varus-
tamine hapnikuga. Ka alveoolide pind-
pinevust tagava surfaktandi hulk on
vahenenud, mistottu alveoolid kalduvad
kokku langema ja kopsude hingamis-
pind vaheneb veelgi.

Oportunistlike nakkuste kolmeetapili-
ne ravi on koige mojusamaks osutunud
Pneumocystis carinii pohjustatud kop-
supoletiku korral. Esmast ennetavat
ravi alustatakse vdhe aega enne seda
kui CD4 T-limfotsiiiitide hulk 1 mm?
veres on vahenenud 200-ni, voi varem
juhul, kui haigel ilmnevad AIDS-iga
seonduvad haigusndhud (AIDS-related
complex). Suurt tdhelepanu pooratakse
teisesele profiilaktikale. Kui varem tek-
kis umbes pooltel haigetel pneumoonia
retsidiiv esimese haigusaasta jooksul
soltumata sellest, kas nad said sidovu-
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diini v6i mitte, siis praegu haigestub
korduvalt ainult 10...20% nendest, kes
votavad sidovudiini ja teevad ldbi teise-
se profilaktilise ravikuuri (2). Tanu
sellele on ka nende haigete elu pikene-
nud tiihelt aastalt kolme aastani.
Pneumocystis carinii pohjustatud
kopsupoletikku ravitakse pentamidiini
voi kotrimoksasooliga. Viimane on
liitpreparaat, mis koosneb sulfamet-
oksasoolist ja trimetoprimist (9). Nii
pentamidiin kui ka kotrimoksasool ta-
kistavad haigusetekitaja paljunemist sel
teel, et parsivad tema DNA siinteesi.
Seejuures péarsib sulfametoksasool en-
stiiim dihiidropteroaatsiintaasi ja trime-
toprim ensiiiim dihiidrofolaatreduktaasi
aktiivsust, mis molemad wvalmistavad
nukleotiidide ja DNA siinteesimiseks
vajalikke foolhappe komponente. Selli-
sed ensiiiimide inhibiitorid on vaartus-
likud seetottu, et nad parsivad DNA
siinteesi haigusetekitaja rakus ega mo-
juta DNA siinteesi inimese rakkudes.
Inimesele ei ole need ensiiimid va-
jalikud seetottu, et ta saab neid fool-
happe komponente toiduga.
Pentamidiini ja kotrimoksasooli puu-
dusteks on see, et nad on raskete haigus-
juhtude korral vihe efektiivsed ning et
nad avaldavad tugevat korvaltoimet.
Pentamidiini manustamisel veeni voi-
vad tekkida neerutalitluse hiired ning
voib tugevalt viheneda veresuhkrusisal
dus. Seetottu manustatakse pentamidii-
ni profiilaktilisel eesmérgil aerosoolina
(3). Kotrimoksasool kutsub esile tugeva
iivelduse, palaviku, nahaloobed, leuko-
tsiititide ja trombotsiilitide hulga vahe-
nemise veres ning maksakahjustused.
Uuemateks vdiksema toksilisuse ning
suurema efektiivsusega ensiitimiinhibii-
toriteks on trimetreksaat ja piritrek-
sim. Lootustandvaid tulemusi on saadud
ka mikroobidevastaste preparaatide
klindamiitsiini ja primahiini ning en-
stitimiinhibiitorite trimetoprimi ja dap-
sooni kombineeritud kasutamisel, samu-
ti mikroorganismi DNA siinteesi pérssi-
va diftoormetiiilornitiini  kliinilisel
katsetamisel.
Ageda Pneumocystis carinii nakkuse
rasketel juhtudel on héid tulemusi saa-
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dud glﬁkokortikoidipreparaat‘idega.
Need vihendavad kopsukoe poletikulist
reaktsiooni, suurendades seega ellujad-
mise tdendosust. Kopsualveoolide sur-
faktandi puudumist on hakatud hin-
gamispinna suurendamise eesmargil
kompenseerima siinteetiliste surfaktan-
tide manustamisega aerosoolide kujul
Teiseks tdhtsaks oportunistlikuks nak-
kushaiguseks on toksoplasmoos, mille
tekitaja Toxoplasma gondii levib inime-
sele haigetelt kassidelt, koertelt ja teis-
telt loomadelt kokkupuutel nende vilja-
heitega voi sellega saastunud eseme-
tega, aga samuti haigete loomade liha
soomisel, mis on puudulikult kuumtos-
deldud. Teatud osa inimestest, USA-s
niiteks 20% taiskasvanutest, on latent-
sed parasiidikandjad, kusjuures parasii-
did paiknevad peamiselt ajus ja lihastes.
5...15%-1 AIDS-i haigetest aktiveerub
latentne toksoplasmanakkus eeskatt
ajus, mille tagajérjel ajurakud héavivad
koldeliselt ja tekivad lokaalsed neuro-
loogilist laadi funktsioonihéired.
Toksoplasmoosi ravi vdimalused on
seni olnud piiratud. Meil on selleks
kasutatud kloridiini (tinduriini) koos
sulfadimesiiniga, vihem aminohinooli,
mujal aga enstium dihiidrofolaatreduk-
taasi inhibiitorit pilirimetamiini koos
ensiiim dihiidropteroaatsiintaasi inhi-
biitori sulfadiasiiniga. Teiseseks tokso-
plasmoosi profiilaktikaks kasutataksegi
viimast ravimikombinatsiooni. Umbes
30% AIDS-i haigetest ei talu neid

preparaate korvalndhtude tekKimise
tottu. Perspektiivsem néib olevat pi-
rimetamiini kasutamine koos klinda-
miitsiiniga. Lootusi on andnud ka
ensiiimiinhibiitorite pirimetamiini ja
sulfadiasiini kasutamine koos y-inter-
ferooniga. See on ravisuund, mille mate
pohineb sellel, et terve inimese orga-
nismis 6givad toksoplasmad makrofaagg,
kusjuures viimased aktiveeruvad para-
siitide hévitamiseks y-interferooni ja
T-liimfotsiiiitide poolt toodetavate tsii-
tokiinide mojul. AIDS-i haigel on aga
HIV havitustoo tagajérjel alles jadnud
viaga vahe T-lumfotsiilite, mille to6ttu
on tema organismis ka vadhe y-interfe-
rooni. Seetottu ei hévi makrofaagide



poolt 6gitud toksoplasmad. Makrofaagi-
de aktiveerimiseks tulebki eelnimetatud
ravimikombinatsioonile lisada y-inter-
ferooni.

Sagedaks oportunistlikuks nakkuseks
AIDS-i haigetel on Mycobacterium
avium’i poolt esilekutsutud nakkus. See
bakter on viliskeskkonnas kiillalt levi-
nud, teda leidub pinnases, tolmus, pii-
mas ja piimasaadustes, kodulindude
munades ja lihas ning mujal. Inimese
organismi satub see bakter koos sisse-
hingatava tolmu ja siiljepiiskadega ning
vee ja toiduainetega. Terve inimese
organismis on need haigusetekitajad
sageli olemas, kuid rakulise immuunsu-
se kaitse all haigestumist ei jargne.
AIDS-i haigetel on aga umbes pooled
surmajuhtudest selle haigusetekitaja
pohjustatud.

Mycobacterium avium’i poolt esile-
kutsutud nakkuse korral tdheldatakse
haigel algul palavikku, tugevat higis-
tamist, kehakaalu langust ja norkust.
Sellele jirgneb nakkuse disseminatsioon
kogu organismis, kusjuures kahjustatud
saavad eeskidtt kopsud, maks, porn,
liimfis6lmed, luuiidi, sooletrakt ja veri.
Luuiidi kahjustuse tagajédrjel védheneb
veres suuresti punaliblede, valgelible-
de ja vereliistakute arv. Raviks kasu-
tatakse samu preparaate mida tuberku-
loosi ravimiselgi — antibiootikumidest
streptomiitsiini ja amikatsiini ning tu-
berkuloosivastaseid preparaate rifam-
pitsiini ja etambutooli.

Umbes 20%-1 AIDS-i haigetest voib
areneda kriiptokokkmeningiit, mille te-
kitajaks on péarmseen Cryptococcus
neoformans. Seda parmseent leidub vé-
liskeskkonnas pinnases ja esemetel, ini-
mene nakatub tolm-piisknakkuse teel.
Kui tervel inimesel asub tinglikult pato-
geenne pirmseen peamiselt kopsudes,
siis AIDS-i haigel levib ta kiiresti
kesknédrvisiisteemi, kutsudes esile aju-
kelmepoletiku, mis nendel haigetel 16-
peb sageli surmaga. Ainsaks kriipto-
kokkmeningiidi korral kasutatavaks
ravimiks on olnud amfoteritsiin B.
Viimane seostub parmseene rakumemb-
raani koosseisu kuuluva ergosterooliga,
mille tagajirjel rakumembraan hévib.

Preparaat on kiillalt toksiline, mistéttu
ta kahjustab neerusid ning lammutab
punaliblesid. Efektiivsuselt samasugus-
teks, kuid vdhem toksilisteks tihendi-
teks on osutunud imidasoolide hulka
kuuluvad preparaadid ketokonasool,
itrakonasool ja flukonasool. Et viimane
tungib hasti liikvorisse, siis on see
osutunud seni parimaks séilitusravi pre-
paraadiks (1).

Kiillalt raskeid tisistusi andvaks
oportunistlikuks nakkuseks AIDS-i hai-
getel on tsiitomegaaliaviirus-nakkus.
Tstitomegaaliaviirused levivad ulatusli-
kult kehvades hiigieenitingimustes, aga
ka sugulise kontakti kaudu. Seetottu esi-
neb latentset tslitomegaaliaviirus-nak-
kust inimestel suures ulatuses. Meil sel-
lekohased andmed puuduvad, aga nai-
teks USA-s on pool taiskasvanud elanik-
konnast varjatud kujul nakatunud selle
viirusega. Péarast nakatumist kujuneb
inimesel valja eluaegne viirusekandlus,
mille olemasolust inimene ei pruugi
ise teadlik ollagi. Viirus voib aga esile
kutsuda ka mononukleoositaolisi hai-
gusndhte.

AIDS-i haigetel on tsiitomegaaliavii-
ruste sisaldus veres ja muudes kudedes
suur. Koige raskemaid kahjustusi kut-
suvad need viirused esile silmades ja
seedetraktis. Umbes 7%-1 AIDS-i haige-
test havitab tsiitomegaaliaviirus silma
vorkkestas kepikesed ja kolvikesed,
millele jargnevad vorkkesta irdumine,
verevalumid ja ndgemisvoime pusiv
kaotus. 5%-1 haigetest kahjustab tsiito-
megaaliaviirus seedetrakti suust kuni
parasooleni. Koige raskemad kahjustu-
sed — haavandid koos eluohtliku vere-
jooksuga — tekivad soogitorus ja jame-
sooles.

Tsutomegaaliaviiruste poolt esilekut-
sutud oportunistlike haiguste ravimi-
seks kasutatakse kolme preparaati:
gantsiikloviri, foskarnetit ja atstiklovi-
ri. Nad koik parsivad valikuliselt viirus-
ensiiimi DNA-poliimeraasi toimet, mis
aitab siinteesida nukleotiididest viiruse
DNA-.

Gantstiiklovir parsib kiillalt efektiiv-
selt herpeseviiruste (nende sugulane on
ka tsutomegaaliaviirus) paljunemist,
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kuid kahjuks fosforiileerub ta teatud
mairal ka inimese tervetes rakkudes,
parssides nende DNA-poliimeraasi ak-
tiivsust. Lisaks sellele toimib gantsiiklo-
vir toksiliselt wvalgelibledesse, eeskatt
granulotsiititidesse, mistottu 10. . .20 %-1
haigetest tuleb selle preparaadi kasuta-
mine lopetada. Korduval preparaadi
kasutamisel voib tslitomegaaliaviirus
selle suhtes resistentseks muutuda.

Foskarnet toimib pérssivalt nii her-
peseviiruste kui ka immuunpuudulik-
kuse viiruste DNA-poliimeraasisse.
Inimese rakkude DNA-poliimeraasi ta ei
kahjusta. Siiski on ka see preparaat
organismile toksiline — ta voib kahjus-
tada neerutalitlust ning esile kutsuda
ainevahetus- ja nérvitalitlushéireid.

Nii gantsiiklovir kui ka foskarnet pea-
tavad tslitomegaaliaviiruste kahjustava
toime silma vorkkestasse ning levimise
terves organismis.

Atstlikloviri toime omapidra seisneb
selles, et ta on gantsiiklovirist viahem
toksiline ning et teda voetakse sisse
suu kaudu. Samal ajal on ka tema tsiito-
megaaliaviiruste-vastane toime tundu-
valt norgem.

Kiillalt tuntud AIDS-i haigetel esine-
vaks oportunistlikuks nakkuseks on liht-
ohatiseviiruste pohjustatud nakkus.
Lihtohatiseviiruse I tiip kutsub esile
nina-suu kolmnurgas, suu limaskestal
ja isegi sooletraktis retsidiveeruva va-
luliku villilise 166be ning lihtohatise-
viiruse II tiilip retsidiveeruva laadiga
haavandeid suguelunditel.

Lihtohatiseviirusest pohjustatud nak-
kust ravitakse atsiikloviriga. Kah-
juks kujuneb enamikul nendel viirustel
valja. resistentsus atsiikloviri suhtes.
See on seletatav asjaoluga, et lihtohatise
viirustel ei ole ensilitim timidiinkinaasi,
mis toime avaldamisel fosforiileerib
atsiikloviri. Valjapaas on selles, et tuleb
kasutada selliseid preparaate, mis fos-
forileerivad inimese nakatunud raku
ensiitimi. Sellise toimemehhanismiga
preparaadiks on vidarabiin, mis péarsib
nii lihtohatise- kui ka vootohatise-tuu-
lerougete viiruse paljunemist. Vidara-
biini suhtes on tundlikud ka need
lihtohatiseviiruse tiived, mis on muu-
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tunud resistentseks atsiikloviri suhtes,

Seega on praktilised voimalused véit-
lemiseks AIDS-i haigeid ohustavate
oportunistlike nakkustega olemas. Seni
kuni ei ole leitud efektiivseid immuun-
puudulikkuse viiruse paljunemist pi-
durdavaid ravimeid, minnakse opor-
tunistlike nakkuste esmase profii-
laktika, ravimise ja teisese profiilaktika
teed. See on ainuke vodimalus tagada
elu AIDS-i haigetel.
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Summary

AIDS and opportunistic infections. It is well
known that so far there are no reliable ways
of stopping or inhibiting HIV replication. Con-
sequently physicians must concentrate on pre-
venting opportunistic infections, which may
endanger the patients’ lives. It is generally agreed
that the most dangerous opportunistic, infections
are Pneumocystis carinii pneumonia, Crypto-
coccus neoformans meningitis, Toxoplasma gondii
and Mycobacterium avium infections.

Pezome

CIIM]] u onnopTyHaucTudeckne MHGEKIMOHHBIE
3aboneBanusa. Jlo Tex HOp NOKa y MEAMKOB
OTCYTCTBYIOT HeOOXOAMMBIE JIEKapCTBEHHBIE Ipe-
rapaThl, OCHOBHBEIM cpeZCcTBOM 60pbsObI ¢ BUpyCcOM
MMMyHOAeUIMTA HABIAETCA NPEAYIPEXIeHNe
OIMOPTYHUCTUYECKUX MHMEKIMOMHBIX 3aboie-
BaHMi, KOTOPBIE YrPOXMKAIOT JKUSHM OOJBHBIX
CllMlom. B pamMkax 3TMX MEpONPMATHMIA OCY-
LIECTBJISAIOTCA NepPBMYHAA NPOPMIaKTUKA, Jede-
HM€e ¥ BTOpPMYHAA NMPODUIAKTMKA OMNIOPTYHUCTH-
YEeCKUX MHOPEeKLMA.
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Haige laps ja haiglaravi

Inimsuhted on meil kéike muud kui
sobralikud. Halb on ka see, et suhted
arst—pat51ent——arst ei ole alati kor-
rektsed, seda nii the kui ka teise
osapoole joupingutuste ja aktiivse osa-
votu tulemusena. Olles ise liks asjaosa-
lisi ja seega mitte erapooletu, arvan,
et need suhted lastehaiglates ja -poli-
kliinikutes on vahest tildisest paremad.

Sellegipoolest on hea, et «Eesti Arst»
avaldas 1990. aasta kuuendas numbris
«Pohjamaade standardid haiglaravil
viibivate laste eest hoolitsemisel». See
Heategeva Haigete Laste Pohjamaa
Seltsi ettepanek on viga asjalik ja poh-
jendatud haigete laste eest hoolitsemise
kvaliteedi ja ka suhtlemise paranda-
miseks haiglas. Need ettepanekud on
sedavord head, et neid tuleks haigla-
tes rakendada otsekohe. Tosi, mone ette-
paneku rakendamine takerdub majan-
duslike voimaluste taha, nditeks oppe-
ja méngutoad peaksid olema niivord
suure pinnaga, et neisse mahuksid tei-
saldatavad haiglavoodid ja ratastooli-
haiged, samuti eraldi vanemate ruumid,
kus oleks voimalik ka toitu valmistada.

Ettepanekute ideoloogiline osa néuab
siiani kehtivate seisukohtade imberhin-
damist. Kuid selle osa rakendamine
ei noua iihtki rubla lisakulutusi, on vaja
vaid head tahet.

Juba lapse haiglasse paigutamine vas-
tavalt «Ettepanekutele .. .» eeldab mot-
telaadi ja arstiabi organisatoorset Um-
berkorraldamist. Lapsele on tema psiii-
hika sddstmise seisukohalt kdige parem
ravimine kodus. See eeldab jaoskonna-
pediaatrilt voi monelt muult ambula-
toorset abi andvalt meditsiinitéotajalt
haigega aktiivset tegelemist. Uldjuhul

seda ka tehakse. Kuid on ette tulnud
juhtumeid, kus laps saadetakse haiglasse
igaks juhuks, sest hea on vastutusest
vabaneda. T6si, ambulatoorse arstiabi
andmise siiani kehtinud korralduse
jargi jai jaoskonnaarstile vidhe vaba
mangumaad. Tahes-tahtmata tuli tal
jargida paljusid ettekirjutusi, mis kér-
pisid tema vaba tegutsemise voimalust.
Kehtinud meditsiinidoktriini alusel ra-
viti lapsi veel moni aasta tagasi haig-
las keskmiselt 20 paeva, samal ajal oli
see periood hésti korraldatud arstiabiga
riikides keskmiselt 5 pdeva. Tartu Laste-
kliiniku kogemuste jargi saab ravil
viibimise aega lithendada ka olemas-
oleva meditsiiniorganisatsiooni vormi
juures.

Siiani on probleemiks olnud lapse
hospitaliseerimine koos vanemaga.
Seadusandluse jargi vois ema koos lap-
sega hospitaliseerida siis, kui laps sai
rinnapiima voi kui néudis tema haiglas
olemist lapse raske seisund. Koolieeli-
kutele on haiglas oleku ajal tdiesti vaja-
lik iithe vanema juuresolek. Seda on
joudu ja voimalust mpoda ka tehtud.
Lapsevanema lapse juures olek tonisee-
rib ka personali, see voimaldab arstil,
meditsiinipersonalil tldse, tiheda kon-
takti loomist temaga ning soodustab
informatsioonivahetust, thtlasi taga-
takse lapsevanema osavott ravimisest ja
pOetamisest. Peale selle, et laps tunneb
haiglas end siis turvalisemalt, abistab
lapsevanem meditsiinipersonali, kellest
on tavaliselt alati puudus. Kui lapse-
vanemal ei ole soovi ega voimalust haig-
las olla, ei saa selleks keegi teda ka
sundida. Siis aga on oluline, et tal voi-
maldataks kiilastada last igal ajal. Tar-
tu Lastekliinik on lapsevanematele and-
nud voimaluse kiilastada lapsi koigis
haiglaosakondades, ka nakkus- ja in-
tensiivravi-reanimatsiooniosakondades.
Selle tulemusena on lapsed rahuliku-
mad, lapsevanemad on rahul ja on ara
langenud mitmed konflikti poéhjused,
nagu teadmatus, hirm lapse tervise
parast, umbusaldus. Samas ei ole suu-
renenud haiglasiseste nakkuste arv.

Lapsele turvatunde loomiseks on viga
tahtis tema isiksuse austamine ja puu-
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tumatuse tagamine. Oluline on néiteks
tema kirjavahetuse ja tema asjade puu-
tumatuse tagamine. Pean vajalikuks sel-
gitada lapsele koik tema tervisesse
puutuva, kusjuures olen arvamusel, et
laps annab kiisitlemisel palju tdpsemaid
vastuseid. Koigile lapse Kkiisimustele
oma tervise kohta tuleb vastata ausalt,
lihtsalt ja lapsele arusaadavalt.
Lapsekohase timbruse tagamine on
voimalik vaheste vahenditega. Arvan, et

seda on parem teha vastvalminud
haiglates. Kuid ka vanad ehitised,
kui nad on hasti sdilinud, on odu-

samad ja kodusemad ning ka neid
saab lapseparasemaks kohandada.

Et personali on vidhe, on raske tagada
haigele piisavalt hooldust. Seetéttu on
oluline hea ja tihe kontakt lapsevane-
matega, eriti nende viibimise ajal lapse
juures. Taiesti moistetav on ettepanek
ravida ka noorukeid lastehaiglas. Siiani
on seda siin ja seal tehtud, kuid peab
utlema, et enamikule noorukeist ravi
lastehaiglas sobib.

Siiani ei ole seisukohta voetud viga
raskesti haigete laste suhtes, kellel
ellujaamise lootust ei ole. Sureva lapse
viimased eluhetked on sageli tidis sliga-
vat traagikat. Ja meie, materialistide
vOi pragmaatikute sonad, mis pilitiavad
lohutada, troostida voi julgustada, jaa-
vad sageli tiihjalt o6hku rippuma.
Kiisimusi on siin palju. Kas lootusetult
haige laps peab surema haiglas v6i ko-
dus? Kas ja kuidas tuleb neid lapsi sur-
maks ette valmistada? Kui jah, kes seda
siis tegema peaks? Kas surevale lapsele
on vaja sisendada usku tlestousmisse ja
igavesse ellu? Kas on vaja sellest aspek-
tist opetada koiki meditsiinitootajaid?
Kas me ei peaks paluma abi kirikult?
Voi peaksime paluma kiriku osavottu
haigla toost?

Oluline on puuetega lastele lastehaig-
las nn. barjaadrivaba keskkonna loo-
mine. See peaks andma lapsele voi-
maluse liikuda ratastooliga nii hori-
sontaal- kui ka vertikaalsuunas sinna,
kuhu ta soovib (ka WC-sse v6i vanni-
tuppa). Oluline on ka abivahendite
olemasolu lastehaiglas.

Kaljo Mitt
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Viroloogiateenistus Eestis

Silver Joks Tallinn

Juba kiimmekond aastat tagasi vaide-
ti, et wviirused pohjustavad umbes
98 % koikidest registreeritavatest ini-
mese nakkushaigustest. Sellest ajast on
maailmas plahvatuslikult levinud AIDS.
Kiillalt pohjendatult on oletatud viirus-
te otsest voi kaudset osalemist mitme
mittenakkusliku haiguse (miiokardi-
infarkt, juveniilne diabeet jt.) etiopato-.
geneesis. Pole vilistatud viiruste voima-
lik osa mone inimese pahaloomulise
kasvaja, nditeks emakakaelakartsinoo-
mi tekkes. See koik annab alust pidada
viirusi erakordselt téhtsaks teguriks
inimpatoloogias.

Nende andmete foonil on kummaline,
et viroloogiateenistusele on Eestis pdo-
ratud nii vdhe tdhelepanu. Vilja aren-
damata on viroloogialaboratooriumide
vork, mis oleks voimeline tdismahuli-
selt ja operatiivselt rahuldama Eesti
tervishoiusiisteemi sellealaseid vaja-
dusi.

Viroloogilise to6 pohiraskus lasub
Profiilaktilise Meditsiini Teadusliku
Uurimise Instituudil. Kolmekiimne aas-
ta jooksul on kujunenud téokorraldus,
mis teadust66 korval voimaldab ra-
huldada koéige pakilisemaid néud-
misi mitme viirushaiguse laboratoor-
se diagnoosimise alal ning teha ter-
vishoiustlisteemile huvi pakkuvaid epi-
demioloogilisi ja sanitaar-viroloogilisi
uurimusi. Kuid instituudi praegus-
tes ruumides ei ole ilmselt vo6imalik
valja kujundada sellist laboratooriumi,
mis voiks teadust6od segamata votta
enda peale koigi praktiliste, nagu
kliinilis-diagnostiliste, epidemioloogilis-
te, sanitaarsete vajaduste rahuldamise.
Arvesse ei tule votta mitte tiksnes kaes-
olevat toomahtu (mis on ullatavalt vai-
ke, silmas pidades juba mainitud vii-
ruste suurt osa inimpatoloogias), vaid ka
viroloogiaalase abi tegelikku (prognoo-
sitavat) vajadust.

Diagnostilisi ja epidemioloogilisi iiles-
andeid tdidab ka Tartu Linna Kliinilise



Nakkushaigla viroloogialaboratoorium,
millele on antud Louna-Eesti maakon-
dadevahelise laboratooriumi staatus.
Oma olemasolu viieteistkiimne aasta
jooksul on see laboratoorium andnud
markimisvdirse panuse Eesti viroloo-
giateenistusse. Muu hulgas on ta olnud
ainuke, tosi kiill, tagasihoidlik viroloo-
giadppebaas Tartu Ulikooli arstiteadus-
konna iiliopilastele. Ka Tartus ei luba
darmiselt suur ruumikitsikus moelda
toomahu suurendamisele ja metoodika
tunduvale laiendamisele.

Pikemat aega on koneaineks olnud
uue puhtpraktilise viroloogialaboratoo-
riumi rajamine Tallinna. Lopuks on see
ka teoks saanud. Tédnavu alustas Vee-
teede Tervisekaitsetalituse filiaalis
Muugal t66d uus vabariiklik viroloogia-
laboratoorium, mis tunduvalt téhustab
viroloogiaalast abi Tallinna ja Po6hja-
Eesti sanitaar- ja epidemioloogiaasutus-
tele ning raviasutustele. Kuid kauge-
mas perspektiivis ei ole see lahendus
veel 16plik. Uue laboratooriumi kidsutus-
se antud ruumid ei voOimalda ilma
limberehituseta t66d II ohtlikkusriih-
ma nakkustega (AIDS, viiruslikud ent-
sefaliidid ning hepatiidid jt.). Puuduvad
vivaariumi rajamise voimalused. Peale-
gi jaab laboratooriumipinnast tulevikus
vaheseks, eriti kui rakendada spetsiaal-
seid diagnoosimismeetodeid (radioim-
munoloogia, elektronmikroskoopia, vii-
ruste avastamine ja identifitseerimine
nukleiinhapete hiibridisatsiooni teel).
Seega jaab ikka veel pievakorda uue,
igati nitidisaegse viroloogiakeskuse ra-
jamine Tallinna. Keskus peaks iihen-
dama nii teaduslikud kui ka praktilised
laboratooriumid ning temast peaks saa-
ma kogu viroloogiaalase t66 koordinee-
rija ning juhendaja Eestis. Igati nouete-
kohased ruumid viroloogiakeskuse tar-
vis on voimalik projekteerida uude
Riigi Tervisekaitsekeskuse laboratoo-
riumikorpusesse. Kuid juba praegu
voiks alustada keskuse rajamise eeltoid.
Selleks tuleks koigepealt tommata selge
piir viroloogiaalase teadust6o ning va-
hetult praktikasse suunatud uuringute
(labora toorne diagnoosimine, epidemio-
loogilised uuringud, sanitaarviroloogia)

vahele. Uhelt poolt voéimaldaks see
kindlaks maéédrata teadustoé suunad,
koondades tdhelepanu kéige olulisema-
le. Teiselt poolt sugeneks voimalus jao-
tada praktilised iilesanded juba téota-
vate laboratooriumide vahel, paiguta-
des vajaduse korral vastavalt i{imber
olemasolevaid ressursse.

Samal ajal ei maksaks kogu viroloo-
giaalast t60d keskendada Tallinna.
Juba vilja kujunenud tava kohaselt
teenindab Louna-Eesti maakondi Tartu
laboratoorium. Nii voiks see jadda ka
tulevikus. Tuleb vaid Tartu laboratoo-
riumile luua tingimused. Tartusse kor-
raliku viroloogialaboratooriumi rajami-
se teeb aga eriti pakiliseks vajadus taga-
da arstiteaduskonna iilidpilastele néue-
tekohane viroloogia Oppebaas. Paljud
viroloogiaalase t06 organiseerimise ras-
kused saavad alguse Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna kasvandike norgast
viroloogiaalasest ettevalmistusest. Et vi-
roloogiat hasti tunda, on vaja niiiidis-
aegset oppebaasi. Sellise baasi loomine
Tartusse peaks olema tilikooli ja tervis-
hoiusiisteemi tihismureks. Eeskuju
voiks siin votta kas voi Helsingi Uli-
koolilt.

Viirushaiguste laboratoorses diagnoo-
simises on iitha enam poolehoidu voit-
nud kiirmeetodid, esmajoones luminest-
sentsmikroskoopia ja immunoensium-
analiiiis (IEA ehk ELISA). Nende suhte-
liselt madalat usaldusvaarsust korvab
vastuse Kkiirus. Nii voib t66 oige korral-
damise puhul luminestsentsmikroskoo-
pilise diagnoosi kitte saada juba modne
tunniga. Nende meetodite kasutamine
oigustab end wvaid siis, kui uuringuid
on voimalik teha kohapeal. Seepérast on
suurte laboratooriumide korval otstar-
bekas rajada haiglate (tervisekaitse-
talituste) juurde viroloogilisi tugipunk-
te (vihemalt liks igas maakonnas), kus
oleks voimalik ette votta kiirdiagnoo-
simist. Tugipunktide varustamine sead-
metega ei tohiks olla tiletamatuks ras-
kuseks, seda enam, et IEA tegemiseks
on voimalik kasutada juba tootavate
AIDS-i laboratooriumide kasutuses ole-
vaid aparaate. Isegi voiks kone alla tulla
AIDS-i laboratooriumide ja tugipunkti-
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de lihendamine. Hea tahtmise juures
voib kohapeal teha ka lihtsamaid (sero-
loogilisi) uuringuid. Tugipunktide tles-
annete hulka peaks kuuluma sidepida-
mine Tallinna ja Tartu laboratooriumi-
ga, sealhulgas uurimismaterjali kogu-
mine ning esialgne téotlemine.

Kokku vottes kujuneks Eesti viroloo-
giateenistuse skeem jargmiseks.

1. Vabariiklik viroloogiakeskus Tal-
linnas — esialgu olemasolevate labo-
ratooriumide baasil, hiljem (naiteks
Riigi Tervisekaitsekeskuse uue hoone
valmimisel) tihtse kompleksina.

Selle tootlilesanded oleksid jargmised:
viroloogiaalase t606 metoodiline juhen-
damine ja koordineerimine kogu Eesti
ulatuses; viroloogide ettevalmistamine
ja taienduskoolitus; eriseadmeid voi
-tingimusi néudvate viirusuuringute te-
gemine kogu Eesti ulatuses; viirus-
haiguste laboratoorne diagnoosimine,
haiguspuhangute uurimine, viiruste
tsirkuleerimise ja immuunsusfooni jal-
gimine, sanitaar-viroloogilised uurin-
gud viroloogiakeskusele kinnistatud
Eesti osas (eeldatavalt Pohja-Eestis);
viroloogiaalane teadust6o.

Viroloogiakeskuse koosseisu peaksid
kuuluma: kliinilise viroloogia labora-
toorium (viirushaiguste laboratoorne
diagnoosimine), epidemioloogilise viro-
loogia laboratoorium (haiguspuhangute
uurimine, viiruste tsirkuleerimise ja
immuunsusfooni jalgimine), sanitaar-
viroloogialaboratoorium (vee, pinnase,
6hu, toiduainete viroloogiline uuri-
mine), AIDS-i keskus koos labora-
tooriumiga, teaduslaboratooriumid vas-
tavalt véaljakujunevatele uurimissuun-
dadele, funktsionaalsed laboratooriu-
mid (radioisotoopide, elektronmikro-
skoopia jt.), teenindavad laboratooriu-
mid (s66tmete, koekultuuride jt.), tehni-
line teenistus (laboratoorse klaasma-
terjali ettevalmistamine, steriliseeri-
mine, hivitus, vivaarium, laod, too-
koda, arvutuskeskus).

2. Tartu viroloogialaboratoorium —
luuakse Tartu Linna Kliinilise Nakkus-
haigla viroloogialaboratooriumi baasil
koostoos Tartu Ulikooli arstiteadus-
konnaga.
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Selle iilesanded oleksid jargmised:
viirushaiguste laboratoorne diagnoosi-
mine, haiguspuhangute uurimine, vii-
ruste tsirkuleerimise ja immuunsus-
fooni uurimine, sanitaar-viroloogilised
uuringud laboratooriumile kinnistatud
Eesti osas (eeldatavalt Louna-Eestis);
Tartu Ulikooli arstiteaduskonna &ppe-
ja praktikabaas.

Laboratooriumi koosseisu peaksid
kuuluma: viirushaiguste laboratoorse
diagnoosimise rithm, epidemioloogia- ja
sanitaarviroloogiariihm, 6ppelaboratoo-
rium koos auditooriumiga, teenindavad
rihmad, tehniline teenistus.

3. Diagnostilised tugipunktid haig-
late nakkusosakondade vOi sanitaar- ja
epidemioloogiateenistuse  bakterioloo-
gialaboratooriumide juures. Nende iiles-
anneteks oleksid koige kiiremate ja
lihtsamate diagnoosimismeetodite ra-
kendamine ja/voi uurimismaterjali et-
tevalmistamine Tallinna ja Tartu
laboratooriumi tarvis.

On arusaadav, et esitatut ei ole voi-
malik ellu viia aasta-paariga. Parimal
juhul néuab selle elluviimine kiimme-
kond aastat, toendoliselt enamgi. Samuti
ei ole valistatud, et viroloogiateenistuse
arendamiseks Eestis on ka muid viise ja

‘voimalusi. Paratamatult voivad kavan-

datusse korrektiive teha epidemioloogi-
lise olukorra muutumine, samuti kiires-
ti arenev viirusteadus. Autori arvates on
Eesti mahajdamus viroloogia aren-
damises vihemalt osaliselt tingitud sel-
gete eesmarkide puudumisest. Olgu
esitatu vdhemalt katseks kavandada
Eesti viroloogiateenistuse arenguteed
ldhitulevikuks. S6ltumata sellest, milli-
ne arengutee 1opuks valitakse, vajab
Eesti igal juhul o6ige varsti kvalifit-
seeritud virolooge. Nende ettevalmis-
tamine aga on teatavasti pikaajaline
protsess. Just tidnaste iiliopilaste hulgas
peaks leiduma entusiaste, kes hakkavad
edasi viima meditsiinilist viroloogiat
Eestis. Nende leidmine ja 6ppima suuna-
mine (ka vilismaale) on iiks pakilise-
maid tulesandeid tagamaks viroloogia

arengu Eestis. 3 0
Riigi Tervisekaitsekeskus
Veeteede Tervisekaitsetalitus
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Eesti ja Ulemaailmse
Tervishoiuorganisatsiooni

koostoo

Andres Ellamaa
Natan Elstein

Vello Ilmoja
Tallinn

Eesti ja Ulemaailmse Tervishoiuor-
ganisatsiooni vahel on koostéokontaktid
kestnud aastaid. 1987. aastal moodustati
Tallinnas Ulemaailmse Tervishoiuorga-
nisatsiooni (UTO) krooniliste mittenak-
kuslike haiguste profiilaktika prog-
rammi realiseerimise regionaalne kes-
kus. On loodud t6oalased kontaktid Sak-
samaa, Kanada, Soome ning teiste riiki-
dega. UTO Euroopa esindajad on kor-
duvalt tutvunud keskuse tegevusega
Tallinnas.

Eesti tervishoid on tosiste problee-
mide ees. Esiteks kerkib meie ette
kiisimus, kuidas tuleviku tervishoidu
kujundada voéimalikult vastuvoetava-
mal kujul. Teiseks tuleb tervishoiu-
probleemide lahendamisel ldhtuda ma-
janduslike voimaluste kontekstist. UTO
hinnangud Eesti tervishoiu ja selle
arengukavade kohta on eriti tdhtsad,
sest UTO-sse on andmeid kogutud kogu
maailma koige erinevamate tervishoiu-
suisteemide ja voimalustega riikide ko-
gemuste kohta.

Loomulikult on UTO Euroopa Regio-
naalne Biiroo Kopenhaagenis kursis ka
meid koige enam puudutavate regiooni
probleemidega. Eespool mainitu oli p6h-
jus, miks delegatsioon, mille koosseisu
kuulusid selle artikli autorid ja Kardio-
loogia Teadusliku Uurimise Instituudi
osakonnajuhataja O. VoloZ, nimetatud
biirood kiilastas.

Skeemil on esitatud UTO Euroopa

Regionaalse Biiroo struktuur. Sellest
ndhtub, et kaugeltki mitte koik téna-
pdeva meditsiini probleemid ei kuulu
selle organisatsiooni huvide ringi. Veel-
gi enam — erineva poliitilise ja majan-
dusliku korralduse ja tervishoiusiistee-
miga riikides ning erinevail kontinen-
tidel ei ole need kiisimused iihesugused.
UTO-s tootavad vaga korge kvalifikat-
siooniga spetsialistid ning mitte ainult
arstid. Tuleb rohutada, et nende nouan-
ded on vaid soovitatava iseloomuga
ning et arvestatud on kohalikke olusid.

UTO struktuuri tdhelepanelik ana-
liiis ja tutvumine tema tegevusega
annavad tunnistust sellest, et iga tervis-
hoiusiisteemi tegevuse peasuunaks, vaa-
tamata riigikorrale voi majanduslikele
voimalustele, peab olema tervise séilita-
mine, s.o. profiilaktika. UTO arvates ei
saa praegu rahva tervise néditajate pa-
ranemist oodata ravi tulemustest, resul-
tatiivseks ja arvestatavaks voib olla
ainult haiguste ennetamine.

Sellest selgub ka esmatédhelepanu po66-
ramine krooniliste mittenakkuslike hai-
guste profiilaktika programmile. Are-
nenud riikides on umbes 70 % sure-
musest so6ltuvuses nimetatud haigustest.

Prof. N. Elstein ja O. Voloz tutvusta-
sid Eestis krooniliste mittenakkuslike
haiguste profiilaktika alal tehtut. Se-
nine t66 on nadidanud, et peamised ras-
kused on olnud jargmised:

elanike hooletu suhtumine oma ter-
vise hoidmisse ja tugevdamisse;

arstide alahindav suhtumine haiguste
ennetamisse ja haiguste véimalikest tii-
sistustest tulenevaisse tagajargedesse;

i & s L U
Foto 1. UTO Euroopa Regionaalse Biiroo juhtiv-
tootajad A. Miiller ja J. Glazunov.
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Foto 2. M. Tsechkovski ja A. Ellamaa protokollile
alla kirjutamas.

tooandjate vdahene tdhelepanu tervise
kaitse ja hoidmise kiisimustesse;

massiinformatsioonivahendite vihene
osalemine tervisekaitse probleemide la-
hendamises.

UTO eksperdid noustusid meie seisu-
kohtadega programmi realiseerimisel.
Hea hinnang anti siidamehaiguste pro-
fulaktika abinoude rakendamisele alates
lapseeast ning ~ gastroenteroloogiliste
haiguste epidemioloogia, diagnoosimise
ja profiilaktika uuringutele maaelanike
hulgas. Viimaseid on Euroopas tehtud
vahe voOi tldsegi mitte. Nimetatud
kahte suunda on vaja rakendada pea-
miste krooniliste mittespetsiifiliste hai-
guste profiilaktika kompleksprogrammi
elluviimisel Eestis.

Tahelepanu vairib kvantitatiivne
lahenemine profiilaktika tohususe hin-
damisel. Naiteks tuuakse é&ra isikute
protsent, kellel normaliseerus vererohk,
ning nende protsent, kes loobusid suitse-
tamisest. Ilma selleta jadksid hinnangud
paljasonaliseks. Naiteid voib tuua samu-
ti suhkurtove sekundaarse profiilaktika
tohususest, mis on aktuaalne ka Eesti
jaoks.

UTO-s on vastu voetud Saint Vincent’
deklaratsioon (1989), milles on rii-
kidele esitatud jargmised iilesanded:

1) vihendada iihe kolmandiku vorra
uute pimedate arvu;

2) vdhendada iihe kolmaniku vorra
haigete arvu, kellel neerupuudulikkus
on loppstaadiumis;

3) vahendada kaks korda suhkurtove
pohjustatud gangreeni juhte;

4) viahendada suhkurtove tagajirjel
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suremust isheemiatoppe;

5) tagada suhkurtobe podejale nor-
maalne siinnitus. :

Positiivselt hinnati Eesti tileminekut
kindlustusmeditsiinile, mis peab téstma
iga inimese vastutust oma tervise eest.

Silmas pidades varem sotsialismileeri
kuulunud Ida-Euroopa riikide koge-
must, hoiatati, et toopuudusega voib
kaasneda haigestumuse suurenemine.
UTO eksperdid hindasid kriitiliselt
invaliidide ja vanurite sotsiaalkindlus-
tust mitmes riigis, mis sageli on véga
kallis. Arvatakse, et Ida-Euroopa riigid
eksivad, kui nad piitiavad otseselt iile
votta selliste arenenud riikide nagu Taa-
ni, Suurbritannia, Rootsi sotsiaalhool-
dus- ja tervishoiusiisteemi, sest niisu-
guse siisteemi rakendamine ei ole prae-
gust olukorda arvesse vottes reaalne.

Mitme eksperdiga arutati perekonna-
arstiga seonduvat. Maailmas ei ole pere-
konnaarsti iihtset méaaratlust. Arvati, et
perekonnaarstile esitatakse suuremaid
noudmisi kui tuldatstile. Té&helepanu
keskmes oli ka kaadri ettevalmistamine
ja eriti keskastme meditsiinipersonali
ettevalmistamisega seotu. Kahjuks on
tanases Eestis kujunenud ebanormaalne
arstide ja keskastme meditsiinipersonali
suhe, mis kajastub meditsiiniodede va-
hesuses, nende mittekiillaldases etteval-
mistuses ja ebaodiges kasutamises. Tule-
viku maailmas ndhakse meditsiinides
tervishoiukorralduse keskset figuuri.

Keskastme meditsiinipersonali nap-
pus on koigis arenenud riikides. Seda
seletatakse madala tootasu, ameti véhe-
se prestiiziga ja ka ebaodigete suhetega
arsti ja 0e vahel. Rohutati, et nad lahen-
davad iiht ja sama probleemi «kahel
pool iiht horisontaali», aga mitte erine-
vail «vertikaali» tasandeil.

Meditsiiniodede véljadppes peetakse
optimaalseks 4600-tunnist oppust, kus
ainult 1/4 ajast kulub teoreetiliste
kiisimuste késitlemisele.

Muuseas, UTO spetsialistid leiavad, et
keskastme meditsiinipersonali problee-
mid, sealhulgas ka prestiiZikiisimus, on
optimaalselt lahendatud Skandinaavia-
maades, halvem on olukord aga Liine-
Euroopas.
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UTO ekspertide kdigis hinnanguis oli
alati meditsiinialaste abinoude efektiiv-
suse ja okonoomiliste kulutuste vordlus.

Vaatluse all olid ka suurte kahjustus-
tega seotud TSernobdli katastroofi taga-
jarjed. UTO spetsialistide arvates on see
probleem iiledramatiseeritud.

UTO kiilastamise programm oli tihe.
See kiatkes 16 erineva spetsialistiga
meditsiiniprobleemide arutelu, samuti
ka Taani Kliinilise Epidemioloogia Ins-
tituudi kiilastamise. Eesti delegatsiooni
vottis vastu UTO Euroopa Regionaalse
Biiroo direktor dr. J.-E. Asvall, kellega
arutati pohjalikult nii Euroopa kui ka
Eesti tervishoidu.

Tuleks maérkida prof. J. Glazunovi,
M. Tsechkovskit, UTO eksperte ja

kaasté6tajaid E. Stussi, J. Kickbuschi,
A. Miillerit, A. Shatchkutet, H. Her-
makovat, C. Schellaridest, M. Garcia-
Barberot, kes meie muredele suurt:
tédhelepanu péorasid. Meie delegatsiooni
seisukohtade vastu tunti huvi. Diskus-
sioonide ja arutelude pohjal to6o6-
tati Eesti delegatsiooni ja UTO esinda-
jate vahel vélja nn. kavade protokoll,
mis kajastab hinnanguid ja seisukohti
Eesti tervishoiu arengu kohta. Esitame
selle olulise dokumendi tdhtsama osa.

Pidada Eesti Vabariigi tervishoiu-
organite ja UTO Euroopa Regionaalse
Biiroo koost66 kasulikuks Eesti tervis-
hoiu arengule ja kasutada seda koge-
must ka teiste riikide rahva tervise
huvides.

Eesti Vabariigis 1991. aasta I poolaastal registreeritud
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Pidada Eestis krooniliste mittenak-
kuslike haiguste profiilaktika alal teh-
tud t66d edukaks ja jatkata seda poolte
vahel kooskolastatud printsiipide alusel.

Pidada otstarbekaks laiendada koos-
tood jargmistes valdkondades: suhkur-
tove, traumatismi, AIDS-i profiilak-
tika; elanike tervisekasvatuse tdhtsus-
tamine, eelkoige massiinformatsiooni-
vahendite kaudu, arvestades teiste rii-
kide kogemusi; varajase lapseea haigus-
te profiilaktika; tervishoiupersonali et-
tevalmistus.

UTO Euroopa Regionaalne Biiroo on
nous voimaluste piires andma metoodi-
list ja konsultatiivset abi Eesti Vabariigi
Tervishoiuministeeriumile viimast hu-

Eesti Vabariigi Tervishoiuministee-
rium on noéus korraldama konverentse
ja seminare eelnevalt kooskolastatud
programmi ja tingimuste kohaselt.

Pidada vajalikuks UTO Euroopa Re-
gionaalse Biiroo abil luua Eesti elanike
jaoks rahvuslik terviseprogramm, ar-
vestades UTO programmi «Tervis koi-
gile 2000. aastaks».

Poorata tdhelepanu sellele, et niisu-
guste programmide realiseerimine ei ole
mitte ainult tervishoiuorganite iilesan-
deks, vaid nouab ka valitsuse ja tihis-
kondlike  organisatsioonide aktiivset
osalemist selles.

Eesti Vabariigi Tervishoiu-
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Viliseestlastest
sotsiaaltootajad Eestis

5. ja 6. juunil 1991 toimus Tallinnas tihis-
seminar «Sotsiaalsed probleemid Eestis ja
nende lahendamise teed». Seminari korral-
das sotsiaalhooldusministeerium ning ko-
hal oli kiilalistena valiseestlasi Kanadast,
USA-st, Rootsist ja Saksamaalt.

Seminari avas sotsiaalhooldusminister
S. Oviir. Ta rohutas, et sotsiaalabi ei vaja
mitte liksnes vanurid ja invaliidid, vaid ka
lastega perekonnad, eriti paljulapselised
perekonnad, tegelikult koik. Seetottu seisa-
me me lilesande ees luua tdnapdevase tsivi-
lisatsiooni nouetele vastav efektiivne sot-
siaalabistusteem. S. Oviir rohutas, et asunud
imberkorralduste teele, peame me alustama
sealt, kus normaalselt arenenud tihiskonnad
olid viiskiimmend aastat tagasi. Siit stindiski
mote korraldada arutelu tiheskoos mitmes
riigis elavate eestlastega. Sotsiaalhooldus-
ministri asetditja E. Saia kasitles Eesti sot-
siaalabi tdnast seisu arvudes, mida peegel-
dab tabel.

Sisukas pohiettekanne sotsiaaltoost kui
kunstist ja teadusest oli Robert Kreemilt
Kanadast. Ta rohutas, et arenenud maailmas
peetakse viga oluliseks koigi sotsiaalabialas-
te ettevotmiste, ka asutuste ja organisat-
sioonide wvastavust riiklikule standardile.
Niiteks Kanadas uuendatakse koigi sotsiaal-
abiasutuste tegevuslitsentse igal aastal. See
muidugi ei vilista koigi omaalgatuslike ja
heategevusorganisatsioonide tegevuse soo-
dustamist, kuid noutav on vaga tapne koor-
dinatsioon, vastastikune austus ja usaldus.
R. Kreem rohutas korduvalt terminoloogia
ajakohastamise vajadust: tuleb véltida sonu,
mis inimesi klassifitseerivad, seega alanda-
vad. Niiteks «hooldaja, hooldatav» asemel
oleks kohasem kasutada «abistaja, abivaja-
ja» jne. Sotsiaalabi kuldseks reegliks arene-
nud maailmas on aidata inimesel olla ise-
seisev nii palju kui voimalik. Oluline on
inimesele mitte anda «kala», vaid «o6ng»
selle «kala» pliidmiseks, austada abivajava
isiksuse suverddnsust. Arenenud maailmas
on sotsiaalabiasutused avatud kogu oma piir-
konna elanikele: nad iihendavad nii olme-
lise, tervishoiulise, rahvaharidusliku kui ka
kultuurilise teenindamise. Tervishoiuasu-
tustes tootavad sotsiaalnoustajad, kes on
omamoodi sillaks kodu ja haigla vahel ning
abiks koikvoimalike probleemide lahenda-
misel. Iseenesestmoistetav on see, et tervis-
hoiu- ja sotsiaalabisiisteemi juhitaks koos:
on ju tervishoid iiks sotsiaalabi alaliike.
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Illa Nyman (iihe Stockholmi haigla neuro-
loogiaosakonna sotsiaaltdotaja) jagas oma
kogemusi ravimatute haigete abistamise
alalt. Nagu kogemused on ndidanud, anna-
vad parimaid tulemusi arstide ja sotsiaal-
tootajate tthispingutused.

Milvi Seim (l6petanud Stockholmi sot-
siaaliilikooli, lisaks saanud ka psiihhotera-
peudi ettevalmistuse) kasitles laste ja noorte
psiihhiaatrilise abi korraldust Rootsis. Laste
hingehiadade leevendamine eeldab laste-
vanemate, arstide, psiihholoogide ja sot-
siaaltootajate tihispingutusi.

Anne Kippar (sundinud Eestis, erihari-
duse omandanud Rootsis, praegu Saksa-
maal tegutsev sotsiaaltootaja) vaatles Saksa-
maa perekonnapoliitikat. 529% Saksamaa
peredes on iiks laps, vallasemade arv on suu-
renenud, iga kolmas parast 1975. aastat sol-
mitud abielu on lahutatud. Seet6ttu on riik
votnud perekonna ja lapse, eeskdtt puuetega
lapse kaitse alla. Téanavu joustus Saksamaal
juba 30 aastat ettevalmistamisel olnud lapse
ja perekonna kaitse seadus. Meie oludes pi-
das A. Kippar koige otstarbekamaks toetada
emade ja laste abistamiseks tekkivat oma-
algatust kohtadel.

Anne Kaups USA-st nentis, et Uhend-
riikide valitsusel ei ole iihtset perekonna-
poliitikat, on aga mitu perekonna murede
leevendamise programmi: abi lastega pere-
dele (neid on ligikaudu 11 miljonit pere-
konda); arstiabiprogramm; mitmesugused
teenindus- ja ndbuandeprogrammid peredele,
kes on sattunud majanduslikesse voi hinge-
listesse raskustesse.

Asta Kaups Kanadast selgitas, mida
sealsed eestlased on teinud eakate kaas-
maalaste abistamiseks. Nagu sealses sotsiaal-
toos lldse, nii ka eestlaste hulgas on levinud
ja vairib eeskuju votmist vabatahtlike suur
osavott nii kodus kui ka sotsiaalasutustes
elavate vanurite murede lahendamisest.

Edasi arutati seminaril sotsiaaltéotaja-
te ettevalmistamist Tallinna Pedagoogilises
Koolis ja selle eriala opetama hakkamist
E. Vilde nimelises Tallinna Pedagoogilises
Instituudis, réagiti ka Tartu algatusrithma
poolt sotsiaalfondi juurde loodud sotsiaal-
koolituse perspektiivsest osast meie sotsiaal-
hooldussiisteemis. Margiti dra sotsiaalhool-
dusministeeriumi head koostéod koigi ees-
pool mainitud organisatsioonidega ning sot-
siaalkoolituse sihtkapitali asutamises osale-
va Eesti Rahva Tervise Keskusega. .

Viliskiilalisi himmastas meie lastekodude

’killustatus kolme ametkonna — tervishoiu-,

haridus- ja sotsiaalabisiisteemi vahel. Mujal
maailmas on koik lastekodud iihe siistee-



mi, sotsiaalabi halduses. Laste pillutamine
tihest lastekodust teise ei too kasu nende
kehalisele ega vaimsele tervisele. Lasteaiad-
ki on arenenud maailmas arvatud ainult
sotsiaalabislisteemi. Seetottu ei saa é&ra
unustada ka enam abi vajajaid, puuetega
lapsi.

Ebaloomulikuna mdjus
meie tervishoiu- ja sotsiaalabisiisteemi
ametkondlik eraldatus, lausa kurioossena
tundus neile 50 sotsialismiaasta jooksul
viljeldud ebavordsus nende siisteemide va-
hel. Niiteks on tervishoiuasutusi viimase 10
aasta jooksul ehitatud 30 (!) korda enam kui
sotsiaalabiasutusi. Arenenud riikides on ter-
vishoiu- ja sotsiaalabisiisteeme juhitud koos,
sest tervishoid on iiks sotsiaalabi liike, ning
on saadud palju paremaid tulemusi. Sama-
sugune korraldus oli ka iseseisvas Eesti
Vabariigis. Nenditi, et meil on vaja kiiresti
taastada tiihtne sotsiaalabi ja tervishoiu
juhtimine.

Selline seminar oli hiadavajalik. Moodus-
tati toogrupid, kes sotsiaalhooldusminis-
teeriumi koordineerimisel hakkavad vilja
tootama Eesti sotsiaalabi perspektiivseid
arengusuundi.

valiskiilalistele

Virve Siirak

Eesti sotsiaalhooldus

arvudes 1991. aasta
1. jaanuari seisuga

Pensionid ja toetused

Kokku pensioni- ja toetusesaajaid: 393093
1. Paljulapselise perekonna ja

vallasematoetuse saajaid 25188
2. Invaliidsuspensionire 38563
3. Lapseeast saadik invaliide 2283
4. Alla 16-aastasi invaliide 2187
5. Toitja kaotanud tooliste ja

teenistujate perekondi 16155
6. Kohalikku ja riiklikku toetust

saavaid invaliide ja vanureid 7395
Tootavaid pensiondre 100800

neist:

vanaduspensionarid 90920

invaliidid 8639
1990. aastal méadrati pensione 24466
Hooldust66 kohtadel
Eestis arvele voetud iiksielavaid vanureid 20494
Uksielavatest vanuritest vajab abi 5650
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Hooldusabijaoskondi 15

neis:

hooldustéotajaid 213

hoolealuseid 1942
Kohtades, kus ei ole jaoskondi

neis:

hooldustootajaid 72

hoolealuseid 688
Majandite ja asutuste juures:

hooldusté6tajaid 71

hoolealuseid 180
Vanuritemaju 10

neis:

hoolealuseid 299
Turvakodud, varjupaigad 3

neis:

hoolealuseid 19
Pansionaadid

neis:

hoolealuseid 49
Riiklik hooldusasutuste vork
Sotsiaalhooldusministeeriumi silisteemis
hooldusasutusi 38

neis:

hoolealuste kohti ligikaudu 6000
1. Vabariikliku alluvusega hooldusasutusi 157

neist:

taiskasvanutele 13
hoolealuste kohti 3330

lastele 2
hoolealuste kohti 475

pansionaat «Merivélja»
hoolealuste kohti 410

invaliidide kutsekool Tallinnas
oppekohti 55
II. Kohaliku alluvusega hooldusasutusi

neist:

taiskasvanutele 19
hoolealuste kohti 2000

lastele 2
hoolealuste kohti 105

353



Eesti Arst, 1991, 5, 354—356

UDK 61:001(474.2)(470)(091)

Tartu ja Moskva iilikooli
arstiteaduslikest
kontaktidest 1abi aegade*

Viktor Kalnin - Tartu

XIX sajandil ja XX sajandi algul
sidusid kahte Vene impeeriumi vanimat,
Tartu ja Moskva iilikooli mitmekiilgsed
sidemed arstiteaduse valdkonnas.

Nii saatis Tartu Ulikool 1813. aastal
Moskva Ulikoolile suure partii raama-
tuid, sealhulgas arsiteaduslikke, seda
tulekahjus kannatada saanud raamatu-
kogu fondide tdiendamiseks. Edaspidi
vahetati vaitekirju, monograafiaid. Nai-
teks 1821. aastal saatis Tartu Uli-
kooli noukogu koikidele Venemaa
ulikoolidele, nende hulgas ka Mosk-
va Ulikoolile J. F. Erdmanni teose
«Annales scholae clinicae medicae
Dorpatensis annorum 1818—1820».
«Annaalides» margib autor, et iilikooli
kliinikus on Laenneci stetoskoobid (on
inventariraamatusse kantud 17. aprillist
1820). Raamatus esitatud haiguslood
tunnistavad, et stetoskoope kasutasid ka
uliopilased kopsu- ja sitidamehaigete
uurimisel, 1826. aastal saadeti Moskva
Ulikoolile veel kuus eksemplari «An-
naale», sealhulgas professor M. Mudro-
vile isiklikult. Seoses 1830. . .1831. aasta
kooleraepideemiaga sai Tartu Ulikool
omakorda 20 eksemplari M. Mudrovi
venekeelset raamatut «Liihike oOpetus,
kuidas kaitsta ennast koolera eest, ravi-
da teda ja peatada tema levikut» (1830).
Ulikooli valitsus saatis mainitud
eksemplarid edasi arstiteaduskonnale,
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et jagada need iiliopilastele, kes Kreisi
kooleratorjekomitee palvel siirdusid
vabatahtlikult Voru kreisi epideemia
vastu voitlema.
1830-ndail aastail ilmunud ajakirjas
«Dorpater Jahrbiicher fiir Litteratur,
Statistik und Kunst, besonders Russ-
lands» toodi andmeid ka Moskva Uli-
kooli kohta (lopetajate arv, loengute ja
pidulike konede iilevaated, teoste ary
raamatukogus jm.). Ajakirja andis vilja
rithm Tartu Ulikooli teadlasi, sealhulgas
arstiteaduskonnast M. H. Rathke, F.
Goebel ja P. U. Walter. See ajakiri
oli siduvaks liliks vene, baltisaksa ja
vilismaa teadlaste vahel.
Teaduskontaktide téhtsaks vormiks
oli ka auliikmete valimine. Moskva
Ulikooli auliikmeteks valiti: 1828. aas-
tal Tartu Ulikooli kasvandik ja profes-
sor F. G. W. Struve, 1855. aastal Profes-
sorite Instituudi endine kasvandik ja
Tartu Ulikooli kirurgiaprofessor N. Pi-
rogov. 1852. aastal valiti Tartu Ulikooli
auliitkmeks N. Pirogov liheaegselt sellis-
te nimekate looduseuurijate ja arsti-
teadlastega nagu akadeemik C. E. von
Baer, astronoom F. G. W. Struve, arsti-
teadlane J. Miiller ja keemik J. Liebig.
Tartu Ulikooli taasavamise 100. aasta-
paeva pidustustele olid Moskvast kutsu-
tud Tartu Ulikooli endine hiigieenipro-
fessor S. Bubnov, samuti I. SetSenov,
kuid nad molemad ei saanud tulla
1902. a. valiti 1. SetSenov Tartu Ulikooli
auliikmeks koos Kurski magnetilise ano-
maalia uurija, tuntud Moskva Ulikooli
professori E. J. Leistiga, endise Tartu
Ulikooli kasvandikuga.
Ulikoolidevaheliste sidemete pohivor-
miks oli teadlaste-6ppejoudude tdooko-
gemuste vastastikune vahetamine. Ars-
titeadlastest panid teaduskontaktidele
aluse N. Pirogov ja G. Sokolski, kes
saabusid Tartu Professorite Instituuti
1828. aastal parast Moskva Ulikooli 16-
petamist. Tartu Professorite Instituut
oli Venemaal esimeseks spetsiaalseks
oppeasutuseks teistele Vene iilikoolidele
teaduslik-pedagoogilise kaadri koolita-
misel. G. Sokolski tootas parast Opin-
guid Tartus teraapia- ja patoloogiapro-
fessorina Kaasani Ulikoolis, seejarel



Moskva Ulikoolis. Ta oli tollal uute uuri-
mismeetodite, nimelt auskultatsiooni ja
perkussiooni (ta oli need omandanud
Tartus prof. G. Sahmeni kde all) pro-
pageerijaks, iiheks kardioloogia ja fti-
siaatria rajajaks Venemaal.

Tartu Professorite Instituudi l6peta-
sid ka Harkovi Ulikooli kasvandikud
A. Filomafitski, F. Inozemtsev ja J. Var-
vinski, kes pdrast opinguid Tartus ja
tdiendamist vilismaal suunati koik
Moskva Ulikooli professoriteks: A. Filo-
mafitskist sai eksperimentaalfiisioloogia
rajaja Venemaal, F. Inozemtsevist ni-
mekas kirurg, J. Varvinskist nimekas
terapeut ja I. Sihhovskist botaanikapro-
fessor, kes Tartus kaitses doktoritood
meditsiini alal.

XIX sajandi esimesel poolel valiti
Moskva Ulikooli professoriteks ka mit-
meid Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
kasvandikke. Nendeks olid oftalmoloog
P. F. Brosse, farmakoloog N. B. Ancke
(oli ka arstiteaduskonna dekaaniks),
akuSoorid M. B. Richter ja W. J. Koch,
kohtumeedik A. O. Armfeld. XIX sajan-
di teisel poolel ja XX sajandi algul
sajd Tartu Ulikooli kasvandikest Mosk-
va Ulikooli professoriteks fiisioloog A.
Samoilov (kandis Tartus nimevahe-
tamiseni nime A. Schmul), ftisiaater
G. Rubinstein, kirurgid N. Burdenko ja
G. A. Reinberg, hiigieenik A. V. Reisler.
Eradotsentideks valiti Tartu Ulikooli
kasvandikud kirurgid A. Schmidt,
F. Heidenreich, V. M. Mints ja J. Chr.
Dsirne, giinekoloog M. Strauch, tera-
peut F. O. Hausmann, hiigieenik A. Ram-
mul, dermatoloog P. A. L. Jordan.

Tartu Ulikooli XIX sajandi lépu ja
XX sajandi alguse venestamispoliitikast
ajendatuna suunati Moskvast Tartusse
12 teadlast. Nendeks olid I. SetSenovi
opilane fiisioloog V. Popov, farmako-
loogid S. Tsirvinski ja D. Lavrov (vii-
mane oli saanud biokeemiaalase etteval-
mistuse Peterburis), terapeut N. Savel-
jev, kirurg M. Druzinin, topograafilise
anatoomia eriteadlane I. Georgijevski,
oftalmoloogid F. Jevetski (oli 6ppinud
ka Tartu Ulikoolis) ja A. Ljutkevits,
giinekoloogid A. Gubarjov ja A. Mura-
tov, hiigieenikud S. Bubnov ja G. Hlo-

pin. Nad juhatasid kateedreid ja kliini-
kuid ning andsid teatud panuse vas-
tavate distsipliinide arengusse Tartu
Ulikoolis.

Eesti Vabariigi aegse Tartu Ulikooli
perioodil 1919...1940, ja seda korvuti
intensiivsete kontaktide arendamisega
Laane teadlastega, jatkasid mitmed
arstiteaduskonna professorid sidemete
pidamist Noukogude teadlastega, seda
eriti viimaste endised o6pilased. Nii oli
neurokirurg L. Puusepp kirjavahetuses
V. Behterevi, I. Pavlovi, N. Burdenko
ning teiste teadlastega ning avaldas
mone Noukogude neurokirurgi téid en-
da poolt vilja antud neuropatoloogia- ja
neurokirurgiaajakirjas. Hiigieenik A.
Rammul jatkas sidemeid G. Hlopiniga.
L. Puusepa ja A. Rammuli ettepanekul
valis Tartu Ulikool 1924. aastal oma
audoktoriks Nobeli preemia laureaadi
I. Pavlovi. Noukogude teadlastest valiti
Tartu Ulikooli audoktoriteks 1932. aas-
tal ka patoanatoom V. Afanasjev (prof.
A. Valdese ettepanekul) ja helminto-
loog K. Skrjabin, Tartu Veterinaar-
instituudi kasvandik. Tartu Ulikooli
professor A. Paldrok omakorda valiti
Pospelovi-nim. Dermatoloogia Seltsi
aulitkmeks. Farmakoloogiaprofessor G.
Barkan vottis osa I. Pavlovi 85. siinni-
aastapédeva tdhistamisest Moskvas.

Noukogude aastail 6ppis I. SetSeno-
vi nimelises I Moskva Meditsiiniinsti-
tuudis, eeskdtt selle sanitaarhiigieeni
teaduskonnas, mitmeid Eestist parit isi-
kuid. Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
paljud oppejoud tegid seal labi tdien-
dus- ja spetsialiseerumiskursused, siht-
aspirantuuri, kirjutasid vaitekirju ins-
tituudi teadlaste juhendamisel, viima-
sed esinesid ka oponentidena viite-
kirjade kaitsmisel. Sellega avaldas insti-
tuut (praegu I. SetSenovi nimeline
Moskva Meditsiiniakadeemia) moju
arstiteaduse ja tervishoiu arengule Ees-
tis ka sOjajargseil aastail. 1989. aastal
seoses rahvusliku Tartu Ulikooli 70. aas-
tapdevaga valiti iilikooli audoktoriks
teiste seas ka I Moskva Meditsiiniinsti-
tuudi akadeemik B. Petrovski, kellel on
teeneid Eesti siidamekirurgide etteval-
mistamisel.
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Summary

Long-time contacts of Tartu University and
Moscow University in medicine. There were
close ties between the two oldest universities
of the Russian Empire in the 19th century and
the beginning of the 20th century. The most im-
portant of these contacts was exchange of publi-
cations. The fact that several members of the
academic teaching staff of Moscow University
were elected Honorary Members of Tartu
University and also some Tartu University
professors became Honorary Members of Moscow
University testifies to the close scientific ties
between the two universities.

This tradition in medicine was started by N. L
Pirogov and G. I. Sokolski, young graduates of
Moscow University, who arrived in Tartu in 1828
to study at the Tartu Professor’s Institute.
Their medical education and first research
experience at Tartu University (the therapeu-
tists G. I Sokolski and J. V. Varvinski, the
surgeon F. I. Inozemtsev, the physiologist A. M.
Filomafitski, the botanist I. O. Shikhovski,
the ophtalmologist P. F. Brosse, the pharmacolo-
gist N. B. Ancke, the obstetricians M. W. Richter
and W. J. Koch, A. O. Armfeld, an expert
of forensic medicine and others).

In the second half of the 19th century, under
the general policy of russification, twelve Mos-
cow medical scientists arrived in Tartu to join
the academic staff of Tartu University.

Some professors of medicine continued to main-
tain close connections with Soviet scientists all
through the period 1919—1940. Tartu Univer-
sity elected Honorary Doctor the I. P. Pavlov,
V. A. Afanasyev and K. I. Skryabin.

When in 1989, Tartu University celebrated its
70th anniversary of work as a national university,
B. V. Petrovski, academician of the First Moscow
Medical Institute (at present bearing the name of
the Moscow Medical Academy named after I. M.
Setchenov), was one of the Honorary Doctors of
Tartu University elected to mark the occasion.

Pezome

OO0 wmcTopMM HAyYHO-MEJMIMHCKMX KOHTAKTOB
TapTyckoro # MOCKOBCKOIO YHHMBEDPCHTETOB.
B XIX — Hawane XX BB. MeXJIy CTapeillInMu
yHUBepcuTeTaMu POCCUIICKOM MMIIepUM CYIIIECTB O~
BaJIu MHOroobpasHble cBA3M B 06J1aCTU Me qUIIMHBL.
Cpeau HUX ciegyeT OTMEeTUTh OOMEH JMTepary-
poit. BaxHoit ¢opMoit HaydyHBIX CBA3e# ObLIO
B3aMMHOe u3bpaHue Mo4eTHLIMM YieHamu. Mezanu-
KaMM, 3aJIOKMBLUMMM OCHOBY Hay4YHBIX KOHTaK-
ToB, 6bt H. V. IuporoB u I'. YI. CokoabCKuit
npuexasume B 1828 r. u3 MockBbel B TapTyckui
npodeccopckuit uHCTMTYT. B Tapry mnomyunan
obpa3oBaHMe MJM HAYYHYIO ITOATOTOBKY TeparneB-
TeI I. Y. Corkonsckmit u V1. B. BapBuHCKMIA, XMPYPT
&. Y. nozemuesr, pusmnosor A. M. ®Pusomadur-
ckwit, 6oraruk M. O. luxosckwmit, okysmer II. D.
Bpocce, dapmakosior H. B. Anke, akymeps: M. B.
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Puxtep u B. !. Kox, cynebusiit menuk A. O. Apu-
denpn. B konue XIX—XX BB. Tak#ke (usnuomor
A. ®. Camoitos, drusuarp I. P. Pybunureiis,
xupypru H. H. Bypmenko u I'. A. Peitnbepr,
ruruenuct A. B. Peiicsiep. B TO e BpeMd B CBaA-
31 ¢ pycudukanmeir yHMBepcuTeTa B KoHie XIX-
nadasne XX BB. u3 Mocksbl B Tapry npubsimo 12
y4enbix (Tepaneet H. A. CaBesbeB, rumexosor
A. TI. Ty6apes, urnenuct I'. B. Xnonun u ap.).
B 1919—1940 rr. pax npodgeccopor Mexndarys-
TeTa MPOAOJIAKAJIM MOANEPKMUBATDL CBA3Y C COBET-
CcKuMy ydeHbIMU. TapTyckuit yHuBepcuTeT uabpan
noyeTHeIMM poktopamu V. II. IlaByoBa, B. A.
Adanacrera u K. Y. Cxpabuna. B 1989 r. cpexu
aApyrux 6bpL1 u30paH NMOYETHBIM JOKTODPOM TaKike
axkagemMuxk B. B. IlerpoBckmit m3 1 MMMU (ubiHe
MockoBcKas MeagMUMHCKas akagemusa um. VL M
CeueHoga).

* Ette kantud 11. detsembril 1990 I. SetSenovi
nimelise Moskva Meditsiiniakadeemia 225. aasta-
pievale piithendatud iileliidulisel konverentsil
(Moskva, 10.—15. XII 1990. a.).

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
hiigieeni ja tervishoiuorganisatsiooni
kateeder




Eesti Arst, 1991, 5, 357—358
UDK 616.8(474.2)(092) «1921/1991»

Tartu Ulikooli Nirvikliinik
70-aastane

Rein Zupping Tallinn

tegevus, teadustoo, isikkoosseis

29. aprillil 1991 tihistati aktusega
Tartu Ulikooli Narvikliiniku 70. aasta-

paeva.
8. novembril 1920. aastal otsustas

Tartu Ulikooli arstiteaduskond vaimu-
haiguste Kkliinikust eraldada néarvi-
haiguste kliiniku ja asutada iseseisev
neuroloogia Oppetool. 22. novembril
1920 wvaliti neuroloogiaprofessoriks
Ludwig Puusepp. Kliinikule anti Maar-
jamoisa iithe haiglahoone (praegune
Puusepa t. 2) esimene korrus. Jaanuaris
1921 voeti kliinikusse esimesed haiged
ja 5. veebruaril kuulutati néarvikliinik
avatuks. Voodikohti oli tollal 45, jarg-
misel aastal suurenes see arv 75-le.
Kliiniku koosseisu kuulusid operatsioo-
niplokk, fiisioteraapia, diagnostika,
patohistoloogia, keemia- ja eksperimen-
taallaboratoorium, hiljem lisandusid
logopeedia- ja psiihhoteraapiakabinetid.

Tanu prof. L. Puusepa erakordsele
aktiivsusele saavutas kliinik Kkiiresti
rahvusvahelise tuntuse. Kliinikus viibis
kirurgilisel ravil haigeid paljudest va-
lisriikidest — Soomest, Latist, Leedust,
Poolast, Rumeeniast, Jugoslaaviast —
ning seal tootas arste mitmest riigist.

Vaarib markimist, et koik pohilised
neuroloogilised uurimismeetodid (pneu-
moentsefalograafia, ventrikulograafia,
arteriograafia, miielograafia) voeti klii-
nikus kasutusele juba 2...3 aastat pa-
rast nende esmarakendamist mujal.

Prof. L. Puusepp oli valitud Padua ja
Vilniuse tilikooli audoktoriks ja paljude
vdlismaa erialaseltside korrespondent-
liikmeks vo6i auliikmeks. Ta oli markant-
ne isiksus, kes oskas kéita nooremaid,
neid t6ole innustada ja neid véaarikalt
abistada. Narvikliinikus on toé6tanud
paljud hilisemad tuntud arstiteadlased,
nagu E. Veinberg, M. Kask, K. Korge,
V. Paskov, F. Raudkepp. Prof. L. Puu-
sepp suri 1942. aastal maovahki.

Aastail 1942. . .1944 juhatas kliinikut
prof. Johannes Riives, kes sdja 16pul
emigreeris ja tootas hiljem Kanadas, kus
ta suri 1971. aastal. Ajavahemikul 1944
...1948 oli kliiniku juhatajaks dotsent
Voldemar Uprus. Ta vallandati siiiidis-
tatuna kodanlikus natsionalismis. Pa-
rast seda tootas ta Kohtla-Jarvel neu-
roloogina (suri 1956. a.). Tervelt 36
aastat (1948...1984) juhatas kliinikut
prof. Ernst Raudam.

1949. aastal moodustati kliinikus kaks
osakonda — neuroloogia ja neurokirur-
gia, 1958. aastal respiratsioonikeskus,
hilisem neuroreanimatsiooniosakond.
Neuroloogiaosakonda on juhatanud L.
Rivis ja A. Kokk, praegu M. Liiis,
neurokirurgiaosakonda juhatas pikka
aega R. Paimre, praegu teeb seda V.
Sinisalu. Neuroreanimatsiooniosakonda
juhatas algul A. Veldi, péarast teda
E. Kross.

1950-ndatel ja 1960-ndatel aastatel
juurutati kliinikus palju uusi neuro-
kirurgilisi operatsioone: nimmediskide
prolapside kirurgia (1957), spontaansete
ajusiseste hemorraagiate kirurgiline
ravi (1957), intrakraniaalsete aneurtis-
mide (1961) ja kaelaarterite operatsioo-
nid peaaju isheemiliste haiguste korral
(1963), epilepsia kirurgiline ravi (1968),
selgroo fikseerivad operatsioonid selja-
ajutrauma korral (1965). 1974. aastal
hakati kirurgiliselt ravima kompres-
sioonneuropaatiaid.

1978. aastal sai kliinik enda tarvis
kogu Puusepa t. 2 asuva hoone. 1983.
aastal saadi kompuutertomograaf, mis
tunduvalt parandas ajuhaiguste dia-
gnoosimist.

1984. aastal siirdus prof. E. Raudam
pensionile ja kliiniku juhatajaks valiti
prof. Ain-Elmar Kaasik.

Praegu on nii neuroloogia- kui ka
neurokirurgiaosakonnas 60 voodikohta
ja neuroreanimatsiooniosakonnas 10
voodikohta. Kliinikus tootab 44 arsti.
Aastas ravitakse ligikaudu 3000 haiget,
1990. aastal tehti 694 operatsiooni.
Kogu oma tegevuse jooksul on nérviklii-
nikus tehtud viga aktiivselt teadus-
t6od. Toid on avaldatud peaaegu koigi
sagedamini esinevate narvihaiguste
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kohta. L. Puusepa t60d kisitlesid pea-
miselt ndrvihaiguste, eelkdige pea- ja
seljaajukasvajate kirurgilist ravi. Hil-
jem on pohisuundadeks kujunenud neu-
roinfektsioonid, néarvististeemi trau-
mad, peaaju vaskulaarsed haigused ning
perifeerse néarvisiisteemi haigused.

Viirusinfektsioonidest on iildistatud
epideemilise entsefaliidi (L. Puusepp),
poliomiieliidi (J. Riives, V. Uprus, E.
Raudam) ja puukentsefaliidi (E. Rau-
dam) esinemist Eestis.

Perifeerse narvisiisteemi haigustest
on eriti pohjalikult uuritud nimme-
diskide prolapside kliinikut, diagnoosi-
mist ja kirurgilist ravi (E. Raudam,
R. Paimre, E. Heinsoo) ning perifeersete
narvide kompressioonkahjustuste ki-
rurgilist ravi (A. Tikk). 1950-ndate aast-
tate keskel alustatud peaajutrauma
uuringutes on kaésitletud ainevahetust
(A. Tikk, U. Noormaa, L. Kéiv),
komatoossete seisundite prognostilisi
kriteeriume ja taandarengut (M. Magi),
epidemioloogiat (J. BraSinski).

Traditsiooniline. on olnud teadust6o
peaaju vaskulaarsete haiguste alal.
1960-ndatel aastatel iildistati jargmisi
kiisimusi: ajuhemorraagiate, koljusises-
te aneuriismide ja isheemiliste kah-
justuste kirurgiline ravi (E. Raudam,
R. Paimre), ainevahetus (L. Luts, R.
Zupping), peaaju ainevahetus (A.-E.
Kaasik, R. Zupping), jargnevatel aas-
tatel: epidemioloogia ja riskifaktorid
(M. Roose, T. Tomberg), regionaarne
peaaju verevool ja selle mojutamine
ravimitega (M. Magi, T. Tomberg),
tildhemodiinaamika (T. Kauba), hiiper-
baariline oksiigenatsioonravi (K. Dmit-
riev). 1971. aastal moodustati kliiniku
juurde peaaju veresoonte haiguste labo-
ratoorium, mida juhtisid R. Zupping ja
V. Sinisalu, praegu teeb seda M. Roose.
Laboratooriumis to6tab 8 teadurit.

Viimasel aastakiimnel on intensiivne
uurimisto6 toimunud ka lasteneuroloo-
gias, selgitatud on ainevahetuse muutusi
ajukahjustuse korral ning nende pro-
gnostilist tihendust (T. Talvik, A. Kolk,
M. Mailksoo-Hamarik, A. So66t).

Kliinikus on enne 1940. aastat kaits-
tud 7 ja parast 1944. aastat 6 doktori-
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viitekirja (E. Raudam, M. Mégi, R. Zup-
ping, A.-E. Kaasik, A. Tikk, R. Paimre)
ning 39 kandidaadivaitekirja.

Aastail 1923. . .1939 ilmus L. Puusepa
toimetamisel ajakiri «Folia Neuropa-
thologica Estoniana», milles avaldasid
oma t6id ka paljud vilismaa teadlased.
Ajavahemikul 1961...1975 anti koos
psiihhiaatritega véalja 10 koidet «Kliini-
lise neuroloogia ja psiihhiaatria Kkiisi-
musi», hiljem on seda sarja jatkanud
«Acta et commentationes Universitatis
Tartuensis» erivihikud.

Viimastel aastatel on tunduvalt laie-
nenud kliiniku rahvusvahelised side-
med. Paljud kliiniku arstid on stipen-
diaatidena tootanud Rootsi, Soome,
Ameerika Uhendriikide, Saksamaa, Jaa-
pani ja Austria iilikoolides ning osa-
lenud rahvusvahelistes konverentsides.
1973. aastast alates on tehtud teadus-
likku koost6od Helsingi Ulikooliga.
A.-E. Kaasik ja R. Zupping valiti 1973.
aastal Skandinaavia Neurokirurgide
Uhingu korrespondentliikmeteks. 1990.
aastal kiilastas kliinikut tile 20 kiilalis-
lektori. Suureks tunnustuseks Kkliiniku
toole on prof. Ain-Elmar Kaasiku vali-
mine Uppsala Ulikooli audoktoriks 1991.
aastal.

Tartu Ulikooli Nirvikliinikus on alati
valitsenud loominguline, akadeemiline
ohkkond. Erilise huvi- ja ideerohkusega
paistis silma prof. L. Puusepp. Prof.
E. Raudamit iseloomustas elav ja prak-
tiline huvi kéige uue vastu. Molemad
suutsid enda timber luua t6oka kollek-
tiivi ja kujundada oma koolkonna.
Summary

Seventy years of work of the neurologicgl
clinic of Tartu University: The seventieth anni-
versary of the Neurological Clinic of Tartu
University was marked on April 29, 1991. The
article has been devoted to the staff, activities,
research, problems of study and international ties

of cooperation of the Clinic during the seventy
years of its existence.

Pe3iome
Hepeuoii kimauke TapTyckoro yausepcurera —
70 aer. 29 anpena 1991 roga ormeuasnocs 70-neTue
HepBHoy kKJuHuku Tapryckoro yHuBepcurera.
B cratee paerca 0630p meATenbHOCTH, Hanpas-
JIeHMi1 UCCIIeIOBaHM, HAYy4YHO! paboThl u MEKAY-
HapOAHBIX CBA3eJl HEPBHOM KJMHMKM, KOTOpafd
61212 OTKpBITa 5 deBpansa 1921 ropa.
Tallinna Kiirabihaigla
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Professor Johannes Riives
— Tartu Ulikooli Narvi-
kliiniku juhataja aastail
1943. . .1944

Ruth Paimre - Tartu

19. aprillil 1991. aastal mdéodus 20
aastat professor Johannes Riivese sur-
mast.

J. Riives (Rives) stindis 31. detsemb-
ril 1895. aastal Tartumaal No6o vallas
Aiamaa kiilas Ulesoo talus pollumehe
pojana. Aastail 1906. . .1915 6ppis Tartu
Aleksandri Giimnaasiumis. 1915. aastal
astus ta Petrogradi Sojameditsiini
Akadeemiasse. 1918. aastal tuli J. Riives
tagasi kodumaale ning vottis osa Eesti
Vabadussojast. 1920. aastal jatkas ta
opinguid Tartu Ulikooli arstiteaduskon-
nas, mille 16petas 1922. aastal arstikut-
sega. Viimasel kursusel oppides oli J.
Riives nooremassistendiks Tartu Uli-
kooli Narvikliinikus, pérast tilikooli 16-
petamist jdi ta sinna toole korralise
nooremassistendina. Tartu Prantsuse
Instituut suunas J. Riivese end tdien-
dama Pariisi Charcot’ kliinikusse, kus ta
tootas ajavahemikul 1922...1923 prof.
Pierre Marie juhendamisel. 1. septemb-

ril 1924 nimetati J. Riives Tartu Uli-
kooli Narvikliiniku vanemassistendiks.
Doktorandieksamid sooritas ta 1924.
aastal.

Tartu Prantsuse Instituudi poolt suu-
natuna oli J. Riives uuesti Pariisis
aastail 1925...1926. 14. detsembril 1927
kaitses ta doktorit6od «Histopatoloogi-
lised muutused kesknérvisiisteemis nee-
rupealiste eksperimentaalse insufit-
sientsi puhul». 1928. aastal valiti J. Rii-
ves eradotsendiks, 1938 dotsendiks nir-
vihaiguste alal. Aastail 1931...1932 ja
1936. . .1937 tootas ta Rockefelleri sti-
pendiaadina Kanadas Mayo Kliinikus.
Ta tdiendas end veel paljudes arsti-
teaduskeskustes — Bostonis, Chicagos,
Montrealis, Stockholmis, Londonis,
Edinburghis, Breslaus.

Vanemassistendina asendas J. Riives
prof. L. Puuseppa komandeeringute
ajal. Ta oli tuntud hea neurokirurgi-
na. J. Riivese lahendada olid ka kliini-
ku majanduskiisimused.

1939. aastal wvaliti J. Riives Tartu
Ulikooli arstiteaduskonnakogu koosole-
kul titulaarprofessoriks, 1942. aastal
professoriks ndrvihaiguste alal. Uliopi-
lastele luges ta fiisioteraapiat ja narvi-
haiguste toopilist diagnostikat.

1942. aastal maéarati J. Riives Roo-
sikrantsi tdnavas paiknenud Tallinna
neurokirurgiahaigla juhatajaks. 1943.
aastal kutsuti ta tagasi Tartusse —
Tartu Ulikooli Néarvikliiniku juhata-

jaks. 6. juulil 1944 tegi ta oma viimase
neurokirurgilise 16ikuse Tartus. 1944.
aasta hilissuvel emigreeris J. Riives
Rootsi.

. Rootsis tegevusloa saamine liaks
vordlemisi vdikese vaevaga, sest Rootsis
oli arstide puudus . .. Koik vilismaised
arstid pandi’ kohtadele niipea, kui nad
olid keele’ “kitte oppinud ja kohaliku
arstmdusega tutvunud».* J. Riives too6-
tas iihe aasta prof. H. Olivecrona juures
neurokirurgia erialal. Et t60 neuroki-
rurgiakliinikus oli perekonna tilalpida-
miseks majanduslikult vihetasuv, ldks
ta tlile erapraksisele iildpraktika alal.

1948. aastal siirdus J. Riives Kana-
dasse, kus tal tuli tegevusloa saamiseks
kiillalt palju vaeva nédha, ka oli tal kui
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uustulnukal raske erapraksise alal 1ibi
ltta. J. Riives sooritas kiiresti noutavad
eksamid, oppis juurde psiihhiaatriat ja
elektroentsefalograafiat. Kanadas oli ta
registreeritud néarvihaiguste spetsialis-
tina. Neurokirurgina ta enam ei too6-
tanud.

J. Riives oli pikemat aega St. Johnis
kohaliku provintsihaigla arst ja {ld-
haigla konsulteeriv spetsialist. Eriliseks
huvialaks kujunes tal elektroentsefalo-
graafia. «... Ma ei oskaks ilma elektro-
entsefalograafiata enam neuroloogia
alal tootada, eriti peaaju traumaati-
lisi juhte digesti diagnoosida, 6iget prog-
noosi teha. Epilepsia kirurgiline ravi ei
saa kone alla tulla ilma elektroentse-
falograafiata». Ta Oppis viga palju juur-
de sisehaiguste alal. «...Ei ole vist
uhtegi probleemi sisemeditsiinis, millele
ma ei saaks kiilge asuda».** J. Riives
esitas koosolekutel ettekandeid, pidas
loenguid noortele arstidele, vottis osa
odede ettevalmistamisest.

J. Riivese teadustoodest vaarivad 11—
saks doktoritoole eriti esile tostmist
Tartu perioodil ventrikulo-, entsefalo-
ja mielograafia kui diagnostiliste abi-
meetodite kohta tehtud uurimused, sa-
muti uurimused, mis on pneumoentse-
falograafia raviva toime kohta mitme-
suguse geneesiga (eriti traumajargsete)
peavalude, epilepsiahoogude korral.
Rootsis tootamise ajal valmis tal pohja-
lik uurimus peaaju arteriovenoossetest
aneurismidest.

J. Riivese dissertatsioon pohines 30
kiitilikuga tehtud katsetel, kitlikutel
eemaldati taielikult vasak, osaliselt pa-
rem neerupealis. Katseloomadel tekkis
karakteerne neuroloogiline siindroom.
Patohistoloogiliselt sedastas ta neil
ganglionirakkude kahjustumist difuus-
selt ile kogu kesknérvisiisteemi. Nii-
suguste muutuste voimalikuks pohju-
seks pidas ta lipoidiainevahetuse regu-
latsiooni héireid.

J. Riivesel ilmus triikist kokku 37
tood. Ta vaitis: «. .. Olen alati rohkem
huvitatud olnud praktilisest meditsii-
nist, diagnoosimisest keerulistel juhtu-
del ja ravist, kui t6ode kirjutamisest.
Midagi uut pole olnud teatada.»*

360

Johannes Riives suri 19. aprillil 1971
Kanadas St. Johni linnas New Bruns-
wicki provintsis. Leinama jdid lesk
(neiuna Asta Muna) ja kolm tiitart,
neist vanim dr. Eva Zetterberg Rootsis,
kaks nooremat iiliopilased Kanadas.
Karl Raudsepp kirjutas sealses ajalehes
avaldatud nekroloogis: «. . . Ta oli koha-
peal respekteeritud kui eesti koloonia
vanem ja autoriteet Soovime, et
tema tuhastatud porm saaks puhata oma
rahva keskel, keda ta armastas.»

* Kiri E. Raudamile 10. mail 1958.
** Kiri E. Raudamile 15. veebruaril 1959.

Summary

Professor Johannes Riives, head of the neurolo-
gical clinic of Tartu University in 1943—1944,
A few facts of the biography of J. Riives,
professor of neurology (31.12.1895—19.04.1971)
are presented. J. Riives worked at the Neurolo-
gical Clinic of Tartu University in 1922—1944.
He went to many medical centres in Europe,
Canada and the USA to improve his medical
knowledge. The title of his thesis for the Doctor
of Medicine degree was “Histopathological Chan-
ges in the Central Nervous System in Experimen-
tal Insufficiency of the Suprarenal Glands”
(1927). He published 37 papers on medicine.
In 1944 J. Riives emigrated to Sweden where
he worked as neurosurgeon for a year and
later as general practitioner. In 1948 J. Riives
left for Canada where he found employment as
general practitioner, consultant in nerve diseases
and electroencephalography. J. Riives died in St.
John, Province of New Brunswick, Canada.

Pezome

Ilpodeccop VMoxannec Puitsec — 3aBegyrompmit
HeBpoJiorm4yeckoi kanankoi Tapryckoro yHMBep-
curtera B 1943. . .1944 rr. CtaThd COAEPHKUT KpaT-
Kuit 0030p KM3HM U [EsATEJHHOCTM IIpodeccopa
HeBposiorun V. PwuitBeca (31. XII 1895...19. IV
1971). Paboranm B HEBpPOJOIMYECKO! KIMHHUKE
Tapryckoro yHuBepcuteta B 1922. ..1944 rr. Co-
BEPILLIEHCTBOBAJICA B MEAULMHCKMX LeHTpax EBpo-
nbel, Kanager, CIIA. JJokTopckasa AuccepTaumd
(1927) Ha Temy: «I'mcromaTonoruyeckme u3MeHe-
HUA B LIEHTPAJIbHOM HEPBHOJM CUCTEMe IIpU 3KCIe-
PMMEHTAJIBHOM HEeJOCTATOYHOCTY HAaJANOYeYHM-
KoB». Onmy6aukoBaHo 37 Hay4uHbIX paboT. B 1944 1.
smurpupoBas B IIIBeluio, rje B Ted4eHue OJHOTO
roga paboran HepPOXMPYpProM, Io3gHee BpayvoM
obuiero npodunsa. B 1948 r. nepeexan B Kanagy.
Tam OblI M3BECTEH KaK Bpady, KOHCYJBLTAHT IO
HeBPOJIOTMYECKUM 3a60JIeBaHMAM U CrIenyaamucT B
obsacTy aJIeKTposHLedaorpadgmm. Ywmep B Kana-
ne B r. Cenr-JlsxoHc npoBunumy Hero-BpaHCcyuK.

Tartu Kliiniline Haigla
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Dotsent Voldemar Uprus —
Tartu Vabariikliku Narvi-
kliilniku peaarst aastail
1944. . .1948

Ruth Paimre - Tartu
Neuroloog-neurokirurg Voldemar
Uprus siindis 5. mairtsil 1902 Viljandi-
maal Vana~Suislepa vallas Vooru kiilas
muusikalembese puusepa pojana. Alg-

hariduse omandas \(/'iljandis, keskhari-
duse Paide Poeglaste Reaalgiimnaasiu-
mis, mille 16petas 1923. aastal cum lau-
de. Ta vottis osa Eesti Vabadussojast
(1918. aasta detsembrist 1919. aasta juu-
nini) II Viljandi kaitsepataljoni riih-
mavanemana. 1923. aastal astus V. Up-

rus Tartu Ulikooli arstiteaduskonda,
mille lopetas 1933. aastal cum laude.
Opingute ajal tootas ta leivamurede lee-
vendamiseks viiuldaja, joonestaja ja as-
jaajaja-administraatorina.

Uliopilasena tegutses (sageli volon-
tadarina) Tartu Ulikooli Fisioloogia
Instituudis  (1925...1926) prof. A.
Lipschiitzi juhendamisel, Tartu Ulikooli
II Sisehaiguste Kliinikus subassistendi-
na (1926), Ulikooli Patoloogia Insti-
tuudis (1927...1928) prosektorina A.
Valdese juhendamisel, Ulikooli Kohtu-
meditsiini Instituudis (1928...1929)
prof. S. Talviku juhendamisel, 1929.
aasta veebruarist Tartu Ulikooli Néar-
vikliinikus histopatoloogina (1. sep-
tembrini palgata), 1931. aasta maértsist
assistendina. Uliopilasena kirjutas ta
viis auhinnatood, neist neli said I, iiks
IT auhinna.

1933. aastal tutvus V. Uprus Lundis
prof. E. M. P. Widmarki laboris
vere alkoholisisalduse médramisega ja
Stockholmis prof. H. Olivecrona neuro-
kirurgilise tegevusega. Aastail 1933. ..
1934 tootas ta Rockefelleri stipendiaa-
dina. Londonis National Hospital’is dr.
E. A. Carmichaeli juhendamisel, uuri-
misteemaks inimese vegetatiivsed reakt-
sioonid nii normaalsetes kui ka pato-
loogilistes tingimustes. Ta tutvus mit-
mesuguste neurofiisioloogiliste uurimis-
meetoditega ja neuroloogiahaiglatega
Cambridge’is, Oxfordis, Glasgow’s ja
Edinburghis. Aastaks maaratud stipen-
diumi pikendati tdiendamaks teadmisi
ka muudes Euroopa neuroloogia-neuro-
kirurgia uurimiskeskustes ja kliiniku-
tes. Nii viibis ta Amsterdamis, Miinche-
nis, Dresdenis, Breslaus, Varssavis, Vil-
niuses ja Riias. 1935. aastal ldhetas
Tartu Ulikool V. Upruse veel korraks
Inglismaale, et lopetada pooleliolev
uurimistoo, ja Saksamaale neuroloogia-
keskustesse (Ko6lni, Bonni ja Berliini).

1936. aastal sooritas V. Uprus Tartu
Ulikooli juures doktorandieksamid neu-
roloogia erialal. 1933. aastal nimetati ta
Tartu Ulikooli Narvikliiniku vanemas-
sistendiks. 1939. aastal viibis ta Tartu
Ulikooli stipendiaadina Rootsis, Taanis
ja Inglismaal.

Parast prof. L. Puusepa surma 1942.
aastal maarati V. Uprus Tartu Ulikooli
Narvikliiniku juhatajaks. Sel ametiko-
hal tootas ta kuni prof. J. Riivese
valimiseni sellele kohale.
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Séjasuvel 1944 oli V. Uprus tegev
narvikliiniku varade Tartust evakueeri-
mise ja nende reevakueerimisega. Ta
maarati Tartu Ulikooli Néarvikliiniku,
Tartu Vabariikliku Narvikliiniku pea-
arstiks ja Tartu Ulikooli neuroloogia
kateedri juhatajaks. 1945. aasta oktoob-
rist alates oli ta ka Tartu Vabariikliku
Kliinikute Valitsuse direktori asetéditja.
Suured olid tema teened nii néarvi-
kliiniku kui ka muude {iilikooli kliiniku-
te parastsojaaegsel taastamisel. 30 voo-
dikohaga narvikliinik, mis 1944. aastal
paiknes ajutiselt Toomel I Sisekliiniku
IIT korrusel, vois 1945. aasta augustis
parast remonti oma vanadesse ruumi-
desse Maarjamoisa tagasi kolida.

Vaatamata pingelisele t66le esimestel
sojajargsetel aastatel, mil narvikliinikus
ja neuroloogia kateedris tootas tiildse
neli arsti (V. Uprus, L. Rivis, E. Rau-
dam, E. Roode-Krigul), korraldas V.
Uprus 1. juunil 1947 kliiniku ja ka-
teedri uhise teaduskonverentsi, arutlus-
teemaks poliomiieliit. 30. juunil 1947
kaitses ta edukalt kandidaaditood
«Eesti NSV kaguosa 1945. ja 1946. a.
lastehalvatustove-taudi epidemioloogi-
line analiiis». 1949. aastal anti talle
dotsendikutse.

Ajavahemikul 1947...1948 oli V. Up-
rus Tartu linna peaneuroloog, alates
1945. aastast tervishoiuministeeriumi
opetatud meditsiininoukogu liige,
1946. . .1948 selle esimehe asetéitja.

1948. aastal langes V. Uprus Nou-
kogude Liidus bioloogiateaduste alal
vallandunud vaidrkontseptsiooni ohv-
riks. Talle heideti ette tema varajase-
maid organismide périlike omaduste
alaseid uurimusi, kodanliku natsiona-
lismi ilminguid mones triikises (1, 2).
V. Uprus ei taganenud oma toekspi-
damistest. 1948. aasta novembris vallan-
dati ta neuroloogia kateedri juhataja
kohalt, 16. detsembril 1948 Tartu Va-
bariikliku Néarvikliiniku peaarsti ning
Tartu Vabariiklike Kliinikute Valitsuse
direktori asetditja kohalt. Oma viimases
kaskkirjas 17. detsembrist 1948, alla
kirjutanud kui peaarst ja asutuse tle-
andja, mirgib ta «... Kakskiimmend

aastat pidevat ja lahutamatut t66d nar-
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vikliinikus, kaasaelamine nérvikliiniku
tousuga, ta kujunemisega rahvusvaheli-
se kuulsusega raviasutuseks ja teadus-
templiks, kaasaelamine tema raskuste ja
laostumisega rasketel soja- ja okupat-
siooniaastatel, raskused ja voitmised
tema taastamisel on kasvatanud
mind nii tihedalt kokku néarvikliiniku-
ga ... tanapdev on Tartu Vabariiklik
Néarvikliinik kujunenud Tartu . . . esin-
duskliinikuks. Olen onnelik, et mul oli
voimalus téotada koos korge moraaliga

kollektiiviga ... Hoidke aus ja puhas
Tartu Vabariikliku Narvikliiniku
nimi.».

Pirast monekuist toota olekut ja kut-
sealasele to6le madramise taotlust suu-
nati V. Uprus 1949. aasta veebruaris
Virumaa Tervishoiuosakonna korraldu-
sel toole polevkivibasseini. Siitpeale t66-
tas ta Kohtla-Jarve haiglas, algul iild-
arstina, siis neuroloogi-neurokirurgi-
na. Korduvad taotlused toéole lubami-
seks Tartusse voi Tallinna jaid tule-
musteta. Alles 1956. aastal kerkis iiles
tema rehabiliteerimine. 1956. aaste
augustis pakkus iilikool talle neu-
roloogia kateedri dotsendi kohta. Ter-
vislikel pohjustel ta seda enam vastu
votta ei saanud.

V. Uprusel ilmus triikist 74 teadus-
likku ja populaarteaduslikku t66d, neist
8 valismaal, ning 16 referaati. Tema tea-
dustdos voib eristada kolme ajajarku:
1) eksperimentaaluurimused 1920...
1930-ndatel aastatel. Uurimustes oli
kesksel kohal alkoholism, selle moju
jareltulijatele, seos epilepsia tekkega;
2) 1940-ndate aastate poliomiieliidi epi-
demioloogia, voitlus poliomiieliidiga; 3)
Kohtla-Jarve ajajargul perifeerse nar-
visiisteemi haigused, nende profiilaktika
polevkivikaevureil. Ta esines ettekanne-
tega rahvusvahelistel teaduskongressi-
del Londonis (1934. ja 1935. aastal),
Helsingis (1938) ja Kopenhaagenis
(1939). Ajavahemikul 1945. . .1956 vottis
ta osa mitmest neuroloogia-, neuro-
kirurgia- ja psiihhiaatriakonverentsist
Riias, Kaunases, Vilniuses, Leningradis
ja Moskvas.

V. Uprus suri 5. novembril 1956.
Ta on maetud Tarvastu surnuaeda.



KASUTATUD KIRJANDUS: 1. Prof. dr. med.
Ludvig Puusepp (3. XII 1875—19. X 1942).
Eesti Arst, 1943, 1. — 2. Viljavaateid rahvusriigi
plisimiseks Eestis rahvusbioloogilisel kaalutlusil.
Akadeemia, 1937, 2.

Summary

Associate professor Voldemar Uprus, head of
the republican neurological clinic in Tartu in
1944—1948. Associate professor V. Uprus
(05.03.1902—05.11.1956), a neurologist-neurosur-
geon, graduated from the Medical Faculty
of Tartu University in 1933 with honours.
He worked at the Neurological Clinic of
Tartu University/the Republican Neurologi-
cal Clinic in Tartu in 1929—1948. He was
Head of the Clinic and of the Neuro-
logy Department of Tartu State University in
1944—1948. He repeatedly went abroad to various
centres of neurology and neurosurgery in
England, Germany, Holland, Sweden, Denmark,
Poland and Latvia with the aim of raising his
qualification. In 1948 V. Uprus was subjected
to repression for his political views. He was
sent to work at the Kohtla-Jarve hospital.

V. Uprus defended his thesis «An Epidemiolo-
gical Analysis of the Poliomyelitis Epidemic in
the South-East of the Estonian SSR in 1945—
1946” for the Candidate of Science academic
degree in 1947. V. Uprus became Associate
Professor in 1949. V. Uprus has published 74
scientific and popularscientific papers and 16
reviews.

Pesome

Jouenr Boasaemap IOnpyc — raaBHBI Bpad
TapTyckoii pecnyOJMKaHCKO HEBPOJIOrUYeCKOn
kauEukn B 1944...1948 rr. Jouent B. IOmnpyc
(5. III 1902 ... 5. XI 1956), HeBpoJjor-
HEePpOXMPYPTr, OKOHYMI cum laude MeaUIIMHCKMIA
takynprer Tapryckoro yHmBepcurera B 1933 r.
Paboran ¢ 1929 r. mo 1948 r. B Tapryckoit
YHMBEPCUTETCKO! HEBPOJIOTUYECKON  KJIMHUKE,
TapTyckoit pecryOJMKaHCKOM HEBPOJIOrMYECKOM
KauHuKe, B 1944...1948 rr. ryiaBHBIM Bpa4doM, M
3aBefioBan Kadeznpoi HeBposoruu TI'Y. HeopHo-
KPaTHO COBEpIIEHCTBOBAJI CBOM 3HaHMA 3a pybde-
JKOM B HEBPOJIOTMYECKUX M HEMPOXMUPYPrudecKux
MCCTIeIOBATENBCKMUX LIEHTPAX U KJIMHMUKAX (B AHr-
auy, lepmanuu, Tomnauaum, [IBenuwn, Hanumn,
Monewe, Jlatum). B 1948 r. Gbunr pempeccupo-
BaH M HampasJyieH Ha pabory B Koxtia-fipBeckyro
GonpHMLLY.

Kanguparckasa auccepraumsa Ha TeMy: «Omu-
AEMUOJIOTMHECKMI aHAJIN3 DIIMAEMUM AETCKOTO Ma-
panu4a B Oro-BOCTOYHOM YacCTM OCTOHCKOM
CCP B 1945 m 1946 rr.» 3BaHuMe [OLEHTa
npucBoeHo B 1949 r. Ony6ankoBaHo 74 Hay4YHBIX
¥ Hay9YHO-TIONY IAPHBIX paboTel u 16 pedeparos.

Tartu Kliiniline Haigla

Uus meditsiinikandidaat

29. novembril 1990
kaitses Moskva G. Gab-
ritSevski nim. Epide-
mioloogia ja Mikrobio-
loogia Teadusliku Uuri-
mise Instituudi eriala-
noukogu ees kandidaa-
divaitekirja «Tupe lak-

4 tobatsillide adhesioon

. . s ja suguhormoonid»
é . Tartu Ulikooli arstitea-
i + duskonna mikrobioloo-
gia kateedri nooremteadur Tatjana Brilene.
T66 on valminud allakirjutanu juhenda-
misel. Oponeerisid prof. I. Kuvajeva ja
meditsiinikandidaat J. Gorskaja. 13. martsil
1991 kinnitati T. Brilenele meditsiinikan-
didaadi kraad.

T. Brilene t66 tulemustest on selgu-
nud, et tupe laktobatsillide adhesiivsusele
on omased liigisisesed ja teatud liikide-
vahelised erinevused. Valitseb seos nende
adhesiivsuse ja mikroobivastaste omaduste
vahel. Menstruaaltsiikli véltel koigub tu-
perakkude retseptoorne aktiivsus mitme-
suguste mikroorganismide suhtes. Lakto-
batsillide osas on retseptoorsus maksi-
maalne ovulatsiooniperioodil ja minimaalne
menstruatsioonieelsel perioodil. Tuperakku-
de retseptoorne aktiivsus on korrelatsioonis
eriitrotsiititide omaga, mis voimaldab neid
kasutada tuperakkude retseptoorsuse hinda-
miseks. Onnestus leida kolm laktobatsilli-
de tiive, mille adhesiivsus suguhormooni-
de toimel ei vahene, ja iiks, mille adhesiiv-
sus nende -modjul isegi suureneb. Need
tiived pakuvad huvi intravaginaalseks kasu-
tamiseks moeldud probiootikumide (eubioo-
tikumide) valmistamise aspektist.

T. Brilene on siindinud 14. juunil 1955.
aastal Tveris tegnistuja perekonnas. 1972.
aastal 1opetas ta Tartu 6. Keskkooli. 1973.
aastal astus Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
raviosakonda, mille lopetas 1979. aastal
Samast aastast on té6tanud mikrobioloogia
kateedris.

Akivo Lenzner
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Tartu Ulikooli arstiteadus-
konna 1991. aasta lopetajad

Arstid

Dagmar Ambros, Annika Alasoo, Olga Anu-
frienko, Olga Didenko, Julia Dolgoborodova,
Anneli Elme, Olga Hainatskaja, Inga HatSaturjan,
Irja Herman, Veronika Jailojan, Leonid Jankulin
(kiitusega), Anneli Juhani, Toomas Juhani, Alo
Jiriloo, Ain Kaare (kiitusega), Anti Kalda, Helve
Kansi, Toomas Kariis, Nadezda Kobrin, Mare
Kolk, Rando Kommer, Katrin Kristoffel (kiitu-
sega), Annika Kruiner, Kalle Kind, Tiina Kiila,
Mairi Larens, Kaja Laursoo, Ruta Lepasson,
Norbert Liivak, Anu Lilleste, Natalja Linter, Na-
talja Loginova (kiitusega), Kiilvar Mand, Katrin
Martinson, Jelena Matizen, Ulvi Merendi, Nana
Mimino$vili, Urmas Mitt, Kersti Muuk-Adreat,

Aive Méttus, Anu Milksoo, Matis Mértson, Paul
Naaber, Tatjana Naumova, Karen Oganesjan, Kat-
rin Ollikainen, Maia Pereseld, Ly Petuhhova,
Mare Pihu, Marika Plaks, Anneli Poola, Kadri
Pops, Aire Porila, Tiia Pruuli, Terje Pruus,
Marge Raag, Alo Raid, Kristin Raudsepp, Peeter
Raudvere, Alar Rokk, Merle Rokk, Ivika Ro-
senthal, Peeter Ross, Indrek Rétsep, Besik Saga-
radze, Marget Savisaar, Simmo Savisaar, Urmas
Savolainen, Aleksander Schotter, Marge Soom,
Katri Soost, Joel Starkopf, Tiit Suuroja, Alar
Sormus, Sergei Sikov, Urmas Takker, Tiina Tali-
jarv, Marika Talumaie, Tiina Tamm, Gunnar Tasa,
Anneli Teesalu, Pait Teesalu, Krista Tiigi, Airi
Tiirats, Merje Tikk, Jeena Timofejeva, Vika Toom,
Anneli Truija, Andrei Trudnikov, Valentina TSiv-
kina, Anneli Uuskiila, Mert Uuskiila, Pille Uprus,
Ave Vahlberg, Riinu Valk, Maris Veinpalu (kii-
tusega), Mai Viin, Ivar Varsi.

Foto. Arstiteaduskonna l6puaktus. V. Kutsari foto.
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Pediaatrid

Marje Aamer, Ulvi Adamson, Katrin Bakhoff,
Anneli Ellervee, Imbi Halmann, Katrin Karolin,
Toomas Kivastik (kiitusega), Auni Kopa, Sirje
Kulla, Merike Laisk, Kiilli Mitt, Eve Niklus,
Terje Nirgi, Maire Nirk, Evelin Noorem, Mari-
Liis Madisson, Kadri Paal, Jaana Pesukova, Katrin
Rahusoov, Tiina Rannala, Heli Raudsepp, Liina
Reili, Elo Saue, Toomas Sepp, Laivi Sikk, Kai
Sooro, Ulvi-Astra Talkop, Margot Tamm, Rena
Tiigi, Kiillike Toht, Kai Truusalu, Signe Takker,
Kai Uus, Inga Vainumaée, Alge Vare, Tuuli Viljar,
Anne Voip.
Spordiarstid

Margus Annuk, Olga Antipenko, Tamara Antju-
ganova, Vladimir Aphadze, Darius Barkauskas,
Indre Bilevi¢iute, Dina Dislere, Imbi Edasi,
Olga Fjodorova, Audrius Gotsentas, Anete Gotsen-
tiene, Ljudmilla Jefremova, Gintautas Karapits-
kas, Vladimir Kolbassov, Natalja Levokina, Leo-
nid Limorenko, Mihhail Méselovski, Leonti
Negeftidi, Laimute Nehiskyte, Riho Pihl, Darius
Radkevicius, Natalja Salev, Svetlana Strizako-
va, Anatoli Zorin, Viktor Zdanovits, Sergei
Tsalenko, Gvido Tsebers, Lija TSahvasvili, Gitis
Vitkauskas.

Farmatseudid
Eini Adel, Liivi Allikas, Katrin Eensalu, Heli

Erkmann, Karin Hussu, Karin Jogisoo, Jana
Jarvpold, Kerli Kaabel, Merike Kase, Jaak Koppel,

Eve Kriisk, Ave Kuslap, Eleri Lasn, Riina Lauri-

maa, Piia Lutt, Ave Magus, Anneli Meimeri,
Eve Moor, Mirjam Midamiirk, Silja Nagland
(kiitusega), Linda Neostus, Terje Parts, Kadri
Petratskov, Kadi Pihlap, Kati Raik, Maret Ran-
nar, Ulle Rattasep, Marika Sillaots, Katrin Soon-
berg, Piret Sults, Monika Tamm, Kadri Tamme-
puu, Krista Taul, Lia Tiit, Maie Treial.

Stomatoloogid

Gunnar Alabert, Jekaterina Beljajeva, Ingrid
Elken, Signe Harjo, Anneli Heiter, Margit Hiltu-
nen, Helin Kala, Jiiri Keskiila, Siivi Keskiila,
Reenika Klaus, Taive Koppel, Katrin Korjus (kii-
tusega), Lea Kuldmie, Gaida Kuuse, Anu Laul,
Astrika Laur, Mait Lepik, Margit Lill, Katrin
Luukas, Mart Nirk, Heli Orti, Svetlana Peletskaja,
Sulev Pettai, Helve Rist, Marika Roosmie, Annika
Rétsep, Kalju Saarepuu, Hettel Sepp, Andla
Talpas, Merle Talu, Age Tarum, Liivi Piho,
Tiina Tiidus, Maret Tugijainen, Katrin Téevali,
Pille Urb, Toomas Urbla, Katrin Uusmaa, Villu
Vatter, Liina Viil, Elina Viling (kiitusega).

Tallinna Meditsiinikooli
1991. aasta lopetajaid

Akusoorid

Tatjana Beljasova, Anneli Karindi.

Farmatseudid

Gerdi Aus, Selje Brauer (kiitusega), Aina
Kookmaa, Liina Lauri, Tiiu 'Linnas, Eve Mill
(kiitusega), Monika Neigo, Ulle Noodapera, Moo-
nika Pool (kiitusega), Kristina Ruut, Thea Saks-
niit, Saile Sulbi, Margit Uuspu, Reeli Veski.

Velskrid
Julia Zihhareva.

Oed

Venera AbakSina, Irina Abramova, Nailia
Ahmetova, Svetlana Ahramenko, Aive Mets (kii-
tusega), Sergei Antonov, Svetlana Ardinskiene,
Oksana Arendas, Svetlana Braun, Jelena Brel,
Julia Brujeva, Viktoria Bugrilova, Irina Bulavko,
Anzela ButkevitSute, Davis Passov, Alina Demen-
Stein, Ita-Maria Dmitrijeva, Julia Gabriel, Nata-
lia Gerassimova, Alla Granina, Jelena GrisentSuk,
Jelena Gudinova, Tiina Hange (kiitusega), Anu
Hanson, Kristina Hindrikson, Natalia Hotjakova
(kiitusega), Jelena Hovan, Kirt Hiiber, Natalia
Iljinskaja, Annika Ilves, Jelena Ivanenko,
Valeria Ivanovskaja, Piia Jaanimagi, Tatjana Ja-
kovleva, Larissa Jakunova, Riina JasjutSenja,
Julia Jezevskaja, Katrin-Elisabeth Juhani (kiitu-
sega), Vega Jiirgens, Tiina Kai (kiitusega), Kadi
Kaldver (kiitusega), Irina Kalinina, Jana Kaljula,
Piret Kelder (kiitusega), Terje Kallas, Jelena
Kamono, Kristiina Kana (kiitusega), Toomas Kapp
(kiitusega), Liana Karamnova, Ljudmila Kazak,
Irina Kazakova, Katrin Kesa, Semidor Kiie (kii-
tusega), Iia Kisant, Pavel Klinitski (kiitusega),
Lina Knjazeva (kiitusega), Merike Koger, Regina
Konova, Antonia Konstantinova, Larissa Korobo-
va, Marina Koroljova, Tatjana Kostjukovits, Alla
Kozlova, Natalia Kotova, Julia Koves$nikova, Kaja
KrestSjonok, Natalia Krotova, Natalia Kudrjavt-
seva, Inna Kulik, Helen Kurg, Sirje Kurbel,
Kaie Kurvet, Laodika Kusljanskaja, Tamara Ku-
tan, Kati Kuusk (kiitusega), Kristina Kovask,
Margut Kiinnap, Ellys Laanemade, Tatjana Lauus-
sova, Annely Lainela, Anne Leemets, Natalia
Leonova, Annika Liiv, Heli Liiver, Monika Lind,
Jelena Litjuga, Edith Lond, Julia Lutkova, Irina
LutSnikova, Svetlana Lohmus, Jekaterina Makla-
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kova (kiitusega), Tatjana Maklakova, Vladimir
MastSenko, Marika Meindorf, Siiri Miller, Sergei
Minakov (kiitusega), Marina Mitjajeva, Natalia
Mokrova, Diana Méng, Ene Maéanne (kiitusega),
Helju Martson, Katre Nappus, Inna Nedvedskaja,
Anneli Niitsoo, Igor Nikiforov, Alla Nikolajeva,
Kaili Noot, Merle Normet, Aljona Novikova,
Sirle Nomm, Tuulikki Nommik, Jelena Ohrimen-
ko, Katrin Olev, Viiu Oll (kiitusega), Aleksandra
Onohhova, Denis Orlov, Oksana OrotsSko, Olga
Ossetrova, Oksana Pasjuk, Zanna Padalko (kii-
tusega), Larissa Pahhareva, Merle Pahker, Zanna
Peiklik, Tiina Pello (kiitusega), Olga Plohhin
(kiitusega), Tatjana Plotnikova, Otto Pohla, Nata-
lia Poljakova, Galina Poluhhina, Olga Polkovni-
kova, Anna Postnikova, Olga Pozdndseva (kii-
tusega), Tarass Potapov, Raili Pukki, Anneli Pus-
kai, Aina Puusepp (kiitusega), Marika Rahu, Pee-
ter Rattiste, Ionella Rebane (kiitusega), Margit
Rebane, Erge Reimand, Riin Reimann (kiitusega),
Kristi Remmel, Elina Reva, Kristina Ribelis,
Anne-Ly Riiel, Monika Riisalu, Larissa Ringinen,
Nadezda Rjatipova, Kadri Romet, Juliana Ross-
mann, Svetlana Rudenko, Maria Rutkovskaja,
Maksim Ro6zov, Jelena Sahhrenko, Olga Samotski-
na, Jelena SarantSina, Andra Seepere, Ljudmila
SentSiSina, Pillery Sepp, Natalia Sergejeva, Jelena
Sidorenko (kiitusega), Marju Sigur, Jelena Sila-
jeva, Kristel Sillaste, Irina Smirnova, Niina
Smirnova, Valentina Sobol, Viktor Sokolov, Jele-
na Solovjova, Helena Soomer, Pille Soon (kiitu-
sega), Reet Soorsk, Aleksei Spasski, Irina Stel-
mahhova, Viktoria Stepanova, Leelo Sullokatko,
Viktorile Sahhurin, Ljudmila Sapovalova, Jeka-
terina SiSajeva, Aleksei Slepakov, Anzela
St3eborkina, Natalia StSerbatjuk, Jelena StSebor-
kina, Elvira StSeglova, Apolinaria Zgun, Tatjana
Zolotova, Merlin Talve, Keiu Tamm, Signe Tamm.
Tatjana Tarassova (kiitusega), Adrianne Tedre-
maée, Svetlana Tiits, Merike Tomikas, Kaidi Trau-
mann (kiitusega), Diana Trifonova, Natalia Tro-
fimova, Kristina TSinjakova, Anna TSiZikova,
Svetlana Tumma, Ele-Mai Vaigo, Inkeri Vainik,
Tatjana Varik, Aleksandr Vassilkin, Anu Veske,
Elle Viikmann, Zinaida Vinogradova, Irina Vis-
nevskaja, Boriss Vlassenko, Julia Vlassova (kii-
tusega), Viktoria Voronina, Jelena Voskova, Na-
talia Voznjuk, Tiana Voznjuk, Elen Vossotskaja,
Anne Udras (kiitusega), Veronika Ugrjumova,
Olga Uleksina, Lidia UssatSeva, Natalia Ustenko,
Irina USakova, Kristina Uuskar (kiitusega).
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Tartu Meditsiinikooli
1991. aasta lopetajaid

Kersti Aarmaa, Janika Arbus, Annika Arras,
Jaana Ast, Kristi Asu, Olga Badlo, Sirle Elen-
berg, Ulla Ellamaa, Katrin Freiberg (kiitusega),
Gristel Haav, Helina Heinroos, Agnes Hendrikson,
Dea Jurs, Ivi Kalmet, Ruta Kamp, Ave Kants
(kiitusega), Tiina Karlson (kiitusega), Triinu
Kauts, Kairit Kiilu (kiitusega), Jana Kikkas, Kla-
rika Kikkas, Rita Kingla (kiitusega), Katrin
Kose, Maimu Kranich (kiitusega), Jana Kurjama,
Juliana Kuznetsova,- Angela Kollaméts, Tiia
Korvemaa, Piret Kiittmann, Liivi Laur (kiitu-
sega), Sirle Lepp, Kai Liiv, Kiilli Lomp, Oksana
Lozetsko, Ruth Maidla (kiitusega), Katrin Marja-
puu, Age Meriste, Ilona Mitt, Kristi M4esalu,
Katrin Maeleht (kiitusega), Irina Naiden, Karin
Noorhani (kiitusega), Jana Nosova (kiitusega),
Dagmar Nurme, Virve Nurme, Ulle Older, Manus
Oleks (kiitusega), Signe Orav, Elo Paap, Hille
Paat (kiitusega), Heli-Marie Palmiste, Ange Palok,
Ulle Parik, Tiiu Parv, Piret Pastarus, Annely
Pihu, Gaili Pipenberg (kiitusega), Merje Podoroz-
ko, Ulle Pukk, Tuuli Pirnsalu (kiitusega), Mooni-
ka Raid, Tiina Raja, Kairit Rajangu (kiitusega),
Anneli Rajaste, Ave Rajaste, Kiilli Raju, Onnela
Rannak, Triin Ratt (kiitusega) Jane Reilik
(kiitusega), Maive Rillo, Ulle Rohi, Riina Ruus,
Arle Riiiitli, Aive Saar, Airi Saaremaa, Silja
Saarepuu, Signe Saludar, Virge Serzant, Alek-
sandra Smaltsel, Seila Solovjova, Maiken Soo-
salu, Maili Suurmets, Heidi S&istla, Anita Tee-
aru, Triinu Tikman, Krista T3ebotareva, Julia
Tsizikova, Mare Téanav, Tuuli Viljak, Urve Vilja-
ots.



Kohtla-Jirve Meditsiini-
kooli 1991. aasta 16petajad

Jelena Aleksejeva, Jevgeni Aniskov, Jelena
Antonova, Erika érenson, Aleksei Baikov, Roman
Balotsev, Oksana Belikova, Oksana Bodnar, Alek-
sandr Boiko, Oksana Boiko, Oksana BoitSuk,
Dina Denissova, Natalia Dolgodvorova, Natalia
Eljas, Galina Fedossenko, Oksana Filippova,
Svetlana Golossova, Svetlana GontSarenko, Je-
lena Ivanova, Jana Jefimova, Oksana Kalinina,
Jana Karpova, Larissa Kassatkina, Irina Kat§kina,
Olga Kirjuhhina, Jelena KliSina, Janina Komd-
Seva, Valeria KomoéSeva, Julia Konovalova, Je-
lena Konstantinova, Rimma Korsakova, Svetlana
KortSagina, Aljona Kozlova, Anzela Kotikova,
Oksana Kovaljova, Natalia Kulikova, Julia Kuz-
min, Oksana Kuznetsova, Andrei Lazutkin, Jelena
Lepina, Marina Lissitsina, Jelena LukitSeva, Je-
lena Makarova, Jana Makuhha, Irina Mazetova,
Marina Matvejeva, Jelena Mihhailova, Oksana
Mihhaleva, Natalia Miljukova, Lada Mitrjagina,
Svetlana Moissejeva, Olga Mukminova, Karina
Nikolajeva, Svetlana Nikolajeva, Viktoria Novi-
kova, Viktoria Nurtdinova, Ilona Odintsova, Na-
talia Pankovets, Tatjana PeleSeva, Svetlana Po-
listsSuk, Larissa Prabkina, Viktoria Prutjan, Anze-
la Puhhova, Natalia Romanova, Olga Rusmanova,
Inna Robalko, Anna Saifejeva, Gajane Sarah-
hunjan, Larissa Saveljeva, Jelena Savenkova,
Marika Savik, Irina Snopks, Tatjana Snurnikova,
Irina Sonman, Sirle Soosaar, Irina Starova, Aljona
Sotnik, Julia Silova, Tatjana Siskalova, Natalia
Skuratova, Irina Su$arova, Irina Zemskaja, Oksa-
na Tarakanova, Olga Tenina, Irina TSirkova,
Riina Uustal, Svetlana Valuiskihh, Tatjana Vas-
siljeva, Irina Velitsko, Natalia Velitsko, Aivar
Volkov, Natalia Volkova, Svetlana Voronkova.

Rahvusvaheline siimpoosion «Pea- ja kae-
lapiirkonna kasvajad» toimus 19...20.
martsini 1991 Tallinnas. Selle korraldasid
Eesti Onkoloogide Selts, Eesti Stomatoloo-
gide Selts ja Eesti Otorinolariingoloogide
Selts. Stimpoosionist osavétjaid oli 400 rin-
gis. Kiilalisi oli Rootsist, Soomest, Latist,
Leedust, Valgevenest, Vene NFSV-st ja
mujalt.

Stimpoosioni avas Eesti Onkoloogide Selt-
si esimees V. Ritsep. Avaloeng «Reostus ja
tervis» oli Tartu Ulikooli professorilt
T. Freylt.

Pea- ja kaelakasvajate tildaspekte kasit-
lesid M. Anniko (Uppsala), A. Ulla ja
J. Pikani (Tallinn), M. Akers (Riia). Keele-
vahi regionaarse metastaseerumise kliinilis-
test aspektidest ja Kkiiritusravi tulemustest
radkis E. Matjakin (Moskva).

Kindla koha pea- ja kaelakasvajate ravis
on leidnud mitmesuguste autotransplan-
taatide kasutamine ulatuslike defektide
likvideerimiseks mikrokirurgilise tehnika
abil. A.-L. Soderholm (Helsingi) raiakis ala-
loualuu esmasest plastikast implantaatide-
ga parast kasvaja eemaldamist. Primaarsest
plastikast parast suu6onevihi eemaldamist
andis ililevaate A. Skagers (Riia). Defektide
likvideerimiseks kasutati jalamil lappi
m. pectoralis maius’est, m. sternocleidomas-
toideus’est, platysma’st, m. infrahyoideus’est
Nido keskosa detektide plastikat parast
kasvajate eemaldamist kasitlesid V. Malah-
hovskaja, A. Nerobejev jt. (Moskva), B. Sun-
del (Helsingi) ja M. Lind (Stockholm).

G. Granstréom (Goteborg) oli oma ettekan-
des vaatluse alla votnud alaldualuu defek-
tide ravi, mis olid tekkinud osteoradionek-
roosi tottu. Alaléualuu rekonstrueerimiseks
kasutas ta vaskulariseeritud liittransplan-
taati niudeluuharjast v6i rangluust. Plasti-
kale jargnes hiiperbaariline oksiigenatsioon.

Huvitavaks osutus K. Vitkuse (Vilnius)
ettekanne neelu- ja s6ogitoruvahi ravi tule-
muste kohta. Neelu ja soogitoru rekonst-
ruktsiooniks kasutas ta tiihisoolt seitsmel
haigel. K. Vitkus raikis, et operatsiooni-
jargset letaalsust ei esinenud. Kuigi nende
patsientide elulemus on viike, on nende
eluviis ja koht tihiskonnas siiski taastatud.
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Tartu Ulikoolist koostods Tartu Kliinilise
Haiglaga oli kaks ettekannet: M. Kalnin,
P. Miiursepp ja kaasautorid analiiiisisid nédo-
ja kaelapiirkonna hemangioomide ravi tule-
musi; E. Leibur, E. Kéasper ja I. Kask kasit-
lesid loualuukasvajate diagnoosimist ja
ravi. Stendiettekandeid oli kolm (H. Everaus
ja kaasautorid, O. Salum ja kaasautorid,
M. Soots ja kaasautorid). Siiljenddrmete
kasvajate diagnoosimisel ja ravil peatusid
S.-M. Hanstein ja A. Stamberg Tallinna Kiir-
abihaiglast.

Stimpoosioni heale kordaminekule aita-
sid lisaks Eesti Tervishoiuministeeriumile
sponsoritena kaasa veel «Baltic Medical
Partners», tootmiskoondis «Silikaat», akt-
siaseltsid «Fip» ja «Atika», Eesti Tervis-
hoiu Arenduskeskus, Eesti Vahikeskus Tal-
linnast ning aktsiaselts «Maxilla» Elvast.

Stimpoosioni materjalid on avaldatud ko-
gumikus.

Edvitar Leibur

16 ...18. aprillini toimus Jurmalas
Skandinaaviamaade ja Baltimaade fiisio-
loogide konverents «Eksperimentaalse

ja kliinilise fiisioloogia probleeme». Osa-
votjaid oli Taanist, Soomest, Norrast, Root-
sist, Eestist, Latist ja Leedust.

Konverentsi avakoned olid Lati Vabariigi
tervishoiuministrilt E. Platkajiselt, Lati
Fisioloogia Seltsi esimehelt A. Kraukliselt
ja Skandinaaviamaade Fisioloogia Seltsi
peasekretérilt Harald Aarsilt. Ettekandeid
oli mitmest fiisioloogia valdkonnast. Seits-
mel istungil olid arutlusel vegetatiivsete
funktsioonide regulatsioon, vereringe ja
kesknirvisilisteemi fiisioloogia, vaimse stres-
si mehhanismid, sensoorsed siisteemid, so-
maatiliste funktsioonide regulatsioon ja li-
hastoo fiisioloogia. Konverentsi kavas oli iile
kuuekiimne ettekande. Eestist osalesid
M. Epler, K. Jagomaégi, T. Jiriméae, T. Kaa-
sik, K. Kadarik, U. Kristjuhan, E. Lausvee,
T. Matsin, A. Nurmekivi, M.-H. Otter,
V. Reeben, E. Reintam, M. Sallo, T. Seene,
J. Talts, S. Teesalu, Eero Vasar, A. Viru ja
allakirjutanu. Uurimistoode suure arvu tot-
tu ei ole voimalik koike késitletut loetleda,
nimetan vaid viliskiilaliste poolt esitatud
teemad.

Elavat huvi aratas H. Aarsi (Oslo) ette-
kanne hammast umbritseva koe funktsioo-
nidest ning hambasisesest verevarustusest.
P. Bie (Kopenhaagen) kisitles vee ja soolade
tasakaalu organismis ning selle regulat-
siooni. T. Clausen (Aarhus) radkis skeleti-
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lihase naatrium-kaaliumpumba mehhanis-
midest ja sellega seotud naatrium- ja kaa-
liumioonide homdostaasist organismis.
S. Grillneri (Stockholm) ja H. Hultborni
(Kopenhaagen) ettekanded olid motoorika
juhtimisega seotud neuronite talitlusest.
G. Nicolaysen (Oslo) esitas andmeid viga
véikese skeletilihase piirkonna verevoolu-
tuse heterogeensuse ja selle uurimise voima-
luste kohta. O. Hanninen (Kuopio) raikis
fisioloogiaalastest uuringutest Kuopios,
késitledes thtlasi ka arstide ettevalmista-
mist Soomes. Oma teises ettekandes oli ta
votnud vaatluse alla kohastumismehhanis-
mid, mis tekivad keemilise ja fiiiisilise
koormuse mojul.

V. Reeben, J. Talts ja M. Epler (Tartu)
demonstreerisid mitteinvasiivset vereréhu
pideva registreerimise aparaati.

Palju tegi ilirituse heaks kordaminekuks
ka Eestis hasti tuntud Lati fiisioloog Pete-
ris Ozolins. Konverentsist osavotjad lahku-
sid lootuses peatselt jalle kohtuda.

Peet-Henn Kingisepp

17...18. aprillini 1991 toimus Tartus
Eesti ja Poola diabetoloogide siimpoosion.
Poolat esindasid Krakovi, Wroclawi ja Vars-
savi diabetoloogid. Stimpoosion pidi kujune-
ma Poola ja Baltimaade thise diabetoloo-
giaalase teadusliku ja praktilise t66 nurga-
kiviks. Kahjuks aga ei saanud Léti ja Leedu
kolleegid ettendagematute asjaolude kokku-
sattumise tottu kohale tulla. Eestist esitasid
ettekandeid [M__Gug, M. Vili, T. Zaitseva,
B. Adojaan, A. Paskov, T. Vinogradova ja
allakirjutanu, Poolast J. Sieradzki, A. Sie-
radzka, R. Wasikowa, J. Lawecki ja H. Dziat-
kowiak.

Huvitav on maérkida, et paljud Eesti ja
Poola diabetoloogide pdhiseisukohad lange-
vad kokku. Olulist osa kogu maailmas eten-
dab praegu haigete enesekontrolli ja enese-
regulatsiooni tehnika opetamine. Sellest
raakisid prof. R. Wasikowa ja T. Vinogra-
dova. Nii meil kui ka Poolas on selles vald-
konnas raskusi, sest haigete enesekontrolli
vahendeid ei ole piisavalt ega ole suudetud
muuta haigete suhtumist haigusesse. Hai-
gust peetakse arsti asjaks. Ka puudub aru-
saam sellest, et parimaks reguleerimisvoi-
maluseks on haigetel just kodune enese-
regulatsioon. Optimaalseks haiglas viibimise
ajaks peetakse vaid kolme péeva aastas, mis
kulub keerulisemate analiiiiside tegemiseks
(neeru-, silma-, maksa- ja muud uuringud).
Tegelikult voib ka neid ambulatoorselt teha.



Regulatsioonireziim peab olema alati kohan-
datav haige elureziimiga. Arstidel ei ole
aega haigeid siistemaatiliselt 6petada. Mujal
maailmas ei Gpeta haigeid mitte arst, vaid
erividljadppe saanud keskastme meditsiini-
tootaja. See ametikoht on Eestis komplek-
teeritud ainult Tartu Endokrinoloogiakesku-
ses. Poola kolleegid on selles osas meist ette
joudnud.

Biostaatorit (tehiskohunéiiret), mil-
lest radkis prof. J. Sieradzki, on Poolas
kasutatud palju laialdasemalt kui meil.
70000 dollarit maksnud aparaat on meil ole-
mas, ent Eesti Vabariigi valitsus ei ole kolme
aasta jooksul leidnud mondsada dollarit
biostaatori t66 tagamiseks vajalike memb-
raanide ostmiseks. Perioodiliselt on putitud
neid hankida Moskva endokrinoloogidelt.
See aga on muutunud jarjest raskemaks.

Diabetoloogi-okulisti A. Sieradzka huvita-
va loengu alusel vo6ib jareldada, et Eestis on
suhkurtobe podejate retinopaatiate avasta-
mine liiga hiline (vastava aparatuuri puudu-
mine, spetsiaalset valjadpet saanud okulisti-
de vdhesus jne.). Vdga hea oli H. Djatkowiaki
loeng suhkurtobe poddejate neerutisistus-
test. Ka selles osas on Eestis veel palju
teha. Esmajoones on vaja hakata miaiarama
mikroalbuminuuriat, mis on praegu ainsaks
varajase nefropaatia diagnoosimise meeto-
diks. Isegi mikroproteinuuriat on véimalik
mddrata ainult Tartu Endokrinoloogia-
keskuses.

B. Adojaani ettekandest selgus, et viimase
kolme aasta jooksul on tunduvalt paranenud
suhkurtobe podejate varustamine vilismais-
te inimese- ja seainsuliinidega. Neid oste-
takse kas Novo-Nordiski véi El-Lilly fir-
malt. Nende firmade kées on insuliini
tootmise monopol, nad toodavad 90% kogu
maailmas toodetavast insuliinist. Paljud
Eesti haiged saavad neid insuliine ja on
hakanud kasutama mitmekordse siisti siis-
teemi (3...4 korda pidevas) ka siistalsule-
peaga. Need meetmed parandavad haige or-
ganismi regulatsiooni ja kompensatsiooni
voimalusi.

Ka suhkurtove epidemioloogilised uurin-
gud on meil niitidisaegsel tasemel. Mitu aas-
tat on Eestis tehtud koost66d Epidemiology
Research International Group’iga. Viimase
juhtimisel viidi ellu programm «Diabalt»
(Baltimaade diabeet). See négi esialgu ette
laste suhkurtoppe haigestumise uurimist ja
nende haigete registri koostamist alates
1980. aastast. UTO egiidi all sai 1990. aastal
alguse programm «Diamond» (maailma dia-
beet), mille tditmisest votavad osa nii Poola
kui ka Eesti diabetoloogid. Selle kohta oli
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ulatuslik ettekanne allakirjutanult. Suhkur-
toppe haigestumise uurimine Kestis on ge-
neetiliselt seisukohalt huvitav. Socmlastel
teatavasti on koige suurem insuliinisoltu-
vasse suhkurtéppe haigestumine maailmas,
see on kiimme korda suurem kui mitmes
Euroopa riigis, nagu Prantsusmaal, Hispaa-
nias, Poolas. Eestis insuliinisdltuvasse suh-
kurtoppe haigestumisest on see kolm korda,
Latis ja Leedus esinevast aga seitse korda
suurem. Epidemioloogilised uuringud Eestis
néitasid, et eestlaste haigestumine insuliini-
soltuvasse suhkurtoppe on suurem kui
Eestis elavate mitte-eestlaste oma. Need
uuringud pohinevad kahe viimase aasta and-
metel ja vajavad edasist uurimist.

Diagnostilistest kriteeriumidest, mis maéa-
ratlevad insuliinisoltumatut suhkurtobe po-
deja tileviimist peroraalselt ravilt insuliin-
ravile, radkis M. Gus. Siiani on Eestis insu-
liinravile iile mindud hilinenult, sellest ka
nende haigete, insuliinravi saajate madal
protsent — 4,5.

Jargmine Poola—Eesti siimpoosion on
kavas korraldada 1992. aasta kevadel Poo-
las. Irina Kalits

12 ...15. maini toimus Pariisi ldhedal
rahvusvaheline siimpoosion insuliiniséltuva
suhkurtéve epidemioloogia ja etioloogia alal.
Osavétjate arv ei olnud kuigi suur — umbes
200 teadlast Austraaliast, Jaapanist, Kana-
dast, USA-st ja paljudest Euroopa riikidest.
Peakorraldajaks oli Paul Czernichow (Pa-
riis). Pohitemaatika holmas just laste ja
noorukite suhkurtébe, mille tottu olid tile-
maailmselt esindatud koéige tuntumad laste-
diabetoloogid.

Tinu sellele, et meil on juba aastaid
olnud suhkurtéve epidemioloogia ja etioloo-
gia alane koostoo soomlastega ja et see t66
on olnud seotud iilemaailmse diabeediseltsi
uurimisprogrammiga «Diamond», 6nnestus
meil sellest siimpoosionist osa votta. Ees-
tist olid siimpoosionil B. Adojaan, T. Podar
ning allakirjutanu. Et eespool mainitud
koostooprogramm holmab ka teisi Balti-
maid, olid kohal ka Liti ja Leedu esin-
dajad. Meie kolm ettekannet olid pohiliselt
insuliiniséltuva suhkurtove epidemioloo-
giast. Seejuures &ratas huvi jargmine
fakt: insuliinis6ltuvasse suhkurtoppe hai-
gestunud eestlaste protsent on tunduvalt
suurem kui samal territooriumil elavatel
muulastel. See toestab geneetiliste markerite
suurt osatdhtsust. On ju meie héimurahval
soomlastel insuliinisoltuvasse suhkurtoppe
haigestumise protsent koige suurem maa-
ilmas.
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Viaga palju wuusi huvitavaid andmeid
esitati geneetiliste markerite uuringute
kohta HLA siisteemis, samuti antikehade
uurimise alal nii insuliini kui ka B-raku-
liste substantside suhtes. Nii toestati, et
mitte ICA (insuliini produtseerivate rakku-
de antikehad) ei ole koige tundlikumad suh-
kurtove markerid, vaid selleks on hoopis
37 k-antikehad. D. Leslie (Inglismaa) méar-
kis, et nende korge tiiter voimaldab 89%-1
juhtudest prognoosida suhkurtoppe haiges-
tumise riski. E. Gale ja M. Knip toonitasid,
et ka insuliiniséltuvat suhkurtobe podeja-
tel voib suhkurtove-eelne staadium kesta
kuni kolm aastat. Sellele viitavad korge
ICA ja TAA tiiter ning insuliini sekret-
siooni I faasi puudumine gliikkoosi veeni
manustamise korral

Irina Kalits

24 ...26. maini 1991 toimus Helsingis
XXVI Skandinaavia Diabetoloogia Seltsi
aastakonverents, millest Eestist votsid osa
lasteendokrinoloog B. Adojaan ja allakirju-
tanud. Osa vottis vdga paljude riikide spet-
sialiste. Konverentsil viibisid esmakordselt
koikide Baltimaade esindajad. Temaatika oli
pohiliselt seotud insuliinisdltuva ja insulii-
niséltumatu suhkurtove etioloogia ja pato-
geneesiga.

Paljudes ettekannetes késitleti diabeeti-
liste mikro- ja makroangiopaatiate etio-
patogeneesi. Tuntud diabetoloogi T. Decker-
ti (Taani) loeng oligi just eespool mainitud
teemal. Ta oli vaatluse alla votnud insuliini-
soltuvat suhkurtobe podejate surma poh-
jused ja toestas, et suurem osa neist sureb
nefropaatia tagajérjel. Ka neil haigetel, kel-
lel surma pohjusena tuvastati kardiovas-
kulaarseid haigusi, leiti véaljakujunenud
proteinuuria. T. Deckert leidis, et neil haige-
tel tdheldatakse kvalitatiivseid muutusi
ekstratsellulaarses maatriksis, mis tegelikult
on samuti seotud veresoonkonnas toimuvate
muutustega. Ta wvditis, et transkapillaar-
setes protsessides médravad ja osalevad he-
modiinaamilised faktorid, seejuures kaasub
areneva neerustruktuuri haiguslikele muu-
tustele neerukehakeste voimetus selektee-
rida valke, mis pohjustab albuminuuria ja
proteinuuria tekke. Ka suhkurtobe podejate
sugulastel tehtud uuringud néitavad, et neil
esinevad samuti muutused veresoonkonna
maatriksis. See kinnitab veel kord nende
muutuste geneetilist eelsoodumust. Seega on
mikroalbuminuuria ainuke tdeselt selek-
tiivne marker mikroangiopaatiate suhtes.

Garth J. S. Cooperi loeng oli vidga huvi-
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taval ja uudsel teemal: «Amuliini tdhendu-
sest insuliinis6ltumatu suhkurtove patoge-
neesis». Garth J. S. Cooper tegi maailmas
esimesena kindlaks amiliini struktuuri ja
toestas, et see on kohundarme fB-raku pro-
dukt peptiid, mis sekreteeritakse koos insu-
liiniga. Ko6ik B-raku stimulaatorid, nagu gli-
kagoon, arginiin ja glikoos, stimuleerivad
samuti amiiliini sekretsiooni. Amiiliin mo-
difitseerib insuliini toimet retseptorite tase-
mel lihaskoes, vdhendades gliikoosi omas-
tamist muotsittide poolt. Seejuures kutsub
amiiliin maksas esile gliikoosi suurenenud
produktsiooni. Uurija leidis, et insuliini-
soltuva suhkurtove korral voib amiiliini de-
fitsiit esile kutsuda hiipogliikeemilisi seisun-
deid ning et insuliinisoltumatut suhkur-
tobe podejatel on insuliiniresistentsus seo-
tud amiiliini toimega.

Viaga palju ettekandeid oli insuliinisoltu-
matu suhkurtove insuliiniresistentsuse
uuringutest tildse. Nii néditeks L. Groop ja
teised uurijad leidsid, et insuliiniresistent-
sus on ikkagi esmaseks faktoriks, mis kutsub
esile hiipergliikeemia. Insuliiniresistentsuse
teket ei ole peetud mitte ainult insuliini-
retseptorite haireks, vaid ka rakusisese
gliikoosi transpordi héireks.

H. Yki-Jarvinen radkis, kui vajalik on
Oigeaegne lleminek insuliinravile insuliini-
soltumatu suhkurtove korral, kui peroraal-
ne ravimeetod ei ole kiillalt tohus. Siiani
ei ole veel onnestunud vilja téotada uni-
versaalset insuliinravitehnikat. Paljudes
ettekannetes esitati tihe véimaliku insu-
liinisoltumatut suhkurtobe podejate ravi
variandina kombineeritud insuliinravi
koos sulfaniiluuria preparaatidega. Igas
riigis on insuliinravi kasutamise sagedus
insuliiniséltumatut suhkurtobe podejate
puhul erinev. Nii nditeks kasutatakse Taa-
nis 22%-1 juhtudest insuliinravi, Soomes
vastavalt 10%-1, Eestis aga ainult 4,5%-1
juhtudest, mis on liiga madal néitaja.

Paljudes ettekannetes (M. Laaksoo ja kaas-
autorid) oli kasitletud hiipertensiooni seost
suhkurtdéve ja muude ainevahetuslike ning
endokriinsete nihetega. Isegi siis, kui hiiper-
tooniatébe podejad ei poe ka suhkurtobe, on
neil siiski tdheldatav insuliiniresistentsus.
Soome teadlased viitsid, et ka suhkurtdbe
podejate sugulastel tiheldatakse sageli insu-
liiniresistentsust, insuliini sekretsiooni héi-
reid, lipiidiainevahetuse nihkeid ja hiiper-
tensiooni. Kui suhkurtébe pddejate sugulas-
tel diagnoositakse hiipertensiooni, voib neil
suhkurtobe podejatel prognoosida angio-
paatiate teket.

Irina Kalits, Mihhail Gus



I soome-ugri kopsuhaiguste konverents
toimus 6...8. juunini 1991 Tallinnas ja
Tartus. Viimase aastakiimne jooksul on Ees-
ti, Soome ja Ungari kopsuarstide sidemed
tunduvalt laienenud. Kopsuhaiguste osas on
taheldatud palju samalaadseid probleeme,
seeparast otsustatigi neid arutada tihisel foo-
rumil. Konverentsist vottis osa iile 150 kop-
suarsti Eestist, Soomest, Ungarist, Rootsist,
Mordvast ja Leedust. Plenaaristungitel
kuulati 14 ettekannet, stendiettekandeid oli
35. Konverentsi korraldasid Tartu Ulikool,
Eesti Pulmonoloogide ja Ftisiaatrite Selts,
Soome Tuberkuloositorje Uhing, Soome
Kopsuarstide Assotsiatsioon ja Ungari res-
piratoorsete haiguste meditsiiniline assot-
siatsioon «Koranyi Frigyes».

Konverentsi avatseremoonia toimus Nigu-
liste kirikus. Avasonad olid konverentsi pre-
sidendilt prof. H. Sillastult, ettekande soo-
me-ugri rahvastest tdnapéeval esitas prof.
E. Vaari.

Esimesel istungil kasitleti tuberkuloosi ja
dgedate ning Kkrooniliste mittespetsiifiliste
kopsuhaiguste epidemioloogiat. Vastava-
sisulise ettekande esitasid O. Schweiger
(Ungari), A. S. Har6 (Soome) ja H. Sil-
lastu. Selgus, et koigis kolmes riigis on
viimase 30 aasta jooksul tuberkuloosi-
haigestumus ja -suremus margatavalt vihe-
nenud. Viimase aastakiimne jooksul on aga
langustendents tunduvalt aeglustunud ja,
nagu markis oma ettekandes prof. A. S. Ha-
ro, laheb palju aega, et tuberkuloos téieli-
kult kaoks. Oluliseks tervishoiuprobleemiks
on kroonilised obstruktiivsed kopsuhaigused
— krooniline bronhiit ja bronhiaalastma,
nendesse haigustesse haigestunute arv on
pidevalt suurenenud.

Teine plenaaristung oli AIDS-ist ja miiko-
bakterioosidest. Ettekandeid esitasid J. Lah-
tevirta (Soome) ja D. Kozma (Ungari).
J. Lahtevirta andmeil avastati Soomes
1982. aastast kuni 1991. aasta maini 392
HIV suhtes positiivset inimest. AIDS-i hai-
geid oli 80, suri 54. Esmane haigestumine
tuberkuloosi ja miikobakterioosi on eriti
suur HIV suhtes positiivsete inimeste hulgas.

Kolmandal plenaaristungil olid arutlusel
bronhiaalastma diagnoosimine ja ravi. Ette-
kanne oli R. Tammivaaralt, A. Viljanenilt,
P. Kuusistolt ja V. Vilkkalt (Soome),
P. Magyarilt (Ungari) ja allakirjutanult.
Uldjoontes on diagnoosimise ja ravi pohi-
motted ja arusaamad ldhedased, kuid astma-
ravimite hulk ja astma diagnoosimise voi-
malused on Eestis tunduvalt kasinamad kui
héimurahvastel. 3

Neljandal plenaaristungil rdakis T. Major

(Ungari) sarkoidoosi paiksest steroidravist,
M.-A. Riikjarv &dgedatest respiratoorsetest
haigustest lastel ja L. A. Debrezcen (Unga-
ri) haigete spontaanse koha helilisest spekt-
rist. J. Kiviloogi, E. Nou (Rootsi), M. Babini
(Mordva), R. Talimaa (Leedu) ja teiste auto-
rite stendiettekannete arutelu oli elav ja
kiisimusterohke.

Eesti Pulmonoloogide ja Ftisiaatrite Seltsi
auliikme diplomi said E. Brander, R. Tammi-
vaara ja P. Tani (Soome), D. Kozma,
P. Magyar ja O. Schweiger (Ungari).

8. juunil viibisid konverentsikiilalised
Tartus, kus kéidi Tartu Ulikoolis, Tartu
Kopsukliinikus ja Tartu Ulikooli Raamatu-
kogus. Teine soome-ugri pulmonoloogia-
konverents kavatsetakse korraldada 1993.
aastal Ungaris.

Lii Jannus

XIV tervisekasvatusalane maailmakonve-
rents, mida peetakse iga kolme aasta jarel,
toimus 16...21. juunini Helsingi Messi-
keskuses. Maineka suursiindmuse patroo-
niks oli Soome Vabariigi president Mauno
Koivisto ja konverentsi deviisiks oli «Ter-
vis — tiihine joupingutus».

Ulemaailmse Tervishoiuorganisatsiooni
president Hiroshi Nakajima avaldas konve-
rentsi avakones suurt heameelt selle juht-
motte onnestunud valiku puhul, sest tervise
ja tervislike eluviiside edendamine nduab
koéigi inimeste ladusat koost66d. Uhiskonnal
tuleb luua koik tingimused, et inimestel
oleks voimalik elada tervislikku elu, rohu-
tas H. Nakajima.

Konverentsi peakorraldaja, Tervisekasva-
tuse Rahvusvahelise Liidu (International
Union for Health Education — IUHE) esi-
mees Dennis Tolsma markis oma tervitus-
kones muu hulgas, et maailm vajab tervise-
kasvatust praegusel ajal rohkem kui kunagi
varem. Rahvastiku plahvatuslik kasv, {ihis-
kondlikud vapustused, infoiihiskondade mo-
jutused ning massikultuuri levik ja rahvaste
randamine nouavad tervise probleemidega
tegelejatelt endisest aktiivsemat tegutse-
mist ja tihtlasi suuremat vastutust.

90 riigist kokku tulnud 1200 osavotja
seas olid seekord ka Baltimaade esindajad.
Eestlasi osales neist koige arvukamalt, 15
inimest. Kui Leedust esitati kaks ettekannet
ja Latist mitte tihtegi, siis Eestist oli neid
12, osa koostoos Soome kolleegidega. Mahu-
kas teeside kogumik sisaldas {iildse 1022
ettekannet. Eestist olid esindatud Tartu

371



Ulikool, Eesti Arstide Liit (IUHE liige),
Eesti Rahva Tervise Keskus, Kardioloo-
gia Teadusliku Uurimise Instituut, Eesti
Tervise Arenduskeskus, Tallinna Vabariik-
lik Haigla, Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut, Tallinna Terviseteabe
Keskus.

Konverentsi ajal toimus Helsingis ka
IUHE 40. aastapdeva koosolek. Organisat-
siooni uueks esimeheks valiti Soome Ter-
visekasvatuse Keskuse kauaaegne juht ja
Helsingi maailmakonverentsi president Mat-
ti Rajala. Jargmine tervisekasvatuskonve-
rents peetakse kolme aasta parast Tokios.

Ladusalt ja ilitiheda programmiga toimu-
nud konverents voimaldas saada iilevaate
maailmas toimuvast, andis palju kogemusi
ja kontakte terviseopetuse ja -kasvatuse
hoogustamiseks Eestis.

Andrus Lipand

IX Euroopa Neurokirurgide Seltside As-
sotsiatsiooni kongress toimus 23 . .. 28. juu-
nini Moskvas. Osavotjaid oli ligikaudu 2000.
Peale eurooplaste oli arvukalt esindajaid
ka Pohja- ja Louna-Ameerikast, Indiast,
Hiinast, Jaapanist ning mujalt. Ebastabiilse
poliitilise olukorra tottu jai vélismaalaste
osavott oodatust tagasihoidlikumaks.

Pohiteemasid oli kuus: aju arteriovenoos-
sed malformatsioonid ja hiidaneuriismid;
aju sligavates struktuurides ja ajutiives
paiknevad kasvajad; funktsionaalne ja ste-
reotaksiline kirurgia; laste neurokirurgia;
seljaaju patoloogia ning neurotraumato-
loogia. Hommikupoolikul esitati «Rossia»
kontserdisaalis 7 . . . 8 vaga hoolikalt valitud
uldistavat ettekannet ning seejarel wviidi
kongressist osavotjad Uhiskonnateaduste
Akadeemia avaratesse ruumidesse, kus toi-
musid selle pdeva temaatika kohta eine-
seminarid (kokku 29), tookoosolekud (24), et-
tekanded 28 sektsioonis, stendiettekanded
ning videofilmide demonstratsioonid.

Aju veresoonte kirurgias on saavutatud
suurt edu. Tanu selektiivsele angiograafiale
ja muudele meetoditele on ajuveresoonte
patoloogia diagnoosimine védga tdpne, ena-
mik vorme on muutunud ravitavaks. Uks in-
tensiivselt uuritavaid kiisimusi on kaltsiu-
mi antagonistide kasutamine angiospasmide
ja ajukahjustuse valtimisel. Siigavates
ajustruktuurides paiknevate kasvajate ravi
mikrokirurgilise tehnika ja stereotaksilise
meetodi rakendamise korral on olnud edu-
kas. Stereotaksilise meetodiga on ka mone
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millimeetrise 14bimdoduga sihtmérgid vali-
kuliselt méjutatavad. Aktuaalne on ajukoe
transplantatsiooniga seotu. Dopamiine pro-
dutseeriva embriionaalkoe ajusse implan-
teerimine annab lootust Parkinsoni tove
edukamaks raviks. Ulatuslikult Kkaésitleti
seljaaju ja selgroo patoloogiat. Koige suu-
remat edu on saavutatud nimme-ristluu
radikuliidi kirurgilise ravi tdiustamisel.
Voimalik on haige diski eemaldamine véi
laseriga aurustamine 1dbi 4 . . . 5 mm-se 14bi-
mooduga endoskoobi. Omaette spetsiaal-
suseks on kujunenud neuroortopeedia, mis
tegeleb edukalt selgroo ebastabiilsusest tin-
gitud kaela- ja nimmevalude raviga.

Eestit esindas 12-liikmeline delegatsioon,
kes aktiivselt osales teadusprogrammis.
A.-E. Kaasik oli ihe toéokoosoleku labi-
viijaks ning ta esitas tildistava ettekande
Tartus tehtud toodest traumaatilise vesipea
geneesi kohta. Allakirjutanu esitas iihe pa-
neelettekande kaela diskogeensete haiguste
ravist. Sektsioonide istungeid juhatasid
J. Eelmée ja allakirjutanu. Suuliselt kanti
ette kolm t66d: «Ajutrauma biokeemilised
markerid» (S. Haldre, L. K6iv, M. Roose ja
A.-E. Kaasik), «Karpaalkanali siindroomi
kirurgilise ravi erinevate meetodite efek-
tiivsusest» (M. Leiner ja A. Tikk) ning «Sel-
jaaju kaelaosa traumade Kkirurgiline ravi»
(A. Tikk, J. Eelmée ja J. Tjuvajev). U. Noor-
maa, A. Aasma, E. Kross ja K. Liivamaégi esi-
tasid stendiettekande «Elu kvaliteedist pa-
rast rasket ajutraumat». Trikituna avaldati
ka artikleid ajukoljutraumade epidemioloo-
giast Eestis (J. Brasinski ja A. Tikk), «Koa-
gulatsiooni tehnika peaaju stereotaksilises
kirurgias» (T. Asser, M. Ulst. S. Haldre ja
A.-E. Kaasik), «Subarahnoidaalse verejook-
suga ajuaneurusmide ravi» (T. Randvere),
«Posttraumaatilise vesipea ravi printsiibid»
(J. Tjuvajev, J. Eelmie, T. Tomberg ja
A. Tikk) ja «Liikvori atsidoosi korrektsioon
THAM-i subarahnoidaalse manustamisega
ja aju viskoelastsed parameetrid» (M. Kuk-
lane, J. Eelmée, J. Tjuvajev, M. Roose ja
A.-E. Kaasik).

Kongressi ajal toimus rahvusvaheline
meditsiinitehnika n&itus. Tartu Ulikooli
ekspositsiooni kuulusid A. Vainu ja L. Hu-
mala originaalne miiotonomeeter; V. Reebe-
ni, J. Taltsi ja R. Raamatu monitorfiisio-
graaf; M. Kulli mikrokirurgiliste operat-
sioonide ultraheliaspiraatori ning A. Tiku
ja J. Tjuvajevi kaelaliilide spondiilodeesi
plaadid. Koiki nimetatud eksponaate ka
telliti.

Arvo Tikk



XXI Skandinaaviamaade anestesioloogi-
de kongress toimus 24...28. juunini
Trondheimis (Norra). Osavétt oli elav, de-
legaate oli iile 900, umbes 27 riigist. Esma-
kordselt vottis skandinaavlaste korraldatud
anestesioloogide suurfoorumist osa Eesti
Vabariigi viieliikmeline esindus ja tdnu ees-
kidtt leedi Turid Forbregdile Norra-Eesti
Soprusiihingust, kes vdga osavétlikult aitas
meid. Eesti arstidelt oli kaks ettekannet:
A. Talihdarmi ja kaasautorite «Hiiperbaa-
riline oksligenatsioon péarast elustamist» ja
A. Mesikepi ning kaasautorite «Edukalt
elustatud miiokardiinfarktiga haigete esi-
mese pdeva ravi».

Kongressil kiasitletu oli laiahaardeline ja
mitmekesine. Tooni andsid maailmamainega
teadlased, eriti aga professor Peter Safari
(Pittsburgh) osavott kongressist (ettekan-
ded plenaaristungil, kiilalislektor «Arsti ja
anestesioloogi vastutus lootusetult haige saa-
tuse tile otsustamisel», osavétt stimpoosioni-
dest, stendiettekannete arutelu). Allakirju-
tanul avanes voimalus vahetada moéned so-
nad selle meeldiva inimese ja teadlasega, kel-
le osavotul on loodud tdnapédeva elustamis-
metoodika esmaabis. Nagu kinnitas kongres-
si president prof. Sven Gisvold, on kéik Poh-
jamaade juhtivanestesioloogid prof. P. Sa-
fari opilased: nad on tema juures kdinud
stazeerimas Pittsburghis.

Kesksete ettekannete ja diskussioonide
teemad olid jargmised: elustava esmaabi
moéningad teoreetilised kiisimused (varajane
defibrillatsioon, adrenaliiniannused elusta-
misel, aju isheemilise kahjustuse pro-
gnoosimine; Norra esmaabi korraldus, eriti
polaarpiirkonnas; anesteesia valitingimus-
tes; mitmesuguses Kkriitilises seisundis ole-
vate haigete ravi ja hooldusprobleemid
‘reanimatsiooniosakonnas. Veel kord leidis
kinnitust tosiasi, et kvalifitseeritud elusta-
vat esmaabi tuleb alustada voéimalikult
varakult ning et spetsiaalsete reanimatsioo-
nimeeskondade organiseerimine ja toolera-
kendamine, seda ka eritingimustes, on end
igati 6igustanud. Uha suuremat tihelepanu
on hakatud taas poérama otsesele siidame
massaazile esmaabis.

Elav diskussioon tekkis valuprobleemide,
regionaarse anesteesia, anestesioloogilise
aparatuuri ja selle ohutuse, mikrotsirku-
latsiooni, neuroanesteesia ja paljude muude
anestesioloogia kiisimuste arutamisel.

Soovi korral voib kongressist tdpsema
lilevaate saada ajakirjast «Acta Anaesthe-
siologica Scandinavica», 1991, 96, 35, 234.

Artur Talihdrm

Tervishoiupoliitika peab
teenima rahva tervise huve

Aasta jooksul on Eesti Vabariigi tervis-
hoiusiisteemis tootanud asutus, mille to6
iseloom on selgepiiriliselt suunatud tule-
vikku, seda eeskitt rahva tervise ja tervis-
hoiusiisteemi arenguperspektiivi huvides.
Selleks asutuseks on Eesti Tervishoiu Aren-
duskeskus. Kidesolevaga tutvustab Eesti Ter-
vishoiu Arenduskeskuse direktor Laur Karu
«Eesti Arsti» lugejatele selle meie oludes
uuetiiiibilise asutuse toosuundi ning aval-
dab oma moétteid ja seisukohti tervishoiu-
poliitika ning rahva tervise alal.

Eesti Tervishoiu Arenduskeskus kujunes

vdlja omaaegse Vabariikliku . Sanitaar-
haridusmaja ehk Terviseteabekeskuse ja ter-
vishoiukursuste baasil. See loodi eesmargi-
ga aidata Eesti Vabariigi Tervishoiuminis-
teeriumil teha uuendusi ja tagada orga-
nisatsiooniline stabiilsus ka siis, kui peaksid
vahetuma valitsused ja tervishoiujuhid.
Sellest tulenevad ka Tervishoiu Arendus-
keskuse pohiiilesanded: 1) uute tervishoiu-
organisatsiooni printsiipide labité6tamine ja
sellest tulenevate soovituste andmine tervis-
hoiuministeeriumile; 2) tervishoiudkonoo-
mika-alaste kiisimuste analiiiis; 3) elanike
tervishoiuopetus; 4) arstide ja 6dede tdien-
duskoolitus. Hiljem vottis elanike tervis-
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hoiualase Opetamise oma olgadele Eesti
Rahva Tervise Keskus.

Mone sonaga Eesti Tervishoiu Arendus-
keskuse struktuurist. Selle t66d juhib di-
rektor (Laur Karu), kellel on kaks asetiit-
jat — Oppetoo alal (Epp Veski) ja oko-
noomika alal (Jiiri Proosa). Arenduskeskusel
on kolm osakonda: tervishoiudpetuse, oko-
noomika ja informatsiooni ning inimese
okoloogia osakond. Kokku on ametis kaks-
kiimmend to6tajat, nendest seitse on arstid.
Suur osa toost tehakse koos ekspertrithma-
dega, millesse kuuluvad Eesti juhtivtead-
lased. Loengulist t66d teevad lektorid lepin-
gu alusel. :

Arenduskeskus tegeleb jargmiste kiisi-
mustega: kindlustusmeditsiiniseaduse ette-
valmistamine, Eesti tervishoiuseaduse ette-
valmistamine koost66s tervishoiuministee-
riumiga, tervishoiuministeeriumi ning lin-
nade ja maakondade abistamine tilemine-
kul kindlustusmeditsiinile. Meie alluvuses
on loodud ka hinnatalitus, mis tegeleb hin-
nakujundamise mehhanismi véljatoétamise-
ga kindlustusmeditsiini korral ning sel-
gitab valja, mida tegelikult maksab arsti
ja oe t06. Koigi nende tegurite toimemehha-
nismi tuleb hoolikalt uurida, sest kindius-
tusmeditsiin muudab pohimotteliselt tervis-
hoiusiisteemi sisemist struktuuri.

Uha rohkem oleme hakanud tegelema
inimese o©koloogiaga, seejuures piiliame
ihendada arstide, bioloogide ja keskkonna-
kaitsjate joud. Meie eesméargiks on viia Ees-
tis ellu inimese Okoloogia programm, mis
praeguse seisuga on 16plikult formeerumata.
Seejuures on eelkoige vaja tihiskonnale tead-
vustada inimese ja keskkonna vaheliste su-
hete tervishoiualased aspektid.

Usna ulatuslikult tegeleme nii arstide
kui ka 6dede tdiendusoppega. Odede kooli-
tamist oleme senini suutnud teha tasuta,
arstide tdienduskoolitus on muutumas tasu-
liseks. Meie poolt ldbiviidav taiendusope
ei dubleeri Tartu Ulikooli arstide tdiendus-
teaduskonna poolt tehtavat t66d. Meiepool-
ses tdienduskoolituses on kaks pohisuunda:
peaarstide, nende asetditjate ja osakonna-
juhatajate teadmiste tdiendamine ning ild-
arstide téienduskoolitus. Kliinilise stivadppe
andmisega me ei tegele, see kuulub Tartu
Ulikooli arstide tdiendusteaduskonna iiles-
annete hulka. Kiill aga oleme seadnud iiheks
oma pohieesmirgiks iildarstile vajalike
teadmiste andmise siivendatud kujul: me-
ditsiinitootajatele arvutidpetuse, informaa-
tika, eetika, juhtimisalaste teadmiste and-
mise.

Arstide taienduskoolituse ja diplomijéarg-
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se koolitusega seoses vajaks labimotlemist
kliiniku ehk kliinilise haigla statuut. Uld-
tunnustatud seisukoha jargi on kliinik ili-
kooli v6i teadusasutuse juhendamisel toétav
haigla. Sellisteks iilikooli kliinikuteks saa-

- vad niiteks mitmed Tartu haiglad. Kuid ka

moned Tallinna profileeritud haiglad, mis
juba praegu tootavad teadusasutuste juhen-
damisel (nditeks professor R. Raie juhitav
kollektiiv), peaksid saama kliiniku statuudi,
s. t. sisse seadma professori, dotsendi ja
assistendi ametikohad. See v6imaldaks nii
taiendusopet kui ka igapédevast ravitéod teha
tdnapaevasel teaduslik-pedagoogilisel tase-
mel, aitaks kaasa reaarsti kvalifikatsiooni
pusimisele korgel tasemel ja vdimaldaks
teda rohkem kaasata teadus- ja 6ppetoosse
ning kiirendaks ka teadussaavutuste kasutu-
selevotmist. Kindlasti peab arsti palk hak-
kama so6ltuma kvalifikatsioonist. Teadus-
kraadi olemasolu ei peaks olema aluseks
palga maiaramisel, kiill aga edutamisel, sest
kraadi olemasolu niitab arsti moétlemise ja
analiitisi oskust. Eesti Vabariigis kehtesta-
tud uus teaduskraadide omistamise siis-
teem peaks innustama ka meie arste senisest
rohkem tegelema teadustéoga ning taotlema
doktorikraadi.

Eesti Tervishoiu Arenduskeskuse kohus-
tuste hulka kuulub ka tegelemine inimese
tervise ja selle kujunemise mehhanismiga.
Tervishoiu {iilesanne pole tegelda mitte
iiksnes haigete ja haiglatega, vaid ka ini-
mese tervise ja selle sailitamisega. Selleks
on aga vaja liita erinevaid valdkondi ja
muuta inimeste motteviisi.

Koostoos statistikaametiga tegeleme ter-
vishoiustatistika ja informaatika tdiustatud
siisteemi valjatootamisega, sest senine siis-
teem pole andnud neid andmeid, mida rah-
vatervishoiu aluste rajamiseks toeliselt vaja
on.

Suureks t6oks on olnud taastusravisiis-
teemi loomine ja taastusraviarstide ette-
valmistamine. Tegeleme ka piisiva t66voi-
metuse ekspertiisi iUmberkujundamisega
selleks, et aasta jooksul oleks voimalik iile
minna seniselt I, II ja III t66voimetusgru-
pilt t66voimetuse hindamisele funktsionaal-
sete seisundite alusel.

Uks meie téosuundi tuleneb sellest, et
lahitulevikus moodustub iihine tervishoiu-
ja sotsiaalhoolekandesiisteem. Meie iiles-
andeks on sellise siisteemi aluste ja t60 pohi-
moétete viljatodtamine, kus tervishoid ja
sotsiaalhooldus funktsioneeriksid koos ning
taiendaksid vastastikku teineteist. Arusaa-
davalt on vaja tdiendada ja muuta ka vasta-
vat seadusandlust.



Eesti Vabariigi tervishoiupoliitika stratee-
gia ja taktika lihemaks viieks aastaks m&a-
rab dra ileminek kindlustusmeditsiinile.
Selle elluviimisel seisame suurte raskuste
ees. Veel on selguseta 6ige mitmed tegurid,
mis seda lileminekut keeruliseks muudavad.
Sellesse viieaastasesse {ileminekuperioodi
langeb ka eelnimetatud tervishoiu- ja sot-
siaalhoolekandesiisteemi liitumine. Koos
arstide ja odede métteviisi muutumisega
peab muutuma ka kogu tervishoiusiisteem,
sellest peab saama selline kompleks, mis suu-
dab iseenda eest seista ja ka enda eksisteeri-
miseks vajalikke vahendeid toota. Meie ter-
vishoid on selleks tédiesti voimeline. Arstide
ja 0dede teadmisi ning oskusi tuleb vaarili-
selt tasustada. Selle hinna alusel kujuneb
omakorda vélja ravi kvaliteet. Kui ravi kva-
liteedist hakkab soltuma arsti ja Oe sissetu-
lek, siis kujunevad teistsuguseks ka patsien-
tide ning arstide-6dede vahelised suhted,
aga ka arstide omavahelised suhted.

Rahva tervis holmab kolme komponenti:
inimest iildse, spetsialisti (arsti, opetajat,
treenerit) ja riiki. Kui need komponendid ei
toota koos, pole loota ka rahva tervise para-
nemist. Méodunud viiskiimmend aastat on
niidanud, et raha investeerimine ainuiiksi
meditsiini olukorra parandamiseks ei anna
positiivseid tulemusi inimese tervise aspek-
tist 1lahtudes. Seetottu ei’ saa rahvatervis-
hoiu taset tdsta meditsiini sees, seda tuleb
teha iihiskonna koikide instantside koos-
t00s.

Rahva tervist ja meie tervishoiupoliitikat
hakkavad tiha rohkem méjutama arukalt
koostatud ja majanduslikult poéhjendatud
riiklikud programmid, mis aktiveerivad nii
rahvast, arste kui ka valitsust. Tdnase pdeva
seisuga pole tiikski eelnimetatud kolmest
komponendist valmis rahva tervise eest
seisma. Koige kurvem on see, et kohalikud
omavalitsused ei oska enam tegelda rahva
tervise kaitsmisega. Minevikuaastad Opeta-
sid neid tegelema iiksnes plaanimajanduse
ja asutustega, mitte aga inimesega. Arvan,
et meie ldhituleviku kohustuseks ongi p6o-
rata nii arstid-oed, omavalitsused kui ka
riik tervikuna nédoga inimese poole, et nad
hakkaksid tegelema tema probleemide ja
tema tervise sdilitamisega.

Aktuaalseks on kujunenud tasuline medit-
siin. Mittetasulist meditsiini pole sisuliselt
kunagi ega kuskil eksisteerinud. Kiisimus
on ilmselt selles, et me peame andma pat-
siendile voimaluse valida, mille eest ja kui
palju maksta. Arsti teadmistel ja t66 tule-
mustel on kindel kvaliteet, mille vaartus

tuleb patsiendil kinni maksta; arusaadavalt
soltub arstiabi kvaliteedist ka hind. See méa-
rabki dra inimese vabaduse astme, kui tal on
voimalus arstiabi vabalt valida. Tervishoiu-
seadust koostades andsime me tiihesugused
oigused nii eraarstile kui ka riikliku tervis-
hoiusiisteemi arstile. Tasuline arstiabi kuu-
lub loomuliku koostisosana turumajanduse
stisteemi. Siinjuures tahan réhutada, et tu-
rumajandus ja seega ka tasuline arstiabi
pole eesmirk omaette, see on vaid vahend
teatud eesmirgi voi lihiskonnaseisundi saa-
vutamiseks. Inimene, kes tahab olla terve,
peab teadma, missugune on tervise hind.

Tosi on see, et kindlustusmeditsiini keh-
testamisel pole loota kiiret arstiabi kvali-
teedi paranemist. Usun, et meie tervishoiu-
poliitika realiseerimine sbéltub oluliselt sel-
lest, kuivord hésti ja taielikult moistab
valitsus inimese ja tema tervise tdhtsust.
Ametkondade huvide iihtlustamine ja nende
suunamine inimese huvide kaitsmiseks sei-
sab alles ees. Ka mina soovin, et Eestis
lopeks poliitiline kemplemine ja et voi-
malikult Kkiiresti jouaks kitte. see aeg,
mil luuakse inimeseldhedane tervishoiusts-
teem. Tervishoiupoliitika peab olema ini-
meselihedane. Kaduma peavad barjdarid
selliste inimesekesksete eluvaldkondade va-
helt nagu seda on meditsiin, sotsiaalhooldus,
haridus ja muud kultuuriharud. Selline
integreerumine peaks olema lahema kiimne
aasta jooksul meie tervishoiupoliitika alu-
seks, eesmargiks aga rahva tervis.

Laur Karu métteid ja
seisukohti on vahendanud Kuulo Kutsar
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Esimene soltumatu
peasanitaararst

Alates 17. aprillist 1991 on Eesti Vaba-
riigil iseseisev peasanitaararst Paul Krooni,
kelle kinnitas seitsmeks aastaks ametisse
Eesti Vabariigi Ulemnoukogu. Peasanitaar-
arst annab aru ainult iilemnéukogule.

P. Krooni on siindinud 1939. aastal Tal-
linnas arsti perekonnas. 1958. aastal lopetas
ta Tallinna 2. Keskkooli. Korghariduse
omandas aastail 1958...1964 Leningradi
Instituudis. Parast seda

tootas ta neli aastat sanitaararstina
Kiviolis. Sealt suunati ta tédle Vabariik-
likku Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama, kus
ta tootas sanitaarhiigieeniosakonna juhata-
jana ning kuni Eesti Vabariigi peasanitaar-
arstiks médramiseni peaarsti asetditjana.

Alljargnevalt tutvustab P. Krooni «Eesti
Arsti» lugejatele Eesti Vabariigi peasani-
taararsti tooiilesandeid ja tervisekaitsesiis-
teemi iimberkorraldamist meie muutuvas
tervishoiukorralduses.

Missugused on Eesti Vabariigi peasani-
taararsti kohustused ja oigused?

Peasanitaararsti kohustuseks on juhtida
ja korraldada tervisekaitsesiisteemi kaudu
sanitaarhiigieeni- ning epidemioloogiaalast
tegevust ja sellekohast riiklikku kontrolli
Eesti Vabariigis, kooskolastada Eesti Tea-
dusfondist finantseeritavate sanitaar-hii-
gieeniliste ja epidemioloogiliste teadus-
uuringute temaatikat. Peasanitaararst on
oma tegevuses sé6ltumatu ja tegutseb ise-
seisvalt kooskolas Eesti Vabariigi seaduste-
ga. Ta méaidrab ametisse oma asetiitjad,
Vabariikliku Sanitaar- ja Epidemioloogia-
jaama ehk uue nimetusega Riigi Tervise-
kaitsekeskuse peaarsti ning kooskdolastab
linnade ja maakondade volikogude poolt
linnade ja maakondade tervisekaitseteenis-
tuse riiklike peasanitaararstide ametisse
nimetamise.
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Mis olid peasanitaararsti esimesed seadus-
andlikud sammud?

Eesti Vabariigi peasanitaararsti kaskkir-
jaga nr. 1 (11. maist 1991) méérati ametisse
peasanitaararsti asetditjad — peaepidemio-
loog meditsiinidoktor Ants Jogiste ja pea-
hiligieenik meditsiinikandidaat Heino Luts-
oja. Kéaskkiri nr. 2 (11. juunist 1991) oli
ihine Eesti Vabariigi Tervishoiuministee-
riumiga ja see kehtestas «Kutsealase me-
ditsiinilise labivaatuse nakkushaiguste levi-
ku tokestamiseks» korra. Kaskkiri nr. 3 (14.
juunist 1991) mééras kindlaks Tallinna ter-
visekaitseteenistuse laborite spetsialiseeri-
mise alused.

Missugused muutused toimuvad sanitaar-
ja epidemioloogiateenistuse struktuuris selle
muutumisel tervisekaitsesiisteemiks?

See struktuur muutus osaliselt kohe pea-
sanitaararsti ametisse nimetamisega: likvi-
deeriti jarelevalve kolmas aste ja seda kor-
raldanud tervishoiuministeeriumi aparaat.
Varem oli sanitaarteenistusel kaks omavahel
kirjavahetuses olevat keskasutust, kusjuures
seda juhtis ja finantseeris alates 1984. aas-
tast Vabariiklik Sanitaar- ja Epidemioloo-
giajaam. Formaalselt ei kuulunud minis-
teeriumi spetsialistid sanitaarteenistuse
koosseisu, riiklik peasanitaararst oli ministri
asetditja ja tema asetditja oli tervishoiu-
korralduse osakonna ndunik. See ministee-
riumi aparaat tditis vahetalitaja tilesannet
sanitaarjarelevalve valdkonnas suhtlemisel
NSV Liiduga ja meie vabariigi teiste
ametiasutustega, kogudes seejuures endale
suuremahulist infot hiigieenilise ja epide-
mioloogilise olukorra kohta Eestis.

Praegu tehtavate muudatuste eesmérk on
selle siisteemi struktuuri muutmine véimali-
kult lihtsaks ja tookindlaks. Késil on tervise-
kaitseseaduse eelndu koostamine. Tervise-
kaitseseaduse eelndus on noudmine selle
kohta, et kui normatiiv-tehnilised dokumen-
did sisaldavad Eesti Vabariigi tervisekaitse-
seadusandlusega vorreldes erinevaid tervise-
kaitsendudeid, siis tuleb kohaldada Eesti
Vabariigi peasanitaararsti poolt kehtestatud
eeskirju ja norme.

Tervisekaitseseadus liilitub edaspidi uude
terviklikku tervishoiuseadusesse. Rohkem
votab aega Eesti Vabariigi sanitaarseadus-
andluse koostamine. Oma seadusandlus tuleb
meil kindlasti, kuigi, arvestades tegelikke
tingimusi ja olusid, peame paljuski ldhtuma
NSV Liidu vastavast seadusandlusest. Aru-
saadavalt piiiame voimalikult palju &dra ka-
sutada Pohjamaade ja Kesk-Euroopa riikide
kogemusi ning kontrollida nende normatii-
vide kohaldatavust. Selles t66s on ilmnenud



ka monevorra ootamatud takistavad tegurid.
Néiteks on sanitaarhiigieeni- ja epidemio-
loogiaalane eestikeelne terminoloogia puu-
dulik. Kindlasti on jitnud oma jilje selle
valdkonna eestikeelsete triikiste vihesus.
Koik see tuleneb sellest, et omal ajal levitati
keskusest Eestisse suunatud direktiivdoku-
mentatsiooni ja metoodilisi soovitusi peami-
selt vene keeles, samas keeles kiis ka aru-
andlus ja toimusid ndéupidamised. Nii ei
saanudki selle valdkonna alane eesti keel
areneda.

Kas olete rahul tervisekaitsesiisteemis
tootava kaadriga?

Tuleb tunnistada, et tervisekaitsearstide
rahvuskaadri ettevalmistamisega ei ole
tegeldud. Aastakiimneid opetati Eesti tarvis
sanitaararste Leningradi ja Moskva medit-
siinikorgkoolides. Nende ettevalmistuse ta-
se oli rahuldav, kuid rahvuskaadrit me sel
viisil ei saanud. Paradoksaalne, kuid nendes-
se korgkoolidesse ei olnud voimalik suunata
eesti kooli l6petajat, kes Tartu Ulikooli
juures sooritatud sisseastumiseksamitel oli
saanud eesti keele ja kirjanduse kirjalikul
eksamil rahuldava hinde. Sobivaks aga osu-
tus see vene kooli 16petaja, kes eesti keelt
iildse ei vallanud, kuid sooritas sisseastu-
miseksamid vdhemalt heale hindele. Kas
pole omamoodi simboolne seegi, et just Le-
ningradi meditsiinikorgkooli rektor oli see,
kes omal ajal viitas sellele, et suunates
sanitaararsti eriala viljapoole Eestit oman-
dama vene kooli 16petanud peamiselt soja-
véaelaste ja kaubandustootajate lapsi, Eesti
oma rahvuskaadrit ei suuda koolitada.
Rahvuskaadri puudumine ei ole keeru-
line ja valuline probleem mitte ainult meie
tervisekaitseteenistusele, vaid ka teadusasu-
tustele.

Tervisekaitsearstide rahvuskaadri opeta-
mise iilesande on endale votnud Tartu
Ulikooli arstiteaduskond. Selline peabki
asjade loomulik kulg olema. Maailma koge-
mus on ndidanud, et koolkondade paljusus
ainult avardab ja siivendab selle valdkonna
alaseid teadmisi. Seet6ttu peaksime suunama
eesti kooli 16petanuid voi teisi eesti keelt
vabalt valdavaid noori ka Venemaa ja voi-
maluse korral kindlasti ka vidlismaa korg-
koolidesse seda eriala omandama. Tartu Uli-
koolis pealegi esialgu oma koolkond veel
puudub.

Senise kogemuse alusel on meie tervise-
kaitsevorgu tootajad viahe kursis vilismaa
kogemustega ning liialt kinni oma t66 rutii-
nis. Kas siivenevad ka meie tervisekaitse-
siisteemi rahvusvahelised sidemed?

Vilismaa kogemustest parima omandami-
ne on meie arengu iiks edasiviivaid tegu-
reid. Sidemed on meil olemas Rootsi, Soome,
Taani kolleegidega. Vahetame vastastikku
infot: meie tervisekaitsealases infos on palju
sellist, mis meie vilismaa kolleege huvitab,
sest mitmed tegurid nendest on tihedalt seo-
tud keskkonnakaitse probleemidega. Usun,
et oma teadmistega me vilismaa kolleegide
juures hédtta ei jaa, kiill aga piirab meie aren-
gut korgtehnoloogilisel tasemel aparatuuri
puudumine. Sellel aga péhinevad suurel
madral sanitaarjarelevalve operatiivsus ja
tohusus.

Missugune on tervisekaitseteenistuse
koost66 keskkonnakaitseorganitega?

Praegu on see iiksteist moistev ja abistav.
Veel hiljuti néis keskkonnakaitse soovivat
tervisekaitsearste oma siisteemi liilitada. See
soov on moneti moistetav, sest meie valduses
on sellised andmed elanikkonna tervise-
seisundi kohta, ilma milleta keskkonnakaitse
tootaks kinnisilmi. On ju nendegi t66 16pp-
eesmirk tervislik elukeskkond. Koosto6d
teeme ka veterinaar- ja hiidrometeoroloo-
giateenistuse ning standardiseerimisteenis-
tusega. Koostookokkulepped on Léti, Leedu
ning Leningradi ja Pihkva kolleegidega.

Niiiidisajal on aktuaalne keskkonna ra-
diatsioonihiigieen. Kas tervisekaitseteenis-
tus loob oma kogu Eesti territooriumit hél-
mava radiatsioonikontrolli siisteemi?

Radiatsiooniprobleem on toesti aktuaalne
terves Ida-Euroopas. Onneks oleme meie
suurematest saastumispiirkondadest eemale
jadanud. Tervisekaitseteenistusel pole vaja-
dust oma radiatsioonikontrolli muutmiseks,
sest Ulldist radiatsioonifooni Eestis jalgib
hiidrometeoroloogiateenistus. Erialaste ra-
diatsiooniuuringute tegemiseks on meil vas-
tav osakond olemas.

Kas suudab meie tervisekaitseteenistus
hoida oma kontrolli all toiduainete tootmist
ja turustamist?

Toéepoolest, suurnéudlusest tingituna tu-
leb miitigile itha rohkem praaktoiduaineid,
millel voib olla tervist kahjustav toime.
Seetottu voivad inimesed haigestuda voi
nakatuda sellistesse haigustesse, mille ole-
mus ja paritolu pole ka arstile kohe selge.
Praegu kehtiva korra kohaselt wvastutab
toiduainete tervislikkuse eest tootja, kellel
seega lasub ka vahetu kontrolli iilesanne.
Tervisekaitseteenistus teeb ainult valikulist
kontrolli. Et toiduainete tootjad, eriti pollu-
majanduses, ei ole alati usaldusvéaarsed, siis
jouavadki praaktoiduained tarbija toidu-
lauale.
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Eestis muutub iiha teravamaks veekaitse
probleem. Missuguseid samme vétab siin
ette tervisekaitseteenistus?

Koigepealt selgitaksin lugejatele, et riikli-
kult on tervisekaitseteenistus seatud hoolit-
sema joogivee kvaliteedi eest ja keskkonna-
kaitseorganid reovee ohutuse eest. Kui jatta
korvale joogivee kvaliteet mones Ida-Viru-
maa piirkonnas, kus selle kvaliteedi halvene-
mine on otseselt tingitud jdmedast kesk-
konnakaitsenuete eiramisest, siis tervikuna
vastab joogivee kvaliteet seni kehtivatele
GOST-i nouetele. Ometi pole ma veendunud,
et vee kaudu ei voiks levida méned haigused,
sealhulgas ka nakkusliku péritoluga haigu-
sed. Seetottu tuleks lisaks bakterioloogilisele
kontrollile tohustada ka joogivee viroloogi-
list ja keemilist kontrolli. Sama kehtib ka
supelrandade vee kohta — endiselt on sule-
tud Harku jarve ja Stroomi rand Tallinnas
ning Piarnu supelrand.

Viéga raskeks on veekaitse olukord kuju-
nenud Tartus, sest linna reoveed juhitakse
Suur-Emajokke puhastamata. Seetéttu satub
joevette suurel hulgal lammastikku, fosforit,
aga ka iilimiirgiseid arseeni- ja vismutiiihen-
deid. Koik see méjutab ka Peipsi jarve vee
puhtust. Epidemioloogilise olukorra prog-
noosimiseks oleks vaja regulaarselt jalgida
viiruste esinemist suuremate linnade reo-
vetes. Lisaks on teada seegi, et vdiksemagi
reoveetorustiku lekke korral voivad viirused
sattuda pohjavette ja sealt joogivette. Siit
tuleneb vajadus seada viroloogiateenistus
Eestis tugevale alusele.

Rahvas on avaldanud arvamust, et Eestis
tuleks taastada tervishoiupolitsei, mis iihen-
daks sanitaarjirelevalve ja tarbijakaitse
funktsioonid. Mida arvab sellest peasani-
taararst?

Selge on see, et sanitaarjirelevalvet on
vaja ja koos sellega oleks tagatud ka tarbija-
kaitse. Meie praegusi voimalusi arvestades
ei ole tervishoiupolitsei loomine reaalne ei
tervisekaitsesilisteemi ega politsei koosseisus.
Uhiskonnaelu poordeliste muudatuste aega-
del norgeneb voi kaob kontroll enamikus
eluvaldkondades. Tervisekaitse valdkonnas
voib see l6ppeda raskete miirgituste ja epi-
deemiatega. Ja ikkagi néib, et tervishoiu-
politsei kui toeliselt vajaliku institutsiooni
taasloomine tuleb arvesse alles meie iihis-
konnaelu majanduslikul stabiliseerumisel.
See peaks olema munitsipaalne organ, mis
taidab oma jarelevalve funktsiooni tervise-
kaitse seadusandluse alusel.

Paul Krooniga on métteid
vahetanud Kuulo Kutsar
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Eesti keeles kirjutamine on
ka minu isamaaline kohus

Jarjekordselt oli Tallinnas ning osales
esimeses soome-ugri kopsuarstide konve-
rentsis ja «Raimla» suvepdevades Uppsala
arstist kirjanik Enn N6u. E. N6u on siindi-
nud 2. oktoobril 1933 Tallinnas, kdis Hiiul
28. algkoolis, edasi jatkas haridusteed Root-
sis, kus 1953. aastal lopetas Uppsala Kor-
gema Uldgiimnaasiumi reaalharu. Uppsala
Ulikooli arstiteaduskonna l6petas 1961. aas-
tal. Meditsiinidoktor 1978. aastast. Too6tab
Uppsala Ulikooli Akadeemilise Haigla pea-
arsti asetditjana ja Uppsala Ulikooli dot-
sendina; eriala kopsuhaigused. Lisaks roh-
kem kui sajale erialakirjutisele on tal ilmu-
nud ka viis romaani, rohkesti lihijutte,
luulet, artikleid ja muid kirjutisi. Kuulub
uliopilasseltsi «Raimla», on Valismaise
Eesti Kirjanike Liidu ja paljude muude
organisatsioonide liige.

Sa oled niiiid juba .iiheksandat korda
Eestis kiilas ja kindlasti on Sind palju kiisit-
letud. Kas oleksid nous ka «Eesti Arstile»
andma viaikese intervjuu?

Hea meelega, ainult ega ma midagi péris
uut vélja ei motle ja tahes-tahtmata véivad
sila sattuda mitmed kordused varajasema-
test vestlustest. Kui see ei sega, siis palun!

Oled Sa pohiliselt arst voi kirjanik?

Elukutselt olen ma muidugi arst, hingelt
ja kutsumuselt kirjanik. Elanuksin ma aga
kogu aeg Eestis, siis ei oleks arsti minust
kiill saanud. Voib-olla oleksin hakanud
hoopis arheoloogiks voi Eesti ajaloolaseks —
igal juhul humanistiks — ning oleksin te-
gelnud kogu aeg Eesti probleemidega. Ja
kui niid oleks voimalik valida, siis loobuk-
sin arsti elukutsest ja hakkaksin Kkirjani-
kuks. Praegu ei ole see aga voimalik, sest
iikski meie pagulaskirjanik ei ole saanud
kirjutamisest elatuda. Koik me kirjutame ju
tasuta, aga elada on kah vaja ja arstiamet
toidab.

Arvatavasti saan seitsme aasta parast pen-
sionile jaada ja siis tahaksin kiill taielikult
piihenduda kirjutamisele.

Kas arstina tootamine abistab voi segab
kirjanikku?

Arstikutse ei sega, aga kirjutamisel eriti
ei abista ka. Tahaksin rohutada, et arstina



on mul tegemist palju ja igavust ei ole aega
tunda. Et piitian koéiki téid pohjalikult teha,
siis olen tegelnud ka veel teadusega ja seal
valisin ma loomulikult selle probleemi, mis
mind arstina huvitab, s. 0. kopsuhaigused ja
kopsuvéhk. Siinkohal pean aga siiski tunnis-
tama, et teadus ei ole minu kirg, kirjandus
aga on.

Arstidest ning meditsiinist on minu raa-
matutes kiill korduvalt juttu olnud, kuid
meditsiini ja arstiga seotu ei ole minu pea-
teema. Peateemaks ja pchiliseks huvialaks
on mul Eesti, tema minevik, olevik ja tule-
vik ning ma julgen arvata, et olen viga
Eesti-aineline, isegi liiga Eesti-keskne. Aga
kuna niiid siinne poliitiline olukord hakkab
kas varem voi hiljem lahenema, jadb Eesti
vabastamise ja vabanemise teema tagaplaa-
nile. Eesti aines ise aga mitte — pagulus-
poliitikas mingib see suurt rolli. Plliame
analiitisida meie tahtmisi ja soove ning véit-
lustes vilja selgitada, mida me suudame
neist tegelikult ellu viia.

Millal ja kuidas algas Sinu loominguline
tegevus?

Kirjutamine on mulle vajadus ja mingil
mairal alustasin ilukirjandusega juba noor-

polves. Meil oli koolis 4 ... 5 kirjanduslem-
best oOpilast ja 1945. aastal andsime vélja
itheeksemplarilist noorteajakirja «Eesti
Noorus», mis kiis kiest kitte ja mida luge-
sid sajad inimesed. Toimetajana jéitkasin
selle viljaandmist aastail 1949 . . . 1953. Sel-
lest oli pikemalt juttu ka iihes Eesti tele-
saates. Samal ajal joonistasin ja maalisin
paris palju, kuid ulikoolis oppimine segas
kunstiga tegelemist ja sellepérast loobusin
taidlusest.

Arstiks oppimine segas muidugi ka Kkir-
jutamist ja taas hakkasin intensiivsemalt
kirjutama alles siis, kui abikaasa Helga voeti
Vilismaise Eesti Kirjanike Liidu liikmeks
parast tema esikromaani «Kass s66b rohtu»
(1965) ilmumist. Ma ei tahtnud, et ta liksinda
kaib liidu koosviibimistel, kus olid enamikus
mehed. Et ka mina liidu liikmeks voiksin
saada ja seega Helgat koosviibimistel amet-
likult saata, pidi mul ilmunud olema véhe-
malt kaks raamatut.

Nii ma siis kirjutasin alguses novelle (no-
vellikogu «Vastuvett» ilmus 1972) ja parast
ka romaane — neid on siiani ilmunud viis.
Minu esmakordne ja lithiajaline Eestis kai-
mine 1967. aastal oli esimese romaani «Pi-
dulik marss» (1968) toukejouks. Parast ro-

Foto. Laine, Helga ja Enn Nou Saaremaal. E. Laaneti foto.
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maani ilmumist ei saanud ma palju aastaid
Eestisse s6idu luba. Viimane romaan aga oli
«Koeratapja» (1988). Pirast seda ei ole mida-
gi suuremat kirjutanud, kuigi plaanis juba
on.

Millistest pohimaétetest lahtud kirjutami-
sel ja mida annab Sulle loomet56?

Oluline on kultuur, selle loomine, siilita-
mine, arendamine ja uurimine. Ma kirjutan
Eesti ja tema kultuuri pidrast ning keel on
eelnevaga minu identsuse niitaja. Seetottu
kirjutan ma ainult eesti keeles ja see on
minu olemasolu oGigustus, on ka minu isa-
maaline kohus.

Kirjutamine on uue loomine, teatav enese-
teostus — ja see rahuldab. See, mis kir-
janik endast lugejale pakub, on palju veen-
vam kui kuiv ja puhas konstruktsioon. Kir-
jandus peab peegeldama isiksust ja seeparast
panen oma teostesse osa endast, oma mote-
test, kusjuures minu jutud ei ole kaugeltki
autobiograafilised.

Nitidseks on minu ainevalik pisut muutu-
nud ja kahel viimasel raamatul on réhk
rohkem sotsioloogilisel aspektil, huvisfaari
on kerkinud mees-naine-perekond. Neile
lisanduvad ka erootilised ja seksuaalsed
probleemid, mis ei ole omaette kasitluse
eesmargiks, vaid on seoses iiksnes inime-
sega. Mulle on 6eldud, et viimati mainitud
teemad ei ole kirjanduses sobivad. Minu
seisukoht on niisugune, et kirjanduses on
tsensuur moéeldamatu ja kirjanik véib kirju-
tada koigest, mida peab teose arenguloos
vajalikuks. Ta ei tohi ainult kedagi nime-
liselt laimata ega solvata — siis voib teda
auhaavamise parast kohtusse kaevata.

Kirjutades kirjanik teataval mé&aral jaad-
vustab ennast ja isegi rohkem kui niiteks
riigimehed. Ministrid tulevad ja ldhevad
ning nende sonad ja teod unustatakse varsti.
Kirjanik on oma moétetega aga paberil ja
jaab pilisima, kuni sdilib paber.

Kas oled ka teiste t66d arvustanud?

Mulle istub rohkem uue loomine kui ar-
vustamine. Retsenseerimine on uue t66 kir-
jutamisega konkureeriv tegevus, on nagu
omaette elukutse, mille heaks omandami-
seks peab palju lugema, vordlema ja ana-
lilsima.

Olen kiill triikis avaldanud ka mone ret-
sensiooni, kuid muu tegevuse korvalt ei
suuda ma enam heatasemelist arvustust kir-
jutada, kuigi tahaksin. Naiteks lugesin m66-
dunud aastal labi P. Bogovski, G. Loogna,
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M. Rahu «Vihk — pohjused, levik, pro-
filaktika» (Tallinn, «Valgus», 1989) ja leid-
sin, et see on histi kirjutatud, asjalik,
faktidel pohinev viga huvitav teos, eriti sel-
le epidemioloogiline osa. See on teos, mille
kohta peaks retsensiooni kirjutama. Selle-
taolise teatmeteose-kasiraamatu analiiiisi-
mine vitaks aga paar kuud aega ja seda aega
mul ei ole. Seepirast oli vdga hea meel, kui
hiljuti lugesin «Akadeemiast» (1991, 1)
K. Villako minu arvamusega iihte langevat
retsensiooni selle teose kohta.

Minu meedikutest kultuuritegelaste kar-
toteegis on pagulaskirjanikest kirjas: Enn
Nou, Ivar Griinthal, Taimi Proos, Hilja-
Maria Siegel ja proviisor Salme Ekbaum.
Kas on veel teisi eesti arstidest literaate
paguluses?

Ei oska praegu kiill kedagi enam nime-
tada, kuid periooditi on meditsiiniga tege-
mist olnud ka teistel kirjanikel. Naiteks Kal-
ju Lepik oli Rootsi saabumisel algul Mérby
haiglas koogitool ja seal oli Tartu noorte
poolt ellu kutsutud kirjandus- ja kunsti-
rihmituse «Tuulisui» liikmete kohtumis-
paik. Ilona Laaman aga toodtas ligikaudu
seitse aastat asendussanitarina Ullerdkeri
vaimuhaiglas Uppsala ldhedal. Muide, pean
Ilona Laamani praegu parimaks pagulas-
luuletajaks, kes harrastab vabavirssi ja kes
toi stirrealismi ka luulesse. Tal on ilmunud
neli luulekogu.

Esinesid «Raimla» suvepdevadel huvitava
ettekandega «Pagulaskirjandusest Rootsis».
Millal ja miks astusid «Raimlasse»?

«Raimlasse» astusin 1953. aastal kohe pa-
rast seda, kui {iilikooli Ooppima léksin. Ja
pohjus on vidga lihtne. Minu agronoomi-
haridusega isa Joosep NoOu on «Raimla»
vilistlane ja nii oli minulgi tee teada. Ka
minu kolleeg Jaak Kiviloog, kellega tulime
soome-ugri kopsuarstide konverentsile, kuu-
lub «Raimla» vilistlaskokku.

Mulle meeldib «Raimla» kultuurilembus,
tema humanitaarsus ja onupojapoliitika
puudumine, mida nii moneski pagulasorga-
nisatsioonis kahjuks esineb. Ja kuigi see
kolab vahest liiga paatoslikult, ongi «Raim-
la» siin Rootsis minule Eestiks!

Kiisitlenud Ilmar Laan




Saarma 70

Professor Jiiri

24. oktoobril 1991 sai 70-aastaseks Tartu

Ulikooli arstiteaduskonna psiihhiaatria ka--

teedri endine juhataja professor Jiiri Saar-
ma. Avaldame sel puhul temaga intervjuu.

Mis psiihhiaatrias on muutunud?

Viimase poole sajandi jooksul on psiih-
hiaatria 14bi teinud siigavad muutused. Olu-
lisemateks pean jargmisi.

Muutunud on psiihhiaatria moiste: psiih-
hiaatriast kui vaimuhaigetega tegelevast
kitsast alast on saanud ala, mis tegeleb igat
laadi ja igasuguse raskusega psiitthikahdire-
te all kannatavate inimeste abistamisega.
Tidnapdeval ei moodusta meie patsientide
enamikku mitte vaimuhaiged, vaid just
hingehaiged.

Endisaegne psiihhiaater oli sunnitud piir-
duma vaimuhaiguste spontaanse kulu jéalgi-
mise ja haigete poetamisega ning ta suutis
haigeid abistada vaid stimptomaatilise ra-
viga. Ténapdeva psiihhiaatri kasutuses on
suure efektiivsusega bioloogilise teraapia
ja psiihhoteraapia meetodid enamiku psiii-

hikahaigete aktiivseks ravimiseks ning reha-
biliteerimiseks.

Varem oli keskseks psiihhiaatriaasutuseks
suletud ning maailmast usna isoleeritud
haigla, tdnapdeval on linnade ja rajoonide
polikliinikute psiihhiaatriakabinetid ja
psithhiaatriadispanserid toonud pstihhiaatri
abivajajale lihedale; psiihhiaatriahaiglatest
on aga saanud avatud raviasutused, kuhu
enamik patsiente ise poordub abi saama.

Psiihhiaatria oli- meditsiinist tervikuna
iisnagi isoleeritud omaette ala. Diskuteeri-
tud on isegi selle iile, kas ta kuulub medit-
siini voi filosoofia alla. Tédnapédeva psiihhi-
aatria on koikide arstiteaduse kliiniliste ja
eksperimentaalsete erialadega véga tihedasti
integreeritud ja see tendents iiha siiveneb.

Ja veel: kui mina alustasin, oli Eestis kiim-
mekond psiihhiaatrit, niiid on meid dule
150. Eks iseloomusta seegi fakt psiihhiaatria
osatihtsuse suurenemist iihiskonnas.

Mis inimsuhetes on muutunud?

Siigavad muutused iihiskonnas, tehnika
tormiline areng, demograafiline plahvatus,
urbaniseerumine ja massimeediumide eks-
pansioon on pohjustanud ka inimsuhetes
tunduvaid nihkeid. Psiihhiaatrina pean ini-
mese vaimse tervise seisukohalt olulisema-
teks negatiivseteks ndhtudeks jargmisi.

Maailma eri paigus iiha tihenev seostatus
nii heas kui ka halvas on kaasa toonud selle,
et tunneme drevust, muret ja hirmu meist
iisna kaugelgi asetleidvatest slindmustest
kuuldes, sest need vodivad kergesti plahva-
tuslikult levida ka meie koduduel. Aga tuu-
makatastroofi véimalikkus ripub Damoklese
modgana meie koikide peade kohal

Massimeediumid voolavad meist iile lak-
kamatu infovooluga, mis enamasti on nega-
tiivse emotsionaalse tooniga, siivendades ini-
mese pinget, drevust ja diiskomforditunnet.

Seoses naiste emantsipeerumise ja massi-
lise kutsetoos hoivatusega, aga ka nn. sek-
suaalrevolutsiooniga on endisaegne kindla-
piiriline perekond jdédnud minevikku. Tédna-
pieva perekond on 1odvalt seotud ja vdhese
sisesuhtlemisega, ei taga enam turvatunnet
ega pinge maandamist.

Tanapdeva lapsed kasvavad ja arenevad
enamasti viljaspool perekonda — lastesoi-
medes, lasteaedades, koolis, ringides, noorte-
organisatsioonides ning -riithmades. Vajaka
jaab vanemate-laste, vendade-6dede ja suur-
perekonna tihedatest emotsionaalsetest side-
metest, kodu- ja iihtekuuluvustundest. Ar-
van, et selle tagajirjeks on peamiselt sot-
siaalsete emotsioonide puudulik arenemine.
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Maast madalast on lapsel palju neid, kes
tema eest hoolitsevad ja vastutavad, tal
endal ei ole piisavalt kohustusi ega siiste-
maatilisi tlesandeid. Sellest sugenevalt ei
arene tal tooharjumusi, ka kohuse- ja vastu-
tustunne ei arene vilja vajalikul maaral
See ilmneb tdiskasvanutel iikskoikses ja lau-
sa hoolimatus suhtumises oma kohustustesse.

Minu arvates kannatab tdnapédeva inimene
positiivsete emotsioonide vaeguse all, mis-
tottu ei ole tasakaalustatud olmest ja maa-
ilmaprobleemidest sugenevad rohked nega-
tiivsed emotsioonid. Sellest ka psiitihikahai-
rete, esmajoones neurooside, alkoholismi-
juhtude sagenemine.

Mida pead oma elu tiahtsaks saavutuseks?

Arvan, et pslihhiaatria Oppejouna olen
eesti uliopilastele ja arstidele suutnud anda
pohilise emakeelse psiihhiaatriaalase oppe-
ja teatmekirjanduse. Laiale lugejaskonnale
olen vast suutnud populariseerida vaimse
tervise pohimotteid ning veidigi hajutada
eelarvamuslikku toérjuvat hoiakut psiih-
hiaatria suhtes.

Teadlase-klinitsistina olen pilitidnud kaa-
sa aidata pstiihikahdirete ilmingute sus-
tematiseerimisele, esmajoones siimptomato-
loogia ja siindromoloogia korrastamisel.
Olen koostanud mone kliinilise skaala, mis
peaks iihtlustama ning lihtsustama Kkliini-
lise uurimise andmete registreerimist ja
tootlemist. Kliinilise psiihhofarmakoloogia
valdkonnas olen kaasa aidanud diferentsee-
ritud ndidustuste viljatéotamisele eri ravi-
meetodite efektiivsemaks kasutamiseks.

Organisaatorina olen osalenud Eesti
psiihhiaatrilise abi vorgu véljakujundamises
ja abivajajatele lahendamises. Eriti tunnen
head meelt selle iile, et mul Onnestus ot-
sustavalt kaasa aidata aja nouetele vastava
psiihhiaatriahaigla rajamisele Tartusse.

Mida arvad arstide praegusest ettevalmis-
tamise siisteemist?

Arvan, et Tartu Ulikooli arstiteaduskond
on votnud 6ige suuna, otsustades iihtse pro-
grammi jargi ette valmistada tildarste ja
viies spetsialiseerimise taielikult diplomi-
jargsesse perioodi. Pean ainudigeks, et ini-
mesest peab eelkdige saama arst ja alles
siis voib temast tdiendoppe abiga saada
internist, oftalmoloog, gilinekoloog, psiih-
hiaater, kirurg.

Psiihhiaatrina leian, et arstide ettevalmis-
tuses on ikka veel liiga vdhe ruumi ja aega
antud inimese psiitihikat kasitlevatele aine-
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tele. Arvan, et iga arst vajaks pohjaliku-
maid teadmisi ja ka oskusi psithholoogia,
sotsioloogia, psiihhosomaatika, psiihhote-
raapia, narkoloogia, psiihhopatoloogia ja
psiihhofarmakoloogia valdkonnas. Loodan,
et samm-sammult need ained meie Oppe-
plaanidesse vajaliku ulatusega ka sisse voe-
takse ja tulevased arstide polvkonnad saa-
vad iiha tdielikuma ettevalmistuse tegele-
miseks mitte iilksnes inimese kehaliste, vaid
ka hingeliste vaevustega.

Milline on sinu elustiil? Mis pakub sulle
l60gastust?

Julgen arvata, et koos abikaasa Valve
Saarmaga olen suutnud iihiste huvide ja
iihiste arusaamade alusel kujundada oma pe-
rekonnas sellise 6hkkonna, mis annab turva-
tunde, arendab t66indu ning suurendab
vastutustunnet. Meie kolm last on koik asja-
likud, tookad ja tugeva peretundega ini-
mesed.

Elu helgeteks kiilgedeks on meile ikka ol-
nud suhtlemine sopradega, kirjandus, kunst,
teater, eriti aga loodus. Noorematena oli
meie lemmikharrastuseks koos lastega moo-
da Eestit ringi rdnnata ja kaunites paikades
telkida. Viimased 20 aastat oleme kiindunud
oma suvekodusse Eesti pohjarannikul. Aia-
ja majapidamist66d, marjul- ja seenelkdi-
mine, jalutuskdigud metsas ja mererannas,
hommikusuplused varakevadest hilissiigi-
seni — see on kogu meie perele saanud pohi-
liseks 160gastusreziimiks ning energia laa-
dimise vahendiks. Eks see ole parit meie
tou iidsetest sidemetest maa ning loodusega.
Tahaks, et ka tulevastel polvkondadel see
side ikka sailiks.

Juubilariga on vestelnud
Lembit Allikmets

Maret Malviste, Tal-
linna Vabariikliku
Haigla arst, sai 13.
juunil 60-aastaseks.

1956. aastal lopetas ta
Tartu Ulikooli arstitea-
duskonna. Aastail 1956
...1959 tootas glneko-
loogina Kohtla-Jarvel,
Alates 1959. aastast on
olnud Tallinna Vaba-
riikliku Haigla siinni-
tus- ja ginekoloogiaosakonna arst. Kollee-
gid tunnevad M. Malvistet kui alati



r66ms_ameelset, intelligentset, selge ja targa
pea ning kindla kiega giinekoloogi. Ta on
korge¥na kategooria akusoorgiinekoloog.
Aastail 1978...1986 juhatas M. Malviste
kirurgilise giinekoloogia osakonda, praegu
on ta selle osakonna vanemordinaator.
Tema kéde all on opereerima 6ppinud koéik
Tallinna Vabariikliku Haigla giinekoloogid
ja internid. M. Malviste kui targa arsti
populaarsus haigete seas on suur. Ta on
kauaaegne Eesti ja Tallinna aku$oorgiineko-
loogide seltsi liige. M. Malviste on inimene,
kes armastab varsket 6hku, sportimist, kiil-
ma dussi, ning ta on veendunud, et tervise
siilitamine on koigepealt inimese enese
kates.

Aino Paves, Tartu Uli-
kooli arstiteaduskonna
dotsent, sai 9. augustil
60-aastaseks. Tartu Uli-
kooli arstiteaduskonna
raviosakonna lopetas ta
1956. aastal. Juba uli-
opilasena huvitus ta
lastehaigustest ning
ajavahemikul 1956. ..
1964 oli A. Paves Tartu
Linna Kliinilise Las-
' tehaigla jaoskonnape-
diaater ja nakkushaiguste kabineti juha-
taja. Aastail 1964 ...1968 oppis A. Paves
Tartu Ulikooli statsionaarses aspirantuuris.
1968. aastast on tootanud pediaatria kateed-
ris, algul assistendina, 1982. aastast dotsen-
dina ning ajavahemikul 1985...1991 oli
kateedrijuhataja. Kandidaadivaitekirja, mis
kasitles kopsupodletikupuhuseid veresoonte
permeaabluse muutusi viikelastel, kaitses
ta1972. aastal. A. Paves on korgema kategoo-
ria pediaater ning voimekas konsultant
lastekardioreumatoloogia alal. Juubilar on
avaldanud iile 80 teadust66 ja 6ppevahendi
ning ta on viljakas laste tervisekaitse
alaste iildharivate kirjutiste autor. A. Paves
on paljude erialaseltside ja komisjonide
liige. Ta on poéranud palju tahelepanu
eesti lastearstide kvalifikatsioonile, osale-
des vabariiklike seminaride, konverentside,
kongresside korraldamises, samuti teadus-
like koostéosidemete loomises Péh]amagde
pediaatritega. Noudliku ja kohusetundliku
pedagoogina on A. Paves lugupeetud qh—
opilaste, kateedri ning lastehaigla kolleegide
hulgas.

' Valentina  Smirnova,
' Kohtla-Jarve 2. Linna-
haigla bakterioloogiala-
© boratooriumi juhataja,
sai 17. oktoobril 60-
aastaseks. 1955. aastal
lopetas ta opingud Le-
. ningradis ning suunati
toole Kohtla-Jarvele.
- Mo6odunud 36 aasta

' jooksul tootas V. Smir-
nova Johvi Sanitaar- ja Epidemioloogia-
jaama peaarstina, Johvi rajooni tervishoiu-
osakonna juhatajana. Kohtla-Jarve 3. Haigla
peaarstina. 1967. aastast alates on ta olnud
praegusel ametikohal. Koigil ametikohtadel
on V. Smirnova péalvinud kolleegide ja abi-
vajajate lugupidamise oma tosise tooOsse-
suhtumisega. Peale otseste todiilesannete
tditmise on tal alati jatkunud aega ja head
tahet osaleda haigla toovalistes ettevotmis-
tes.

Matti Tarum sai 23.
augustil 50-aastaseks.
Vahe on Eestis arste,
kes on rahvale nii tun-

tud kui doktor Matti
Tarum, Eesti Arstide
Liidu asepresident,

Eesti peafiisioterapeut,
atestatsioonikomisjoni
esimees, Tallinna Kiir-
abihaigla osakonnaju-
Eesti Vabariigi Tervishoiuminis-
litsentsikomisjoni liige, medit-

hataja,

teeriumi
siinikandidaat, Eesti Raadio Tarkade Klubi
kauaaegne liige, kahe tubli tudengi isa,
amatoorehitaja ja -autojuht. Sellel mehel ei

ole iihtegi auametit, sest tal puudub
formaalse tootegemise oskus. Ei ole tal ka
iihtegi valitsuse autasu ega aukirja ning ta
ei ole kunagi kuulunud iihtegi parteisse.
Uskumatu, kui palju on see tagasihoidlik ja
korrektne inimene joudnud teha méédunud
50 eluaastaga. Tohutu eruditsioon, mitme
voorkeele valdamine, erakordne analiiiisi-
voime ning abivalmidus on temast teinud
hindamatu nouandja nii arstiteaduslikes
kui ka paljudes muudes kiisimustes. M.
Tarumis on suurepiraselt seondunud tahe
ja oskus tiihitada uhitamatut ning jaada
seejuures printsipiaalseks toe ja oOiguse
taotlejaks. Poole sajandiga on M. Tarum
teinud mitme mehe t60.

383



Rahvusvaheline meditsiini-
eetika koodeks

Rahvusvaheline meditsiinieetika koo-
deks on vastu voetud Ulemaailmse
Arstide Liidu 3. peaassambleel Lon-
donis 1949. aasta oktoobris, tdiendatud
ja parandatud 22. peaassambleel Syd-

ney’s 1968. aasta augustis ja 35. pea-
assambleel Veneetsias 1983. aasta
oktoobris.

Arsti ilildised kohustused

Iga arst peab sdilitama korgeima
professionaalsuse koikides oma tegudes.

Mitte mingi omakasu motivatsioon
el tohi segada arsti vabalt ja iseseis-
valt vastu votmast otsuseid haige hii-
vanguks.

Arst peab koikides arstipraksise vor-
mides andma kompetentset arstiabi va-
bana igasugusest materiaalsest ja mo-
raalsest survest, ndidates tiles kaastund-
likku meelt ja austades inimvéaarikust.

Arst peab olema aus haigete ja kol-
leegide vastu. Ta peab pililidma paljasta-
da nende arstide tegevust, kellel jaab
puudu arstile vajalikest isikuomadustest
voi kutseoskustest, kes valetavad voi pe-
tavad.

Arstieetika kohaselt peetakse sobima-
tuks reklaamida oma teeneid. Erandi-
na on see lubatud, kui see on vastavu-
ses selle riigi seadustega ja selle riigi
meditsiiniassotsiatsiooni eetika koodek-
siga. Sobimatu on anda voi saada tasu
haige asjatu suunamise eest teise arsti
juurde konsultatsioonile.

Arst peab austama haigete, kolleegi-
de ja teiste meditsiinitéotajate oigusi ja
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seisma hea haige poolt talle usaldatud
informatsiooni puutumatuse eest.

Arst peab lihtuma ainult haige huvi-
dest, kui ta peab andma arstiabi,
mis voib norgestada haige kehalist voi
vaimset seisundit.

Arst peab olema viga ettevaatlik
uute avastuste, ravivotete ja -meeto-
dite avaldamises véljaspool meditsiini-
tootajate ringkonda.

Arst tohib dokumentaalselt kinnitada
ainult seda, mille Gigsuses ta on veen-
dunud.

Arsti kohustused haige vastu

Iga arst peab alati meeles pidama
kohustust sdilitada inimelu.

Arst peab tagama haigele tiieliku
kindluse -arsti tegevuse osas ning ravi
kogu meditsiiniteaduse voimaluste piiri-
des. Juhul, kui arst ei suuda vajalikul
tasemel haiget ldbi vaadata ega ravida,
on ta kohustatud kohale kutsuma teise
arsti, kes on voimeline seda haiget aita-
ma.

Arst on kohustatud talle usaldatud in-
formatsiooni puutumatuse siilitama ka
parast haige surma.

Arst on humaansetel kaalutlustel alati
kohustatud andma esmaabi. Ta voib
sellest loobuda alles siis, kui ta on
veendunud, et kohal on teisi isikuid,
kes soovivad ja suudavad vajalikku abi
osutada.

Arsti kohustused teiste arstide suhtes

Arst kditub teiste arstidega nii, nagu
ta soovib, et teised arstid kaituksid
temaga.

Arst ei tohi meelitada teiste arstide
patsiente oma patsientideks.

Arst jargib pohimétteid, mis on fik-
seeritud Genfi deklaratsioonis ja mil-
le on heaks kiitnud Ulemaailmne
Meditsiiniassotsiatsioon.

Genfi deklaratsioon
Genfi deklaratsioon on vastu véetud

Ulemaailmse Arstide Liidu 2. pea-
assambleel Genfis 1948. aasta septemb-



ris, tdiendatud ja parandatud 22. pea-
assambleel Sydney’s 1968. aasta augustis

ja 35. peaassambleel Veneetsias 1983
aasta oktoobris.

«Niitid, kui mind véetakse vastu me-
ditsiinito0tajate perre, téotan ma piiha-
likult:

rakendada kogu oma elu inimkonna
teenimiseks; .

osutada oma Opetajatele nende teeni-
tud austust ja ténu;

teha oma t66d vaarikalt ja ausalt;

pidada oma haigete tervist enda
jaoks koige tdhtsamaks;

austada ja hoida koiki mulle usalda-
tud saladusi, seda isegi parast haige sur-
ma;

koiges hoida korgel arstikutse au ja
iillaid traditsioone;

kohelda oma kolleege nagu oma liha-
seid vendi;

mitte lubama mingitel usulistel, rah-
vuslikel, rassilistel, parteilistel voi iihis-
kondlikel kaalutlustel hdirida mind oma
kohuse tditmisel haige vastu;

isegi ohusituatsioonis suhtuda darmi-
se austusega elusse selle alghetkest ala-
tes ja mitte iialgi kasutada oma me-
ditsiiniteadmisi ebahumaanseteks tegu-
deks.

Koike seda tootan ma piihalikult oma
au nimel oma vabast tahtest.»

Doping, selle korvaltoime ja
eetika

Kuulo Kutsar Tallinn

doping, korvaltoime, arsti- ju spordieetika

Arstiteaduse areng on sporti toonud
uue probleemi — dopingu. Dopingu all
moistetakse organismivooraste ainete
voi tlisuurtes annustes fusioloogiliste
ainete kasutamist sportlaste poolt orga-
nismi kehalise ja vaimse potentsiaali
tostmiseks ning selle kaudu sportliku
saavutusvoime suurendamiseks.

Doping on keelatud.

Rahvusvahelise Olimpiakomitee me-
ditsiinikomisjon on keelanud ergutus-
ainete kasutamise. Uhtlasi on ta koos-
tanud dopingainete nimekirja ning
tdiendab seda igal aastal. Esiteks on
dopingu keelamise pohjused tervishoiu-
alased, sest dopingu toimel véivad tek-
kida eluohtlikud seisundid ja doping-
ainete pikaajalisel kasutamisel suurtes
annustes voivad kujuneda kroonilised
tervisekahjustused ning raskekujulised
hilistagajarjed. Teiseks on dopingu kee-
lamise pohjused eetilist laadi, sest do-
pingu kasutamine on spordieetikavas-
tane tegu. Uhtlasi on see ka arstieetika-
vastane tegu, sest arstide kaudu sport-
laste kidtte sattunud ravimeid ei kasu-
tata nende poolt ndidustuste kohaselt
ning seetdttu rikuvad nad organismi
homoostaasi ning paljudel juhtudel kut-
suvad esile soOltumuse kujunemise.
Eetilist laadi pohjused on ka need, et
vaarastuvad spordi kasvatuslikud ideaa-
lid ning kannatab spordi enda autori-
teet. Kolmandaks on dopingu keelamise
pohjused oiguslikku laadi, sest dopingu
kasutamine on spordiseaduse vastane
tegu (enamikus spordimaades on dopin-
guvastane seadus) ning ka mitme do-
pingaine enda kasutamine on seadus-
vastane tegu.

Uks dopinguprobleemi paradokse
seisneb selles, et koik dopinguna kasu-
tatavad ained on ravimid ja juba sellest
lahtudes lasub arstidel eetiline vastutus
sellise ilmingu kujunemise eest.
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Ravim on pohiline dopingaine.

Dopinguna kasutatavad ravimid kuu-
luvad jargmistesse rithmadesse (palju-
del juhtudel on nimetatud ka teistes
riikides kiibel olevaid preparaate, sest
seda Oigustab asjaolu, et dopingust on
saanud rahvusvaheline nahtus).

1. Kesknirvisiisteemi stimuleerivad
ravimid ehk psithhomotoorsed stimulaa-
torid (fenamiin, striithniin, kokaiin, am-
fetamiin, prolintaan).

2. Simpatomimeetilised amiinid (ad-
renaliin, mesatoon, efedriin, isadriin).

3. Narkootilise toimega analgeetiku-
mid (morfiin, kodeiin, heroiin, prome-
dool).

4. Androgeensed hormoonid (testoste-
roon ja tema analoogid).

5. Anaboolsed steroidid (metandro-
stenoloon, silaboliin, retaboliil, me-
tiitilandrostendiool, nandroloon).

6. Gonadotropiinid (gonadotropiin,
gonabioon, horiogoniin).

7. Kasvuhormoon (somatotropiin).
8. B-blokaatorid (anapriliin, obsidaan,
propranolool, viskeen).

9. Diureetikumid (hiupotiasiid, furo-
semiid, triamtriil).

10. Veredoping (doonori voi oma vere
ulekanne, erilitropoietiini kasutamine).

11. Glikokortikoidid (kortisool ja
siinteetilised kortikosteroidid), etuul-
alkohol ja lokaalsed anesteetikumid on
mone erandiga keelatud.

12. Dopingainete jédlgede segamine
on keelatud. Sellest lahtudes on keela-
tud selliste preparaatide tarvitamine,
mis takistavad dopingainete sattumist
neerudest uriini. Sellisteks on néiteks
probenesiid ja diureetikumid. Ka pero-
raalsete kontratseptikumide metabolii-
did segavad dopingainete kindlakstege-
mist.

Barbituraatide; neuroleptikumide,
epilepsia- ja depressioonivastaste ravi-
mite tarvitamine on sportlastel lubatud,
kuid mitte neil, kes tegelevad laskmise
ja moodsa viievoistlusega. Lisaks on
ka ravimeid, mille kasutamist ei peeta
dopinguks juhul, kui arst Kkinnitab
nende kasutamise vajadust, s.t. sportla-
sel on selleks meditsiiniline ndidustus.

Riikides, kus on oma spordiseadus ja
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dopingut keelustav seadus, on koos'yat_ud
dopingainetena kasutatavate ravimite
taielikud nimekirjad. Sportlaste kaht-
luste hajutamiseks on sellele lisatud ka
nende ravimite nimestik, mille toimes
voib vaidlusi tekkida, kuid mille tarvi-
tamine on lubatud.

Dopingainete korvaltoime.

Arvestades seda, et dopinguna kasuta-
takse ravimeid keskmiselt 20. . .40 korda
raviannustest suuremates annustes,
voib oletada, et nad avaldavad organis-
misse korvaltoimet, millel sageli on ter-
vist kahjustav iseloom.

Amfetamiini tiitipi kesknirvisiisteemi
stimulaatorid kutsuvad esile eluohtlikke
siidame riitmihdireid, meeltesegadust
ning, parssides soojuse draandmist, soo-
dustavad kuumarabanduse tekkimist.
Prolintaan ja striihniin kutsuvad esile
pingeseisundi, siidametalitluse haireid,
treemori ja krambid.

Kortisooli ja silinteetiliste kortikoste-
roidide kasutamisel dopinguna tekib
Cushingi siindroom, vererohk touseb ja
kiiresti areneb vilja ateroskleroos. Hor-
mooni kasutamise jarsul l6petamisel on
sportlastel tekkinud eluohtlikke seisun-
deid.

Koige rohkem on sportlased kasuta-
nud anaboolseid steroide. Korvuti unga-
ri ja noukogude preparaatidega on nen-
de kitte joudnud ka ladne pdaritoluga
maajooksja Sirje Eichelmann 1990. aas-
ta kevadel Los Angelese maratonil va-
hele nandrolooni kasutamisega. Ka on
anaboolsete steroidide korvaltoime tisna
ulatuslik ja seda teatakse ka koige enam.

Anaboolsete steroidide suurte annuste
toimel kujunevad sportlastel vélja jarg-
mised muutused: psiiiihika osas suure-
neb agressiivsus, algul kujuneb eufoo-
ria, hiljem depressioon ja tundepetted,
suureneb libiido, tekib lihaste krambi-
valmidus, tekivad ka peavalu, iiveldus,
peapodritus ja unehdired. Taheldatakse
disuuriat, meestel munandite valu-
likkust ja eesnddrme hiipertroofiat.
Luustikupoolne Kkorvalekalle seisneb
luude epifiisaarsete kasvujoonte enne-
aegses luustumises ja kasvu REe-
tumises kasvueas noorsportlastel.



Kgrgestl tekivad  koo6luserebendid.
Alnqvahgtuse talitluslik hiire seisneb
vee jJa mineraalide peetumises kudedes,
mistottu ilmneb kalduvus tursete tek-
keks. Stidame- ja veresoonkonnapool-
seks korvaltoimeks on vererdhu téus,
ateroskleroosi kiirem viljakujunemine
pargarterites, kardiovaskulaarsed ata-
kid ja kardiomiiopaatia. Maksapoolseks
korvaltoimeks on transaminaaside ak-
tiivsuse tous, Cholestasis hepatis, Pelio-
sis hepatis, hiiperlipideemia, kasuliku
HDL-kolesterooli taseme langus ja
mittekasuliku LDL-kolesterooli taseme
tous vereseerumis, hea- ja pahaloomu-
liste maksakasvajate arenemine. Téahel-
datakse naha rasundarmete talitluse ak-
tiveerumist, mistottu tekivad komedoo-
nid, rasunidarmetsiistid, akne, seborréa
ja meestele omane juuksekadu, esineb
kalduvus furunkuloosi, follikuliidi, piio-
dermia ja abstsesside tekkeks, n&ol ja
kehal kujuneb liigkarvasus. Véivad are-
neda munandite atroofia ning giine-
komastia, spermatosoidide arv viaheneb,
naissportlastel vaheneb ka rindade suu-
rus, haial madaldub, kliitor suureneb,
tekivad menstruatsioonihdired kuni
menstruatsiooni lakkamiseni ning ema-
kaatroofia. Juhul, kui sportlane tar-
vitas anaboolseid steroide raseduse ajal,
on taheldatud loote pseudohermafrodi-
tismi ja loote surma. Viimastel aastatel
on hakanud sagenema surmajuhud ana-
boolseid steroide dopinguna kasutanud
sportlastega, kuid otsest seost nende
vahel on leitud vaid tksikjuhtudel.

Et anaboolsed steroidid aktiveerivad
valgu siinteesi miiofibrillides, siis kasu-
tavad neid eelkdige nende spordialade
esindajad, kes on huvitatud lihase-
hiipertroofial baseeruvast lihasejou
suurenemisest ja sellega kaasnevast
sportliku saavutusvoime tousust (voim-
lejad, atleetvoimlejad, tostjad, kerge-
joustiku kiirusjoualade sportlased jt.).
Anaboolsed steroidid on joudnud ka kas-
vueas noorsportlaste kitte, ja kui ladne-
riikides on nende moju proovinud-kgsk—
miselt 79 opilastest, siis el ole pohjust
kahelda selles, et meil oleks nende kasu-
tajate protsent noorsportlaste hulgas
tunduvalt viaiksem olnud.

Kas on oigustust dopingu kasu-
tamiseks?

Mida enam on siivenenud meie tead-
mised dopingu toimest organismisse,
seda vihem on alles jddnud selle iildise
kasutamise digustajaid. Kiill aga leidub
eeskitt anaboolsete steroidide tarvita-
mise toetajaid. Lahtutakse lihtsast, kuid
eetilisusest kaugel seisvast seisukohast:
kui teised kasutavad, miks ei voi siis
ka meie seda teha; kui teised varjavad
dopingu kasutamist, voime seda meiegi.
Selliste seisukohtade 6igustamiseks vai-
detakse, et sportlaste resultatiivsuse
paranemisest voidab eeskitt sport ise, et
koos sportlase voitudega saab maailmas
tuntuks ka tema kodumaa, et kuulsuse
osaliseks saab ka tema rahvas. Anabool-
sete steroidide kasutajad véaidavad, et
neid kasutatakse ainult teatud spordi-
aladel piiratud ulatuses ning arstliku
kontrolli all. Kui see nii ka on, on see
ikkagi spordieetika vastane tegu, mis
rikub eeskitt selle «under equal terms»
pohimaotet.

On kiullalt naiteid selle kohta, et
teatud spordialal pohineb mone riigi
sportlaste rahvusvaheline edu dopingu
kasutamisel. Ometi ei pea see ajendama
meid hiillgama spordieetika pohitodesid
ja minema sama teed. Ka pole eetiline
kédia nende riikide jédlgedes, kes on ldi-
nud dopingu kasutamise varjamise teed.
Ukskoik, missuguseid votteid ka ei kasu-
tataks kiisimuse leevendamseks, oma-
poolset dopingainete tarvitamist me
eetiliseks muuta ei saa. Ainus sportliku
saavutusvoime tostmise viis, mis vastaks
ka spordieetika nouetele, on puhas, aus
ning raske treening. Ei maksa unustada,
et sportlase teenistuses olevad fiisio-
loogia, biokeemia ja biomehhaanika on
kiillalt voimsad selleks, et sportlast aida-
ta. Kui sportlastel ja treeneritel jatkub
tarkust nende voimaluste kasutamiseks,
viheneks tunduvalt nende innukus do-
pingule motlemisel ja selle kasutamisel.

Teine niiline dopingu kasutamise
digustus tuleneb spordieetika toe suhte-
lisusest. Suhtelist eetilist tode tunnis-
tades vaidetakse, et ainutiksi sportlast ei
saa dopingu kasutamises siitidistada, et
suuremad siitidlased on sageli treenerid,
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arstid, spordijuhid, isegi spordisiisteem
tervikuna. See on ilmne eetilisuse
pohjuslikkusest ja primaarsusest korva-
lekaldumine. Samas suunas lahevad ka
need, kes oigustavad dopingu kasuta-
mist sellega, et sportlane v6ib doping-
ainetega kahjustada iiksnes oma, mitte
aga kellegi teise tervist, ning et doping-
ained ei pruugi alati tervist kahjusta-
dagi, samal ajal aga ohustavad niiteks
traumad sportlast palju rohkem. Samuti
voivad tervist kahjustada suitsetamine
ning alkoholi ja narkootikumide kestev
tarvitamine (kaks viimast on ka ROK-i
loetelus piirangualased ained), kuid tld-
juhul nende tarbimine ei ole keelatud.

Spordieetika suhtelisuse tunnistami-
ne dopingukiisimuses on tegelikult
spordieetika 60nestamine ja selle mitte-
tunnistamine. Sellele viitab eelkdige
vaide, nagu oleks spordieetika ajast
maha jadnud, et seda ei taheta tdna-
paevaselt lahti motestada ja et tervi-
kuna vajaks niitidisaja sport uut eetilist
alust.

Arusaadavalt sisaldab spordieetika
palju muudki kui suhtumine dopingu
kasutamisse. Spordieetikat pole oige
orienteerida suhteliselt vdheseid sport-
lasi puudutavale dopinguprobleemile,
sest see ei oleks oOiglane enamiku
ausameelsete ja rasket treeningut mitte-
polgavate sportlaste suhtes.

Spordieetika seisukohalt peab arsti-
degi poolt hinnatud tode «terves kehas
terve vaim» olema saavutatav dopingu
abita. Kahjuks on see kohandatav ees-
kétt tervisesportlastele ja ttha harvem
tippsportlastele. Uheks spordi harmoo-
niat rikkuvaks teguriks ongi saanud
doping. Isegi sel juhul, kui dopingut
kasutanud tippsportlane jatab spordiga
hiivasti terve keha ja terve psiitihikaga,
jatab see oma moraalse jédlje tema
siidametunnistusele.

Aegade jooksul vilja kujunenud
spordieetika todede najal on iiles kasva-
tatud mitu polvkonda sporti armasta-
vaid noori. Rahvas hindabki sporti
eeskitt sellepdrast, et ta opetab noor-
soole selgeks elus nii vajalikud eeti-
lised ja tervishoiulised ideaalid. Spordi-
eetilised tded omaks vétnud ja sportivad
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inimesed ei ole kimpus suitsetamise,
alkoholi liigtarvitamise ega narkootlkuf
mide tarvitamisega, korge vanaduseni
on nad kaitstud tervisehadade eest.
Jarelikult lasub dopinguvabal spordil ja
selle edendajatel suur moraalne vastu-
tus rahva tervisliku eluviisi kujundami-
se ja tervise sidilitamise ees, seega kogu
rahva fiisilise sdilimise ees.

Spordi-
eesmaiargid.

On tehtud ettepanekuid, et sportlased
voiksid kasutada anaboolseid steroide
arsti ettekirjutuse jargi ja tema kont-
rolli all. Ka see pole lahendus, vastu-
pidi — sellise lahenduse korral kombi-
neeruvad spordieetika probleemid arsti-
eetika omadega. Paljude riikide koge-
mused on ndidanud, et ega arstide siida-
metunnistus alati puhas olegi. Arsti-
eetika ja ravitaktika pohimotete koha-
selt madrab arst sportlasele sellised
hormooniannused, mis ei kahjustaks
tema organismi. Kuid teatavasti avalda-
vad sellised annused vaid norka ana-
boolset toimet, mis lihasemassi ja -jou
suurenemist ei taga ega sportlast ei
rahulda. Seetottu minnakse arsti soovi-
tustest mooda ning hakatakse tema tead-
mata tarvitama hormoone suurtes voi
ulisuurtes annustes. Jarelikult oleks eel-
nimetatud ettepaneku — hormoonide
tarvitamine arsti kontrolli all — reali-
seerimine vaid ukse avamine hormoo-
nide laiale kasutamisele niiliselt soliidse
sildi all. Kui arstid ei ole praeguseni
suutelised oma kontrolli all hoidma
hormoonide tarvitamist sportlaste poolt,
siis eelnimetatud vabaduse andmisel
kaoks viimnegi lootus selleks. Pealegi
pole anaboolsed steroidid ainukesed
dopingained . .. Sellel oleksid ka tsna
kaugele ulatuvad tagajarjed. Kahtle-
mata haaraks doping siis oma halasta-
matusse haardesse terve noortespordi.
Niigi on juba noorsportlaste hulgas
levimas testosterooni ja anaboolsete ste-
roidide kasutamine. Doping leviks koi-
kidele spordi tasanditele, ta muutuks
vajaduseks ja tema suhtes kujuneks vil-
ja soltumus. See on ristumispunkt, kus
koonduvad arstieetika ja spordieetika

ja arstieetikal on iihised



huvid: arstieetika keelab manustada
tugevatoimelisi ravimeid tervetele ini-
mestele ilma haigusest tingitud naidus-
tuseta, spordieetika aga keelab nende
tarvitamise tagamaks sportlastele vord-
sed voistlustingimused. Uhesdnaga, ukse
paotamine arstliku kontrolli varjus
tooks kaasa vaid dopingainete laialdase
kasutamise ja selle varjamise epideemia.
Uhtlasi tdhendaks see dopingu tunnista-
mist spordi koostisosana.

Doping ei ole paisetee, vaid eetika
surm.

Ukskoik, missugusest vaatevirklist
probleemile ldheneda, ei saa dopingust
kujuneda imerohtu, mis avaks kuulsuse
tee sportlastele, treeneritele, spordijuh-
tidele voi spordiarstidele. Vastupidi,
vastavalt eetilistele toekspidamistele
peab koikide nende iihiseks eesmargiks
olema spordi paistmine dopingu kiiu-
sist. Ukskoik kui raskes olukorras ka ei
oleks rahvas voOi riigi majandus, kui
karm ka ei oleks spordi tegelikkus,
pole kitsal tippsportlaste kildkonnal
mingit eetilist oigustust ldbiléomiseks
dopingu abil. Moraalselt terve rahvas
hiilgab alati dopingut pruukinud «spor-
dikangelased».

Need sportlased ja treenerid, kes
pltiavad arstide varjus t66s hoida kahe-
néolist dopingusiisteemi, ei motle néhta-
vasti sellele, et tegelikult suunavad nad
spordieetika arstieetika vastu. Nende-
vaheline konflikt on kiipsemas mitmel
arenenud spordimaal. Selles konfliktis
jaab kaotajaks pooleks toenéoliselt spor-
dieetika, sest dopingu tarbijateks on
sportlased. Kuid hiabimérgistatud voib
saada ka arstieetika, sest enamikul
juhtudel jouab dopingaine sportlase voi
treeneri kitte arsti kaudu.

Dopinguprobleem tervikuna on vii-
nud spordieetika kriisiseisundisse. Are-
nenud ja terve vaimsusega riikides on
piiiitud sellest iile saada spordieetilisi
pohimotteid rohutades ja sportlase
siidametunnistuse aatelisustamise teel.
Viahearenenud riikides, kus valitseb
psiihhoemotsionaalse stressi 6hkkond,
on spordieetika todesid teadlikult eira-
tud ja seega spordieetika sisuliselt valja
suretatud. Ometi on spordimaailm thine

suur voistlusareen, kus peavad kehtima
iithised voéistlusreeglid ja iihesugused
spordieetilised toekspidamised. Nende
tunnistajate ja mittetunnistajate voi-
maluste iihtlustamiseks on Rahvusva-
heline Oliimpiakomitee ellu kutsunud
dopingukontrolli stisteemi. Sportlase
taiusliku steroidiprofiili méaramise ja
veretestide tegemise tulemusena saa-
vutatakse dopingukontrolli eetiline ees-
mark: avastatakse suidlased ning va-
bastatakse siititud kahtlustuse varjust.

Eetika ja dopingu tulevik.

Néib nii, et demokraatlikus ja avatud
thiskonnas on dopingut véimalik spor-
diliikumisest vélja juurida tiksnes kas-
vatusvahenditega ning koigi asjaosaliste
spordi- ja arstieetika pohimoétete tun-
nustamise juurde tagasikutsumise teel.

Dopinguvastase kasvatustéé pohili-
seks elluviijaks on treener. Tema iiks
pohiiilesandeid on tihist66 algusest peale
kujundada noortel sportlastel kriitilist
enesetunnetust, vastutustunnet iseenda
ja oma tegude eest. Paralleelselt sellega
tuleb noortele selgeks teha ka spordi-
eetika pohitded ning jouda selleni, et
nad neid todesid ka tunnistama hak-
kaksid. Alles parast seda on motet noor-
tele selgitada dopingainete kasutamise
eetikavastast olemust ning nende tervist
kahjustavat toimet sportlase organis-
misse. Sellise kasvatustooga ei tohi hil-
jaks jaada, sest juba on noortelgi huvi
dopingainete kasutamise vastu, vasta-
vad ained noorsportlaste seas liiku-
mas ja katsetusedki tehtud.

Taiskasvanuna vastutab spordieetika
aluseid tundev sportlane ise oma spordi-
tee aatelise ja vastuoludeta kulgemise
eest. Voime kanda aumehelikku vastu-
tust iseenda ja uhiskonna ees on suur
eluoskus ja vaartus. Seega teeb koik
tahtsad otsused, ka dopingu kasutami-
ses, sportlane ise ja seda oma slidame-
tunnistuse kohaselt. Kiill aga on ka teis-
te asjaosaliste, eeskatt spordijuhtide,
spordiarstide ja spordiajakirjanike mo-
raalne kohus suunata sportlasi nende
sporditee esimestest sammudest peale
spordieetika aadete vaimus selleks, et
nad tippsportlastena oleksid suutelised
tegema ainuoige otsuse, sattumata vas-
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tuollu iseenda ja tihiskonnaga. Jaib iile
vaid loota, et spordi ja eeskidtt tipp-
spordi ringkondades ei liiguks inimesi,
kes soovitaksid suurele edule lootval
sportlasel dopingut kasutada. Sellised
inimesed nihtavasti ei moista, et nad
voivad sellega esile kutsuda maavirina,
mis ei oonesta mitte liksnes eetikat ja
moraali, vaid lammutab spordi enda
alustalasid.

Toeline sportlane tunneb ja tunnistab
jaagitult spordieetika seadusi ning an-
nab endale aru, mida tdhendab ja mida
toob endaga kaasa lubatud piiri {ileta-
mine — dopingu kasutamine. Spordi-
eetika pohimotete jargi elav, treeniv ja
voistlev sportlane tunnetab teadlikult
oma sportlikku saavutusvoimet ning
seda reaalset taset, millele ta on suu-
teline tousma ausa treeningu tulemu-
sena.

Spordieetika eeldab korge enesekrii-
tilise piiri, seesmise tunnetuse olemas-
olu. Siis, kui dopingu ahvatlus on suur,
ei tohi sportlane unustada, et kiirteed
onne ja kuulsuse juurde ei ole olemas.

Ei luba ka arstieetika osaleda arstidel
nende ohulosside ehitamises, mille vun-
damendina tahetakse kasutada doping-
aineid. Arsti kainestav ja teaduslikult
pohjendatud sona on sportlase jaoks
sageli selleks toeks, mis seab piiri reaal-
se ja ebareaalse vahele ning voidab
sportlase tagasi ausale spordile.

Summary

Doping, its side-effects and ethies. The abouse
of anabolic steroids in doping is widely known.
The article is about doping side-effects. It also
touches on some ethical problems of medica-
tion faced by physicians, medical officers, trai-
ners and coaches.

Pesrome

JlonuHar, ero mnodDo4YHbie HABJEHMA M JITHKA.
JlonMHT cTas B mocjegHee AecATuieTue OOJBIION
MEeAMIIMHCKOM, COLIMAJILHOM M ITUYEeCKou mpobie-
MO KaK COBDEMeHHOM MeAMIIMHBI, TaK M CIIOpPTA.
B craTthe paccMaTpMBANOTCA CYIIHOCTH AOIMHTA,
nobouHbIe HABJIEHMHA, €ro BpeJHOe [eiCTBMe Ha
OpraHM3M CIIOPTCMEHa, a TaKXKe 3TUYECKMue acmneK-
Thl MCIIOJIB30BaHMsA AOIMHTA.

E. Vilde nimeline
Tallinna Pedagoogiline Instituut
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RITD
O
Pensioniseadus

Jatkame Eesti Vabariigi pensioniseaduse
tutvustamist.

- Kuidas arvestatakse uue seaduse jargi t60-
staazi?

Uudne on pensioni arvutamise kord, sest
arvestatakse pensionile mineja kogu t66-
staazi. Vana pensioniseaduse alusel oli
pensioni arvutamisel vajalik ainult néutava
téostaazi olemasolu — naistel 20 ja meestel
25 aastat, toostaazi tildpikkus aga maéaratava
pensioni suurust ei méjutanud. Uue seaduse
jargi aga méjutab toostaazi pikkus pensioni
suurust.

Pensionibdigusliku toéostaazi hulka arva-
takse igasuguse tegevuse aeg toovotjana.
Peale tootamise arvatakse niiiid toostaazi
hulka ka keskeri- ja korgemas oppeasutuses
oppimise aeg ilma oppimisele eelneva toota-
mise vajaduseta, mida varem néuti. Arvesse
ldheb ka kaadri ettevalmistamise ja timber-
kvalifitseerimise aeg koolis ja kursustel,
samuti aspirantuuris, doktorantuuris voi
kliinilises ordinatuuris oleku aeg. T6o0staazi
hulka arvatakse ka I grupi invaliidi, kuni
16-aastase lapsinvaliidi, kuni 18-aastase lap-
seeast saadik invaliidi ja 80-aastaseks saanud
vanuri ning emal (erandina isal) véikelaste
hooldamise aeg kuni lapse 3-aastaseks saa-
miseni. Téaiesti uudne on t66tu abiraha
saamise vo6i tdiendus- voi iimberdppe aja
toostaazi hulka arvamine.

Emale arvatakse toostaazile juurde kaks
aastat iga lapse eest, keda ta on kasvata-
nud viahemalt kaheksa aastat.

To6ostaazi arvutamisel on kehtestatud ka
soodustusi:

1) rehabiliteeritud isiku vahi all, kinni-
pidamiskohas v6i asumisel oleku aeg arves-
tatakse kolmekordselt; ,

2) pidalitébilas véi katkutérjeasutuses
tootamise aeg kahekordselt;



3) tervishoiuasutuses téétamise aeg Eesti
Vabariigi valitsuses kinnitatud tééde ja
ametikohtade eriloetelu alusel poolteise-
kordselt.

Kuidas makstakse pensioni nendele, kes on
vanaduspensioni vormistanud enne 1. maid
1991?

Alates 1. maist 1991 on miinimumpen-
sion 85 % meie vabariigi palgamiinimumist
ehk 115 rubla. Lisaks sellele makstakse
koigile pensionédridele, kes on pensionil ol-
nud ile 15 aasta (kuni 1. jaanuarini 1975),
1. maist pensionilisa 50 rubla kuus, kes
vihem kui 15 aastat, neil suureneb pen-
sion 25 rubla kuus. Seda siis niikaua, kuni
uus pensioniseadus tédielikult joustub.

Alates 1. jaanuarist 1992 hakatakse koiki
varem madratud pensione iimber arvutama.
Selleks ajaks on omaaegsed palgad praeguse
koefitsiendi jérgi timber arvutatud. See
heastab ebavordsuse endiste ja praeguste
palkade vahel, seega ka varem maaratud ja
praegu madratavate pensionide vahel.

Enne seaduse joustumist maaratud pensio-
nid arvutatakse imber pensionitoimikus
imberarvutamise ajal olevate tddstaazi,
tootasu ja muude dokumentide alusel, kui
pensiondr esitab need enne pensioni iimber-
arvutamist.

Juhul, kui pensionir esitab lisadokumen-
did hiljem, mis seaduse joustumise jarel
annavad Oiguse tema pensioni suurendada
(seoses toostaazi, tootasu ja muuga), arvuta-
takse pension uuesti iimber. Seejuures arvu-
tatakse pension iimber ka méédunud aja
eest, ent mitte rohkem kui 12 kuu ulatuses
enne lisadokumentide esitamist ja mitte
enne seaduse kehtestamist.

Pensionide iimberarvutamisel ldhtutakse
vastavalt pensionari valikule iihest jairgmis-
test keskmistest tootasudest;

1) pensioni esialgse madramise aluseks ol-
nud tooétasust;

2) pédrast pensioni méiiramist kahe aasta
jooksul saadud koérgemast téotasust (so6l-
tumata sellest, kas pension oli sellest t66-
tasust limber arvutatud voi mitte);

3) pensioni esmakordsele méairamisele
voi seaduse joustumisele eelnenud 15-aastase
perioodi viie jirjestikuse aasta tootasust.

Pension arvutatakse iimber kasvuindek-
siga korrutatud tootasust.

1. jaanuarist 1993. aastast makstakse koi-
kidele pensioniridele pensioni uues seadu-
ses ettendhtud suuruses. "

Kas jitkub viljateenitud aastate pensioni
maksmine?

Viljateenitud aastate pension méaratakse
moéne eluala spetsialistidele, kes teevad tood,

millega kaasneb kutsealase t66voime kaotus
voi vihenemine enne vanaduspensioni ikka
joudmist.

Viljateenitud aastate pension méiaratakse
Eesti Vabariigi vastava seaduse alusel.

Kuni Eesti Vabariigi Ulemndukogu ei ole
kinnitanud uut vdljateenitud aastate pensio-
nile Gigust andvate elukutsete ja ametite
loetelu ning pensioni méiramise korda ja
tingimusi, kohaldatakse Eesti Vabariigis
enne 1. maid 1991 kehtinud normatiiv-
akte, mis andsid oOiguse saada vailjateeni-
tud aastate pensioni.

Maire Pella

Teadmiseks ajakirja
«Eesti Arst»
valistellijatele

1992. aastal maksab «Eesti Arsti» aasta-
tellimine vilismaale 30 USA dollarit
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Farmakoloogiaalaseid
pohimaoisteid I

Leo Nurmand

Tartu

Margareete Otter -

Oleme pakkunud iildise farmakoloo-
gia ja eraldi arstliku retseptuuri alaseid
pohimoisteid ning oskussonu «Nouko-
gude Eesti Tervishoiu» 1987. aasta 2.
numbris ja «Eesti Arsti» 1989. aasta 4.
numbris. Kéesolev kirjutis on méeldud
eelneva jatkuna. Laialt kasutatavate
ainerithmade arvukus ei voimaldanud
kasitleda neid thes artiklis. Jargnevalt
on esitatud farmakoloogiliste aineriih-
made sisuseletus. Aineriihmade sisuse-
letus on vastavuses iildkasutatavate
kdsiraamatute ja Tartu Ulikooli arsti-
teaduskonna farmakoloogia Kkateedri
kollektiivi késitlusega. Ainerithmad on
toodud tahestikulises jarjekorras. Uuri-
mismaterjal on 1dbi arutatud selle
aasta martsi- ja juunikuu meditsiini-
terminoloogia komisjoni koosolekutel.

Adaptogeenid — ained, mis suurendavad organis-
mi mittespetsiifilist vastupanu mitme ebasoodsa
mojuri, naiteks kehalise ja vaimse koormuse,
kiilma ja kuumuse, hapnikupuuduse, stressi ning
elu ekstreemsete tingimuste suhtes (ZenSenn jt.).
Toimemehhanism on ilmselt seotud energiari-
kaste iihendite (ATP) tekkimise soodustamisega
organismis.

Adaptogens

ApanTtoreHsb!

Abordivahendid (abortiva) — ained, mis enneaeg-
selt katkestavad loote arengu ja kutsuvad esile
selle valjutamise.

Abortive agents, abortifacients

AbGopTuBHBIE CpefCcTBa

Adrenoblokaatorid — mediaatoriga a- ja p-adre-
noretseptoritel konkureerivad ained.
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Adrenergic blocking agents
AnpeHo6JI0KaTOpbI

Adrenoliiiitikumid — adrenergilises siinapsis nér-
viimpulsside iilekannet takistavad ained, vrd.
adrenoblokaatorid ja antiadrenergilised ained.
Adrenolytics

AIpEHOIUTUEN

Adrenomimeetikumid — adrenergilisi erutusefek-
te imiteerivad ained: otsese toimega — erguta-
vad postsiinaptilisi adrenoretseptoreid; kaudse toi-
mega — suurendavad noradrenaliini hulka si-
naptilises pilus.

Adrenomimetics, sympathomimetic drugs

A peHOMUMETUKN

Adrenomimeetilised amiinid ehk siimpatomimee-
tilised amiinid — looduslikud voi siinteetili-
sed feniil-alkiitil-amiinid, peamiselt kaudse toi-
mega adrenomimeetikumid (efedriin, fenamiin
i

Sympathomimetic amines

AnpeHOMMMETHYECKME AMMUHBI

Adsorbeerivad ained — vees ja lipiidides lahus-
tumatud, suure aktiivse uldpindalaga peened
pulbrid, nagu meditsiiniline siisi, talk jt.
Adsorbents

AncopbeHTEI

Adstringeerivad ained ehk kootavad ained — lo-
kaalse toimega poletikuvastased (antiflogistilised)
ained: orgaanilised (tanniin, tammekoor) ja anor-
gaanilised (metallide soolad). Manustamiskohal
kutsuvad esile kolloidide sadestumise rakuvé-
listes vedelikes. Moodustunud kile kaitseb tunde-
narvilopmeid drrituse eest, nérgeneb valutunne,
veresooned ahenevad lokaalselt, nende permeaab-
lus ja eksudatsioon vahenevad.

Adstringents

Bsaxkyume cpencrBa

Aldosterooni antagonistid — aldosterooni retsep-
toreid konkureerivalt blokeerivad (spironolak-
toon) voi siinteesi inhibeerivad (amfenoon) ained.
Kaaliumi sédéastvad diureetikumid.

Aldosterone antagonists

AHTaroHUCTHI aJIbAOCTEPOHA

Anaboolse toimega ained — valgu siinteesi soo-
dustavad ained: steroidstruktuuriga — andro-
geensed hormoonid ja siinteetilised anaboolsed
steroidid; steroidstruktuurita — somatotropiin,
oroothape, riboksiin jt.

Anabolics, anabolic steroids

Anabonukn

Anaboolsed steroidid — vt. anaboolse toimega
ained, androgeensed hormoonid.

Analgeetikumid ehk valuvaigistid (kr. k. an —
eitus, algos — valu) — valikuliselt valutunnet kor-
valdavad ained: narkootilise toimega ja narkooti-
lise toimeta valuvaigistid.

Analgesics

BoneyTonAmle CpencTBa



Aqaleptikumid ehk elustusvahendid, mis terapeu-
tilistes annustes taastavad elutihtsate hingamis-
Ja vereringekeskuste pidurdatud funktsiooni.
Analeptics

AHanenTurn

Anatoksiinid — nérgendatud toksilisusega ja sdili-
nud antigeensete ning immunogeensete omadus-
tega mikroobi toksiinid (difteeria, teetanus jt.).
Anatoxins

AHaTOKCUHBI

Androgeensed hormoonid ehk meessuguhormoo-
nid — testiste Leydigi rakkude poolt produt-
seeritavad steroidhormoonid, néiteks testosteroon.
Soodustavad sekundaarsete meessootunnuste te-
ket ja spermatogeneesi, toimivad ka anabool-
selt. :

Androgens, androgenic hormones

AHZIpOTeHHBIE TOPMOHBI

Anesteetikumid (kr. k. an — eitus, aesthesis —
tundlikkus) ehk tuimastid — koiki tundlikkuse
liike, ka valu poorduvalt korvaldavad ained.
Lokaalsed ehk paiksed ja tildtuimastid (narkoo-

tikumid).

Anaesthetics

AnecreTukn

Anksioliiiitikumid — vt. trankvillisaatorid
Anoreksigeenid (kr. k. anorexia — sd6missoovi
puudumine) — ained, mis pohjustavad sé6giisu

kadumist, s66missoovi puudumist.
Anorectics (drugs)
AHOpeKCUreHHbIE CpPeZCTBa

Antalgeetikumid — narkootilise toimeta valuvai-
gistite stinontitime.

Antalgetics

AHTanreTukun

Antatsiidid — maomahla happesust vdhendavad
ained.

Antacids

AnTanmaer

Anthelmintikumid (kr. k. helmins — uss) — uss-
nugilisi véljutavad ained.
Anthelmintics, anthelmintic drugs
lIporuBorsmerasie  cpexcrsa,
cpesicTBa

TJIMCTOrOHHBbIE

Antiadrenergilised ained ehk siimpatoliiiitikumid,
— ained, mis takistavad presiinaptilise toimega
adrenergilises siinapsis nirviimpulsi iilekannet,
korvaldavad koik siimpaatilised efektid perifee-
rias, mojutamata seejuures adrenoretseptorite
tundlikkust.

Adrenergic blocking agents
AHTHMa/ipeHepruvecKye CpeficTBa, CUMIIaTONNTIKNA

Antiallergilised ained — patogeneetilise ravi va-
hendid, mis korvaldavad allergiandhte toimides
allergia erinevatesse liilidesse (antnggem-antl—
keha reaktsioon, mediaatorite vabanemine).

Antiallergics
IIpoTuBOAJIepTUIECKIE CPEJCTBA

Antiamoobsed ained — peamiselt sooles parasi-
teerivate amoobide vastased (Entamoeba histoly-
tica jt.) ained: metronidasool, kiniofoon, tet-
ratsiikliinid, kingamiin jt.

Amoebicides

IIporuBoamebHBIE CpenCTBa

Antianginaalsed ained (lad. k. angere — kagista-
ma) — miuokardi isheemia vastased ained, mis
koérvaldavad stenokardiahoo, kas parandades miio-
kardi verevarustust ja/voi vihendades miiokardi
hapnikutarvet. Need ained on nitritid ja nitraa-
did, B-adrenoblokaatorid, kaltsiumi antagonistid
ning muud purinomimeetikumid.

Antianginal drugs

AHTHaHTMHAJbHBIE CPELCTBA

Antiariitmilised ained — siidameriitmi normali-
seerivad ained: erutuvust ja erutusjuhtivust soo-
dustavad (B-adrenomimeetikumid) voi péarssivad
ained (kinidiin, novokaiinamiid, lidokaiin, dife-
niin, ajmaliin, B-adrenoblokaatorid, kaltsiumi an-
tagonistid jt.).

Antiarrhythmic drugs

AHTMapMTMM‘IECKMe cpencrea

Antibakteriaalsed ained — pisikuvastased ained,
toimelt bakteritsiidsed vo6i bakteriostaatilised, ka-
sutusalalt desinfitseerivad, antiseptilised ja ke-
moterapeutilised.

Antibacterial agents, antimicrobial agents
AHTubGaKTEpUaAJBHBIE CPENCTBA

Antibiootikumid — tavaliselt mikroorganismide
poolt produtseeritavad bakteritsiidse v6i bakterio-
staatilise, vahel ka fungitsiidse ja kasvajavas-
tase toimega ained: pohiliselt grampositiivsetesse
pisikutesse toimivad (penitsilliinid, tsefalosporii-
nid, makroliid); gramnegatiivsetesse toimivad
(aminogliikosiidid, peptiidid) ja laia toimespekt-
riga ained (tetratsiikliinid jt.).

Antibiotics

AHTUOMOTUKM

Antiblastomatoossed ained (kr. k. blastos — idu,
kasv) — vt. kasvajavastased ained.

Antidepressandid — depressiooni ehk masendust
kérvaldavad, haiguslikult langenud meeleolu pa-
randavad ained, pohiliselt psiihhostimuleeriva —
energiseeriva, tiimoleptilise ja trankvilliseeriva
toimega ained.

Antidepressants

AHTHAEnpeccaHTbl

Antidiabeetilised ained — vere suhkrusisaldust
vihendavad suhkurtovevastased ained: insuliin,
butamiid ja bukarbaan.

Antidiabetics

IIporuBoanabeTnyeckne cpejcTBa

Antidiureetilised ained — diureesi péarssivad,
naatriumi ja vee tagasiimendumist soodustavad
ained, hiipofiilisi tagasagara antidiureetiline hor-
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moon (vasopressiin) ja mineraalkortikosteroidid
(aldosteroon, desoksiikortikosteroon jt.).
Antidiuretics

AHTHAMYpETHYECKME CPEACTBA

Antiepileptilised ained — vt. epilepsiavastased
ained.

Antiflogistikumid — vt. pdletikuvastased ained.

Antihistamiinsed ained — histamiini toimet péars-
sivad ravimid: histamiini vabanemist takistavad,
histamiini retseptoreid blokeerivad ained ehk
histaminoblokaatorid ja histamiini funktsionaal-
sed antagonistid.

Antihistamines

AHTUTMICTAaMMHHBIE CPEJICTBa

Antihiiperlipideemilised ained — vere suurene-
nud kolesteroolisisaldust vdhendavad ained: ekso-
geense kolesterooli imendumist (kolestiiramiin)
voi endogeense kolesterooli siinteesi (klofibraat)
takistavad ja antisklerootilised (parmidiin) ained.
Antihyperlipidemics

AHTUTMIIEpIMIMAHEIE CPEJCTBA

Antikoagulandid — vere hiiiibimist takistavad
ained. Otsese toimega — hepariin, kaltsiumi
siduvad ained; kaudse toimega — protrombiini
siinteesi takistavad ained.

Anticoagulants

AHTUKOATy JIAHTEI

Antikolinergilised ained — atSetiiiilkoliini siintee-
si, deponeerimist v6i presiinapsist vabanemist ta-
kistavad ained: magneesiumioon, novokaiin, bo-
tulismi toksiin jt. (vt. ka kolinoblokaatorid).
Anticholinergic agents

AHTUXONMHEpPruYecKyue CpefcTBa

Antikoliinesteraassed ained ehk atsetiiiilkoliini

esteraasi inhibiitorid, atsetiiiilkoliini esteraasi
aktiivsust pérssivad ained, kaudse toimega koli-
nomimeetikumid: pédérduva toimega — fiisostig-
miin, proseriin; péérdumatu toimega — fosfor-
orgaanilised tihendid.

Anticholinesterases

AHTUXOJIMHAICTEPA3HbIE CPEACTBa
Antikonvulsandid — vt. krambivastased ained.

Antimetaboliidid — ainevahetusprotsesse parssi-
vad ained, mis struktuurilt sarnanevad protsessis
osalevate metaboliitidega, seovad konkureerivalt
ensiiiimsiisteeme. Metiiiil-DOPA blokeerib kateh-
hoolamiinide siinteesi, sulfaniilamiidid ja meto-
treksaat foolhappe siinteesi, fluoruratsiil pu-
riin- ja pirimidiinaluste siinteesi.
Antimetabolites

AnTUMETaboaNTHI

Antioksiidandid — rakusiseste peroksiidide teket
takistavad ja sellega rakkude kahjustust valtivad
ained, niiteks tokoferool.

Antioxydants

AHTUMOKCUIAHTHI
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Antiproteoliiiitilised ained — triipsiini, fibrino-
liisiini, kallikreiini voi muid proteoliiiitilisi en-
siiime inhibeerivad vé6i nende aktiveerumist
takistavad ained, nagu trasiilool, kontriikaal jt.
Antiproteolytics

AHTUTIpOTEONUTHYECKME CPEACTBA

Antipsiihhootikumid — vt. neuroleptikumid.

Antipiireetikumid (kr. k. pyr — tuli) — pala-
vikku alandavad ained (vt. ka narkootilise toimeta
valuvaigistid).

Antipyretics

AHTUIIMPETUKY, KaPOIOHMIKAIOIIME CPEACTBA

Antiseptikumid — nahal, limaskestadel v6i haa-
vas paiknevaid mikroorganisme hivitavad ained
(vrd. desinfitseerivad ained).

Antiseptics

AnTHCENnTHMEMU

Antiseptilised virvained — orgaanilised siinteeti-
lised varvdined, mida kasutatakse antiseptikumi-
dena: trifeniiiilmetaani (briljantroheline), feno-
tiasiini (metiileensinine), akridiini (etakridiinlak-
taat) derivaadid.

Antiseptic dyes

MenuimMHCKMe KpacuTeaun

Antisklerootilised ained — antihiiperlipideemilis-
te ainete hulka kuuluvad ateroskleroosi arengut
pidurdavad ravimid: prodektiin ehk piiridinool-
karbamaat jt.

Antisclerotics

AHTHUCKIIEpOTHYECKME CPEACTBA

Antitiireoidsed ained — kilpnddarme folliikulites
hormoonide produktsiooni pérssivad (merkasoliil
jt. tiotthendid); kaudse toimega ja hiipofiiiisis

tiireotroopse hormooni sekretsiooni péarssivad
ained (jood, dijoodtiirosiin).

Antithyreoid drugs

AHTUTHpEOUHBIE CPEACTBA

Ataraktikumid (kr. k. ataraxria — hiirimatus,

ikskoiksus) ehk anksioliiiitikumid on péhiliselt
negatiivseid emotsioone pirssivad ained, millel
ei, ole mirgatavat moju vegetatiivsele nirvi-
siisteemile: bensodiasepiini ja propaandiooli deri-
vaadid.

Ataractics

ATapaKTUKHU

Atraktandid — putukaid ligimeelitavad ained
(feromoonid jt.).

Atractants

ATpaKTaHTBI

Autakoidid — koehormoonid, endogeensed tugeva
bioloogilise toimega ained, osalevad valu, péletiku,
allergiliste reaktsioonide tekkes ja kudede
regeneratsioonis: histamiin, serotoniin, prosta-
glandiinid jt.

Autacoids

AyTakouasl



Bakteriostaatilised ained —
arengut pérssivad ained:
mid, sulfaniilamiidid jt.
Bacteriostatics
BakTepmocTaTuyeckue cpexcrsa

bakterite kasvu ja
moned antibiootiku-

Bakteritsiidsed ained — baktereid hivitavad
iihendid; desinfitseerivad ja antiseptilised ained,
aga ka moned antibiootikumid (penitsilliin jt).
Bactericides

BakTepuLMAHbBIE CPEACTBa

Bronholiiiitikumid ehk bronhe 166gastavad ained
— bronhospasmide (bronhiaalastma) profiilakti-
kaks ja raviks kasutatavad ained: B-adrenomi-
meetikumid, m-kolinoblokaatorid, antihistamiin-
sed ained, miiotroopse toimega ained.
Bronholytics

BpoHXOJIUTHYECKME CPEICTBa, OPOHXOIMUTUKN

Desinfitseerivad ained — peamiselt véljaspool
organismi olevaid pisikuid hévitavad ained (vrd.
antiseptilised ained).

Disinfectants

JleauHuUIMpPYyIOIME CpenCcTBa

Detergendid — pindaktiivsed pesemisvahendid,
nende molekuli lipofiilne osa v6ib olla anioon
voi katioon, vastavalt sellele anioonsed voi ka-
tioonsed detergendid. Katioonsetel on ka bakte-
ritsiidne ja fungitsiidne toime.

Detergents

JlerepreHThI

Diureetikumid ehk kuseajatid — osmootsed,
happeid moodustavad, uriini eritumist soodusta-
vad, tursetevastased ained, neerutorukeste en-
siiimsiisteeme pédrssivad, kaaliumi sédastvad ja
uriini eritumist soodustavad. Need ained soodus-
tavad mitmesuguste toimemehhanismide abil ka
vee ja elektroliiitide organismist véljaviimist
ning vdhendavad rakuvalist vedeliku hulka.
Diuretics

Jnypeturu

Dopaminoblokaatorid — dopamiini retseptoreid
blokeerivad ained: haloperidool, droperidool ja
muud neuroleptikumid.

Dopaminergic blocking agents
HNonamMuuobI0KaTOPB

Dopaminomimeetikumid — dopaminergilist iile-
kannet soodustavad ained: fenamiin, apomorfiin,
aminoadamantaani derivaadid jt. Dopamiini va-
banemist presiinapsist, selle tagasihaaret takist:c\-
vad vbi postsiinaptilisi dopamiini retseptoreid
ergutavad ained.

Dopaminergic agonists

NodbamuaoMuMeTHEM

Ekspektorandid ehk rogaviljutid ehk rogalahtis-
tid — roga vedeldavad ja roga eritumist
soodustavad ained: rahustava (alteelima, lagilts‘),
sekretoliiiitilise (termopsis, nurmenukk jt.), arri-
tava (eeterlikud 6lid, jodiidid) ja roga vedeldava
(triipsiin, bronheksiin) toimega.

Expectorants
OTxapkuBarmlue cpencrsa

Elustusvahendid — vt. analeptikumid.

Emakavahendid — emaka ja muude naissugu-
elundite arengut ja funktsiooni méjutavad ained:
naissuguhormoonid ja nende antagonistid ning
emaka kontraktiilsust méjutavad ained. Vt. ema-
katoonust ja kontraktsiooni méjutavad ained.
Uterina

MaTo4Hble cpencTBa

Eostamisvastased ained — vt. kontratseptikumid,

Epilepsiavastased ained — valikuliselt langetove
hoogusid (difeniin, fenobarbitaal, trimetiin, eto-
suktsimiid) v6i krambiekvivalente (karbamase-
piin, valproaadid) péarssivad ained.
Antiepileptics, antiepileptic drugs
IIpoTuBosMMIENnTNYECKNE CpELCTBA

Fantastikumid — vt. psiihhotomimeetikumid.

Fosfororgaanilised iihendid — fosforhapete estrid,
atsetiiiilkoliini esteraasi po6rdumatult inaktivee-
rivad ained, kasutatakse insektitsiididena, glau-
koomiravis (armiin, fosfakool), tuntud ka kee-
miliste riindeainetena (sariin, somaan, V-gaasid).
Phosphororganic compounds
Pochopopranndeckme cpencrea

Fungitsiidid — siisteemsete miikooside (amfoterit-
siin, undetsiileenhape), dermatomiikooside (nitro-
fungiin) ja kandidamiikooside (niitsatiin) ravis ka-
sutatavad ained.

Fungicides, antifungal drugs

DyHrMuMABl, TPOTUBOrPUOKOBEIE CpeZCTBa

Fiitontsiidid — taimedes (kiislauk, sibul) leidu-
vad pisikuvastase toimega lenduvad ained.
Phytoncides

DUTOHLMABI

Ganglioblokaatorid — vegetatiivsetes ganglioni-
des paiknevaid n-kolinoretseptoreid blokeerivad
ravimid. Kvaternaarset lammastikku' sisaldavad
ithendid (bensoheksoon, hiigroon), tertsiaarsed
amiinid (pirileen, arfonaad jt.). Kasutusel pea-
miselt hiipertoonia ravikompleksis, anestesioloo-
gias jm.

Ganglionic blocking agents

Tanrano6J0KaTOpPkI

Gestageenid (lad. k. gestatio — kandmine, rase-
duse tahenduses) ehk progestiinid, kollakeha ste-
roidhormoonid (progesteroon ja selle siinteetilised
analoogid). Koos strogeenidega tagavad naise se-
kundaarseid sootunnuseid. Osalevad menstruaal-
tsiiklis. Raseduse ajal takistavad ovulatsiooni.
Gestagenes, progestins

T'ecrareHHbIE TOPMOHBI

Glandotroopsed hormoonid ehk tropiinid — endo-
kriinseid naarmeid mojutavad adenohiipofiiiisi
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hormoonid (adrenokortikotropiin,
gonadotropiinid jt.).

Anterior pituitary hormones
OpraHOTpOIHbIE TOPMOHBI

tiireotropiin,

Gliikokortikosteroidid ehk gliikokortikoidid —
peamiselt siisivesikute ainevahetust mojutava,
poletikuvastase, immunodepressiivse, antiallergi-
lise toimega neerupealiste koore hormoonid
(kortisool, kortisoon, nende siuinteetilised analoo-
gid).

Glucocorticoids

TIMKOKOPTUKOCTEPOUEI

Gonadotropiinid — sugunddrmete talitlust moju-
tavad mittesoospetsiifilised hormoonid, tekivad
peamiselt hiipofiitisi eessagaras. Folliikuleid sti-
muleeriv hormoon (FSH) stimuleerib ovaariumis
folliikulite arengut ja testistes spermatogeneesi;
luteiniseeriv hormoon (LH) soodustab ovulatsioc-
ni ja testistes Leydigi rakkude funktsiooni ning
testosterooni produktsiooni; luteotroopne ehk
laktogeenne hormoon soodustab kollakeha aren-
gut, progesterooni sekretsiooni ja laktatsiooni.
Gonadotropins

ToHaZOTPONHEIE TOPMOHEI, FOHAZOTPONMHBI

Hallutsinogeenid — vt. psiihhotomimeetikumid.

Hemostaatikumid — verejooksu tokestavad ained
ja vahendid.

Hemostatics

TemocTaTukmn

Hemostiiptikumid — lokaalselt vere hiilibimist
soodustavad ja verejooksu tokestavad adstringee-
rivad ained, vt. koagulandid.

Hemostyptics

TeMocTUNTURMA

Hingamisstimulaatorid — vt. analeptikumid.

Histamiini antagonistid — vt. antihistamiinsed
ained, histaminoblokaatorid.

Histaminoblokaatorid — histamiini retseptoreid
konkureerivalt blokeerivad ained: korvaldavad
H-retseptoritel (dimedrool, diprasiin, suprastiin,
diasoliin jt.) ja Hp-retseptoritel (burimamiid, tsi-
metidiin) histamiini toimet, kuid ei véldi hista-
miini vabanemist.

Histamine antagonists

TucTaMuHOOJIOKMpPYIOLIME CPEACTBA

Hormoonprepraraadid — endokriinsetest ndarme-
test (hiipofiiiis, neerupealised, kilpnédre) saadud
hormoone sisaldavad preparaadid (adrenaliin, in-
suliin, pituitriin, tiireoidiin jt.), kasutatakse pea-
miselt asendusravimitena.

Hormone preparations

TopMOHHBIE IpernapaTsl

Hiipergliikeemilise toimega ained — vere gliikoo-
sisisaldust suurendavad ained: neerupealiste koo-
re ja sasi hormoonid (glikokortikoidid, adrena-
liin, pankrease Langerhansi saarekeste A-rakkude
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hormoon gliikkagoon, psiihhostimulaatorid, B-adre-
nomimeetikumid).

Hyperglycemics, hyperglycemic agents
TunepriaukeMuveckue cpezpcrsa

Hiipnootikumid — vt. uinutid.

Hiipogliikeemilise toimega ained — vere gliikoosi-
sisaldust vihendavad ained: sulfaniilamiidid, eta-
nool jt.. antidiabeetilised ravimid (rahustid,
ganglio-, adreno-, kaltsiumikanalite blokaatorid,
angiotensiini antagonistid, salureetikumid jt.).
Hypoglycemic agents

T'unoraukeMudecKmue CpefcTBa

Hiipotensiivsed ained — korgenenud arteriaalse
rohu langetamiseks kasutatavad ravimid. Erineva
riindepunkti ja toimemehhanismiga ained, gang-
lioblokaatorid, «a-, B-adrenoblokaatorid, anti-
adrenergilised, angiotensiinsiisteemi mdojutavad
ained ja kaltsiumi antagonistid.

Hypotensive agents

TunoTeH3mBHBIE CPELCTBA

Immunodepressandid — immuunsusreaktsioone
(peamiselt T-limfotsiitite) parssivad ained: gliiko-
kortikosteroidid, tsiitostaatikumid, antiliimfotsii-
taarsed seerumid ja globuliinid.
Immunosuppressive drugs

JIMMyHOZenpeccaHThl, MMMYHOCYIIPECCAHTBI

Immunostimulaatorid — immuunsuse eri liilisid
(T- ja B-lumfotsiiiite, makrofaage, komplement-
siisteemi jm.) aktiveerivad ained: vaktsiinid, bio-
stimulaatorid, interferonogeenid, nukleiinhapete
siinteesi soodustavad ained. .

Immunity activating agents, immunopotentiatics
VIMMyHOCTUMYJIMPYIOILIE CPEACTBA

Inhalatsioonanesteetikumid — sissehingatavad
tildtuimastid, lipiidides hésti lahustuvad, kergesti
lenduvate vedelike aurud ja inertsed gaasid:
narkoosieeter, fluotaan, dilammastikoksiid jt.
Inhalation anesthetics

VIHranAlUMOHHBIE aHECTETUKU

Insektitsiidid (lad. k. insectum — puiukas, caede-
re — tapma). Kirbeste, sadskede, lutikate, tiide,
kirpude havitamise vahendid. )
Insecticides

VIHCeKTULIMIHBIE CpeACTBa

(Jargneb)




Laos Koskvee

10. mail 1991. aastal
lahkus 82. eluaastal ma-
nalateele meditsiini-
kandidaat Laos Kosk-
vee, ks rontgenoloo-
gia-radioloogia  aren-
dajaid Eestis ligi poole
sajandi viltel.

L. Koskvee (Leo-Ro-
nald Kosenkranius)
siindis 28. novembril
1909. aastal Latis Kuldigas koolidpetaja
perekonnas. Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
lopetas 1933. aastal cum laude, kuulus iili-
opilasseltsi «Raimla». Pirast aastast teenis-
tust kaitsevides asus L. Koskvee 1934. aastal
toole Tartu Ulikooli Naistekliinikus 6emehe
Jiri Haldre juures rdontgenoloogi-kiiritus-
arstina.

L. Koskvee vottis osa 1940. aastal ra-

jatud Tartu Ulikooli Radioloogia Instituudi
ja Kliiniku asutamisest, tootas selles ravi-
arsti, osakonnajuhataja ja peaarstina. 1944.
aastal evakueerus ta instituudiga Haapsallu
jatagasi Tartusse, hoolitsedes Tartu Ulikooli
raadiumipreparaatide sailimise eest. Kui Ra-
dioloogia Instituut ja Kliinik 1951. aastal
likvideeriti ning liideti Tartu Onkoloogia-
dispanseriga, jatkas L. Koskvee t66d samal
tookohal. Samal ajal oli ta ka Vabariikli-
ku Tartu Kliinilise Haigla rontgeniosakonna
juhataja, 1951. aastast kuni pensionile
minekuni 1980. aastal. Eesti peardntgeno-
loog oli L. Koskvee aastail 1949 . . .1954.
Doktorandieksamid sooritas L. Koskvee
1936. aastal, kuid muutunud oludes ei 6nnes-
tunud tal vaitekirja kaitsta. Uue viitekirja
«Kiirikseentobiste haigestumise ja ravi te-
guritest ning kiirikseentove vastasest voitlu-

sest Eesti NSV-.» kaitses ta 28. mértsil 1952.

aastal.
Hea keelteoskus ja korralik haridus voi-
maldasid tal end tdiendada Viini, Berliini,

Miincheni ja Maini-aarse Frankfurdi kliini-

kutes. L. Koskvee eestvottel otsiti ja raken-
dati kiiritusravis palju uudseid vétteid ja
aparaate. 1937. aastal aitas ta kasutusele
votta raadiumravi ja 1958. aastal telegam-
maravi. Ikka oli tal uusi motteid. Arstina oli
ta @armiselt tdpne, kohusetundlik ja sobra-
lik, ménusa huumoriga.

L. Koskvee elutooks oli radioloogia aren-
damine Tartus ja radioloogide ning ront-
genoloogide koolitamine Tartu Ulikoolis s6-
jajargseil aastail. Ta oli rontgenilaboranti-
de-dosimetristide kursuste korraldaja ja ju-
hataja aastail 1950 ...1975.

L. Koskvee oli mitmekiilgne inimene. Ta
huvitus muusikast, fotograafiast, kirjandu-
sest. Tema hobiks oli purjetamine sise-
vetel.

Mailestus L. Koskveest kui delikaatsest
inimesest, néudlikust 6petajast ja abivalmis
arstist jaab pilisima tema kolleegide, Gpilaste
ja patsientide siidameis.

Kolleegid

Elena Miillerbek

© 20. juunil 1991. aastal
- lahkus jaadavalt meie
hulgast pediaater ning
kauaaegne Eksperi-
mentaalse ja Kliinilise
Meditsiini  Instituudi
lastereumatoloogiaosa-
_ konna juhataja, medit-
siinikandidaat, teeneli-
* ne arst Elena Miiller-

bek.
. i E. Miillerbek siindis
2Z. oktoobrii 1920. aastal TorZoki linnas.
Parast keskkooli 1opetamist Moskvas Oppis
ta Moskva I Meditsiiniinstituudis ning
selle 16petamise jérel 1941. aastal olid tema
esimesteks tookohtadeks Barnauli vereiile-
kandejaam ja Altai maakonnahaigla. Aastail
1942. . .1945 oli E. Miillerbek mobiliseeritud
ning tootas Eesti Laskurkorpuses kirurgina.
Péarast demobiliseerimist jai E. Miillerbek
elama Eestisse, kust olid parit tema esivane-
mad. Ajavahemikul 1946 . . .1951 oli ta Tal-
linna Lastehaiglas ordinaator, osakonnaju-
hataja ja peaarst. 1952. aastal alustas E.
Millerbek teadust6od EKMI-s nooremtea-
durina. Aastail 1953...1956 oli Leningradi
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Pediaatriainstituudi aspirant. 1957. aastal
kaitses kandidaadiviitekirja. 1965. aastal
anti talle vanemteadurikutse. Aastail 1956
...1967 oli EKMI-s vanemteadur, 1967. ..
1983 juhatas instituudi lastereumatoloogia-
osakonda. 1984. aastast tootas E. Miillerbek
Kardioloogia Teadusliku Uurimise Instituu-
dis laste profiilaktilise kardioloogia osa-
konna vanemteadurina. 1988. aastal ldks ta
tervislikel pohjustel pensionile.

E. Miillerbek piihendas kogu oma energia
laste reuma ja siidamehaiguste uurimisele.
Ta oli lastereumatoloogia teerajajaks Eestis.
Oma uurimistulemused avaldas iile 130
teadusartiklis, koos kaasautoritega kirjutas
monograafia «Laste reuma». Teadusliku ja
kliinilise t66 korval vottis ta agaralt osa
ka tuhiskondlikust t6ost. Nii rajas ta Tal-
linnas laste reumakabineti, reumaosakonna
Tallinna I Lastehaiglas, Reumahaigete Sa-
natoorse Internaatkooli Keila-Joal. Ta oli
iks Eesti Reumatoloogide Seltsi loomise
initsiaatoreid, samuti kuulus ta vabariikliku
ja Tallinna lastearstide seltsi juhatusse
(hiljem auliikmena), ta oli ka Eesti Fiisio-
terapeutide ja Kurortoloogide Seltsi liige. E.
Miillerbek osales Eksperimentaalse ja Kliini-
lise Meditsiini Instituudi ning Kardioloogia
Teadusliku Uurimise Instituudi teadus-
noukogu ning nii vabariikliku kui ka
iileliidulise reumatoloogia probleemiko-
misjoni t6os. Ta vottis osa paljude reu-
matoloogide ja pediaatrite kongresside
korraldamisest, teaduskogumike valjaand-
misest ning oli ka populaarteaduslike
loengute lektoriks.

E. Miillerbek oli avara silmaringiga eru-
deeritud arst, kel oli eriline isikupdrane
veetlus. Alati sdilitas ta optimistliku hoiaku
ega kaotanud kunagi talle nii omast huumo-
rimeelt. Patsientide suhtes qli ta tdhelepane-
lik ja siidamlik ning lastevanemate poolt
lugupeetud.

Helge mailestus Elena Miillerbekist kui
oma erialale piihendunud arstist, viljakast
teadlasest, abivalmis ja sobralikust inimesest
jdab alatiseks piisima meie siidameisse.

Kolleegid
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Tartu Ulikooli arstiteadus-
konna uued oOppeplaanid

Ligikaudu 50 aastat on Tartu Ulikooli arsti-
teaduskonnas 6ppet66 toimunud NSV Liidu 6ppe-
plaanide jirgi, milles on viga suurt rohku pandud
iihiskonnateadustele ning s6jameditsiinile (10...
20 % iildmahust). Kui arvestada veel kehalisele
kasvatusele ja keelte Gpetamisele kulunud aega,
siis on selge, et erialaainete tarvis jdi aega lpris
viahe. NSV Liidu oppeplaani puuduseks oli ka
méningane ebaloogilisus Oppeainete Opetamise
jarjekorras, ainete mahus ning ka liiga varajane
spetsialiseerumine (X semestri 16pul pidi uli-
opilane valima endale eriala).

Arstide kvalifikatsiooni parandamise eesmérgil
otsustati Tartu Ulikooli arstiteaduskonnas 1989/
1990. oppeaastal iile minna ildarstide ettevalmis-
tamisele. Selleks tootati valja uus Oppeplaan,
milles on piiiitud tagada Gppeainete normaalset
suhet ja jargnevust. Uuest oppeplaanist on vélja
jaetud kehaline kasvatus ja keeleopetus, vilja
arvatud eesti keele dpetamine vene oppekeelega
raviosakonna ulidopilastele ja ladina keel (76 tun-
di). Uhiskonnateadustest opetatakse ainult fi-
losoofia pohialuseid esimesel kursusel 57 tundi.

Oppeplaani koostamisel peeti silmas jargmist.

1. Uldhariduslik stuudium, mis hoélmab I...
IIT kursuse. Prekliinilistest ainetest on kavas
anorgaaniline, orgaaniline, fiiiisikaline ja kolloid-
keemia, fiilisika ning infot66tlus. Keha normaal-
set ehitust ja talitlust kéasitlevad Gppeained (ana-
toomia, histoloogia, biokeemia, fiisioloogia) eel-
nevad haiguslikke muutusi késitlevatele (pato-
anatoomia, patofiisioloogia, mikrobioloogia). Uue
oppeainena on planeeritud hiigieeni ja tervis-
hoiuorganisatsiooni kateedri baasil petada rahva-
tervishoidu, mille iildosa opetatakse prekliiniliste
dppeainete plokis. ITI kursusel Gpitakse farmakoloo-
giat. I kursuse iiliopilastele on ette ndhtud kohus-
tusliku poetusopetuse tsiikkel 76 tunni ulatuses.

2. Kliinilised 6ppeained, mida 6petatakse IV, V
ja VI kursusel. Opetus toimub tsiiklitena, kus-
juures loeng eelneb praktilisele 6ppusele. Vana
oppeplaani jargi juhtus sageli, et praktikum oli
niiteks septembris ja samateemaline loeng alles
detsembris. IV kursus kulub kahe pohilise oppe-
aine — sise- ja kirurgilised haigused — Gpetami-
sele. Sisehaigusi opitakse 22 nadalat, tsiikkel 16peb
eksamiga. Jargneb néddalane Oppevaheaeg ning
seejarel 17 nidalat kestev kirurgiliste ainete
tsiikkel. V ja VI kursusel opitakse iilejdanud



aineid, kusjuures V kursusel &pitakse rahvater-
vishoiu kliinilist osa, VI kursusel on ka sisehai-
guste ja kirurgiliste ainete integreerivad tsiiklid,
polikliiniline 6petus. VI kursusel on planeeritud
veel intensiivravi ja katastroofimeditsiin (3 niada-
lat), kliiniline farmakoloogia (2 nidalat), kliini-
line psiihholoogia, psiihhoteraapia ja seksuoloogia
(2 nadalat), ravikehakultuur, fiisioteraapia, reha-
bilitatsioon ja spordimeditsiin (5 n&adalat), me-
ditsiiniline geneetika (2 nadalat). VI kursusel on
loengud ka Kkliinilises biokeemias ja kliinilises
bakterioloogias.

Uue 6ppeplaani jargi on raviosakonna iilidpilas-
tel IV kursuse jarel menetluspraktika sisehai-
gustes 3 nadalat ja kirurgilistes haigustes 2
nidalat.

Kohustuslikele dppeainetele lisaks peab iiliopi-
lane Oppeaasta jooksul valima kaks erialast
valikkursust. Keeleoppimine on fakultatiivne.
Stuudium 1lopeb lopueksamiga sise-, kirurgi-
listes ja naistehaigustes ning tervishoius.

Stomatoloogiaosakonna Sppeplaani koostamisel
jargiti samu pohimoétteid. Erinevalt raviosa-
konnast on stomatoloogidel menetluspraktika 6.,
8. ja 9. semestril. Lopueksamid on terapeutili-
ses, kirurgilises ja ortopeedilises stomatoloogias.

Eduka eksamite sooritamise jarel antakse iili-
opilasele Eesti Vabariigi Tartu Ulikooli diplom
senise iileliidulise diplomi asemel. Jargneb kahe-
aastane kohustuslik ildarstlik internatuur, mille
lopetaja saab oOiguse asuda toole iildarstina.
Stomatoloogide internatuur kestab iiks aasta.

Helgi Silm

25 ... 28. aprillini 1991 viibis Eestis rithm
Rootsi Kuningriigi Orebro Maakonna Kesk-
haigla Kopsukliiniku arste ja keskastme me-
ditsiinitootajaid eesotsas kliiniku juhataja
Marianne Altoni ja kopsuhaiguste eriarsti
Jaak Kiviloogiga. Viimane oli reisi initsiaa-
tor ja organiseerija. Rithma koosseisu kuulus
ka reisi majanduslikult toetanud Inglise
farmaatsiafirma «Glaxo» Rootsi esindaja
Maria Blomber-Pettersson. Eestipoolseteks
vastuvotjateks olid Eksperimentaalse ja
Kliinilise Meditsiini Instituudi pulmono-
loogiaosakonna ning Vabariikliku Tuberku-
loosidispanseri arstid ja 6ed.

Uhisel erialaseminaril kuulati ettekan-
deid astmaravist Rootsis (J. Kiviloog),
kopsuhaigete hapnikravist (M. Alton), fii-
sioterapeudi osast krooniliste obstruktiiv-
sete kopsuhaiguste ravis (C. Holmdahl),
Vabariikliku Tuberkuloosidispanseri tege-
vusest (J. Talli) ja kopsuhaiguste levimusest
Eestis (L. Jannus). Rootsi kolleegid tutvus-
tasid uusi astmaravimeid ja hingamisharju-
tuste tegemise abivahendeid.

Eestis viibimise ajal kiilastasid Rootsi
kolleegid Vabariiklikku Tuberkuloosidis-
panserit, Tartu Kopsukliinikut, Tartu Psiih-
honeuroloogia Haiglat ja Vabariiklikku
Kose Kopsutuberkuloosi Sanatooriumi. Aru-
tati tookogemuste vahetamise voimalusi
kopsuhaiguste diagnoosimise ja ravi alal

Rootsi kolleegide arvates lidks reis igati
korda ja nad ootavad Eesti kopsuarste ning
odesid Orebrosse vastukiilaskaigule.

Lii Jannus

19. augustist 1991 on Tallinna Linna Kliini-
lise Lastehaigla peaarst Merike Martinson. Tartu
Ulikooli arstiteaduskonna raviosakonna lopetas ta
1967. aastal. Ajavahemikul 1979 ... 1991 juhatas
ta nimetatud haigla anestesioloogia-reanimat-
siooniosakonda. Viitekirja « PEEP-meetodi efek-
tiivsuse hindamine spontaansel hingamisel hinga-
mispuudulikkuse ravi korral lastel» kaitses ta
1987. aastal.
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KAS OLETE JUBA TELLINUD AJAKIRJA
«EESTI ARST»?

TELLIMISE VIIMANE
TAHTAEG
1992. AASTAKS ON

3l. OKTOOBER

AJAKIRJANUMBRI UKSIKMUUKI ON PIIRATUD!

TEAVE VALISTELLIJATELE
LEHEKULJEL 391
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SINEPRES

Sinepres on kerge ja méoduka
hiipertensiooni ravim.
Uks drazee sisaldab 0,6 mg dihiidro-
ergotamiin-metaansulfonaati, 0,1 mg
reserpiini, 10 mg hiidrokloortiasiidi
(hiipotiasiidi).
Sinepres tagab korgenenud arteriaalse
réhu jarkjargulise ning piisiva alanemise.
Tavaline annus on 1...2 draieed
pdevas.

Parast toime saavutamist vahendatakse
annust iihe draieeni padevas. Yajaduse
korral voib preparaati manustada 3
draieed pédevas. Ravikuur on pikaajaline.
Originaalpakendis on 50 draieed.




